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Imagerie du péritoine normal
et pathologique

P Taourel R é s um é. — La pathologie péritonéale est fréquente et variée, notamment du fait

C Camus des rapports péritonéaux étroits qui unissent le péritoine au tube digestif et aux

A Lesnik organes pleins intra-abdominaux, et du fait de la voie de drainage privilégiée que

M Mattei-Gazagnes constitue le péritoine. L’imagerie en coupes incluant I'échographie, la résonance
B Gallix magnétique nucléaire, mais surtout la tomodensitométrie (TDM), est trés performante

J Pujol pour l'exploration de la pathologie péritonéale. L’'objectif de cette mise au point est de

EM Lobez rappeler I'embryologie et la radioanatomie du péritoine, de traiter de I'apport de

IM BrrL)JeI I'imagerie dans le diagnostic des anomalies de développement du péritoine, dans

I'exploration des épanchement péritonéaux, dans le bilan des pathologies de
voisinage a expression péritonéale, et dans I'étude de la pathologie tumorale,
infectieuse, inflammatoire, ou ischémique du péritoie.

© 1999, Elsevier, Paris.

— d’autre part, des phénomenes d’accolement de certains feuillets
péritonéaux, ou mésos, au péritoine pariétal postérieur (mésoduodénum,
La connaissance, au moins dans ses grandes lignes, de 'organoggnésecdlon), alors que d'autres mésos (mésentere, mésosigmoide)
du péritoine est indispensable pour comprendre I'anatomie radiologigiéneurent non accolés.

du peritoine normal. L'organogenése du péritoine est intimement liea@début, le tube intestinal, 'aorte et les gros vaisseaux sont noyés dans
celle du tube digestif qui au cours de la vie intra-utérine va subir degf tissu mésenchymateux (fig 1). Vers la troisiéme semaine endo-
types de modifications : utérine, le tissu mésenchymateux va se fissurer de part et d’autre du tube
— d’une part des changements de volume, de forme et de positiondiggstif pour former la cavité ccelomique, future cavité péritonéale
structures digestives qui s’effectuent autour d’axes vasculairefig 2). Cette cavité va s’accroitre de telle maniere que son épithélium
destinée digestive, issus de l'aorte (vaisseaux « directs » que sonaleapisser le tube digestif et les vaisseaux, formant sur toute leur
tronc ceeliaque, I'artére mésentérique supérieure etl'artére mésentérigueeur, un méso dorsal médian et sagittal développé entre I'aorte et le
inférieure). L'anse intestinale primitive, fixée a ses deux extrémités,tabe digestif et un méso ventral, plus court, développé seulement en
développe considérablement en longueur alors que la cavité abdomiaadnt de I'estomac et du premier duodénum dans lequel bourgeonne le

Embryologie du péritoine e 20, s, 4. 77, 104

se developpe beaucoup moins, en particulier en hauteur. Le tube digésitif (fig 3).

va donc former des anses successives, et pivoter sur lui-méme ;
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Territoire du tronc cceliaque

L’évolution est dominée par la rotation de I'estomac et le
développement du foie.

Le mésentére dorsal de I'estomac, appelé mésogastre dorsal, fixe
'estomac a la paroi dorsale de la cavité abdominale. Le mésentére
ventral ou mésogastre ventral, fixe I'estomac, la partie céphalique du
duodénum et le foie a la paroi abdominale antérieure. L'estomac va subir
une double rotation selon un axe longitudinal, puis antéropostérieur, qui,
de sa position sagittale initiale, I'améne en position frontale, puis
transversale dans I’hypocondre gauche. En suivant la rotation de
'estomac, le mésogastre dorsal s'invagine avec formation d’'une poche
mésogastrique en avant du mésogastre dorsal (fig 4). D’autre part, aprés
rotation et croissance de I'estomac, la partie du mésogastre dorsal fixée
a la grande courbure pend en direction caudale et trace un repli
péritonéal : le grand épiploon. La poche mésogastrique est donc
composée de deux parties :

— une partie supérieure, ou poche rétrostomachale, qui devient I'arriére-
cavité des épiploons ;
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U 5 1. Duodénum; 2.
ENc mésocdlon transverse ;
1 3. colon ; 4. feuillet du
l Bas grand épiploon.
Latéralement, deux diverticules de la poche épiploique vont relier les
@ angles coliques droit et gauche au diaphragme et deviendront les
3 ligaments phrénocoliques droit et gauche.
Le développement important du foie divise le mésoventral en deux
mésos secondaires (fig 6) :
— le méso ventral postérieur, qui unit le tube digestif au foie. Il va
5 s’amincir et former le ligament hépatogastrique. Ce méso, initialement
médian et sagittal, va se disposer dans un plan frontal ;
@ — le méso ventral antérieur qui relie le foie a la paroi. Il va s’étirer et
@ s’amincir en formant le ligament suspenseur du foie ou ligament
falciforme, la veine ombilicale se retrouvant dans le bord caudal libre
Elc du ligament falciforme.
Arrigre D’autre part, le méso ventral va donner naissance au péritoine viscéral

hépatique qui va recouvrir le foie, sauf dans sa région craniale ou le foie
reste en contact avec le septum transversum, futur diaphragme. Cette
partie du foie n’est jamais recouverte de péritoine, et constitue 'aire

— une partie inférieure ou poche épiploique qui est formée par @ffrapéritonéale du foie (encore appelée area nuda du foie).

récessus entre les feuillets du grand épiploon. Ces feuillets se dantiéveloppement de la rate et du pancréas permet d’expliquer la
développés rapidement dans toutes les directions, en particulier dafsri@ation des épiploons pancréaticosplénique et gastrosplénique. Le
sens vertical, en avant du colon transverse. Cette bourse épiploiquparecréas dorsal se développe dans le mésoduodénum dorsal a partir de
disparaitre avec la fusion des feuillets du grand épiploon (fig Plusieurs ébauches issues de la partie postérieure du duodénum. Son

3 1. Méso ventral ; 2. méso dorsal ; 3. cavité ceelomique.
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accroissement étant trés rapide, il bute contre les plans postérieur,

5, S€ Bas
coude et remonte verticalement pour buter sur I'artére splénique. T

o

igue

1. Anse intestinale primitive : branche craniale ; 2. anse intestinale primitive :

rotation de I'estomac, avec le déplacement du méso dorsal ver che caudale : 3. anse médiastinale secondaire.

gauche, entraine la queue du pancréas a gauche avec I'artére splér
Larate, qui dérive des cellules mésenchymateuses du mésogastre dorsal,

est appendue al'artere splénique dans le méso dorsal, entre la queuggérieure, cette rotation améne I'angle duodénojéjunal d’'une situation
pancréas et la grande courbure gastrique. Ainsi, le mésoduodényiférieure et médiane a une situation inférieure et paramédiane gauche.

dorsal est divisé en deux par la rate : L'intestin gréle occupe la partie centrale et gauche de 'abdomen, tandis
— les deux feuillets reliant le pancréas a la rate formeront le ligameyoie le caecum et le célon ascendant occupent le quadrant supérieur droit
pancréaticosplénique ; de I'abdomen (fig 8). Puis, le caecum va descendre dans le quadrant
— les deux feuillets reliant la rate a I'estomac formeront le ligameinférieur droit tandis que I'extrémité de la branche inférieure de I'anse
gastrosplénique. intestinale primitive qui correspond a I'angle colique gauche, se déplace

Puis le feuillet postérieur du mésoduodénum dorsal s’accofg's [a région de 'hypocondre gauche en décrivant un arc de cercle de
progressivement au péritoine pariétal postérieur. Comme le corps 3 _€nviron. Ainsi, le caecum, le clon droit et le cdlon transverse se
queue du pancréas sont inclus au sein du méso dorsal, le pancré4¢SBasent en un plan,frontal,,de la fosse iliaque droite a I'angle colique
soude également au péritoine pariétal postérieur et parait dggéiche (fig 9). Le meso de I'anse intestinale a le nom de « mésentere
rétropéritonéal, mis & part une portion de la queue du pancréas qui re@famun ». Jusqu'au bourgeon ceecal, il donnera le mésentere propre de
souvent libre et mobile dans I'épiploon pancréaticosplénique. I'intestin gréle et a partir de ce bourgeon, le méso cdlon ascendant et le

Au-dessus du pancréas, la grosse tubérosité gastrique s’accol@gﬁocomn transverse ;
péritoine pariétal postérieur en constituant le ligament phrénogastriqu

ou ligament suspenseur de l'estomac. Fe troisiéme stade est caractérisé par la fixation de certaines

portions de I'intestin du fait de la fusion de leurs mésos avec le
péritoine postérieur. Le mésoduodénum va s’accoler au péritoine
Territoire de I'artére mésentérique supérieure pariétal postérieur en constituant le fascia de Treitz. Le mésoc6lon
ascendant (al’'exception du méso du caecum) va s’accoler au péritoine
L'intestin moyen et son méso postérieur (mésenteére), qui recoivent Ipariétal postérieur en constituant le fascia de Toldt dfigit10). Le
apport sanguin de I'artére mésentérique supérieure, sont plake duodénopancréatique et le colon droit deviennent de ce fait,
primitivement dans un plan sagittal médian (fig 7). Le développemeficolés.
de I'intestin et du mésentére répond a trois grands stades :

— l'anse intestinale va s’allonger de facon rapide. La capacité aléus niveau du colon transverse, I'accolement se fait de I'angle droit
insuffisante de la cavité péritonéale entraine une saillie de I'arjasqu’au duodénum (ligament duodénocolique), puis le mésocolon
intestinale a travers l'orifice ombilical. De fagon contemporaine a s@ansverse est tendu sur le méso duodénum jusqu’a I'origine de l'artére
allongement, I'anse intestinale primitive va effectuer une rotatiomésentérique supérieure. Enfin, I'autre moitié du mésocolon transverse
autour de I'axe mésentérique supérieur, de 90° dans le sens inversegefibre jusqu’a la limite supérieure du fascia de Toldt gauche. Le
aiguilles d’une montre, 'amenant d’un plan sagittal dans un planésentére ne s’accole pas. Il est d’abord fixé sur la ligne médiane, a la
horizontal ; paroi abdominale postérieure, mais durant la rotation de I'intestin
— l'anse intestinale réintégre la cavité abdominale en poursuivantreayen, la racine du mésentére s’enroule autour de 'origine de l'artére
méme temps sa rotation jusqu’a 270° dans le sens inverse des aiguitiésentérique supérieure et vient se fixer sur une ligne oblique en bas et
d'une montre. Par rapport a l'origine de l'artére mésentériq@dedroite, allant de I'angle duodénojéjunal & la jonction iléocaecale.
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L’intestin terminal initialement sagittal siege sur le plan postérieur de la
cavité abdominale du c6té gauche, I'accolement de son méso sur le

péritoine pariétal postérieur crée le fascia de Toldt gauche. Au contrg
le cdlon sigmoide flotte & I'extrémité de son méso qui se raccorde|
péritoine postérieur par une racine comportant deux branches

ire,
au
qui

délimitent un angle aigu a sinus inférieur :
— une branche verticale médiane, qui s'étend de la bifurcation aortigque 4
a la limite supérieure du rectum ;
— une branche oblique paralléle au bord interne du psoas et aux
vaisseaux iliaques, qui correspond a la limite inférieure du fascia|de
Toldt gauche.

Anatomie radiologique du péritoine

Péritoine pariétal et viscéral

. - . . , S s Arriere
La séreuse péritonéale est une membrane fine (de I'ordre du millimetre o T 3 » o
qui tapisse d’une part la paroi de la cavité abdominopelvienne (péritoi méi.elnrlt:rsetln gréle ; 2. accolement du péritoine pariétal postérieur ; 3. mésocolon ;
pariétal), et d’autre part la surface extérieure des viscéres qui s4 :

trouvent contenus (péritoine viscéral). Les feuillets péritonéaux seflx organes. Les zones de réflexion du péritoine viscéral vers le
accolés, expliquant ainsi que la cavité péritonéale soit virtuelle. A I'é{sdritoine pariétal divisent la cavité péritonéale en cavités secondaires,
normal, les feuillets viscéral et pariétal du péritoine, tres fins, ne sont ga$sont en communication plus ou moins large les unes avec les autres.
individualisés en imagerie. En revanche, ils peuvent étre identifies|@mésocalon transverse qui relie le célon transverse au péritoine
imagerie lorsqu'ils sont pathologiques, épaissis ou calcifies (fig 11, 1g3riétal postérieur constitue le cloisonnement le plus important de la
ou lorsqu’ils sont §|!h<_)uettes par un epanchemen,t. Aussi, davité abdominale et permet de séparer la cavité sus-mésocolique de la
radioanatomie du péritoine est-elle mieux appréhendée a partircggité sous-mésocolique.

I'analyse de cas pathologique. 1111

Il estimportant de connaitre les zones de réflexion du péritoine viscéral .. . . .

vers le péritoine pariétal. Ces zones de réflexion sont appelées m%;.%\é'te sus-mesocolique

lorsqu’elles unissentles viscéres abdominaux a la paroi en leur apporta@space sus-mésocolique est parcouru de mésos, de ligaments et
leur vascularisation, et ligaments lorsqu’elles ne contiennent pasdd&piploons, qui subdivisent la cavité sus-mésocolique en différents
pédicule vasculaire important, et enfin épiploons lorsqu’elles unissespaces.
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Radiodiagnostic

11 Feuillet pariétal
du péritoine : le péri-
toine pariétal est mar-
qué par des veines pé-
ritonéales élargies du
fait d’'une hypertension
portale.

13 Ligament falci-
forme du foie. Le liga-
ment falciforme est
bien visualisé car sil-
houetté par un épan-

chement gazeux (A) ou
liquidien (B) intra-
B péritonéal.

Les feuillets supérieur et inférieur du ligament coronaire se réunissent
latéralement en arriére du lobe droit pour former le ligament triangulaire
droit (fig 14).

Le feuillet supérieur du ligament coronaire est en continuité avec le

ligament falciforme tandis que le feuillet inférieur est en continuité avec

12 Les feuillet parié-
tal (péritoine postérieur
et latéral) et viscéral
(péritoine  périhépati-

le petit épiploon.

Le ligament coronaire gauche, plus petit, plus antérieur et plus médian
gue le ligamentdroit, ne réalise pas de cloisonnement significatif et n’est
en général pas repéré en imagerie.

que, séreuse gréle)
sont calcifiés chez ce
patient ayant des anté-
cédents de dialyse
péritonéale.

Petit épiploon

C’estune cloison péritonéale trapézoidale tendue entre le hile hépatique
et la petite courbure gastroduodénale. Elle est divisée en ligament
gastrohépatique et ligament duodénohépatique. L’insertion hépatique
du petit épiploon s’insére de haut en bas sur les feuillets inférieurs du

. . ligament coronaire gauche, sur le bord gauche du sillon d’Arantius, et

Ligament falciforme sur le bord gauche du sillon transverse du foie. L'insertion

C'estune cloison fine, constituée de deux feuillets accolés, reliant e fgfiStroduodénale siege au niveau de 'eesophage abdominal sur la petite
au diaphragme et a la paroi abdominale antérieure. Il a une forffirbure del'estomac et sur le bord supérieur du premier duodénum. Le

triangulaire, avec un bord antérieur qui unit le feuillet supérieur @rd diaphragmatique court du feuillet inférieur du sillon d’Arantius
ligament coronaire a I'ombilic, un bord postérieur hépatique qui unitlfgSdu'au bord droit de I'cesophage. Le bord libre ou bord inférieur du
ligament triangulaire & I'échancrure antérieure du sillon de la veiR8!it €piploon est constitué par le ligament duodeénoheépatique.
ombilicale, et un bord inférieur qui court de I'’échancrure antérieure @ ligament gastrohépatique contient le pédicule coronaire stomachique
sillon de la veine ombilicale en arriére jusqu'a 'ombilic en avant. Gainsi que les chaines lymphatiques correspondantes avec des ganglions
bord inférieur correspond au ligament rond qui est un cordon fibred@nt le diameétre est normalement inférieur a 5 mm. Le ligament
provenant de I'atrophie de la veine ombilicale. Le ligament falcifornfiilodénohépatique contient la veine porte, I'artere hépatique et la voie
est trés fin et il n’est bien visualisé en imagerie qu’en présence dihaire principale.

