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Introduction
Les déformations par compression dont le tube digestif peut devenir le siège ont déjà, pour la plupart, fait l’objet de travaux ou de communications.
Les plus courantes d’entre elles sont actuellement bien connues, du moins sous leurs aspects les plus habituels.
Aussi ne saurions-nous émettre la prétention d'apporter dans ce travail de nombreux éléments de nouveauté.
Mais, pour connue que soit la question (du moins quant à ses éléments) il nous a semblé intéressant de grouper ces déformations dans une même étude car, si elles reconnaissent des causes variables, les images radiologiques auxquelles elles donnent lieu ont nombre de caractères communs.
Nous nous excusons des rappels anatomiques placés au début des différents chapitres de ce travail.
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Définition des Compressions extrinsèques
Avant d'aborder l’étude des compressions extrinsèques du tube digestif, il nous semble nécessaire de définir la valeur que nous entendons donner à ce terme générique et aux différentes expressions qui en représentent les modalités.
Nous éliminerons d'emblée les déformations consécutives à tout processus adhérentiel pour ne décrire que les modifications de contour, de topogra- : phie, de perméabilité, compatibles avec une indépendance réelle des surfaces en contact.
Quelle que soit l’exagération apportée dans les rapports réciproques par l’hypertrophie de l’un des organes, ou le degré de déformation qu'a pu entrainer le développement d’un élément anormal (une tumeur par exemple), nous admettrons que le terme « compression extrinsèque » s'applique seulement aux cas dans lesquels, l'organe compresseur étant momentanément écarté, le segment comprimé est susceptible de reprendre immédiatement son as-
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pect, sa situation, son volume habituels et de retrouver une perméabilité normale.
En restant dans le cadre de cette définition, nous allons essayer de classer aussi simplement que possible les termes employés dans cette étude et de leur aitribuer respectivement une valeur.
Les compressions extrinsèques peuvent se présenter sous des aspects différents. À chacun de ces aspects revient une désignation particulière, désignation qui relève du mode de production, placé luimême sous la dépendance de trois facteurs
1° La mobilité du segment considéré ou sa fixité (réelle ou relative).
>° La présence à proximité ‘ou l’absence de plans résistants.
3° La direction suivant laquelle s'applique la force compressive.
Supposons qu’un organe normalement en contact avec un segment du tube digestif devienne le siège d'une augmentation de volume déterminée. Comment le segment considéré va-t-il s’accommoder de cette modification ?
Si ses moyens de fixité Sont peu étendus et peuvent être facilement forcés, s’il est de petit calibre et
à parois relativement épaisses, il va fuir en, masse sous la pression.
Ses contours, son volume, sa perméabilité n’en seront pas sensiblement modifiés.
Seule sa topographie habituelle va subir un chansement notable.
C'est à la déviation, dont le type est fourni par les altérations de la topographie œsophagienne lorsque la portion inférieure de l’œsophage se trouve refoulée, par exemple, dans la pleurésie médiastinale.
S'il s’agit d’un segment moins facilement mobili-
sable, ou si son volume lui permet de s’accommoder.
à la pression sans que sa perméabilité en soit très - affectée il se contentera, sans beaucoup modifier sa topographie, de modeler sa paroi sur le contour de l'organe compresseur qui marquera sur lui son empreinte.
Telle l'empreinte d’une rate augmentée de volume sur l’angle splénique du côlon.
Si enfin nous sommes en présence d’un segment fortement fixé et surtout s’il présente des rapports étendus avec une paroi résistante, nous assisterons à la constitution d’une compression proprement dite, compression dont le degré sera directement en rap-
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port avec le volume de l'organe compresseur s il est . . + ; ie ?
compact, avec la tension de ses parois s'il s'agit d'un
VisSCère Creux.
Nous en avons des exemples dans les compressions cæcales par les tumeurs de la fosse iliaque droite ; ou dans celles du bulbe duodénal par la vé-
sicule biliaire.
La plus ou moins grande mobilité des segmenis digestifs joue donc dans leurs modalités de compression un rôle prépondérant.
C'est pourquoi nous nous permettrons d’insister dans nos différents rappels anatomiques sur leurs moyens respectifs de fixité.
Est-ce à dire qu’un segment très mobile ne saurait être comprimé?
Tel est, en effet, le cas de la masse grêle, sa mobi- Hé pratiquement considérable (sauf au niveau de ses extrémités) lui permettant de se dérober facilement.
Mais les facultés de déplacement des autres portions du tube digestif, leurs aptitudes à fuir le traumatisme ne sauraient être comparées à celles du grêle. Il en est même parmi elles qui, facilement re- _foulées dans certaines directions, seront dans d’au-
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tes cas l’objet de compressions vraies du fait de leur situation et de Fintervention du troisième facteur que nous avons précédemment énuméré : la direction de la force compressive.
Telle portion inférieure de l’æsophage que nous avons vu éviter par déviation la pression latérale d'une pleurésie médiastinale ne pourra fuir devant une oreillette gauche hypertrophiée qui, par sa pression antéro-postérièeure marquera sur lui une forte empreinte en le coinçant.contre le plan résistant for-
iné par la colonne vertébrale.
Nous voyons donc que le tube digestif peut, suivant la fixité de la région considérée, ses connexions-anatomiques, les points d'application des pressions, être l'objet de déformations qui se ramènent à {rois types principaux :
Déviations, Empreintes d'organes, Compressions proprement dites,
qui toutes amènent des modifications de l’un, de plusieurs ou de tous ses caractères normaux.