épanchement aérique ou liquidien intrapéritonéal (fig 13). Seul le baxepetit épiploon, qui s’élargit de haut en bas, est spontanément visualisé
inférieur du ligament rond est épais et contient de la graisse qui facieéchographie et en TDM =1, méme en I'absence d’ascite, du fait de

sa reconnaissance en I'absence d’épanchement. son contenu graisseux prédominant (fig 15). Les marqueurs vasculaires
des ligaments gastrohépatique (pédicule coronaire stomachique) et
duodénohépatique (pédicule hépatique) sont bien identifiés enimagerie.

Mésos, ligaments et épiploons sus-mésocoliques

Ligament coronaire

Il relie la face postérieure du foie au diaphragme. Entre ses feuill TR

supérieur et inférieur, se situe la zone non péritonisée du foie (area n%ﬁ@gments périspléniques

du foie) (fig 14), qui correspond a un espace extrapéritonéalletligament gastrosplénique unitla grande courbure gastrique au hile de
communique avec I'espace pararénal antérieur. Aussi, une collectnate. Il contient les vaisseaux gastriques courts. Hormis les cas ou il
siégeanten arriere de cette zone non péritonéisée du foie ne peut passétrépaissi par une pathologie inflammatoire ou tumorale, le ligament
péritonéale ; elle peut étre pleurale, rétropéritonéale ou sous-capsugastrosplénique n’est bien visualisé qu’en cas d’épanchement dans
hépatiquessi. I'arriére-cavité des épiploons dont il constitue le bord gauche.
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14 Ligaments coronaire et triangulaire. Péritonéographie.

A, B. Il nexiste pas de passage du produit opaque en arriére du foie qui est accolé au diaphragme par le
ligament coronaire.

C. Endessous de la limite inférieure du ligament coronaire, le produit de contraste passe en arriere du foie,
et occupe la partie haute de I'espace de Morison.

Laligament triangulaire est bien vu sur lafigure B, en dehors du foie. Il sépare I'espace sous-phrénique droit
de I'espace sous-hépatique droit. Noter aussi sur la figure C, I' hiatus de Winslow, entre la veine cave

C inférieure et la veine porte, faisant communiquer le vestibule et I'espace sous-hépatique.

L’espace sous-hépatique droit est compris entre la face inférieure du foie
et la face supérieure du mésocolon transverse. Il se prolonge en arriére
jusqu’au feuillet inférieur du ligament coronaire droit du foie, avec
formation de la poche de Morison qui constitue le point le plus déclive
de I'étage sus-mésocolique en décubitus. L’'espace sous-hépatique droit
communique largement avec la gouttiére pariétocolique droite,
constituant une voie de communication essentielle entre les étages sus-

et sous-mésocoliques.
15 De densité grais-
seuse, le petit épiploon
est bien vu entre le foie
gﬁfggg;ﬂgf:tﬁzgfg‘g A gauche, peuvent étre individualisés :
cupé par une formation | — 'espace sous-phrénique gauche, siégeant entre le diaphragme et le
tissulaire qui corres- | fyndus, dont le bord droit est formé par le ligament falciforme. Il est
ggggl§ugg;§:gmg°me divisé en un compartiment antérieur et un compartiment postérieur par
le ligament triangulaire gauctre ;

— I'espace sous-hépatique, ou récessus gastrohépatique ;

Le ligament splénopancréatique va du hile splénique a la queue d PR . .
pancréas et contient I'artére splénique et la veine splénique. Le ligame gspace périsplénique, dont le plancher est formé par le ligament

phrénicocolique fixe I'angle gauche du cblon au diaphragme. Bien eggg%'&l‘.’ﬁ{étgcl'cﬁ?wgngﬁEﬂ%ngﬁgl'qouﬁtrgrréneaﬁgt%?g?fée anﬁe
n'ayant pas de véritables attaches spléniques, il agit comme un ligal P queg 9 P queg '

suspenseur en isolant la loge splénique de I'espa&(rar.ére_ca ité des épinloons
sous-mésocoliquieu. ! vi pIp

Espaces sus-mésocoliques gauches

) ) L’arriére-cavité des épiploons est un vaste diverticule postérieur de la
Ligament gastrocolique cavité péritonéale sus-mésocolique. En I'absence de processus occupant

Il est tendu entre le bord inférieur de la grande courbure gastrique €i§4€ Cavité (tel qu'un épanchement), cette cavité estvirtuelle. L'arriere-

colon transverse. Il est abordé perpendiculairement a son grand axg rﬁegfg'rrg;ee eeq ?gargnpggae:tgrr?ﬁg’ etzn 2?:%5&?;&23{%2 Vlg'ssrgggé
TDM et occupe I'espace compris entre la partie inférieure du cor, peri ux P ’ utp 9

gastrique et le colon transverse bien repéré par ses haustrations. osité au diaphragme (ligament gastrophrénique), et en bas par la

parcouru par les vaisseaux gastroépiploiques et constitue le bgiion des feuillets antérieur et postérieur qui forment les parois de
supérieur du grand épiploon I"arriere-cavité des épiploons et qui s’accolent au mésocolon transverse.

Les limites latérales sont constituées a gauche par I’'épiploon

gastrosplénique et pancréaticosplénique en arriere, et a droite par la

réflexion du péritoine sur le segment I. Ainsi, le lobe caudé n’a de

Les différents replis péritonéaux sus-mésocoliques divisent la cava@ports péritonéaux qu'avec l'arriére-cavité des épiploons.

péritoneale sus-meésocolique en différents espaces qui sont en continuiigriere-cavité des épiploons est divisée en deux par la faux de I'artére
i ) ) gastrique gauche qui sépare un compartiment médian, ou vestibule, d'un

Espaces sus-meésocoliques droits compartiment latéral, ou poche rétrogastrique (fig 16) :

L’espace sous-phrénique droit est situé entre le diaphragme et le foie; & vestibule est fermé en avant par le petit €piploon et en arriere par le
est limité en arriére par le feuillet supérieur du ligament coronaire. Pard antérieur du segment 1. Il est petit, mais s'élargit progressivement
mise en évidence de cette limite postérieure permet, en échogragi§idas en haut et émet, a sa partie supérieure, un prolongement qui
comme en scanner, d'affirmer le siége sous-phrénique d’Senfonce en arriere du foie, au contact du diaphragme, jusqu’au
épanchements.. L'espace sous-phrénique droit est limité vers la gauchgament coronaire (fig 17) ;

par le ligament falciforme. Le ligament coronaire droit sépare I'espaeela poche rétrogastrique s’étend jusqu’a la limite latérale gauche de
sous-phrénique droit de I'espace sous-hépatique droit. Ces espéaatere-cavité des épiploons et comprend une partie suprapancréatique
confluent au niveau du compartiment latérohépatique. et une partie prépancréatique.

Espaces sus-mésocoliques

page 6

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 11/07/2011 par Centre Alexis Vautrin - (16126)



Radiodiagnostic

IMAGERIE DU PERITOINE NORMAL ET PATHOLOGIQUE

16 Arriere-cavité des épiploons distendue par un volumineux épanchement péri-
tonéal. La faux de I'artére gastrique gauche est bien vue sur la figure B : elle sépare
la poche rétrogastrique a gauche, du vestibule a droite. Sur une coupe sous-jacente
(C), la poche rétrogastrique se prolonge par la bourse épiploique, traduisant I'ab-
sence de fusion des feuillets du grand épiploon. Sur une coupe sus-jacente (A), le
récessus supérieur du vestibule s’étend en arriére du foie et en avant du pilier droit du
diaphragme.

17 Récessus supé-
rieur du vestibule. Opa-
cification du récessus
supérieur du vestibule
au cours d'une péri-
tonéographie.

33-482-A-10

vers I'appendice xiphoide (« a la Bonaparte ») ; le poignet est ainsi
engagé dans I’ hiatus de Winslow et le pli de I'éminence thénar
correspond au trajet arciforme de l'artere coronaire stomachique et
définit un cloisonnement qui sépare le vestibule de la poche
rétrogastrique. L’éminence thénar est dans le vestibule, le pouce se
trouve dans le récessus supérieur du vestibule, la paume et les doigts de
la main sont engagés dans la poche rétrogastrique. L'extrémité du
majeur et de I'annulaire sont au contact des ligaments gastrosplénique
et pancréaticosplénique.

Cavité sous-mésocolique

Comme la cavité sus-mésocolique, elle est parcourue de mésos, de
ligaments et d’épiploons qui la subdivisent en différents espaces.

Mésos, ligaments et épiploons sous-mésocoliques

Mésocoblon transverse

[l forme la limite supérieure de I'espace sous-mésocolique. Il est formé
par deux feuillets raccordant le péritoine pariétal postérieur au c6lon
transverse. Il a un trajet horizontal et barre de droite & gauche la face
antérieure du bloc duodénopancréatique et le bord inférieur du pancréas.
Il se continue latéralement par des ligaments phrénocoliques. Les
vaisseaux qui constituent les marqueurs du mésoco6lon transverse sont
I'artére colique moyenne et la veine colique moyenne mieux repérée en
imageriets7l. La veine coligue moyenne s’unit & la veine
gastroépiploique droite pour former le tronc gastrocolique qui se draine
dans la veine mésentérique supérieure en avant de la téte du pancréas.

L’espace sous-péritonéal, délimité par les deux feuillets du mésocdlon
transverse, est en continuité directe avec I'espace pararénal antérieur et
avec laracine du mésentere.

Mésentere

Il relie le péritoine pariétal postérieur a l'intestin gréle. La ligne
d’insertion de la racine du mésentere va du bord gauche de la jonction
duodénojéjunale a la valvule iléoceecale. Elle croise obliquement, de
haut en bas et de gauche a droite, la face antérieure de D3, les gros
vaisseaux, l'uretére et le muscle psoas droit. Son trajet doit étre connu
pour déterminer le bord mésentérique ou antimésentérique des anses
gréles. Laracine du mésentére mesure environ 15 cm de longueur alors
que le bord intestinal (jéjunal et iléal) du mésentére représente une
longueur d’environ 5 m, expliquant ainsi I'aspect en « éventail » du
mésentere2. La racine du mésentéere contient I'artére mésentérique
supérieure et saterminaison I'artére iléo-caeco-appendiculaire et la veine
mésentérique supérieure. Les ganglions mésentériques ont un diameétre
normalement inférieur a 6 mm. L'espace sous-péritonéal délimité par
les feuillets du mésentere est en continuité directe avec le rétropéritoine
etle mésocdlon transverge. Cet espace est formé de graisse entourant
les vaisseaux mésentériques, hypodense en TDM et hyperéchogene en
ultrasons (fig 18).

Mésocblon ascendant et descendant

Aladifférence du mésentére et du mésocolon transverse, les mésocolons
ascendant et descendant ont fusionné avec le péritoine pariétal
postérieur qui reste néanmoins clivable chirurgicalement au niveau des
fascias de Toldt. Ces fascias d’accolement viscéral constituent des plans
de clivage avasculaires. Il peut exister, en particulier a gauche (fig 19),
un accolement incomplet du fascia de Toldt, qui confére au segment
colique concerné un mésocdlon court et une certaine mobilité. Cette
disposition explique qu’une collection qui se localise dans la gouttiere
pariétocolique puisse entourer la face postérieure du célon.

Les notions d’accolement sontimportantes pour comprendre la situation

L’arriére-cavité des épiploons est en communication avec la grartga limite postérieure de la cavité péritonéale. Il existe des controverses
cavité péritonéale au niveau du vestibule par un orifice, I'hiatus dese sujet faisant ressortir deux points de vue principaux

Winslow, dont les limites sont surtout vasculaires (fig 14C), et |e premier, défendu par les chirurgiens, fait passer la limite postérieure
constituées en avant par le bord postérieur du tronc porte, en arrierejgala cavité péritonéale en arriére des organes accolés (bloc
laface antérieure de la veine cave inférieure, en bas par lafaux de I'artRigdénopancréatique, colons ascendant et descendant) au niveau des

hépatique, et en haut par le bord inférieur du segment I.

fascias d’accolement. En conséquence, seule la loge rénale serait

L’anatomie de I'arriere-cavité des épiploons a été bien illustrée péellement rétropéritonéale. Tous les organes secondairement accolés
Doddsizu en se servant du moyen mnémotechnique du schéma déolat partie du systéme digestif, partageant les mémes territoires
main droite positionnée au niveau de I'hypocondre gauche, pouce towragculaires donc les mémes mésos que les organes libres. La pathologie
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33-482-A-10 IMAGERIE DU PERITOINE NORMAL ET PATHOLOGIQUE Radiodiagnostic

19 Accolement du célon gauche. Sur les figures A et B, le mésocdlon gauche a
fusionné avec le péritoine pariétal postérieur, le cdlon gauche est accolé. Il n’existe
pas de passage de produit opaque injecté au cours de la péritonéographie. En
revanche, sur les figures C et D, il existe un passage de contraste en arriére du c6lon
gauche et le mésocodlon gauche non accolé est bien individualisé.

18 \variation de I'aspect du mésentére. L'espace péritonéal délimité par les feuillets
mésentériques, est constitué de graisse bien visualisée en tomodensitométrie (A). La
racine du mésentere a comme marqueurs vasculaires, I'artére mésentérique supé- les fascias d’accolement ne jouent pas le r6le de barriére dans
rieure et la veine mésentérique supérieure. La graisse mésentérique entourant les ’'extension postérieure de processus quuidiens ou tumoraux des organes
vaisseaux mésentériques a parfois une densité augmentée dans le cas d’'une pan- accolés

niculite mésentérique (B, C). La graisse mésentérique et les replis mésentériques '

sont tassés vers le centre en cas d’ascite (D).

Le mésocdlon droit a une limite supérieure allant de I'angle colique droit
jusqu’a l'angle duodénojéjunal et une limite inférieure correspondant &
des organes accolés serait donc plutdt péritonéale et en relation dirkctécine du mésentere. Les vaisseaux coliques droits peuvent étre
avec les organes dits péritonisés. Aussi, par assimilation, tout ce qui jsigatifiés au sein du mésocalon droit. L'appendicite est la cause la plus
en avant des plans de clivage (fascias) appartiendrait a la caiéguente d'épaississement du mesocalon droit (fig 20).

péritonéale ;

~ Iesecond pontde vue,pudtdéveloppe par s adilogues, sapfIToSOCPT G201 8 e e suberieure s e tandle soldue
surles travaux de Meyers. s2et d'Oliphanttz 73), et fait passer la limite Jusq g 4 P

postérieure de la cavité péritonéale, en avant des organes accolé n_dedans, et une limite inférieure allant de la jonction entre le célon

niveau du péritoine pariétal postérieur. Cette conception, décrivant eonltdéii eltJ éﬁnﬁg:%nu%a:: gg d?;] geLgo\fZ#\uesr%% Seln?gr?lﬂg i?l?élriaerlj?eri st
organes accolés comme rétropéritonéaux, est supportée par le fai q ' q

arqueur vasculaire du mésocolon descendant.
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Radiodiagnostic

20 Epaississement du mésocdlon droit dans

le cadre d’une appendicite. Noter aussi I'épais-

sissement des parois appendiculaires (B) et le
B stercolithe appendiculaire (A).

21 Epaississementde
la portion horizontale du
mésosigmoide dans le
cadre d’une sigmoidite.
Noter aussi I'épaississe-
ment des parois du colon
sigmoide et linfiltration
de la graisse périsig-
moidienne.