-Rappelons, en terminant, qu’il peut exister entre certains segments digestifs des contacts qui pour n'être pas de règle dans la normale ne sauraient cependant entrer dans le cadre de cette étude.
Nous voulons parler des accolements qui peuvent se produire, en particulier au niveau du côlon ascendant et de la partie droite du transverse, par fermeture de l’angle hépatique, et qui donnent lieu à l’image classique « en canons de fusil ».
La fréquence de cet aspect chez les sujets élancés à thorax étroit, sa constatation en dehors de tout syndrome pathologique, le fait considérer comme une variété topographique normale.
Etant donné d'autre part qu'il ne s'accompagne d'aucune modification de perméabilité, de contour de volume des segments intestinaux intéressés nous n'avons pas jugé utile de le faire entrér dans notre énumération des déformations que nous nous proposons d'étudier.
Caractères radiologiques
des Compressions extrinsèques
Les compressions extrinsèques déforment d’une manière spéciale les images radiologiques du tube digestif.
Qu'il s'agisse d’une déviation, d'une empreinte, ou d'une compression, la modification de topographie, de contour ou de perméabilité se traduit toujours par une ligne nette affectant en général la forme d’une courbe plus ou moins accentuée ou celle d’une série de courbes. |
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_ Un exemple type de ce dernier aspect est fourni par l’empreinte colique fréquemment décrite au niveau de la grande courbure de l'estomac sous le nom de « frange par aérocôlie ».
Les compressions ne sont jamais génératrices des images déchiquetées et floues que l’on observe dans les altérations pariétales ou les lésions adhérentielles.
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La paroi n'étant pas lésée conserve toute sa souplesse et le plus souvent le péristaltisme n'est que peu modifié au niveau du point de pression, surtout s'il s’agit de segments présentant un certain calibre.
Ces déformations par compression sont-elles fixes et constantes P.
Sous ce rapport elles ne sauraient être toutes placées sur le même plan, et il y a lieu de distinguer plusieurs cas:
Si le viscère ou la néoformation, causes de la compression, sont peu mobiles et de volume constant :
Si la portion comprimée est bien fixée !:
Si enfin ni l’un ni l’autre ne sont influencés dans leurs rapports respectifs par les changements d’atti- : tude que l’on peut faire subir au malade :
La déformation aura des caractères de remarqua- # ble fixité et se retrouvera identique au cours d’examens répétés. SEL HE
Une compression de l’æsophage par un anévrisme aortique aura ce caractère de permanence.
Si l’agent de compression est mobile, s’il se dé- place par les changements d’attitude, il va de soi. que l’on pourra observer des modifications de la
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déformation, voire même sa disparition Di une attitude donnée.
Témoin le soulagement apporté par l'attitude dite « de la prière mahométane », dans les sténoses sous vatériennes du duodénum par la mésentérique.
.. Enfin, il est des cas où l’organe compresseur peut être l’objet de modifications brusques de volume, parallèlement auxquelles la déformation s'établit ou disparaît, même si les deux viscères en contact sont tous deux très bien fixés.
Telles les déformations de la grosse tubérosité et ‘de la partie supérieure de la grande courbure, régions fixes de l'estomac, par aérocolie de l'angle splénique, également peu mobile.
Les rapports des deux organes ne peuvent guère se modifier mais l’aérocolie est essentiellement variable, ainsi que la compression qu'elle entraîne.
Tels sont, brièvement schématisés, les principaux caractères des compressions extrinsèques.
Leur constatation ou leur recherche, en présence de toute image radiologique du tube digestif décelant une modification de la topographie, des contours, ou de la perméabilité, est à la base du diagnostic de nature des déformations d’origine ex-
trinsèque.
7) g @ () \ Frc. II. — Schéma : La mobilité des différents segments de
l’æsophage. Les portions les moins mobiles sont en gris.
Œsophage
À. — Topographie de l'Œsophage. — Moyens
de fixité
Depuis son origine, au bord inférieur du cricoïde, à 15 centimètres environ des arcades dentaires, jüsqu’à sa terminaison au cardia, en regard de la onzième vertèbre dorsale, Fœsophage est l’un des segments des mieux fixés du tube digestif, des plus constants dans ses rapports. :
On sait en effet que l'æsophage chemine dans une loge fibreuse dont le mode de constitution a pu donner lieu à diverses interprétations anatomiques, rnais qui n’en existe pas moins.
Pour la plupart des anatomuistes, cette loge existerait non seulement au cou, mais serait encore prolongée, dans la partie supérieure du médiastin, par un certain nombre de formations fibreuses, que l’on pourrait suivre jusqu’en regard de la quatrième vertèbre dorsale,
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Il n'est pas dans notre intention d'exposer ici des théories qui ressortent uniquement de l'anatomie descriptive.
Il nous faut cependant rappeler que l'aspect radiologique de l’œsophage semble bien être en accord avec l'existence de semblables moyens de
fixité.
Malgré les inflexions normales qu'il présente, tant dans le-sens antéro-postérieur que dans le sens latéral, l'œsophage nous apparaît, dans ses segments supérieurs, depuis la bouche œsophagienne jusqu'au niveau de la crosse aortique, comme un conduif remarquablement fixe, successivement en rapport avec de nombreux organes et étroitement enserré par eux.
Ce n’est que dans la partie inférieure de sa traversée médiastinale que, moins étroitement entouré par les formations fibreuses et les organes voisins, il pourra être l’objet de déplacements plus où moins considérables. |
Il redevient très fixe au niveau de ses segments terminaux, traversée diaphragmatique et abouchement au cardia.
C'est donc au niveau des régions où il est le mieux maintenu, région cervicale et sus-azygo-aortique, que l’œsophage sera le plus sujet aux déformations par pression des organes voisins, soit par suite de Icur hypertrophie, soit à cause d’une modification quelconque de leurs rapports normaux. |
Etroitement appliqué en arrière contre la colonne vertébrale, il descend du cou dans le thorax suivant un trajet parallèle au rachis.
Il est donc facile de concevoir qu'une déformaton vertébrale ou para-vertébrale ait une répercussion directe sur son calibre.
C'est ainsi que l'on peut observer des dysphagies
dues à une compression plus ou moins marquée chez les cyphotiques, ou au cours de l’évolution d’une tumeur néoplasique à point de äépart vertébral ou d’un abcès pottique ossifluent.
… On sait, en effet, avec quelle facilité les collections développées au voisinage des segments supérieurs de la colonne vertébrale empruntent la loge œsophagienne pour fuser vers le thorax.
D'autre part, de plan postérieur, très: résistant, qué constituent normalement les corps vertébraux et leur doublure musculo-aponévrotique, est très favorable à l’écrasement de l'œsophage, sous l'in: fluence de toute poussée à direction antéro-postérieure, car, plaqué sur ce plan résistant, maintenu par sa loge, le conduit ne peut fuir sous la pression.
Dans son segment cervical, l'œsophage, presque entièrement caché par la trachée, semble peu accessible par sa face antérieure. |
Mais il répond latéralement de façon immédiate à la face postérieure des lobes tyroïdiens, et c'est là,
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du point de vue qui nous intéresse, un rapport ex-
A Q # trèmement important.
Les goitres sont en effet une cause facilé de compression, surtout si l’on considère qu'ils peuvent envoyer des prolongements rétro-trachéaux, voire mèême rétro-æsophagiens.
De même les tumeurs du corps thyroïde, cancereuses où kystiques.
D'une façon plus médiate il répond aussi latéralement au paquet vasculo-nerveux et peut être, exceptionnellement, déformé par un anévrisme siégeant sur la carotide primitive.
Enfin, chez l'enfant il peut être en rapport avec la face postérieure de la corne gauche du thymus, pour peu que celle-ci soit un peu développée.
Dans la première partie de son trajet thoracique, ‘jusqu’en regard de la quatrième vertèbre dorsale,
l’œsophage répondant toujours en arrière à l'axe vertébral, est encore recouvert en avant par la trachée qu’il déborde un peu vers la gauche, puis par la face postérieure de la bronche gauche.
Séparé latéralement des plèvres et des lobes pulmonaires supérieurs par les gros vaisseaux qui gagnent le cou ou en descendent, il est encadré plus bas par les deux crosses vasculaires : azygos à droite, crosse aortique à gauche.
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Il est normalement en contact assez étroit avec cette dernière pour qu'il existe au niveau de leur croisement une diminution de calibre assez considérable du conduit, sorte de rétrécissement physiologique.nettement visible à l’écran, qui constitue un heu d'élection pour l'arrêt des corps étrangers déglutis. f pis
Il est donc logique que, dès qu’elle revêt une cerlaine importance, la dilatation anévrysmale de la crosse ait un retentissement immédiat sur le calibre œsophagien.
Le danger présenté par une semblable proximité, et la fréquence relative des anévrismes latents au niveau de la portion terminale de la crosse, ont fait établir le principe de ia nécessité d’un examen radiologique de l'œsophage avant l'emploi de tout au-
tre procédé d'exploration, et en particulier de l’æsophagoscopie.
Dans la seconde partie de son trajet thoracique, lœsophage, plus écarté de la colonne dorsale, retrouve momentanément, ainsi que nous l'avons déjà dit, une mobilité partielle. |
II reste cependant relativement compressible, aux dépens de sa face antérieure, par les organes avec lesquels cette face est directement en rapport :
Amas ganglionnaires médiastinaux et en particulier le groupe intertrachéo-bronchique « sur la face postérieure duquel il se creuse parfois une véritable gouttière ». |
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Face postérieure du -péricarde au niveau du culde-sac de’Haller et, par son intermédiaire, l'oreil-
lette gauche.
Les adénopathies médiastinales, les péricardites sont des causes connues de dysphagie.
Beaucoup plus rare «est l'empreinte d’une oreillette gauche, à la phase de décompensation d’une lésion valvulaire mitrale.
Latéralement, lœsophage répond directement à ce niveau aux culs-de-sac pleuraux.
L’aorte, d’abord latérale gauche, s’est enroulée autour de lui pour lui devenir postérieure.
En raison de sa mobilité relative, le conduit sera plus facilement déporté latéralement que compriré par toute cause autre qu'une pression directement antéro-postérieure.
La plupart des tumeurs médiastinales, les pleurésies médiastines, voire même l’anévrisme de l'aorte descendante, donnent lieu plus volontiers à des déviations latérales sans grande modification du calibre qu'à des compressions vraies:
‘Le court segment terminal de l’œsophage est, comme ses portions cervicale et thoracique supé- “rieures, très fortement fixé.
D'une part, il adhère à son orifice diaphragmati-
que. \
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D'autre part, il s'implante dans l'estomac en une région qui, nous le verrons, est remarquablement fixe. “FIPRES AU TL Dia ent mat qe :_ Il répond directement en dedans au plan vertébral et en avant au bord postérieur du lobe gauche du foie,.dans lequel il se creuse une gouttière.