Grand épiploon

Il continue vers le bas le ligament gastrocolique, en avant des ar
gréles. Il est bien identifié chez des patients présentant une surch
adipeusess!. |l est parcouru par les vaisseaux gastroépiploiques.

ses
arge

Mésosigmoide

Il unit le péritoine pariétal postérieur au cblon sigmoide. La racine fu

mésosigmoide est formée de deux segments : un segment obliqu
haut et en dedans, qui va croiser de bas en haut les vaisseaux iliaqu
les vaisseaux spermatiques et 'uretére, et un segment vertical. La ra
du mésosigmoide épaissie est bien visualisée dans les sigmoid
(fig 21). Le mésosigmoide estidentifié, en cas d’ascite, sous forme d’

e en
eset B
cine

il?e?s Visualisation du ligament rond en échographie (A) et en tomodensitométrie (B),
J@i ouetté par un épanchement péritonéal siégeant en arriére de la vessie et dans le

-de-sac de Douglas. Le ligament rond s’étend des angles latéraux de l'utérus
ERsqtrau pubis.
IS

bande graisseuse renfermant les arteres et les veines sigmoidienn
forme une voie privilégiée de propagation des infections entre le pe
et la cavité péritonéale.

mésentére, tandis que I'espace mésentéricocolique gauche s’ouvre en
bas dans la cavité pelvienne autour du sigmoide.

La gouttiere pariétocolique est, quant a elle, située entre le cdlon
D’avant en arriere, le plancher péritonéal tapisse la face supérieure dgléendant et la paroi abdominale latérale droite. Elle est une voie de
vessie, se réfléchit en avant de I'utérus au niveau de I'isthme utéring@nmunication majeure entre la fosse iliaque droite et la loge sous-
en arriere de I'utérus au niveau du vagin, puis tapisse la face antérigigpatique de I'étage sus-mésocolique. La gouttiére pariétocolique
du rectum pour former le cul-de-sac de Douglas. Le péritoine viscégaluche est située entre le cdlon descendant et la paroi abdominale
des faces et du fond de l'utérus s’étend latéralement jusqu’a la paa@érale gauche. Elle est fermée en haut par le ligament phrénocolique et
pelvienne en formant les ligaments larges qui ont un feuillet antérieusetprolonge en bas dans la fosse iliaque gauche.

un feuillet postérieur contenant d’arriere en avant les ligaments utéro-

ovariens, les trompes utérines et les ligaments ronds. Les ligaments

larges forment donc trois replis sur ces structures : Anomalies de développement du péritoine

— unrepli antérieur, recouvrant les ligaments ronds (aileron antérieur) ; o o . i

— un repli médian, recouvrant les trompes (mésosalpinx) : Les hernies internes congénitales et les malrotations représentent les

— un repli postérieur, recouvrant les ligaments utéro-ovariens (aiIe%@éﬁﬁi%iﬁ%ﬁ?&?ﬁ;r'?eathomg'ques illustrant les anomalies de
postérieur). )

Lavisualisation enimagerie des ligaments larges dépend des conditions . .
anatomiques : degré d’antéversion utérine, degré de réplétioriernies internes
vésicale, surcharge adipeuse du pelvis. Le mésosalpinx et le liga t

rond sont les structures le plus souvent visualisées en imagerie (fig ﬁs se definissent par la protrusion d'un viscere creux a travers un
6ffice péritonéal ou mésentérique. L'orifice herniaire peut étre

oy : congénital, résultant de troubles du développement de l'intestin primitif
Espaces sous-mesocoliques (anomalie d’accolement, anomalie de rotation), mais il peut également
Lesreplis péritonéaux sous-mésocoliques déterminent des espaces s&sigter d’'anomalies constitutionnelles sans explication embryogénique
mésocoliques. L’étage sous-mésocolique est divisé en diagonale paatante ou encore d’anomalies acquises postchirurgicales, médicales
racine du mésentére séparant ainsi la partie centrale de 'abdomen sguscessus inflammatoires péritonéaux) ou traumatiques. Le plus
mésocolique en espace mésentéricocolique droit et espace mésenté&aeent, elles sont révélées par une occlusion aigué, et diagnostiquées a
colique gauche. L’'espace mésentérique droit est barré par la racinéadaparotomie. Elles représentent 1 % des occlusions intestinales. Le

Replis et culs-de-sac péritonéaux du pelvis
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33-482-A-10 IMAGERIE DU PERITOINE NORMAL ET PATHOLOGIQUE Radiodiagnostic

* Hernies paraduodénales gauches

Elles représentent les trois quarts des hernies. La poche péritonéale est
située juste en dehors du quatrieme segment du duodénum. L’orifice est
limité en arriere par le péritoine pariétal postérieur et en avant par un
repli péritonéal falciforme qui contient la veine mésentérique inférieure

et I'artere colique gauche. Le sac herniaire, fermé en avant par le
mésocolon gauche et ses vaisseaux, contient une grande partie des anses
gréles. Seul, le segment efférent gréle passe par l'orifice herniaire. Le
segment afférent entre postérieurement, en raison de la situation
rétropéritonéale du duodénum.

L’abdomen sans préparation (ASP) note une absence d’anse gréle dans
le pelvis. Le transit du gréle est 'examen déterminant le diagnostic,
confirmant la présence d’anses gréles herniées, groupées, dans le
quadrant supérieur gauche. Le scanner visualise une encapsulation des
anses gréles au niveau du ligament de Treitz, ou derriére le pancréas, ou
encore entre le c6lon descendant et le rein gauche, et peut parfois
visualiser un rétrécissement localisé de I'anse gréle efférente au niveau
du collet herniairees.

* Hernies paraduodénales droites

Elles sont moins fréquentes que les hernies paraduodénales gauches.
L’orifice herniaire croise en arriere le rachis et les gros vaisseaux, et
contient en avant, les vaisseaux mésentériques supérieurs. La paroi
postérieure du sac herniaire est formée par le péritoine pariétal
postérieur devant la veine cave et la loge rénale alors que la paroi
antérieure est formée par le mésocdlon droit.

Le transit du gréle montre un groupement d’anses, habituellement plus
nombreuses et moins mobiles qu'a gauche, a la partie inférieure et
latérale du deuxieme duodénum, alors que le troisieme duodénum est en
place. L’anse afférente aussi bien que I'anse efférente passent a travers
I'orifice herniaire.

La TDM (fig 23) peut montrer une encapsulation des anses gréles a
droite de la ligne médiane avec parfois des anomalies du pédicule
vasculaire mésentérique supérieuwr. Exceptionnellement, elle peut
visualiser le mésocolon droit, marqué par la veine colique, refoulé par le
sac herniaire.

L’artériographie, si elle était réalisée, montrerait 'angulation des artéres

C jéjunales qui naissent sur le bord gauche de I'artere mésentérique
23 Hernie paraduodénale droite. Encapsulation des anses gréles & droite de la supérieure mais qui sont déviées vers la droite pour alimenter les anses
ligne médiane entre le péritoine pariétal postérieur, en arriere etle mésocdlon droit, en herniées.

avant. Noter, sur les coupes B et C, la visualisation de la veine colique droite en avant,
qui est le repére vasculaire du mésocolon droit et noter également I'absence de . , .
rehaussement de la paroi des anses digestives herniées sur les coupes B et C, Hernies perlcaecales
témoignant d'une ischémie. .

Elles siégent :

diagnostic est rarement porté en imagerie préopératoire. La souffranceoit dans la fossette rétrocaecale, entre le ceecum en avant et le
du gréle engagé dépend du retard a opérer, de la taille et la consistaécitoine pariétal en arriere. Pouvant remonter jusqu’aux reins et au
du collet, et du volume des viscéres engagés. duodénum, ces hernies renferment souvent moins de 20 cm de gréle ;

La classification la plus commune des hernies internes eskoit dans la fossette iléoappendiculaire, entre le repli péritonéal de

anatomiqueesl, et les descriptions les plus didactiques de ces hernies Baittére récurrente iléoappendiculaire en avant, et le mésoappendice en

été faites par des chirurgiers. arriere, l'intestin gréle hernié remonte en arriére de la derniére anse
) L iléale.

Hernies congénitales Le diagnostic peut étre évoqué par le cliché de 'ASP, ou I'iléon est en

Pathologies rares, elles représentent moins de 0,05 % des autopsigsoiion anormale par rapport au caecum. Le transit du gréle montre la

diagnostic chirurgical peut étre difficile et le diagnostic préopératoifgpsition fixée des anses iléales herniées en arriére ou en dehors du

rarement fait, est important afin de guider le geste, voire d'éviter uggcunzs.

réduction par inadvertance de la heraie

. . Hernies a travers I'hiatus de Winslow
Hernies paraduodénales
Elles représentent la variété la plus fréquente des hernies internes.
résultent d'anomalies d’accolement des mésocolons et d’exces dai
rotation du gréle autour de I'axe mésentérique au-dela des 2
classiquess 33. Progressant de dehors en dedans, I'accolement reg
inachevé :

‘intestin gréle est le segment hernié dans 70 % des cas, tandis que dans
30 % des cas, le cdlon ascendant, le ceecum, et l'intestin gréle distal
herniés. Les facteurs favorisant ces hernies sont un élargissement

I'hiatus de Winslow, une mobilité excessive des anses intestinales due

n trés long mésentére, ou I'absence d’accolement du mésocélon

i . ) . o 3 _ . ascendant.

— pour le mésocdlon droit, au niveau de l'artere mésentériqu\sp peyt montrer des anses gréles en position médiane, se projetant

supérieure ou il se poursuit avec le mésentere libre ; ~au.niveau de I'estomac. Le transit du gréle peut également montrer les

— pour le mésocdlon gauche, au niveau de I'angle duodénojéjunak@idmalies de position de I'intestin gréle, ainsi que la dilatation et

persistent les fossettes paraduodénales gauches. I'hyperpéristaltisme de I'intestin gréle en amont de la hernie. Le scanner

Les hernies paraduodénales sont plus fréquentes chez I'hommpeeiet de visualiser le sac herniaire qui siege entre le foie a droite,

prédominent a gauche. Le tableau inaugural peut étre celui d’'destomac en avant et a gauche, et le pancréas en arriére, ainsi que son

occlusion haute du gréle, mais les hernies paraduodénales peugentenuse. ss 113 || faut noter que I'hiatus de Winslow n’est pas la seule
également étre a I'origine de douleurs épigastriques postprandialesaie de passage pouvant expliquer la présence de tube digestif dans
étre asymptomatiques. I'arriere-cavité des épiploons. Les hernies transmésocoliques survenant
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24 Hernietransmésocolique. Dilatation d’anses gré-
les qui sont en position anormale, siégeant entre I'es-
tomac refoulé en avant et le pancréas en arriére. Ces
anses gréles sont passées a travers un hiatus dans le
mésocolon transverse.

aprés une intervention sur I'estomac voient le passage de l'intestin gidi@lrotations
au travers du mésocolon transverse, au sein de 'arriére-cavité

épiploons (fig 24). ESS malrotations du tube digestif s’'observent a tout age, mais sont plus

souvent révélées dans I'enfaneel. Les découvertes a I'age adulte

; Al correspondent a des lésions responsables de tableaux cliniques peu
Hernies transepiploiques évocateurs, a type de douleurs abdominales chroniques, voire plus

Rares, ne représentant que 1 % des hernies internes, les her@degment a des table_a_ux d’abdomen aigus. EIIe_s entrainent des
transépiploiques se font dans un orifice congénital traumatiqueaiomalies de la position des anses gréles, qui ont une valeur

postopératoire. diagnostique, mais qui entrainent par elles-mémes peu de signes
cliniques et des défauts de fixation plus ou moins associés a la présence
Hernies supravésicales éventuelle de brides fibreuses péritonéales anormales. Ces défauts de

, , . fixation et ces brides prédisposent au volvulus et a I'occlusgion
Plus fréquentes chez 'homme, elles peuvent entrainer un syndrq_ eplus classiques de ces anomalies de rotation esniésentére

2?Cleyr?\'lféps?££égfl?t'on intestinale a travers le revétement péritonéal SUSmmunrésultant de I'arrét de la rotation de 'intestin 2 90°. Le premier
P T et le deuxieme duodénum sont en position normale. Le troisieme

Hernies intersi idi duodénum ne croise pas la ligne médiane et a partir du duodénum,
ernies intersigmolaiennes lintestin gréle descend verticalement & droite de I'artére mésentérique
Elles sont trés rares mais trés souvent étranglées. L'orifice herniaireséggrieure, occupant la majeure partie de ’lhémiabdomen droit. L'iléon
étroit et peu extensible. Il siége a la jonction des racines verticalegegminal croise la ligne mediane pour rejoindre le célon ascendant qui
obliques du mésocblon sigmoide. La hernie résulte d’un défaigge a gauche. L'intestin gréle, le caecum, et le cdlon ascendant, sont
d’accolement entre le mésocdlon gauche et le péritoine pariéfgbiles et partagent un mésentere commun. La racine du mésentere est
postérieur avec un orifice situé sur le bord interne du muscle psé&®ite, entrainant une mobilité accrue des anses pouvant étre a I'origine
devant I'artére iliaque primitive gauche. Le diagnostic de hernéun volvulus.
intersigmoidienne peut étre évoqué en visualisant des anses grélesldansrsion de la rotation aboutit aitus inversugroduisant une image

la gouttiere paracolique gauche. en miroir de la distribution normale de l'intestin gréle et du colon.
o ] Les anomalies les plus fréquentes sont en rapport avec une malrotation
Hernies internes acquises incompléte de I'intestin, la rotation s’arrétant entre 90° et 270°. Le

s sont e plussouvent s consecuence dun passage de seqRBAF =S92t dundéna o Jopacficaton antee sont s s
intestinal au travers d'un orifice crée par montage chirurgical. P! % colon I:<'lece‘r)1dant lls précisent notammgnt la position du troisieme
rarement, |'origine de [l'orifice est post-traumatique o 1S p P

postinflammatoire. duodénum par rapport au rachis et la position du caecum, qui peut siéger
comme normalement dans la fosse iliaque droite, mais qui peut
: . : également siéger dans la fosse iliaque gauche ou dans I'hypocondre
Hernies transmesocoliques droit. Lorsque la rotation de I'intestin gréle est normale mais que le
Elles représentent la variété la plus fréquente de hernies interngsum ne descend pas dans la fosse iliaque droite, celui-ci peut étre fixé
acquises. Elles surviennent dans les suites d’'une gastrojéjunostomiéans I’nypocondre droit par des brides mésentériques (brides de Ladd),
d’une gastrectomie subtotale. L’orifice herniaire est le plus souves'étendant du ceecum jusqu'au péritoine pariétal postérieur, croisant le
large. Il est situé devant le péritoine postérieur, au bord inférieur dauxieme duodénum en avant, et pouvant étre responsable d’une
pancréas, a gauche de la veine coliqgue moyenne. Le plus souvent, totgmepression du deuxieme duodénum avec syndrome occlusif.
gréle est attiré dans I'arriére-cavité des épiploons. Exceptionnellemert,diagnostic des malrotations repose principalement sur le transit
peut se produire une hernie sous-meésocolique de I'estomac, avecagogastroduodénal et le lavement baryté. Ces examens étaient
volvulus gastrique de 180° organoaxial, amenant la petite courbure s@éierminants dans la mise en évidence d’anomalies positionnelles, en
le mésocolon, alors que le pylore et la grande courbure restent en plpeeticulier du deuxiéme duodénum et du ceecum. lls permettaient
également d’évaluer le retentissement de cette malrotation en
Hernies transmésentériques recherchant des phénoménes d’enroulement avec spire de torsion
particulier au niveau de la jonction duodénojéjunale. Il existe
pendant des cas de malrotation authentifiés chirurgicalementc
aspect radiologique normal du duodénum ou du cdlon. A l'inverse,
ute anomalie de position n’est pas liée a une malrotation. La
malposition des anses jéjunales a droite peut étre due a une hernie interne
. . droite acquise, a une intervention chirurgicale antérieure, ou a une masse
Hernies dans le ligament large abdominale gauche refoulant les anses gréles
Elles surviennent le plus souvent dans les suites d’une interventidimagerie en coupes (échographie, TDM, imagerie par résonance
gynécologique. L'anse iléale s’engage d’arriére en avant dans l'orifiroagnétique [IRM]) a maintenant un réle important dans le diagnostic et
situé soit sous la trompe utérine, soit a travers la tente du ligament rdadilan de ces malrotations. Elle visualise les anomalies positionnelles