Il est donc dans l’ordre qu’une tumeur du cardia, une tumeur du lobe gauche développée à son voisi- | page, puissent le comprimer à ce niveau. :
Mais ce sont là des cas exceptionnels.
De plus, il s’agit rarement de compressions vraiment extrinsèques, telles que nous les avons défi- A nies.
Enfin, ces tumeurs donnent généralement lieu à un ensemble de signes plus importants, au milieu desquels la compression, si elle existe, a toutes chances de passer inaperçue.
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B. jen Les Compressions extrinsèques de l'Œsophage
L'œsophage peut être, nous le savons, le siège des modalités habituelles de compressions précédemiment définies dans ce travail.
Les classer par ordre de fréquence paraît difficile.
Nous préférons nous baser sur la présence dans le thorax d'organes pulsatiles pour les diviser en deux catégories
Celles au niveau desquelles la substance opaque est agitée de battements transmis.
Celles qui relèvent d'organes non pulsatiles.
Parmi les premières se place la compression par l'aorte. Elle donne lieu à une image assez typique pour que le diagnostic différentiel en soit le plus souvent facilité.
Grâce aux examens en oblique, il est en effet très rare de ne pouvoir suivre les contours du vaisseau dilaté avec assez de précision pour ne pas l'identifier, et risquer ainsi de le confondre avec une tu-. meur d'autre origine.
Pic, III, — Compression de l’œsophage par la crosse aortique dilatée,
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D'autre part, la baryte ingérée, après un pre- “mier temps normal de traversée œsophagienne, est arrêtée où tout au moins freinée au niveau où l’on cbserve habituellement Ja légère empreinte physiologique du vaisseau. ;
La portion rétrécie marque l’empreinte régulière, soumise aux battements, de l'aorte sur la paroi antérieure du conduit (Fig. HD.
On retrouve ces mêmes caractères, au niveau du segment thoracique inférieur de l’œsophage, dans les compressions par l'oreillette gauche.
Is sont beaucoup plus difficiles à mettre en évidence dans les anévrismes de l'aorte descendante, cas exceptionnels d’ailleurs, et qui, nous l’avons vu, sont surtout cause de déviations.
Toutes les autres déformations entrent dans le deuxième groupe.
Les tumeurs de la région cervicale donnent sur- & c $ $ ë tout lieu à des compressions vraies.
Les faibles déplacements permis à l'organe dans
7e + ; è RAC RÉTES cette région expliquent que, si à la compression
s'ajoute une déviation, cette dernière soit de peu
détendue (Fig. IV).
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Il en est de même, dans toute l’étendue des .segments cervical et thoracique supérieur, pour les tu-. meurs développées d’arrière en avant : cyphoses, ab-. cès pottiques, cancer vertébral.
La pleurésie médiastinale et les tumeurs du médiastin (parfois même les tumeurs pulmonaires) onnent lieu à.des déviations plus ou moins consi-
dérables.
L'œsophage peut être complètement disloqué et son ombre se, projeter, en cas de déviation vers. la. droite par exemple, jusque dans le champ pulmonaire droit, débordant le contour du cœur, et venant rejoindre. l’orifice diaphragmatique par une large. courbe à concavité gauche (Fig. V).
À propos de cette dernière description, nous signalerons que certains processus de sclérose pulmonaire peuvent réaliser les mêmes aspects ; mais nous avons volontairement éliminé les déviations par attraction, puisqu'elles impliquent la formaüon d'adhérences entre les organes.
La | La topographie et le calibre de l'œsophage ne sont pratiquement jamais influencés par le pneuimothorax, spontané ou artificiel. +
FiG, IV. — Schéma : Compression de l’œsophage par une tumeur thyroïdienne.
Fi, V. — Schéma : Dévialion du segment thoracique inférieur de l’œsophage par une Lumeur médiastinale,
Les Compressions extrinsèques | au niveau des Segments sous-diaphragmatiques du Tube digestif
Avec l'estomac nous allons aborder l’étude des compressions siégeant sur les segments abdominaux du tube digestif. me
si # Le terme de compression peut paraître ici de prime abord un peu anormal, puisqu'il est de notion
; : SN >y° ° courante que, sauf quelques portions bien délimi-
tées, les segments sous-diaphragmatiques du tube
. digestif semblent jouir d’une mobilité relativement
très grande, et devraient par conséquent échapper aux compressions.
Nous verrons qu’il n’en est cependant pas toujours ainsi, et que la plupart d’entre eux peuvent être le siège de déformations de cet ordre, à moins, comme nous l'avons déjà signalé, d’être normale-
» 4 K è A \ ment doués (telle la masse des anses grêles) d’une
mobilité considérable.
Rires
Ces déformations reconnaissent des mécanismes différents suivant les organes, mais toujours conditionnés par leurs moyens de fixité (si variable qu'en soit parfois la valeur) et par leurs rapports avec les organes voisins.
On sait que ces rapports peuvent varier d’un sujet à l’autre dans d’assez vastes proportions et que les descriptions, tant anatomiques que radiologiques, correspondent à des types moyens.
Mais ils sont relativement constants chez le même individu.
Enfin, il faut considérer qu’au cours d’une laparatomie ou de l'étude anatomique, la mobilité gastrointestinale nous apparaît plus grande qu'elle n’est en réalité sur le vivant, observé par exploration radiologique.
Cela tient à ce que, dans les deux cas, l’ouverture de Ia paroi supprime un facteur qui, sans avoir une importance égale à celle des autres moyens de fixité, n'est cependant pas négligeable : la pression intraabdominale.
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Estomac
A. — Topographie normale de l’Estomac
Moyens de fixité
Les classiques décrivaient l'estomac comme un sac piriforme, occupant la plus grande partie de l'hypocondre gauche, et transversalement étendu au dessus du côlon, considéré comme horizontal.
Luschka décrit le premier l'estomac comme formé de deux portions A
La plus importante, verticale, occupe l’hypocondre gauche... Vous
L'autre, horizontale, ou légèrement ascendante, se place au-devant de la colonne vertébrale.
Les modernes constatent que c'est bien là l'aspect de l'estomac, chez le sujet en station verticale.
Si on le remplit dans cette position, il ne pivote pas Suivant un axe transversal, comme le voulaient. les classiques.
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Au contraire, il s’allonge, s’étire verticalement, et le côlon transverse, dans sa moitié gauche, vient se placer, obliquement dirigé .en. haut et en dehors, le long de la grande courbure.
Les traités de radiologie digestive nous représentent l'estomac non comme un sac inerte à l’état de vacuité, mais comme un organe aux parois accolées, parfois vaguement discernable à l'écran, chez les individus très minces, avant l’ingestion de la substance opaque, sous forme d’une ombre verticale, en cordon, surmontée d’une tache claire, la bulle d'air normale.
L'ombre de l'estomac rempli affecte classique ment la forme d’un J majuscule.
La branche verticale du J correspond au corps de l'estomac situé dans l’hypocondre gauche, et dont le pôle supérieur ou grosse tubérosité, dessiné par la bulle d’air se projette sous les fausses côtes, inaccessible à la palpation.
La courbe du J correspond au fond de l'estomac.
La terminaison de la boucle simule l’antre.
De profil, l'ombre n’est pas verticale, mais oblique de haut en bas et d’arrière en avant.
La grosse tubérosité apparaît profondément éten-
due en arrière vers la fosse lombaire. Le fond, au contraire, apparaît superficiel, au ÉORUSE de la parot antérieure de l’abdomen:
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C'est là l'aspect classique d'u estomac de iype moyen, type orthotonique, celui que nous aurons généralement en vue en rappelant les connexions de l'organe avec les viscères voisins.
On en décrit classiquement d'autres types Type hwpertonique, ou estomac en corne d’abondance, fréquent chez les brévilignes et les sujets musclés à thorax large. ER = Type hypotonique, fréquent chez les Tongilignes estomac très allongé verticalement.
Cette classification est forcément schématique.
Nos maîtres : Pierre Duval, J. Ch. Roux, H. B& _cière, ont en effet montré :. | Qu'e en réalité la multiplicité des types est LORIE | able.
Que doit être tenu pour normal tout estomac quelle que soit sa forme, dès lors que : :
HF SOR fonctionnement : se fait suivant un rythme régulier » et :
« qu'il ne donne lieu à aucun syndrome morpr bide : ».
7. l’on essaie d'apprécier la mobilité de l'estomac et que. pour ce faire on place le sujet en différentes attitudes, on constate d importantes modifi CAS d'aspect. ne at
fr
Lorsque le sujet est en décubitus dorsal l'ombre We ch, ti : d\
“pale
se modifie sensiblement et tend à devenir transversale. | |
Le fond de l’estomac remonte.
La petite courbure devient presque transversalement rectiligne.
La substance opaque, envahissant l'arrière-fond de la grosse tubérosité, chasse la bulle d'air, qui vient occuper la région moyenne de l'ombre et n’est
plus perçue à travers elle.
L'estomac, gagnant en largeur ce qu'il a perdu en hauteur, s’est étalé et se rapproche de la forme que lui assignaient les classiques.
Deux régions n'ont cependant pas beaucoup modifié leurs rapports " |
La grosse tubérosité, toujours immédiatement appliquée contre la face inférieure du diaphragme.
La région pylorique, en partie masquée par l'étalement de l'ombre.
En décubitus latéral droit, l'ombre gagne encore vers la droite.
Son extrémité droite, devenue inférieure par la position du sujet, forme une masse arrondie qui ë masque complètement la région pylorique restée à peu près en place.
La bulle d'air a fui vers la grosse tubérosité devenue supérieure, sans que pour cela ses rapports avec ls diaphragme se soient, cette fois encore, modifiés. i
AT
Ils ne le seront pas non plus par le passage en décubitus latéral gauche, le fornix se laissarit seulement un peu plus distendre par le reflux de la baryte qui, d'autre part, entraîne à gauche le corps de l'estomac et l’antre.
La région pylorique seule reste pré-vertébrale.
Un fait ressort de ces différentes manœuvres
La fixité réelle de la grosse tubérosité et la constance de ses rapports avec la coupole diaphragmatique.
Il existe à cela des raisons anatomiques,
Les anatomistes modernes (Grégoire) attribuent à l'estomac, comme principaux moyens de fixité
D’ une part, sa continuité avec l'œsophage, fortement fixé lui-même à son anneau diaphragmatique.
D'autre part, l'existence d’un véritable ligament suspenseur, lame de tissu fibreux éparse, accrochant l’estomac à la face inférieure du lobe gauche du foie et au pilier gauche du diaphragme.
Ce ligament aurait une force suffisante pour ne jamais permettre à la grosse tubérosité de AUHEE) le contact dé la coupole diaphragmatique.