L'orifice vertical ou horizontal est situé dans le mésentére. Il sié
souvent prés de la terminaison de 'artére mésentérique supérie
L’intestin gréle hernié est menacé par la petite taille de I'orifice et
striction de son mésentére et des vaisseaux voisins.
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25 Malrotation. Sur le lavement baryté (A), le
caecum parait rétrospectivement en position un
peu haute. Sur une tomodensitométrie réalisée a
un temps différent, le c6lon droit, mobile, a basculé
sur la gauche. Tout le cblon est & gauche, 'intestin
gréle est a droite. Notez sur la figure C I'inversion
du pédicule mésentérique supérieur avec l'artére
C quisiége a droite de la veine.

de I'intestin mais permet surtout d’analyser la situation des vaisseaux
mésentériques. Alors que normalement la veine mésentérique
supérieure est située en arriére et a droite de I'artére, elle peut, en cas de
malposition, étre placée en avant, voire a gauche de I'artére
mésentérique supérieure 1141 (fig 25). Cependant, de telles anomalie
vasculaires peuvent également étre en rapport avec des variatjons
anatomiques, ou encore étre associées a la présence de masses
abdominales. A l'inverse, cette anomalie de la position des vaissepux
mésentériques peut étre absente, bien qu’il existe une malrotation
digestive authentifiée 115,

Diffusion d’un processus extrapéritonéal
au péritoine

La cavité péritonéale ne constitue pas une cavité close. Les mésos
représentent une voie de passage importante permettant & un processus
sous-péritonéal ou rétropéritonéal d’atteindre la paroi du tube digestif
intrapéritonéal. Les travaux de Meyers, aux Etats-Unis, sur la radiologie
dynamique de 'abdomes s21 et de Régent sur le syndrome pariéts
extrinseque du tube digestf ont bien démontré I'importance de ces
voies de communication de I'espace sous-péritonéal qui font qu’une
pathologie abdominale peut se révéler & distance par ses extensions
plutdt que par des manifestations au niveau de I'organe primitivement
atteint.

Communication par voie sous-péritonéale

Atteintes inflammatoireswo. s1. 62,72, 73, 79]

L'exemple le plus typique de propagation par voie sous-péritonéale
d’'une atteinte inflammatoire a la paroi du tube digestif est la pancréatite.
Les coulées inflammatoires sont guidées dans I'espace sous-péritgnéal
a partir des régions péripancréatiques vers les organes avoisinants. Cette
diffusion explique les Iésions sténosantes fréquentes de I'angle coligue
gauche et du duodénum, plus rares au niveau de I'angle colique droit ou
du cblon transverse. De fagon caricaturale, a été décrit, dans - R o A o .
pancréatites aigués, le signe de Cullen, correspondanta une décolora§§n_.s¥”d’°.me pariétal extrinséque réactionnela une pancréatite aigué. Pancreatite
P - ) . RN . . Igué céphalique vue en tomodensitométrie (A), diffusion de I'atteinte inflammatoire
perlombl[lcale. Cette decolorf;\tlon est S?Conda_'re a une_ diffusion de Eong du mésocélon transverse entrainant un retentissement sur le cdlon transverse
pancréatite par le ligament hépatoduodénal puis par le ligament rond#tc un épaississement des plis vu sur une opacification barytée (B).
le ligament falciforme, avec une extension a la graisse péritonéale juste
en arriere de la paroi abdominale.

La diffusion péridigestive des atteintes dues a une pancréatite, a d’aborgiénose circonférentielle a raccordement infundibulaire progressif ;

été décrite sur des opacifications digestives, mettant en évidence-uépaississement des plis qui sont transversalisés en « palissade »
syndrome pariétal extrinseque inflammataeiveavec : (fig 26) ;
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27 Syndrome parié-
tal extrinseque réac-
tionnel a une pancréa-
tite aigué a prédo-
minance céphalique.
Noter I'épaississement
etle rehaussement des
parois coliques au ni-
veau de I'angle colique
droit.

28 Epanchement

péritonéal dd a un volu-
mineux hématome ré-
tropéritonéal gauche a
la suite d’une ponction-
biopsie rénale. Notez le
petit épanchement in-
trapéritonéal dans I'es-
pace de Morison, ac-

compagnant I'héma-
tome rétropéritonéal.

— absence de lésion muqueuse. volumineux (fig 28). Dans une sériez incluant 21 patients, étudiés
L'imagerie en coupes visualise parfaitement |I'épaississemastrospectivement pour complication hémorragique aprés cathétérisme
réactionnel des parois du tube digestif, qui apparaissent souvent ligériel fémoral, trois patients avaient un hémopéritoine coexistant avec
rehaussées apres injection de produit de contraste (fig 27). un hématome rétropéritonéal volumineux.

D’autres atteintes rétropéritonéales inflammatoires peuvent étre

responsables d’un retentissement sur la paroi du tube digestif. Il s’agit , . ,

notamment des suppurations de la loge rénale, pouvant entraineaéﬂﬁnChementS peritoneaux

retentissement colique, ou des appendicites rétrocaecales qui peuvent

gnt_ralner une ste.nose extrlrn.seql{e mﬂamr’natowe collqug dr0|te_. Pneumopéritoine

A l'inverse, la voie sous-péritonéale représente une voie de dlffusgn C . . . .
fréquente d'une atteinte primitivement digestive intrapéritonéal n théorie, le diagnostic de pneumopéritoine est du ressort des clichés

Citons, par exemple, les abcés du mésosigmoide développés a parﬁF detlrds' d'ASP, et le dllzagr[o?il,c ge pneumope(;lyome e.ntraltne une
diverticulites sigmoidiennes. aparotomie en urgence. En réalité, des examens d'imagerie autres que

I’ASP sont parfois nécessaires pour faire le diagnostic de
pneumopéritoine, et I'attitude thérapeutique devant un pneumopéritoine

Atteintes tumorales peut dépendre de sa cause.

Les mésos péritonéaux présentent également des voies privilégié &9 b P :
propagation de lésions tumorales malignes au tube digestif. Ciﬂ ens dimagerie diagnostiques

diffusion a été décrite dans de nombreux processus tumoraux : Abdomen sans préparation

— cancers du pancréas qui, par le biais du mésocolon transvefgeeliché d’ASP en position debout, centré sur les hémicoupoles
atteignent le colon transverse ; diaphragmatiques, objective le mieux le pneumopéritoine sous forme
— cancers gastriques qui, par le biais du ligament gastrocoligd&in croissant clair, gazeux, sous-diaphragmatique, a ne pas confondre
atteignent le colon transverse ; avec une interposition colique hépatodiaphragmatique (syndrome de
— métastases épiploiques diffusant au bord inférieur du col@hilaiditi), ou avec I'image claire du lisereé graisseux sous-péritonéal
transverse | bordant la face inférieure du diaphragme.

— infiltration tumorale ganglionnaire diffusant a la paroi digestive &tPrsque le patient ne peut pas tenir en position debout ou assise, 'ASP

niveau pour lintestin gréle de son bord mésentérique, et pour le cofs réalisé en décubitus dorsal avec un rayonnement X horizontal, ou
sigmoide de son bord mésocolique. mieux, en décubitus latéral gauche avec un rayonnement X vertical. Le

Sur le plan sémiologique, c'est I'existence d’une stroma réacti eumopéritoine est recherché sous forme d’une clarté aérique de siége

conjonctive a caracteére rétractile, localisée a la zone de contact ent s-pariétal antérieur, lorsque le patient est en décubitus, ou de siége

méso et la paroi du tube digestif qui entraine les images caractéristi 5 hepatoparlgtal Ior§qqe,le patlfa ntesten decubitus lateral gauchg.
sur les opacifications digestives : empreinte localisée ou prédominRfedue e cliche est réalisé en décubitus dorsal avec un rayon vertical
sur le bord mésentérique du segment digestif, fixité du segment attdif C& due |e patient ne peut pas étre mobilisé ou que le pneumopéritoine
rétraction de la paroi caractérisée par la convergence en « éventail » pas suspecte, un certain nombre de signes ont €té decrits comme
plis vers le bord mésentérique, absence de lésion muqueuse. €BYignant d’un pneumopéritoine. Le plus facile a identifier est la
différents éléments sont parfaitement résumés dans le moj@fictographie digestive (la paroi du tube digestif étant silhouettée par
mnémotechnique proposé par Libschitzsous le vocable de « FATMA 1 air intraluminal digestif et I'air intrapéritonéal). Cependant, ce signe

syndrome » pour rappeler I'association de fixation (F), angulation (Aﬁ,mﬂignﬁ dl’une_qu,antlité imp%r’tantg d’aiLextradi_gestif et dair |
traction (T) et effet de masse (MA). intraluminal mais également d’'un épanchement intrapéritonéa

. . . .. refoulant les anses digestives en avant, leur permettant ainsi d’étre
L'échographie et surtout le scanner avec injection de prodult\%?e| 9 P

. s G h . tourées par I'air extradigestif qui siege en position antérigutea
contraste, montrent parfaitement l'infiltration des mésos et le point (g5 jisation spontanée de ligaments sus- ou sous-mésocoliques comme
départ de la lésion tumorale initiale.

les ligaments ombilicaux, le ligament falciforme, ou la portion
extrahépatique du ligament rond, sont également des signes de
Communication a travers le péritoine pngqmopérito_ine, au méme titre que la visualisation spontanée du bord
pariétal postérieur inferieur du foie, ou des contours de la vésicule biliaire s2)

Ces signes restent subjectifs, manquent de sensibilité en n’identifiant
Il n'existe théoriquement pas de passage entre le rétropéritoine ejl@ des pneumopéritoines abondants et manquent de spécificité
cavité péritonéale, le péritoine postérieur constituant, en théorie, pugsqu’'une quantité importante de graisse péritonéale peut silhouetter
barriere etanche. Une étude anatomique réalisee en 1997 surutegament ou la paroi d’un viscére et peut faire croire a tort a un
cadavresssl n'a pas montré de diffusion péritonéale de produit deneumopéritoine.
contraste injecté dans le rétropéritoine. Cependant, dans certains cas, il . Y
existe des defects dans le péritoine pariétal postérieur pouvant expliglemodensitoméetrie
selon Meyerssi, la diffusion de processus intrapéritonéaux ales limites de 'ASP dans le diagnostic de pneumopéritoine, justifient
rétropéritoine. De méme, et dans le sens inverse, ces defects expligi@mluation du scanner pour ce diagnostic. La TDM apparait trés
la survenue d’hémopéritoine a partir d’hématomes rétropéritonéaqetrformante aussi bien dans les pneumopéritoines en péritoine libre que
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29 Pneumopéritoine de petite abondance
bien visualisé en tomodensitométrie. L'utilisa-
tion de fenétres larges (B) permet ici de bien
identifier une bulle d’air en position extradiges-
tive en avant du caecum.

30 Perforation d’'un ulcére antral. Epanche-
ment hydroaérique siégeant en avant du foie
(A), témoignant d'une perforation digestive. Le
pneumopéritoine abondant était bien visualisé
sur un ASP. L'intérét de la tomodensitométrie
est de mettre en évidence une petite bulle d'air
piégée dans l'arriere-cavité des épiploons, en
avant du corps du pancréas (B).

Etiologie
Les causes de pneumopéritoine sont multiples. En pratique, un
pneumopéritoine s’observe dans trois circonstances principales : en

postchirurgical, dans le cadre d’'un traumatisme, dans le cadre d’'un
abdomen aigu non traumatique.

Pneumopéritoine postchirurgical

Les trois quarts des patientsont un pneumopéritoine vu sur I’ASP
apres une chirurgie abdominale ouverte. Ce pneumopéritoine est résorbé
dans la grande majorité des cas dans les 10 jours suivant I'intervention.
31 Pneumopéritoine : aspect écho- | CONtrairement a ce qui était pressenti, la fréquence et la durée des
graphique. Petiteimage linéaire hyper- | PNeumoperitoines postopératoires sont similaires dans les chirurgies
échogeéne avec cone d'ombre posté- | coelioscopiques etdans les laparotomies conventionrrell@sut geste

rieur, juste en arriere du péritoine pa- | intrapéritonéal peut étre a 'origine d’un pneumopéritoine. Ainsi, la
rietal anterieur. fréquence du pneumopéritoine en TDM était de 30 % chez les patients
ayant bénéficié d’une dialyse péritonéale méme en I'absence de
o ) . erforation digestiveol. Aussi, dans ce cadre-la, la présence d'un
dansles pneumopérltomesCIOISonnéS dans unrécessus pérltonéal. §m0péritoine ne permet pas d’affirmer avec certitude une
les pneumopéritoines en péritoine libre, de tout petits pneumopéritoifegforation digestive associée. De méme, dans les suites précoces d’une
peuvent ne pas étre identifiés sur les radiologies conventionnelles Maigrvention portant sur le tube digestif, un pneumopéritoine ne
retrouvés uniquement sur la TDM (fig 29). Dans les pneumopéritoin@moigne pas nécessairement d’'un lachage de suture.

cloisonnés, la TDM a un grand intérét pour affirmer le caractére

extradigestif des certaines images aériques. La topographie de IRrieumopéritoine d’origine traumatique

extradigestif permet d’évoquer le siége de la perforation. Dans une
perforation duodénale, I'air extradigestif moule le duodénum ou sié
dans I'espace pararénal antérieur. Dans une perforation gastriqu
bulbaire, I'air piégé siége dans l'arriere-cavité des épiploons (fig 3
Dans une perforation sigmoidienne, I'air piégé siége dans
mésosigmoide.

constatation d’'un pneumopéritoine par la radiologie ou par le
ner, aux décours immédiats d’un traumatisme fermé de I'abdomen
6 un signe trés évocateur de rupture du tube digestif et doit faire
chercher une lésion du duodénum, siégeant le plus souvent au niveau
8 troisieme duodénum, une Iésion gréle, siégeant le plus souvent au
niveau de I'iléon, ou une Iésion du célon, siégeant préférentiellement au
niveau des c6lons ascendant et sigmoide.

Dans certains cas, le pneumopéritoine peut avoir d’autres origines :

En échographie, le pneumopéritoine est visualisé sous la formel peut étre en rapport avec le passage d’air a travers le péritoine
d’'images hyperéchogénes linéaires (fig 31) ou punctiformes, ayegiétal antérieur & partir d’'un emphyséme sous-cutané abdominal
artefact postérieur en « queue de cométe » ou en « anneat’air  important ;

intrapéritonéal sera differencié de I'air intradigestif, d’une part par senil peut également étre en rapport avec le passage d’air sus-
absence de cloisonnement par une paroi digestive et d’autre part, palisphragmatique. La voie de passage la plus classique d’air sus-
mobilité, lorsque le patient passe du décubitus dorsal au décubdisphragmatique vers le péritoine passe par la constitution d’'un
latéral. pneumomédiastin, la diffusion de ce pneumomédiastin vers I'espace

Echographie
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rétrocrural le long de 'aorte et de la veine cave inférieure jusqu’
rétropéritoine. A partir de ce rétropéritoine, I'air diffuse le long d
mésentere, avec rupture du feuillet péritonéal et passe en intrapéritong
L’air sus-diaphragmatique peut aussi atteindre I'espace intrapéritor,
a travers des defects pleuraux diaphragmatiques et péritonéaux
particulier lorsque 'espace pleural et le diaphragme sont distend
expliquant ainsi la survenue de pneumopéritoine chez des patid
porteurs de pneumothorax et ventilés en pression positive comtirue

— il peut étre observé dans un traumatisme ouvert, en I'absence
rupture d’un organe creux, et traduire uniqguement le passage aér
transpariétal.