__ Les examens à l'écran ont montré qu'il en était toujours ainsi.
La ptose vraie dé l’estomac, sa descente en masse
ou avec apparition d'une bande grisâtre entre le pôle
supérieur et la coupole diaphragmatique, est un cas exceptionnel. pes
11 semble donc bien que le rôle de ces moyens d'ättache supérieurs de l'estomac soit considérable.
La part prépondérante faite par les classiques au _péritoine se trouve ainsi bien diminuce.
Les replis péritonéaux qui entourent l'estomac et donnent lieu à la formation de l’épiploon gastrosplénique, du pelit épiploon ei de son arrière-cavilé, ainsi que les vaisseaux qui les parcourent, ne semblent pas en effet devoir être considérés comme une fixation suffisante. ;
Mais il semble logique de leur attribuer (Grégoire) un certain rôle limitateur des mouvements de l'organe dans la cavité abdominale, et, en particulier, des déplacements latéraux. Le
Enfin, on considère généralement que la continuité de l'estomac et du duodénum, tenu lui-même pour un organe absolument fixe, représente un uros moyen de sustentation.
D'après les faibles modifications observées dans la topographie de la région pylorique au cours des changements d’attitudes, il semble’ que cette opinion soit juste. par
On sait aussi que le bulbe duodénal reste fréquemment accroché très haut dans l'hypocondre
droit, alors que l'estomac, très allongé, descend très
bas. à
_ Nous verrons cependant, lors. de l'étude des.
rnoyens d’ attache du duodénum, que les 1° et 2° por-
tions de ce segment intestinal sont susceptibles de
ee une certaine mobilité.
_ Cette mobilité peut même parfois être très grande.
Mais elle n’en constitue pas moins une exception,
| el l'on peut dire que, dans la normale, Morse FE
bien fixé au niveau de ses extrémités.
‘Aussi les déformations par compression y sont-
de fréquentes.
D’ autre part, l'estomac entre en non avec de
nombreux organes de l'étage supérieur de l'abdoen.
: Sa face antérieure. est recouverte. en. haut par. le’.
En be gauche du foie, sur lequel elle marque son em- _preinte.
5 Plus bas, elle vient se mettre en contact avec la AË paroi. Elle y est directement palpable.
AS
Ne 2LérO: inférieure, dans Ja. région du lobe Carré et e Fe vésioule.. Me |
Fa j
La face antérieure dé. l'antre se met à nouveau en : rapport avec le foie, en s ‘insinuant sous sa face pos- #
La face antérieure de l’estomac n’est pas habituel-
LEE ae
lement en rapport avec le côlon transverse. Nous verrons que celui-ci peut, anormalement, s’interposer éntre l'estomac et la paroi.
La face postérieure de l'estomac répond, par l'intermédiaire de l'arrière-cavité des épiploons, aux organes appliqués contre la paroi postérieure :
Pôle supérieur du rein gauche, rate, pancréas, qui forment le « lit de l'estomac ». |
La partie inférieure de cette face postérieure repose sur le mésocôlon transverse et répond à la partie moyenne de la face antérieure du rein, à l’angle duodéno-jéjunal et aux premières anses grêles.
La petite courbure donne insertion au petit épiploon et répond au lobe de Spiegel.
La grande courbure est longée par la partie gauche du côlon transverse, obliquement ascendante vers l'angle splénique fortement attaché au diaphragme.
L'estomac entre donc | en rapport avec de nombreux organes.
Nous allons voir que la plupart d’entre eux peu-
vent lui imposer des déformations soit par LYPCR
trophie, soit par situation anormale.
pare B. — Compressions extrinsèques de l'Estomac
Le volume de l'estomac, le nombre des organes avec lesquels il entre en rapport, la réelle valeur de ses moyens de fixité (du moins au niveau de son pôle supérieur) expliquent non seulement la fréquence des modifications de son aspect radiologique par les compressions extrinsèques, mais encore leur variété et le degré d'intensité que, très souvent, elles peuvent atteindre.
Parmi tous les viscères qui peuvent prendre part à leur formation, une place spéciale doit être faite au côlon car, plus qu'aucun autre organe, il est générateur de modifications fréquentes, variées, souvent intenses. |
Nous diviserons donc les compressions extrinsèques de l'estomac en deux catégories
D'une part, les déformations causées par le côlon.
D'autre part, celles qui relèvent des autres organes du voisinage.
LE COLON DANS LES COMPRESSIONS EXTRINSÈQUES DE L'ESTOMAC
Nous considérerons d’abord les modifications d'aspect de l'estomac sous l'influence des aUpICE lions de volume du côlon en situation normale.
Nous signalerons ensuite rapidement les déformations plus particulières dues aux positions anormales du côlon.
a) Les déformations pour distension du côlon en position normale.
L'étendue des rapports que contracte avec la gran-
de courbure le côlon en position normale, fait con-
cevoir que l’on puisse retrouver son empreinte en différents points de ce bord stomacal.
Mais en raison de la proximité plus constante de l'angle splénique du côlon et de la partie supérieure de la grande courbure, en raison aussi de leur fixité réciproque, c’est à ce niveau que les déformations par aérocolie sont le plus fréquemment constatées.
Dès que l'angle splénique devient le siège d’une distension gazeuse, même peu considérable, il marque son empreinte sur la grande courbure.
dés >
Fi, VIL — Empreinte d’une grosse bulle gazeuse sur la partie moyenne de la grande courbure.
Frange par aérocolie sur le segment sous-jacent. Empreinte hépatique sur l’antre,
F1G. VIT. -— Compression de la grande courbure de l'estomac par l'angle splénique dilaté, Rate visible, Empreinte hépatique sur l’antre.