Enfin, dans le cadre des perforations digestives traumatiques, doiyd
étre évoquées les perforations d’origine iatrogéne qui sont surtout le|f4
de manceuvres instrumentales endoluminales (dilatation de stén
biopsie profonde, accident de progression d’'un endoscope, embroclp .
lors d’'une ponction transpariétale ou lachage de suture).

32 Trés volumineux
kyste del'ovaire. Le dia-
gnostic différentiel avec
un épanchement périto-
néal est difficile puisque
la paroi profonde du
kyste peut étre prise
pour le péritoine parié-
tal postérieur.

Imagerie par résonance magnétique

Pneumopéritoine dans le cadre d'un abdomen aigu Comme I'échographie ou la TDM, I'lRM permet de mettre en évidence
non traumatique des petits épanchements péritonéaux. Elle peut amener des éléments

Dans ce cadre, le pneumopéritoine signe la perforation d’un org grgent.atlo? sur I%I:‘gé“ra?[.gn”r_‘rfp?gChemneemd:Ja glquesenczﬁd “2
creux. Le siége éventuel de bulles d'air piégées permet d’orienter sut Y& rst|grt1.a entp_ Ir I ts'ob mmg I hs' 9 99[ ( U”I
cause de la perforation digestive, ce qui peut avoir une incidence sdfgcentration proteique eievee et s observe aans ies Nemoperitoines, 1es

type de chirurgie réalisée (par exemple, chirurgie coelioscopique Géﬁ'tt.es |nfecteets ou Iestascr[es r]pumtn?usets. D ?tu'[lre part, ﬁar ' abortd
perforations d'ulcéres duodénaux). multicoupes (notamment coupes frontales et sagittales) qu’elle permet,

L incipal d forat digesti i fi I’IR%, sensibilisée par I'injection intrapéritonéale de sérum salé et
€S principales causes ae periorations digestives non traumaliques gijisae avec des coupes trés pondérées en T2, pourrait, pour certains
les perforations d’'ulcére gastrique ou duodénal, les perforations

S pe uicere ¢ . §H[feurss71, favoriser la détection de petites carcinoses péritonéales.
diverticulose ou diverticulite, et les perforations du caecum en amon T
d’un cancer colique sténosant qui représente la principale cause @iggnostic différentiel

perforations coliques non traumatiques. Les pathologies qui posent des problémes de diagnostic différentiel avec
= Lo dori . un épanchement péritonéal sont essentiellement les volumineuses
neumoperitoine sans contexte d'orientation tumeurs kystiques abdominales, les épanchements pleuraux et les

Dans un certain nombre de cas, un pneumopéritoine est retrouvé&Ranchements sous-capsulaires hépatiques ou spléniques.

dehors d’un tableau d’abdomen aigu traumatique ou non, eten 'absefgeurs kystiques abdominales

de procédure diagnostique ou thérapeutique pouvant étre a l'origine . . R

d’un pneumopéritoine. Il faudra de principe rechercher une mala%gm' les tumeurs kystiques abdominales, les trés grosses tumeurs
kystique de la paroi de tube digestif (pneumatose kystique colique'dtigues de l'ovaire a développement pelvabdon’unal peuvent parfois
gréle), et savoir qu’une cause possible de pneumopéritoine estle pa g@igr des problemes dlagnosthues,dlf_ferentlels._C estlareconnaissance
d'air par aspiration vaginale (exercice physique dans le post-partifff,/a paroi profonde qui permet d'affirmer le diagnostic de kyste, a
cunnilingus, douche vaginale...). echographie comme au scanner (fig 32).

Epanchement pleural

Epanchement liquidien La distinction entre un épanchement liquidien pleural droit et un

o ) épanchement péritonéal périhépatique parfois associé, peut étre difficile.
Sémiologie Cependant, quatre signes maintenant bien connus en échographie
. . comme en TDM permettent le diagnostic différentiel entre épanchement
Echographie péritonéal et épanchement pleural:

C’est le mode d’imagerie le plus sensible pour la détection d’unun épanchement péritonéal ne siege jamais en arriere de la zone non
épanchement péritonéal. Des volumes aussi peties5qa 10 mL péritonéisée du foie, un épanchement siégeant en arriere de cette zone
peuvent étre visualisés. Aussi, les petites quantités de liquide péritog&id origine pleurale, rétropéritonéale ou sous-capsulaire hépatique ;
présentes chez les femmes durant toutes les phases du cycle menstrual épanchement péritonéal siége en dedans du diaphragme, alors
sont vues en échographie, dans le cul-de-sac de Douglas. gu’un épanchement pleural siege en dehors du diaphragme ;

En échographie, les épanchements péritonéaux liquidiens apparaissemh épanchement péritonéal ne déplace jamais les piliers du
anéchogenes, mp_biles, hpmogénes, et s'accompagnent ddisphragme en dehors, a la différence d’un épanchement pleural ;
renforcement postérieur. Les épanchements libres ne deplacent pas etiy¢ spanchement péritonéal a une interface nette et bien définie avec
compriment pas les organes mais s'insinuent entre eux. IIs Sphharenchyme hépatique, alors que l'interface entre un épanchement
Ejnuogglt?gr?tgg?r la pression de la sonde et par les changements de pos¢q I¥al et le parenchyme hépatique est mal définie.

Les épanchements de petite abondance sont collectés dans les ZeR@@chement sous-capsulaire

déclives : cul-de-sac de Douglas, poche de Morison. Les épanchemkasscollections sous-capsulaires hépatiques ou spléniques se moulent a
plus abondants vont se collecter également dans les gouttideeforme de I'organe impliqué. Les collections sous-capsulaires
paracoliques, dans I'espace sous-mésocolique en étirant les repdigatiques sont en général limitées par le ligament falciforme, mais, en
mésentériques, dans les espaces sous-phréniques droit et gauche, eedanshe, peuvent s’étendre en arriére et en dedans au niveau de la zone

le pelvis. non péritonéisée du foie. D’autre part, en échographie, une collection
) . sous-capsulaire se mobilise de la méme fagon que I'organe impliqué au
Tomodensitométrie cours des mouvements respiratoires alors que le foie ou la rate

Les épanchements péritonéaux sont également bien visualisés en THRIiSSENt » a lintérieur d'un épanchement intrapéritoréal

qui est surtout utile pour I'orientation étiologique (cf infra), par I&tiologie

mesure des valeurs d’atténuation de I'épanchement, par I'étude de la,

distribution de I'épanchement, mais surtout par la mise en évidenc ite

nodules ou d’épaississements péritonéaux et de formation de sept@’est une augmentation du volume liquidien intrapéritonéal. L’ascite
d’encoches des contours hépatiques et spléniques, évocateurs ddaneétre un transsudat ou un exsudat riche en protéines. La présence de
atteinte néoplasique. fins échos au sein de I'ascite en ultrasonographie, et I'augmentation de
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33 Ascite néoplasique chez trois patients différents. Les caractéristiques tomodensitométriques de I'ascite

chez ces trois patients sont en faveur de son origine néoplasique. L’ascite refoule les anses gréles contre le

péritoine pariétal postérieur (A). Elle réalise une empreinte sur le parenchyme hépatique (B), et se développe

égalementdans I'arriere-cavité des épiploons (D). Cependant, chez ces trois patients, I'identification de la masse

péritonéale, avec en particulier une infiltration massive du tablier épiploique (A, C, E), constitue le meilleur signe
E de l'origine néoplasique de I'ascite.

la densité de I'’épanchement en TDM, témoignent d’une richesseenfin, comme nous le verrons dans le paragraphe sur les carcinoses
importante en protéines et sont des arguments en faveur d'une exsydatitonéales, I'identification de nodules péritonéaux, d’un
En revanche, un rehaussement tardif aprés injection de produittgaississement diffus ou localisé du péritoine ou des mésos, ou d’'une
contraste n’a aucune valeur d’orientation pour un transsudat ouprise de contraste anormale du péritoine pariétal, restent les meilleurs
exsudat. Il s’observe chez prés de la moitié des patiengt résulte signes pour affirmer le caractére néoplasique d’une ascite.
vraisemblablement d’'une augmentation de la perméabilité péritonéale. o

Devant une ascite, un certain nombre de signes échographiques ou Hvnopéritoine

ont ét€ identifiés en faveur de son origine néoplaskgu@ig 33) : Les arguments en faveur d'un hémopéritoine devant un épanchement
— dans une ascite d’'origine néoplasique, I'intestin gréle est plagsititonéal sont I'hyperéchogénécité de I'épanchement (mieux mis en
contre le péritoine pariétal postérieur alors que dans une ascite bénigifdence avec des sondes haute fréquence) en échographie et
les anses gréles flottent librement ; I'hyperdensité en TDM. Cette hyperéchogénécité et cette hyperdensité
— les ascites néoplasiques sont souvent cloisonnées et réalisentsoné surtout visualisées dans les hémopéritoines récents. Cependant,
empreinte sur les parenchymes hépatiques ou spléniques au liemé@me les hémopéritoines récents peuvent étre de densité purement

s’adapter a la forme des organes ; liquidienne (inférieure a 20 UH). La densité basse de I'hémopéritoine
— les ascites néoplasiques sont peu mobiles aux changement8 @gplique alors par une transsudation péritonéale accompagnant
position ; I’'hemopéritoine et le diluant, ou par une anémie assagiée

— le développement d’'un épanchement péritonéal au sein de l'arrid@mise en évidence d’un hématome au sein d’'un méso (fig 34) oud’'une
cavité des épiploons, serait également pour certains auteurs €Sion parenchymateuse hepatique ou splénique est fondamentale pour
argument en faveur d’une ascite néoplasique. Dans une ascite d’origifeiser I'origine de 'hémopéritoine, que I'on soit dans un cadre post-
bénigne, I'épanchement péritonéal prédomine le plus souvent dan§dgmatique ou non.

grande cavité péritonéale (sauf lorsque I'’épanchement est dd a yne.

pancréatite ou & une perforation d’ulcére, cas dans lesquels I’asé?@'te chyleuse

prédomine dans I'arriére-cavité des épiploons) ; Elle est due & une interruption du flux lymphatique sur son trajet, de la
— la présence d’un épaississement homogéne, circonférentiel, dellasité intestinale jusqu’a I'abouchement du canal thoracique dans la
paroi vésiculaire, accompagnant I'ascite, traduit une hypertensigine brachiocéphalique gauche. Les principales causes d'ascites
portale et est donc un argument contre une origine néoplasiquechgleuses sontles lymphomes, les interruptions iatrogénes chirurgicales
I'asciteros ; ou traumatiques des canaux lymphatiques et les cirrhoses.
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34 Hématome du mésentére, d'origine trau-
matique.
A. Collection spontanément hyperdense
au sein du mésentere.
B. Diffusion de I'épanchement au niveau
du mésocolon droit.

Les ascites chyleuses sont le plus souvent de densité liquidienne. Dans
certains cas, la visualisation d’un niveau liquide/liquide, la partje
proclive du contenu étant de densité et d’échogénicité graisseuse
(hypodense, hyperéchogéne), permet de caractériser une ascite
chyleusesel.,

Cholépéritoine

Souvent important en volume, il doit étre suspecté devant I'apparition
brutale d’'un épanchement aprés un geste chirurgical, biopsique ol de
radiologie interventionnelle sur les voies biliaires. Il n’a pas de caractere
particulier, en dehors de sa propension a s’étendre a I'ensemble de la
cavité péritonéale, reflétant la fluidité importante de la bile. La dengité
des cholépéritoines est liquidienne mais peut s’élever en cas d'infect|on.

Epanchements péritonéaux d’urine

lls s’observent dans le cadre des lésions traumatiques de la vessie [pour
lesquelles les ruptures intrapéritonéales sont plus rares que les rupfures
extrapéritonéales. Elles sont dues plus souvent & un embrochage ogseux
gu’a un phénomeéne d’hyperpression sur vessie pleine. La déchifure
intéresse le dome vésical et son adhérence péritonéale. L’origing de
I’épanchement est bien visualisée sur les coupes TDM réalisges
tardivement apres injection intraveineuse de produit de contraste,|qui
montrent alors une péritonéographie opaque.

Ascite gélatineuse dans le cadre de pseudomyxomes péritonéax

Les pseudomyxomes péritonéaux représentent une pathologie fare,
associant un épanchement péritonéal gélatineux et des dépdts mucineux
péritonéaux. D’aprés des travaux récents l'origine des
pseudomyxomes péritonéaux est presque toujours appendiculalre a
partir d’'une Iésion allant du mucocele jusqu’a I'adénocarcinome. Des

Iésions ovariennes classiquement décrites dans la littérature, gastriques,
coliques, pancréatiques ou de la voie biliaire, seraient des extensjons
secondaires a partir de lésions appendiculaires.

Méme si I'aspect de I'épanchement peut étre celui d’'une ascite banjale,
il existe un certain nombre d’arguments d’'imagerie en faveur d'iin
pseudomyxome péritonéadsi :

— le caractére relativement échogéne de I'épanchement en échographie
et sa densité hétérogéne en TDM, avec coexistence de composants de
densité pseudograisseuse et de composants de densité supérieure g celle
del'eau;

- ,|6'1 p.OSItIOI’]. gerlnrale ,deS anses dlg%stlvels qu!i S(.)nt pla,'qu?es. Contre,?z? Pseudomyxome péritonéal d’origine appendiculaire. Les collections mucineu-
peritoine parietal posterieur (Comme ans les ascites neoplasiques ses intrapéritonéales réalisent des encoches sur le parenchyme hépatique et splé-

— la présence de septa avec formation de |ogettes pseudokystique_:, nique. Noter également le développement du pseudomyxome dans l'arriere-cavité

° : S > des épiploons, et particuliérement dans le vestibule.
— la présence d’encoches des contours hépatiques par les collectighgPPo0n: & PATICHIETEMEN: dans 16 vestbue

mucineuses (fig 35) ; ) ] )
— la présence de calcifications péritonéales : normalement produit au niveau de I'ovaire et de I'annexe. Lorsque les

i - " ; R N ipropriétés de résorption du péritoine sont altérées et qu'il existe des
~ enfin, |a visualisation d’une masse liquidienne (mucocele) ou S:OIFQS érences, le liquide péritonéal stagne, induisant une réaction
d'origine appendiculaire, associée a un épanchement pemonean?éiothéliale métaplasique, ainsi qu’une réaction de fibrose. Les
eégalement un argument diagnostique de grande valeur. ;

e donc des risques de développement de kyste péritonéal. Ces adhérences
Kystes péeritonéaux sont le plus souvent dues a une chirurgie pelvienne, plus rarement a un
Encore appelés inclusions kystiques multiloculaires, mésothélioniegumatisme, a une maladie inflammatoire du pelvis, ou a une
kystiques bénins, pseudokystes du péritoine, ils représentent une cBlgemetriose.

classique de kystes pelviens. lls surviennent chez la femme rags kystes péritonéaux se présentent sous la forme d’'une masse
ménopausée et sontliés a une absence de résorption du liquide péritdatzaément anéchogene en échographie, a contenu strictement liquidien
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36 Maladie kystique du péritoine. L’épanchement
partiellement cloisonné, épouse les formes de la cavité
abdominale et pelvienne et se moule notamment sur le
muscle psoas iliaque gauche.

en TDM, non rehaussée, a parois fines, présentant inconstammentiggersist. s210nt démontré que le liquide péritonéal n’était pas statique
cloisons, et s’étalant entre les structures abdominales de la régdrsuivait continuellement une circulation dynamique. Aussi, la
pelvienne2a (fig 36). Le contexte clinique, et surtout les rapports trégpartition des implants tumoraux péritonéaux n’est pas aléatoire et
étroits que le kyste péritonéal a avec I'ovaire homolatéral, paraissgieiplique en fonction de la cinétique des fluides intrapéritonéaux et de
siéger le plus souvent a l'intérieur du kyste sont des arguments enla présence des récessus et des accolements du péritoine. La gravité
faveur d’'un kyste péritonéal. Devant une masse liquidienne du pehastraine le liquide péritonéal dans les récessus les plus déclives que sont
les diagnostics différentiels incluent les tumeurs kystiques de I'ovaile poche de Morisson et le cul-de-sac de Douglas. Le liquide accumulé
les kystes paraovariens et les hydrosalpinx. dans le pelvis peut remonter la gouttiére pariétocolique gauche mais il
est arrété par le ligament phrénicocolique gauche. En revanche, le flux
L remontant le long de la gouttiere pariétocolique droite va d’abord
Tumeurs du péritoine s’accumuler dans la poche de Morisson, et ensuite remonter directement
dans I'espace sous-phrénique droit ou il est arrété par la zone non
péritonéisée du foie. Ces caractéristiques expliquent que le cul-de-sac

Carcinose péritoneale de Douglas, les gouttieres pariétocoliques et les espaces sous-phrénique
Phvsi holodi droit et sous-hépatique droit soient les sites les plus fréquents des
ysiopathologie implants tumoraux intrapéritonéaux s2. s71 Par ailleurs, les cellules

La dissémination intrapéritonéale de toute tumeur dont le point de déidforales vont s’accumuler au niveau des sites intestinaux immobiles :

n'est pas le péritoine lui-méme, est appelée carcinomatose péritondziBtre gastrique, larégion de lavalvule iléoceecale, le ligament de Treitz
L'atteinte péritonéale se fait selon quatre voies. et le cblon rectosigmoide, tandis que les surfaces des anses intestinales

animées de mouvements péristaltiques sont épargnées.