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La faible pression intérieure dont elles sont le siège distendant peu les bosselures coliques, celles: ci S'impriment seulement, sur l'estomac rempli de substance opaque, sous forme d’une succession plus ou moins régulière de petites courbes.
Cette image frangée est en général assez limitée. Elle ne dcseru guère au- dsans de la partie moyenne du corps de l'estomac et comme, dans certains cas, les gaz inclus, par suite de leur faible quantité, ne se traduisent pas sur l'écran par l’apparilion de taches claires caractéristiques, elle à pu. parfois en imposer pour un néoplasme.
C’est cependant là une erreur facilement évitable car il suffit, le plus souvent, sans même avoir re- Cours à la palpation, de faire « rentrerle ventre » au malade pour que, sous l'influence du reflux de bas en haut de la baryte, cette « frange par aérocolie » disparaisse instantanément.
- D'ailleurs, cette image est si fréquemment cons-
tafée, sa présence, en dehors de tout symptôme pa-
thologique est tellement habituelle que l’on pourrait
presque la considérer comme normale, et si nous la
décrivons c’est moins pour l'importance qu'elle re-
_vêt en elle-même que parce qu’elle constitue le premier stade d’une série de déformations qui, nous le “NéITONS, peuvent occasionner Fe perturbations coñ-
sidérables.
A un degré de plus, les bosselures coliques étant p'us distendues donnent lieu à des empreintes se traduisant par des courbes de plus grand rayon, en même temps qu'apparaît plus nettement la tache claire bien limitée révélatrice de l’aérocolie.
La figure VII en dehors d'autres déformations sur lesquelles nous reviendrons montre, réunis les deux aspects
Empreinte très nette d'une grosse bulle gazeuse à la partie toute supérieure de la grande courbure qui présente, d'autre part, un léger aspect frangé sur un court segment immédiatement sous-jacent.
Lorsque la distension gazeuse, en s’accentuant, arrive à dilater fortement l’angle splénique, on assiste à la constitution de véritables compressions
de la grande courbure.
Ainsi se trouve réalisé l’un des deux grands types de bilocation gastrique par aérocôlie, l’autre relevant de « la compression totale du segment moyen de l'estomac, par un côlon prégastrique » (P. Duval).
Les figures VIIT et IX réalisent deux images typiques de biloculation par aérocolie de l'angle spléni-
que dilaté.
Dans les deux cas, on note la persistance d’une
Gaz colique ne
FiG. IX. — Compression de la grande courbure de l'estomac par l'angle splénique dilaté.
Type d'estomac biloculaire par aérocolie.
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Fi6. X. — Empreinte frangée de l'extrémité gauche du transverse sur la grande courbure de l'estomac,
w à ki (5 h
trace de baryte délimitant le fond de la loge supérieure et placée au-dessus d’une profonde encoche à contour net, soulignée par la clarté du gaz.
Ces différentes déformations reconnaissent done le même mécanisme. Nous verrons, par la suite, qu'elles peuvent donner lieu à des désordres encore plus considérables.
Mais nous devons d’abord signaler les autres lieux d'élection des compressions de là grande courbure par le côlon. = 5
: Nous n'avons, en effet, décrit jusqu’à présent que , ; : » LI
l'empreinte ou la compression siégeant au niveau du tiers supérieur de la grande courbure, cas d’ailaEur de plus fréquent.
Lee empreintes de l’angle splénique ne dépassent qu ‘exceptionnellement vers le bas cette limite.
Nous te en effet, que grâce à Ja solidité de ses Connexions l'angle splénique est très rarement abaissé. 4 nas
Par contre, il est a eniment haut situé et peut entraîner par sa distension en | position haute des déformations PArHQUEres:
Es e estomac Se plus ou moins refoulé vers le ra-
chis, plus ou moins aplali, parfois en coupe de
OA
champagne, son fond s’élève plus ou moins avec Ja coupole diaphragmatique. L’œsophage fixe débouche en contre-bas. sur la petite courbure » (P. Du-
val).
Mais la grande courbure peut être déformée, dans une région légèrement inférieure à la précédente, par l'extrémité gauche du côlon transverse, près de l’angle splénique.
La figure X montre un semblable aspect.
Plus bas le transverse longe bien la grande courbure, mais la longueur de son méso lui confère une sgrande mobilité.
Dans son extrémilé gauche, là où elle dessine le contour inférieur de la région de l’antre, la grande courbure entre en rapport avec l’angle sous-hépatique du côlon qui peut marquer sur elle son empreinte.
Enfin, la clarté colique peut exceptionnellement, lorsque l'estomac « enjambe le côlon » se projeter derrière la petite courbure ou en dedans d'elle (Fig XP, #1 |
Dans ce cas l'estomac est habituellement allongé el rejeté vers la paroi gauche de l'abdomen.
Fic, XI. — Empreinte colique sur la petite courbure. Déviation en masse de l’estomac vers le flanc gauche.
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L'estomac en coupe à champagne
Nous empruntons à 1! « Radiologie Clinique du
Tube Digestif » (P. ut À Ch. Roux, H. Beclère) ‘# description de cette déformation gastrique.
« Édité détoncafion de l'estomac est singulière ; elle est due à des causes diverses : elle est rarement pathologique ; sa méconnaissance peut donner lieu à des érreurs de diagnostic importantes.
este ae en coupe à champagne est caractérisé par la dilatation du fornix qui prend une forme arrondie, celle d une coupe, le corps de l’estomac allongé verticalement se détachant du fond | de la coupe, comme le pied du verre.