Par contiguité o .

. Sémiologie
Les cellules tumorales sont capables de migrer au travers du tissu
interstitiel par le biais de substances enzymatiques et de factg%%%ite
chémotactiques et de motilité. C’est, par exemple, le mode d’extensi
des cancers du col utérin qui vont envahir la paroi antérieure du rect@Bux mécanismes principaux expliquent la survenue d’une ascite dans
ou le mode d’extension des cancers de I'estomac s’étendant gl¥arcinose péritonéale : d’une part, la diminution de résorption du

ligaments gastrocoliques et au cdlon transverse. liquide péritonéal, normalement assurée par les vaisseaux lymphatiques
o R . . . obstrués du fait de la carcinose, et d’autre part, I'excés de production de
Par voie hematogene (tube digestif, sein) liquide péritonéal consécutif a 'augmentation de la perméabilité

Les cellules s’arrétent au niveau du premier lit capillaire quellé@pillaire sous la dépendance d'un facteur de permeabilité vasculaire
rencontrent, et peuvent générer des métastases si elles trouventq6&te par les cellules tumorales.

facteurs favorables a leur croissance. L'ascite est le signe le plus souvent rencontré dans la carcinose
péritonéale. Elle est retrouvée chez environ 70 % des patiengs Sa
Par voie lymphatique (ovaire) formation est extrémement rapide puisqu’elle peut survenir en 3 a

Il existe en particulier des plexus lymphatiques situés de part et d'a

du diaphragme, se comportant comme de véritables capteurs de cel n caractére néoplasique en imagerie (cf infra), le plus souvent ces
tumorales circulant dans la cavité péritonéale et expliquant la fréquUeREs as sont absents. et I'ascite a un aspect aspécifique

des localisations péritonéales péridiaphragmatiques droites observees
dans les cancers de l'ovaire. Envahissement du grand épiploomss. s1. se. 021

5jours a la suite de la libération de cellules malignes dans le
itoineizsl, Méme s'il existe des caractéristiques de I'ascite évocatrices

Par diffusion péritonéale Le grand épiploon possede un potentiel important de phagocytose et
Il s’agit du mode le plus fréquent de dissémination. Dés lors qu'ugnere des adherences. Ces deux éléments expliquent qu'il représente
tumeur franchit la séreuse digestive ou la capsule périhépatique8 ciPle privilégiée pour les cellules tumorales.

périsplénique, une dissémination directe de la cavité péritonéale[@ats les formes de début (fig 37A, B, C), il faudra rechercher, en
possible. Les cellules tumorales essaiment dans le liquide péritonéahographie et en TDM, une infiltration de la graisse épiploique plus ou
Elles provoquent une inflammation de la séreuse péritonéale etinduisedins associée a la présence de petits nodules au sein de cette graisse.
une sécrétion fibrineuse facilitant leur implantation. Ce phénoméln@graisse épiploique infiltrée se présente sous la forme d’un fin treillis
explique que les nodules de carcinose péritonéale développés a partivge des tractus hypoéchogénes en échographie et hyperdenses en
cellules tumorales résiduelles a la suite d’une exérése chirurgicdlPM. Les nodules sont souvent infracentimétriques. En échographie,
s'implantent de fagon préférentielle dans les zones de cicatrisation.ilErsont d'échostructure variable, souvent hypoéchogénes, parfois
effet, lors de I'exérése de Iésions macroscopiques, il persiste au seiisdéchogénes avec le reste de I'épiploon. La nature pathologique de ces
la cavité péritonéale un certain nombre de cellules tumorales duidules est alors revélée par une convexité antérieure de I'épiploon, qui
adheérent au gel de fibrine recouvrant les zones dépéritonéisées, gelstiaon compressible. En TDM, ces nodules sont mieux visualisés par
fibrine d’ailleurs responsable des adhérences viscérales compliquardésscoupes fines.

interventions abdominales. Dans les formes plus tardives (fig 37D, E), le remplacement de la graisse
Ces cellules tumorales sont piégées au sein des adhérences qui réafipgidique par une masse solide séparant le célon ou le gréle de la paroi
un microenvironnement favorable a leur développement. Les travawattelominale antérieure, donne I'image du « gateau » épiploique. Ce
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37 Envahissement du grand épiploon chez
cing patients différents dans le cadre d’une car-
cinose péritonéale. L’atteinte est débutante sur
les figures A, B et C, sous forme de nodules du
grand épiploon mesurant entre 5 et 10 mm. Elle
est beaucoup plus importante sur les figures D
et E ou le grand épiploon est envahi en totalité
avec constitution d’'une volumineuse masse
épiploique a contours mamelonnés sur la
E figure E.

38 Infiltration du mésentére. Masse tissulaire occu-
pant la graisse mésentérique, responsable d’une oc-
clusion mécanique du gréle avec dilatation des anses.
Noter également I'épaississement des parois des an-
ses gréles dilatées au contact de la masse tumorale
mésentérique.

« gateau » épiploique se présente sous la forme d’'une masse grosgi@gque, la TDM est utilisée le plus souvent sans injection
possédant des contours irréguliers et polylobés, hypoéchogéenéngapéritonéale dans la recherche d’une carcinose péritonéale.

échographie et de densité tissulaire en TDM. Les travaux de Rious: s21ont récemment bien illustré le potentiel de
] ) 3 . I'échographie dans I'étude de la séreuse péritonéale. Plutdt qu’'opposer
Infiltration du mésenteres. 7o. 52,9, 921 I'’échographie a la TDM, il faut les considérer comme des techniques

cﬁgplémentaires dans I'étude de la séreuse péritonéale. La TDM est

performante dans I'étude du péritoine périhépatique, en particulier

gfour de la portion haute du foie. Al'inverse, I'échographie avec sonde
haute fréquence permet facilement d’étudier le péritoine pariétal
térieur. En échographie (fig 39), les implants péritonéaux ont en

Les nombreux replis mésentériques sont des sites fréque
d’accumulation d’ascite qui favorisent I'implantation des cellul
tumorales et la formation de nodules sur son revétement périton
expliquant, comme I'a montré Meyen, que le méso servant de point
d’'attache a la jonction iléocaecale soit souvent atteint. L'infiltration

mésentére peut se traduire (fig 38) par une fixation anormale des al A E)a'\l/lu? eansf:yﬁtsggﬁqoeenﬁhé)g?;ié?gfgéa'réer’igﬂ,ggﬁngg ﬁgéﬂﬁqu:rsun
gréles, associée a un épaississement des parois digestives,; ) p P

augmentation de la densité et une diminution de I'échogénécité d sissement perltone,al souvent nodulalr}e _reha,usse apres injection de
: < P A ; . . - it de contraste. L’envahissement péritonéal peut simuler des
graisse mésentérique, la présence d’'une masse stellaire mésentériq %&l; PR : P PRI
d’un ou plusieurs nodules mésentériques plus ou moins confluents tases hépatiques au niveau du péritoine périnépatique en exercant
‘une empreinte sur la surface hépatique.
La limite inférieure de détection de ces nodules est variable selon les
auteurs et classiquement, autour de 5 rume. 109 Cependant, les
La TDM a longtemps été considérée comme supérieure a I'échograptudules de plus petite taille peuvent maintenant étre visualisés grace aux
pour diagnostiquer ces implants. Certains auteurs ont propasépes fines TDM et grace a I'’échographie haute résolution avec des
d’optimiser 'examen scanner par 'injection d’un produit de contrassendes de haute fréquence qui permettent de visualiser des infiltrations
dans la cavité péritonéale. 3s. 8, Cette technique augmente ldinéaires du péritoine antérieur sous forme d’une interruption focale et
sensibilité du scanner par la détection des implants séreux péritonéaypoéchogéne de la ligne normalement hyperéchogéne du péritoine
En revanche, sa spécificité est médiocre, en particulier au niveau dedeiétal antérieur. Ainsi, '’échographie comme la TDM, ont des
loge sous-phrénique gauche, les adhérences et les cicatrices épiplojgprésrmances améliorées dans les détections des implants péritonéaux
entrainant des faux diagnostics positifs de carcinose péritonéale sEreux.

Implants tumoraux au niveau de la séreuse péritonéale
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39 Implants tumoraux au niveau du péritoine pariétal et viscéral : aspect
échographique.
A. Atteinte de la séreuse péridigestive sous forme d’'une masse hypo-
échogene ovalaire.
B. Interruption du péritoine pariétal antérieur par une masse hypoécho-
géne arrondie.

40 Tumeur pseudohépatique due & une mé-
tastase péritonéale d'un cancer de I'ovaire.
Masse hyperéchogéne avec atténuation posté-
rieure en échographie (A), calcifiée en TDM (B),
siégeant au niveau du ligament rond. Cette
masse est due a I'envahissement du péritoine
périhépatique, s'insinuant autour du ligament
rond. Noter également des calcifications du pé-
ritoine périhépatique au niveau de I'espace de
B Morisson.

Particularités de la carcinose péritonéale de nodules supérieurs & 2 cm qui s'avere importante afin de guider la
en fonction du cancer primitif réduction chirurgicale tumorale précédant la chimiothérapie

La cavité péritonéale est un site fréquent de métastases de nombreux . . f

néoplasmes abdominopelviens. Les tumeurs primitives en cause Sgif0logie tumorale diffuse du péritoine

par ordre de fréquence, les cancers de I'ovaire, les cancers du @¥Ee que la carcinose péritonéale

digestif (en particulier colon et estomac), les cancers du pancréasges, |omyxome péritonéal ou maladie gélatineuse du péritoine
cancers de 'utérus, les cancers de I'appareil urinaire (vessie), les cancers S ) . T
extra-abdominaux (mélanome malin, cancer du sein, cancerlgpseudomyxome péritonéal associe un épanchement péritonéal
poumon). gélatineux et des implants mucineux sur la séreuse péritonéale et sur le

Le siége préférentiel de la carcinose et surtout I'identification de lésidi@nd epiploon. Cette maladie rare, rencontrée environ deux fois sur

métastatiques associées peuvent orienter quant a la localisation tf@?ﬁue 10000 Iapargtom@s, estdeuxatrois fois plus fréquente chez
lésion primitive : a femme que chez 'homme. La tumeur primitive est classiquement

| de lovaire s'étendent fré d d'é)rigine ovarienne ou appendiculaire. En réalité, la plupart des lésions
— les cancers de 'ovaire s’eétendent frequemment au cul-de-saGg8riennes décrites comme primitives seraient d’origine appen-

Douglas, au grand épiploon, a la gouttiére pariétocolique droite, &§igyajrewa. Exceptionnellement, la tumeur primitive est située dans
I'espace sous-phrénique droit (fig 40), et tout cela en I'absence|@gqometre, I'ouraque, le canal omphalomésentérique ou le sein,
métastase hepatique. D'autre part, devant des signes de carcinpsg e les carcinomes mucineux du sein peuvent aussi étre a l'origine

péritoneale, sans lésion tumorale primitive, il faut penser en premigf matastases péritonéales se présentant sous la forme de
abord a une néoplasie ovarienne, puisque la tumeur primitive ”’E%udomyxome péritonéal.

identifiée que chez 50 % des patients présentant une carcinomafQsg; . . : : Al At ,
péritonéale d'origine ovariennes. Ceci est da au fait que méme % ?emlologle en imagerie de la maladie gélatineuse du péritoine n’est

lorsqu'ils sont tumoraux, les ovaires peuvent avoir un volume normag%ztgﬁe?;&qéiﬁé i?\?ilst?eilignuguzegrqg2;$%gtnpggzgggggt ggtslenrcr)\%lrjnlgs

g{]?rifgit;;_des anomalies tout a fait mineures a la TDM comme celui rencontré dans les carcinoses péritonéales (fig 41). Il existe
’ ) o ) . cependant un certain nombre de signes d’'imagerie en faveur d'un

— les tumeurs gastriques s’étendent rapidement aux ligamepsaydomyxome péritonéal : I'importance de I'empreinte hépatique, ou

gastrocoliques, avec extension au colon transverse. Les patients attgiioping traduisant la compression extrinséque du foie par les masses

de néoplasie gastrique ont également souvent une carcinose peritoRgaifineuses, le cloisonnement de I'épanchement intrapéritonéal, les

diffuse. Les formesiinfiltrantes gastriques diffuses (ou linites gastriquggjcifications évocatrices lorsqu’elles sont curvilignes, la prédominance

sont caractériseées par une fréquence €levée de métastases ovarigagqgsions sur le grand épiploon et sur le péritoine diaphragmatique

souvent bilatérales (syndrome de Krukenberg). Ces tumeurs ovarienf}§s que la séreuse digestive est rarement envetita visualisation

se différencient des,tu_meurs primitives par leur aspect splide. C’'88fne masse liquidienne ou tissulaire appendiculaire.

pourquoi, lamise en évidence d'une carcinomatose péritonéale aveq degiagnostic de pseudomyxome péritonéal est important puisque, a la

masses ovariennes d'aspect solide doit faire rechercher en premierdigirence du traitement de la plupart des carcinoses péritonéales, une

une tumeur primitive gastrigue ; ] L i attitude chirurgicale agressive, associant une exérese systématique a

— lestumeurs colorectales avec envahissement péritonéal ont égalemgffe diathermique de toute la surface péritonéale envahie, associée a

en général des métastases hépatiques et des métastases ganglionfaéeshimiothérapie intrapéritonéale, est recommandée dans le

péricoliques et cceliomésenteériques ; traitement de cette pathologie.

— lidentification précise de I'extension péritonéale n’a pas la méme, - . Lo

importance selon I'origine de la carcinose péritonéale. Dans msmhe“ome malin du péritoinez 12

néoplasie digestive, la découverte d’'un seul nodule péritonéal modifi€ast une tumeur primitive rare, de nature conjonctive, qui nait au

considérablement 'approche thérapeutique du patient. Al'inverse, daingau des séreuses pleurale, péritonéale ou péricardique. L'atteinte

un contexte d’une néoplasie ovarienne métastatique, c'est la déteqgtiéritonéale représente environ 25 % de I'ensemble des mésothéliomes,
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C

41 Maladie gélatineuse du péritoine. Infiltration massive. Noter 'importance des
empreintes hépatiques, réalisant une véritable pseudotumeur hépatique sur le seg-
ment VI (C). Noter également la diffusion des calcifications.

I'atteinte pleurale 65 %, et I'atteinte péricardique 10 %. L
mésothéliome péritonéal, comme les autres formes de mésothéliome, est
favorisé par I'exposition & I'amiante que I'on trouve dans 50 % des cgs.

Sur le plan macroscopique, les aspects sont identiques aux =y

carcinomatoses péritonéales, associant ascite, épaississement i%as o , ] L
et/ou nodulaire de la séreuse péritoine, infiltration du grand épipldo Xesog‘e:i‘;ggsr:ﬂ:nf:‘rizgrf::t%f'egigf:re;ﬁ;al o éoicsissement de la
av,ec pg_rfms formation de « gat_eaux » gplplplques, masges pa‘iro.i dStube digestif, et?esansesdpigestivespsonter; positFi)on médiane, refou-
meésentériques. Comme dans les carcinoses péritonéales en rapporf aveCies par I'épanchement.

un cancer de I'ovaire ou un cancer digestif mucosécrétant, il peut C, D. Infiltration tumorale du grand épiploon et du cul-de-sac de Douglas.
également exister des calcifications des masses tumorales. Aussi, aucun Le diagnostic a été fait par 'anatomopathologie chez ces deux patients chez
critére d'imagerie ne permet de différencier un mésothéliome péritonéal oooues Il mexistait ni atteinte sus-diaphragmatique ni passé drexposition a
d’une carcinomatose péritonéale (fig 42), et c’est pourquoi une pretive :

diagnostique ne peut étre généralement apportée que par I'exa

anatomopathologique. Il existe cependant un certain nom g%-é
d’arguments cliniques et paracliniques en faveur d’'un mésothélionl :
I'anamnése (exposition professionnelle), la présence d’anomal
pleurales telles que la présence de plaques calcifiées suggéran
asbestose, I'absence de tumeur primitive décelée et de Iésion secongéé&
hépatique ou ganglionnaire.

rficielles siégeant uniquement sur leur membrane sére@Cste

ction survient chez des femmes le plus souvent ménopausées. Deux
ories expliquent la similitude entre les carcinomatoses péritonéales
itives etles cancers papillaires de I'ovaire. La premiére suggéere que
rcinomatose péritonéale primitive atteint des reliquats de tissu
en laissés dans le péritoine durant la migration embryonnaire des
ovaires. La deuxiéme théorie souligne I'origine embryologique
commune du péritoine et de I'épithélium ovarien a partir de I'organe de
Muller.

L’aspect en imagerie« des carcinomatoses péritonéales primitives est
Deuxieme cause de tumeur maligne péritonéale primitive apréddenéme que celui des carcinomatoses péritonéales classiques, associant
mésothéliome péritonéal, cette tumeur a une structure histologiguee ascite, un envahissement tumoral du grand épiploon et du
identique a celle des cancers papillaires de I'ovaire, mais les ovaires so@tentére, et des implants séreux péritonéaux. Il existe un certain
anatomiquement normaux ou porteurs de lésions tumoralemmbre d’arguments en faveur d’'une carcinomatose péritonéale

Carcinomatose péritonéale primitive ou carcinome
papillaire séreux du péritoine
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43 Lymphome péritonéal. L'atteinte péritonéale prédomine chez ce patient sur le grand épiploon et I'atteinte
associée gastrique est majeure avec un épaississement antral tres important. Noter I'absence d’adénopathies.

primitive démontrés dans une série récente: la présence de siege mésentérique et épiploique. L'ascite et les adénomégalies sont
calcifications diffuses, expansives, notée chez la plupart des patientags, les métastases hépatiques fréquentes, et les tumeurs sont souvent
'importance de linfiltration du grand épiploon avec également deslumineuses, avec une nécrose centrale de densité liquidienne.
calcifications épiploiques, 'absence de masse ovarienne. Le diagnostic
différentiel avec un envahissement péritonéal d’un carcinome ldeiomyomatosis peritonealis disseminata
Fovar rese e, En it dansunecarcinose pétonéale 010, agi crune pathologie excepiionnelle caraciérisée par Ia

’ Zémination de muscle lisse a lintérieur de la cavité

ientess! et les |ésions ovarienn rimitiv ventn e - h . .
des patientess et les lésions ovariennes primitives peuvent ne pas € ominopelvienne et du péritoine. Elle survient en général chez des

visualisées. Quoi qu'’il en soit, la prise en charge des patientes a L BT AN
carcinomatose primitive est identique a celle des patientes porte %‘:’3 i?éﬂﬁgwe d'activité génitale et est souvent associée a des

d’un cancer ovarien avancé et comprend une cytoréduction chirurgi ; ) ) i
suivie par une chimiothérapie adjuvante, méme si le pronostic de c&€§ Cas rapportés en imagerie sont exceptionimet retrouvent la
carcinomatose péritonéale primitive est encore plus sévere qué'esence de masses péritonéales non spécifiques. Devant la découverte

pronostic des cancers ovariens avaneés de ces lésions, il faut penser a une léiomyomatose péritonéale
disséminée chez une femme en période d’activité génitale, avec un état

Lymphomes péritonéaux général conservé et en I'absence d’'ascite et de |ésion hépatique
secondaire.

Les atteintes péritonéales diffuses sont rares dans les lymphomes malins

non hodgkiniens (exceptionnelles dans les maladies de Hodgkin), aJaors . , N , .
que les localisations mésentériques sont trés fréquentes. Elled W@eurs isolées du meésentere et du grand épiploon

rencontrent surtout dans les lymphomes compliquant un sida et danglgss sont rares. Les gammes diagnostiques dépendent du caractére
lymphomes de Burkitt. solide tissulaire, liquide ou graisseux de la tumeur.

Les signes d’imagerie ne sont pas spécifiques et assoeientsiune

ascite, le plus souvent non cloisonnée, une infiltration du grand épipldameurs solidegfig 44)

et du mésentére, et un épaississement anormal de la séreuse péritongale. . N o .

Devant ce type d'atteinte, les arguments en faveur d'un lymphome sp{'S | mésentere, ces tumeurs sont dominées en fréquence par la

I’existence d'une atteinte ganglionnaire, cependant inconstaneMeur desmoide (25 % des cas). Ces tumeurs desmoides

associant des adénomégalies coeliomésentériques et rétropéritonéajivignnent le plus souvent chez des patients ayant des antécédents de
‘urgie abdominale ou de traumatisme. Elles peuvent se développer

la présence de localisations tumorales au niveau du tractus gast X
intestinal (en particulier au niveau de I'estomac et de l'iléon termin%?a}lemen,t au niveau des muscles et notamment des muscles grands
oits de 'abdomen. Elles constituent une Iésion intermédiaire entre le
fiborome bénin et le fibrosarcome bien différencié. Ces tumeurs
conjonctives sont proches des tumeurs fibreuses rencontrées dans le
syndrome de Gardner, qui associe une polypadénomatose familiale, des
Cette tumeur correspond a la dissémination intrapéritonéale des fil@seurs conjonctives de localisation ubiquitaire (maxillaire, volte du
musculaires lisses, malignes, provenant des Iéiomyosarcomesciéme, mésentére), des lésions ectodermiques (kyste épidermoide ou
tumeur primitive est le plus souvent d’origine digestive (estomac sébacé) et une hypertrophie congénitale de la rétine. Les tumeurs
intestin gréle) ou génito-urinaire. Plus rarement, ces tumeurs peuvaggmoides n'ont pas de spécificité en imagerie ; elles sont en général
provenir de la transformation maligne d’exceptionnels cas tén limitées, d'échostructure homogéne, modérément hyper-
leiomyomatosis peritonealis disseminata. vascularisées au scanner.

Les signes en imagerie sont, la encore, non spécifiques, associant. desautres tumeurs primitives parfois rencontrées au niveau du
implants sur la séreuse péritonéale et des masses de densité tissulamgdentére sont les tumeurs musculaires (lIéiomyomes ou

(fig 43).

Léiomyosarcome péritonéabn
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B

45 Lymphangiome kystique. Masse flexueuse qui parait peu tendue, en particulier
en tomodensitométrie (B). Les cloisons sont mieux vues en échographie (A).

léiomyomes, les Iéiomyosarcomes et les hémangiopéricytomes. Ces
tumeurs musculaires sont souvent volumineuses, avec une nécrose
centrale importante et un rehaussement périphérique intense apres
injection de produit de contraste. Exceptionnellement peuvent étre
observées, au niveau du grand épiploon, des tumeurs desmoides (dans
le cadre d’'un syndrome de Gardner) ou des mésothéliomes.

Tumeurs graisseuses

Les tumeurs a composante graisseuse peuvent étre identifiées en TDM
par lamise en évidence d'un contingent de densité négative. Les lipomes
sont de densité et d’échostructure homogenes, la capsule qui les
différencie des lipomatoses n’est pas toujours visible. Les liposarcomes
associent des éléments de densité graisseuse et des éléments de densité
tissulaire. Cependant, certains liposarcomes peuvent (comme pour les
localisations rétropéritonéales plus fréquentes) ne renfermer aucune
structure graisseuse identifiable sur les images scanographiques et se
présenter alors comme une masse tissulaire infiltrante solide évoquant
une tumeur musculaire lisse en premier lieu. Les tératomes contiennent
souventde la graisse, mais il 'y associe souvent des éléments kystiques
] o et des calcifications périphériques diagnostiqués en EFDHEnfin, les

44 Tumeurs solides du mésentere. lymphangiomes kystiques, d’habitude de contenu liquidien, peuvent

A. Fibrome me;e,ntenque\se prgsentant sous la fgrme d’'une masse a limites avoir un contenu chyleux et une densité graisseuse.
nettes, de densité homogene, bien rehaussée apres contraste.

Sélbﬂﬁggg?gfgggggg}]e se présentant sous la forme d’une masse unique, Tumeurs kysthues
C, D. Métastase mésentérique fortement rehaussée d'une tumeur carcinoide. | | ag plys fréquentes, du mésentére et du grand épiploon, sont d'origine
Le caractere spiculé de la masse est mieux visualisé sur les reconstructions . ! N - T
frontales. lymphatique et correspondent a des lymphangiomes kystiques. Elles
sont plus fréquentes chez I'enfant et I'adolescent et sont plus souvent
Iéiomyosarcomes), les hémangiopéricytomes qui sont trééveloppées dans le mésentere que dans le grand épiploon. Elles ont
hypervascularisés, les lymphomes angiofolliculaires ou tumeurstdhituellement un contenu liquidien homogéne et des cloisons donnant
Castelmann (plus fréquentes au niveau du médiastin), qui revétemtaspect multiloculaire a la tumeur. Elles se moulent sur la forme des
I'aspect d’'une masse pseudolymphomateuse trés rehaussée, artghes avoisinantsi (fig 45).
neurofibromes isolés ou rentrant dans le cadre d’'une neurofibromatgsfi:absence de cloisons trés évocatrices de lymphangiome kystique, un
qui sont de contenu homogéne, hypodense en TDM. certain nombre d’autres lésions kystiques doivent étre évograées:
Enfin, un certain nombre de processus tumoraux envahissant en regjgs duplications digestives dont la paroi est épaisse, identique a la
genera[e le péritoine dgfagor; diffuse peuvent se présenter sous Iafqgm@i digestive, composée d’une muqueuse, d’une sous-muqueuse et
d’une lésion unique mésentérique. Citons en exemple les lymphorg&me musculeuse. Elles siégent dans le mésentére (fig 46) ;

mésentériques, les formes sarcomateuses de mesothétioetdes A ; . . A Al
métastases de tumeur carcinoide qui se présente habituellensents les kystes entériques dont la paroi est fine, formée par un épithélium

la forme d’une masse mésentérique rétractile, a contours spiché(j',nd”que (fig fmA) - e 3 L.

induisant une rétraction et une fixité du bord mésentérique des arrsegs Kystes mésothéliaux, de siége épiploique ou mésentérique ;
gréles avoisinantes dont les parois sont épaissies par un processles pseudokystes d’origine pancréatique ;

ischemique local. — les hématomes, les abcés ou les pseudokystes séquellaires d’un
Au niveau du grand épiploon, les tumeurs solides le plus frequemmieétmatome ou d’un abcés, qui ont souvent une paroi épaisse et qui
rencontrées, sont les tumeurs d’origine musculaire, incluant fgsuvent contenir un niveau liquide-liquide (fig 47) ;
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46 Masse kystique mésentérique d'origine
digestive. Noter la paroi épaisse de la duplica-
tion digestive (A) par opposition a la paroi fine
du kyste entérique (B).

A. Duplication digestive.

B. Kyste entérique.

C

47 Abcés du grand épiploon réactionnel & un corps étranger. Collection arrondie, anéchogéne, & renforcement postérieur, contenant une structure linéaire hyperéchogéne en
échographie (A) et dense en TDM (B). Les parois de la collection sont rehaussées apres contraste (C). La structure linéaire correspondait a un cure-dents avalé ayant perforé le
colon transverse, avec constitution d’'un abceés réactionnel du grand épiploon.

— les tératomes kystiques au sein desquels il existe souvent Bagratique, il n’existe pas de spécificité échographigyeet il est

calcifications et des contingents graisseux associés ; difficile de différencier un abcés d’un hématome, d’une lymphoceéle,
— les mésothéliomes bénins kystiques, souvent cloisonnéglain bilome collecté ou d'une collection séreuse postopératoire. Aussi,
habituellement développés dans le pekhviss! ; une collection liquidienne identifiée en échographie, chez un patient

{gkyile en postopératoire, doit étre ponctionnee, quel que soit son aspect,
car les collections stériles ne sont en général pas différentiables des
collections septiques.

— les tumeurs musculaires (Iléiomyomes et Iéiomyosarcomes), a
nécrose centrale prédominante.

Atteintes infectieuses, inflammatoires Tomodensitométrie

et ISChemlqueS du peritoine Elle reste la meilleure méthode d’'imagerie pour le diagnostic positif

d’abceés péritonéal ou de péritonite. Elle va rechercher une collection

Péritonite aigué et abces intrapéritonéaux de densité liquidienne avec des contours plus ou moins épaissis et une
L 3 ] infiltration de la graisse autour de la collection. Le rehaussement en
Péritonite postoperatoire coque périphérique des parois de la collection et/ou du péritoine, aprés

La chirurgie abdominale est la premiére cause de péritonite ou d’apéction de produit de contraste est un élément diagnostique important.
intra-abdominal. Les chirurgies de I'estomac, du pancréas et des véi@grésence de bulles au sein de la partie antérieure d'une collection est
biliaires sont les causes les plus fréquentes d’abcés postopératsiresUn €lément inconstant mais tres évocateur d'une surinfection a germe
Le diagnostic de ces péritonites postopératoires repose sur I'échographerobie ou d’une fistule avec le tube digestif. Cependant, un drainage
et le scanner. En effet, I'ASP ne retrouve que de fagon exceptionnéfigent (chirurgical ou percutané) peut entrainer le passage d‘air en
des signes positifs sous forme d’une masse de densité hydrique oli@péritonéal. L'absence de paroi et 'absence de continuité avec une
gaz extradigestifs. La radiographie du thorax pourra mettre en évidersdeucture digestive permettent de différencier une collection

de fagon plus fréquente, un épanchement pleural réactionnel, nigidroaérique d’une anse gréle (fig 48). Comme en échographie, une
celui-ci n’est absolument pas spécifique d’une collection septiggellection liquidienne postopératoire vue en TDM est souvent

sous-diaphragmatique. aspécifique, de densité liquidienne, avec une paroi plus ou moins
| ) visualisée, et doit faire pratiquer une ponction chez un patient chez
Echographie lequel est suspecté un sepsis profond.

C’est le premier examen demandé en cas de suspicion de péritonite ou

d’abcés profond chez un patient en postopératoire. Elle est parfé@sitonite et abcés péritonéaux en I'absence d'intervention

rendue difficile par les drains, les pansements et I'absence ahgrurgicale récente

coopération des patients. L’échographie recherchera une formation

hypoéchogéne, n'ayant pas de mouvement brownien (a la différenc&tudehors d’un contexte postopératoire, une péritonite est suspectée
tube digestif), plus ou moins hétérogéne dont la paroi est rareméavant une douleur abdominale particuliérement intense ou associée a
identifiée. La présence d’échos trés intenses et atténuants, siégeantutendéfense, une contracture, un collapsus et cela le plus souvent dans
la partie antérieure de la collection, témoigne de bulles d'air. Un@ contexte septique. La péritonite peut compliquer une atteinte
structure hyperéchogéne, homogéne, noyée au fond de la collectioffemmatoire de voisinage ou étre en rapport avec une perforation d’'un
peut faire évoquer un textilome. organe creux.
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48 Péritonite postopératoire chez une patiente ayant
des antécédents chirurgicaux gynécologiques récents.
Visualisation de deux petites collections hydroaéri-
ques, sans paroi, au contact des anses gréles.

Péritonite compliquant une atteinte inflammatoire de voisinage

Une appendicite, une sigmoidite, une cholecystite, une diverticulite|du
c6lon droit, une maladie de Crohn, une infection annexielle, peuvent se
compliquer de péritonite. L’échographie et la TDM pourront mettre én
évidence en plus des signes en rapport avec la pathologie causalg, un
épanchement péritonéal plus ou moins cloisonné. La TDM est
habituellement plus performante que I'’échographie pour rechercher un
épaississement du péritoine ou une infiltration de la graisjse
mésentérique ou épiploique.

Perforation d’un organe creux

Lors des perforations en péritoine libre, ’ASP démontre yn
pneumopéritoine qui, dans ce contexte, affirme la perforation digestive
etdoiten the_one_condulre sansretard al'intervention. Cependan;, m ’E Péritonite sclérosante calcifiée chez un patient en attente de dialyse périto-
dans cette situation, un scanner est de plus en plUS souvent pratique, glg. Latteinte du péritoine est massive, avec des calcifications diffuses et épaisses
recherche - en dehors du pneumopéritoine antérieur évident - d’ail @npéritoine pariétal et viscéral péritonéal, entrainant une absence totale de capacité
position extradigestive, dont le siége pourra orienter sur la perforatigrf€puration du péritoine.

I'air extradigestif moule le duodénum ou sieége dans I'espace pararénal

antérieur lors d'une perforation duodénale. Il siege dans I'arriere-cavité L e .
des épiploons lors d’une perforation gastrique ou bulbaire (fig 30),S$@NNer avec injection intrapéritonéale de produit de contraste est alors

dans les mésosigmoides lors d’une perforation sigmoidienne. Conn&gi€rieur au scanner conventionnel pour différencier la collection d'un
I'origine de la perforation digestive est important, car le type déalysat péritonéabs.. Ces’ peritonites vont d|m|r]u§-r le pouvoir de
chirurgie (laparotomie ou laparoscopie) et la voie d’abord ne seront gialyse de la membrane péritonéale et peuvent générer des brides ou de
les mémes pour une perforation gastroduodénale ou pour g&tables péritonites encapsulantes, ces complications €tant a 'origine
perforation sigmoidienne. Par ailleurs, méme dans les perforationglaie mauvaise ultrafiltration du péritoine et donc d’une inefficacité de
péritoine libre, de tout petits pneumopéritoines peuvent ne pas d&éialyse péritonéale.

identifiés sur la radiologie conventionnelle mais retrouvés uniquemeat péritonite sclérosante, compliquant ces épisodes de péritonite,
parla TDM. survient che 1 & 7 % degatientsss.. Le scanner est trés performant
Lorsque la perforation est cloisonnée et que le pneumopéritoine rgear diagnostiquer et faire le bilan de ces péritonites sclérosantes. |l
bloqué dans un récessus péritonéal, des images aériques extradiges@tresive des anomalies péritonéales, chez la quasi-totalité des patients,
peuvent étre difficiles a percevoir ou a différencier de clartés digestivaaus forme de calcifications plus ou moins importantes et
sur '’ASP. La TDM a alors un grand intérét pour affirmer le caracterBépaississements du péritoine (fig 49). Des collections péritonéales
extradigestif de certaines images aérigereDe plus, une perforation localisées et des anomalies des anses gréles avec des alternances de
cloisonnée bouchée, ne s’accompagne pas toujours d’air en posititatation et de fixation-angulation anormale du jéjunum ou de l'iléon
extradigestive mais peut se traduire par une collection abcédée. La T8t également souvent visualisées. L'importance des calcifications et
peut alors identifier la cause de I'abcés en démontrant une extravasat®mépaississement péritonéal est bien corrélée avec la sévérité
de produit de contraste orale ou rectale. La communication n’est p#sicobiologique de la péritonite sclérosante évaluée selon le nombre et
toujours mise en évidence a la phase initiale. Aprés drainag@énportance des épisodes de douleurs abdominales et I'insuffisance
I'opacification sous scopie de I'abces peut identifier une fistule digestpémale.

r,lor'? V'S'blﬁ. sur I{_&Dshjanngrtmmal. Cg dgaln?ge perCLfJfgane g”'dtel P dialyse péritonéale est la cause principale de péritonite sclérosante.
gf agggi?é 'g (ljll:lle an ti’brig?g]éfami]epenerar}?etusno5\52?1? Iseut;?srgemmeenntcﬁidehors de ce contexte, il existe d’autres causes beaucoup plus rares
pi€, p ﬁéritonite sclérosante. Citons les associations décrites avec des

fistule digestive:. o ) ) ‘médicaments comme les bétabloquant®t les tumeurs de I'ovaire
La TDM a donc un grand intérét dans le diagnostic d’une perforatighmme les thécomess..

digestive, lorsqu’il n’existe pas de pneumopéritoine sur 'ASP ou dans
son bilan, en identifiant le site de la perforation digestive et en orientgifarculose péritonéale
les modalités du traitement chirurgical.

Comme pour les autres atteintes tuberculeuses, la tuberculose
péritonéale est en recrudescence. Elle se rencontre principalement chez
les patients transplantés etimmunodéprimés, mais également hors de ce
contexte chez des sujets agés. Les signes échographiques ou TDM
rencontrés sont les mémes que ceux décrits dans les infiltrations
La péritonite représente la complication la plus fréquente de la dialytssulaires tumorales du péritoine, associant un épanchement péritonéal,
péritonéale. Environ 80 % des patients sous dialyse péritonéale fextes infiltrations tissulaires du grand épiploon et du mésentére, un
au moins un épisode de péritonite Les signes de péritonite associenépaississement du péritoine pariétal et viscéral. Les calcifications
la présence d'une collection et d'une anomalie de rehaussemenpdritonéales, au niveau des nodules mésentériques en particulier, sont
péritoine avec un péritoine trés rehaussé, en regle de fagon localiséelassiques quoique rares, et ne sont pas spécifiques puisqu’elles peuvent

Péritonite subaigué

Péritonite chez un patient dialysé péritonéal
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51 Panniculite mésentérique. Augmentation de la densité de la graisse mésenté-
rique entourant les vaisseaux mésentériques, sans effet de masse sur ces vaisseaux.

Atteintes inflammatoires

C . . . o
50 Tuberculose péritonéale. Aspect tomodensitométrique chez trois patients diffé- Attelmes. |n1‘_lamma}t0|re§ prlmltlves
rents, ayant une tuberculose péritonéale. ou panmCUIlteS mesente”ques
Sur la figure A, il existe une infiltration massive du grand épiploon, non spécifique. . . . Lo .
Les abceés observés sur la figure B : adénomégalies mésentériques a centre hypo- La panniculite mésentérique est une infiltration xantogranulomateuse,

dense et a paroi rehaussée, et sur lafigure C : épaississement homogene, régulier du secondaire a une dégénérescence du tissu graisseux associée a une

fueg'et?éﬂfo‘;:rl'gﬁ't(';f;ﬂgaUChe quiestrehausse, sontbeaucoup plus évocateursde | i fijtration inflammatoire et fibreuse du mésentére. La panniculite
mésentérique est dénommigeodystrophie mésentériquersque
linfiltration est & prédominance inflammatoireneésentérite rétractile

étre présentes dans les métastases péritonéales de cancer de I'ovalipEssiye l'infiltration est a préedominance fibreuse. La plupart des cas sont
de cancer digestif mucosécrétant et dans les mésothéliomes. Ausdfliapathiques, méme si cette pathologie doit faire rechercher de principe
diagnostic de tuberculose péritonéale reste difficile. Il existe cependaitantécédent de traumatisme abdominal et doit faire redouter la
un certain nombre de signes permettant d’orienter le diagnostfvenue d’'un lymphome malin non hodgkinien qui s'observera au

différentiel vers une tuberculose péritonéades (fig 50) : cours de I'évolution dans environ 15 % des cas. La panniculite

) ) . mésentérique peut étre parfois asymptomatique et de découverte
— la présence de macronodules mésentériques ; fortuite, ou alors & I'origine de douleurs abdominales, de fiévre, de
— lidentification d’'un épaississement régulier et rehaussé du péritofiRHsées, de vomissements, voire d’'une perte de poids.
pariétal ; La TDM est le meilleur examen diagnostique de la panniculite

mésentérique. Dans la lipodystrophie mésentérique, elle met en
évidence une zone mal définie, de basse densité (densité intermédiaire
— l'association a une atteinte digestive pariétale iléoceecale ; entre I'eau et la graisse) entourant les vaisseaux sans les refouler
— la présence d’'adénomégalies rétropéritonéales et péripancréatiqll(iggél)' ala dlﬁerer)ce d’une tl’J_meur graisseuse comme un
centre hypodense et a prise de contraste annulaire. Iposarcome ou un teratome. A\l inverse, dans les mesenter,nes

rétractiles, I'infiltration du mésentére se présente sous la forme d’'une
Le caractére irrégulier de I'épaississement du grand épiploon oriemtasse tissulaire a contours spiculaires avec indentation du bord
Vers une carcinomatose péritonéale. mésentérique des anses gréles. L'aspect est alors identique a celui
observé dans les mésentérites rétractiles secondaires a une tumeur
carcinoide de l'intestin gréle.

— I'existence d’une splénomégalie et de calcifications spléniques ;

Actinomycose péritonéale
La dénomination de panniculite mésentérique exclut la présence d’'une
L’ensemencement de la cavité péritonéale est en général secondgrarecréatite ou d’'une maladie inflammatoire du tube digestif
un traumatisme perforant, a une chirurgie abdominale, ou a un peegsponsable d’atteinte inflammatoire secondaire du péritoine), et
anormalement prolongé de dispositifs intra-utérins. L’aspeiotplique une atteinte isolée de la graisse mésentérique, a la différence
macroscopique et scanographique associe un épanchement péritondallettteinte observée chez des patients cirrhotiques en décompensation
des masses péritonéales. Il existe souvent une atteinte iléocaecale extématoascitique, qui associe a I'cedéme mésentérique un cedéme de la
rectosigmoidienne associée. graisse épiploique, rétropéritonéale et sous-cutanée.
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52 Infarctus du grand épiploon. Aspect écho-

graphique ettomodensitométrique (TDM) chez

deux patients.
A, B. Masse ovalaire d'échostructure hy-
peréchogéne par rapport a la paroi mus-
culaire et de densité supérieure a la
graisse épiploique en TDM. Chez ce pa-
tient, le diagnostic est facile en échogra-
phie comme en TDM.
C, D. Chez ce patient, I'aspect échogra-
phigue est le méme que chez le patient
précédent. En revanche, 'augmentation
de densité de la graisse épiploique est
trés discréte en TDM, rendant I'infarctus
du grand épiploon plus facile a diagnos-
tiquer en échographie qu'en TDM.

Atteintes inflammatoires secondaires ischémiques du tube digestif. La sémiologie des ischémies du gréle, ou
. . - u cblon, ne sera pas traitée dans ce chapitre qui porte sur les atteintes

Elles sont beaucoup plus fréquentes que les atteintes primitives. [gs: 144 jes

principales causes sont les pancréatites, les maladies inflammatoires du '

tube digestif et les dlvert@ulltes. L L . .. . Enrevanche, les atteintes ischémiques atteignant de fagon exclusive des
L,es modes de propagation des pancréatites aigués au péritoinedigiiets péritonéaux, comme les infarctus du grand épiploon, rentrent
I'espace sous-péritonéal, incluant les ligaments et les mésos, ont déj  fait dans le cadre de ce chapitre. On distingue classiquement les

vushplrécédgmmgntd_Les {:;tteinte_s inflammatoi:je;lsecpndair_es adi8ntes idiopathiques des infarctus secondaires a une torsion du grand
pathologie du tube digestif associent, en regard d'un epaississenefiijoon autour de son grand axe. L'infarctus primitif du grand épiploon

pariétal circonférentiel, une infiltration de la graisse péridigestive, la;" ne cause souvent méconnue de syndrome douloureux abdominal
présence de phlegmons ou d’abcés, voire I'identification de flstuleai ou subaigu. La pratique en urgence de I'échographie ou du scanner

point de départ digestif. Dans la maladie de Crohn, une mﬂltra_ugj ns la pathologie abdominale non traumatique montre que la fréquence
fibreuse du péritoine, associée a une surcharge adipeuse massw@,&%tte affection est largement sous-estimée
1en ’

fréquente, donnant les classiques images de sclérolipomatose

visualisées en scanner, et parfois responsables d’'un effet de massge sur, . . . . . -

les structures avoisinantes. a semiologie radlologlque des infarctus du grand épiploon est assez
univoque (fig 52).En échographig le diagnostic est fait devant une

Fibrose radique masse ovoide, discretement hyperéchogéne, non compressible et

siégeant en regard du point douloureux électif. En TDM, les Iésions
La TDM est utile au diagnostic de mésentérite séquellaire radique,aggparaissent comme des masses bien limitées, en navettes, de
montrant un mésentére de densité augmentée, infiltré par des tralgeslisations sous-pariétale antérieure ou antérolatérale droite. Leur
plus ou moins nombreuses, pouvant entrainer une rétraction et deesité est discrétement supérieure a celle de la graisse normale. Il existe
fixation des ansessl. Il s’y associe le plus souvent un épaississemegh épaississement du péritoine pariétal antérieur, contigu a la lésion,
de la paroi des anses gréles siégeant dans le champ d'irradiation. Rasiquants! la symptomatologie douloureuse, voire la défense,
ce cadre, le probleme diagnostique posé est celui de différencier gpgervée chez la plupart de ces patients, puisque le feuillet pariétal du

mésentérite radique d'une carcinose péritonéale. péritoine, & la différence du feuillet viscéral, a une innervation sensitive.
Le diagnostic des infarctus du grand épiploon (comme c’est le cas pour
Atteintes ischémiques : infarctus du grand épiploon une pathologie analogue qui est la torsion des appendices épiploiques)

est important, car il permet d’éviter le recours a la chirurgie, pour une
Les atteintes ischémiques du mésentére accompagnent celleaffietion dont la résolution spontanée s’observe en régle en quelques
I'intestin gréle qui représente le siege le plus fréquent de Iésigpsrs.
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