« La poche à air est souvent fort dilatée. La dilatation du fornix se fait aux dépens d’une seule des parois de l'estomac ;; habituellement, c'est la face
PONPRIÈNES parfois la face antérieure.
Cette dilatation a Hs a. régulièrement d'une ascension de l'hémi-coupole diaphragmatique gauche qui atteint la hauteur de la. droite, et quelquefois même la dépasse, sans que l'on puisse dire qu'il y a éventration dia- * Phragmatique. HET
« Cette coupe à champagne, située dans le cerce costal, n’est que peu modifiable ; elle dispa-
Dé: Me
raît lorsque, en décubitus horizontal, la substance
- opaque remplit le grand cul-de-sac de l'estomac.
« Exceptionnellement la coupe à champagne peut se produire à la partie moyenne du corps de
l'estomac, lorsque l'angle splénique est bas situé.
« La déformation de l'estomac en coupe à champagne est assez difficile à interpréter quant à ses causes.
« Dans nos nombreuses observations nous avons constaté trois causes, une exceptionnelle, deux habituelles.
a) La périgastrite postérieure ; dans un seul cas nous avons cru, sans aucune certitude, du reste,
remarquer que la paroi postérieure était fixe, et’
que des adhérences l’attiraient en arrière et en bas.
b) L'aérogastrie, qui par la tension des gaz dilate la paroi postérieure dans la concavité costo-rachidienne.
« ©) L'aérocolie rétro ou prégastrique, de beaucoup la plus fréquente, celle que nous considérons comme Ja cause courante de l'estomac en coupe à champagne.
« Alors que dans l’aérogastrie, la coupe c'est-à-
dire la poche supérieure formée par le bas-fond
de l'estomac est toujours postérieure, dans l’aérocolie elle est soit antérieure, soit postérieure, sui-
Fic. XII. — Estomac en coupe à champagne.
vant la situation du côlon. Cette dernière variété est de beaucoup la plus fréquente.
« La coupe est due à la pression localisée du côlon distendu sur une des faces de l'estomac : au-dessus de cette pression, l'estomac se dilate, et sous l’effet de la distension gazeuse où du poids de Ja bouillie opaque la paroi surplombe en dilatation sacciforme le segment comprimé : avec un côlon Prégastrique, c’est la paroi antérieure qui retombe devant le côlon, avec un côlon rétrogastrique c'est la paroi postérieure qui _ retombe derrière l'intestin.
« D'où deux variétés de coupe à champagne, l’une antérieure précolique, l’autre postérieure rétro-
clique.
La figure XIT montre un des aspects les plus fré-
quemment rencontrés de cette curieuse déformation gastrique.
-b) Les déformations par déplacement du côlon transverse.
«€ La dilatation gazeuse du côlon peut s’accompagner de son ascension devant l'estomac, le côlon
s’insinue entre estomac et paroi abdominale et
souvent s'insinue devant le foie. L’estomac reste en position normale, mais l'ascension et la dilata-
« tion du côlon le compriment en sa partie moyen- « ne et causent sa biloculation.
« L'élévation prégastrique du côlon transverse, « toujours accompagnée d'aérocolie, peut se pro- « duire de deux façons différentes soit sous forme « d'une double anse, soit par une seule anse.
Les figures XIII et XIV tirées de la « Radiologie- Clinique » schématisent cette, disposition anormale du côlon.
Le volvulus gastrique
En terminant ce chapitre des compressions de l’estomac par sérocolie, il convient de spécifier que nous en avons sciemment écarté les déformations complexes décrites sous le nom de volvulus de l'estomac.
Si en effet ces déformations sont sous la dépendance de l’aérocolie et des situations anormales du côlon, leur rnécanisme est surtout fonction de ce que : : Era
« Le côlon transverse dans son ascension ‘entraî- « ne avec lui, en avant et en haut, la grande cour- « bure à laquelle il est étroitement uni par le liga- « ment gastro-colique ».
Notre volonté d’écarter de cette étude les déforma-
tions par attraction nous a donc amené à les excluré. ": È CPR
ic. XII. — Schéma : Ascension pré-gastrique du côlon (double anse). (Radiologie clinique).
Fic. XIV. — Schéma : Ascension pré-gastrique du côlon. Anse simple, (Radiologié clinique).
Il. Les pérorMATIONS DE L'ESTOMAC DUES AUX
ORGANES DE VOISINAGE, AUTRES QUE LE COLON Le côlon mis à part, l'estomac peut encore être l'objet de nombreuses formes de compressions du fait des autres organes de voisinage.
Dans sa partie supérieure, il est en connexion étroite avec la rate et l'hypertrophie de ce viscère doit logiquement modifier ses contours.
Ve Shlélomnesalie sont en effet la cause de déformations variables, tant de l'estomac que du cÔlon transverse et de l’angle splénique.
Suivant que lhypertrophie splénique se produit
d’une façon plus marquée dans le sens: vertical que. dans le sens horizontal, elle déformera le côlon
transverse et l angle splénique, ou au contraire comprimera l'estomac.
La figure XV représente l'image d'un estomac.
fortement comprimé par une splénomégalie à dé- DD René Surnom transversal.
ca compression est. assez marquée pour qu'il y ait défaut total de remplissage de près de la moitié du
corps stomacal..
“T; autre moitié et LaTmre sont déviés vers le flanc “ou
La limite du segment comprimé est indiquée par une ligne verticale para-vertébrale gauche, souli-
gnée par la substance opaque.
La déviation de l'angle splénique du côlon, fortement abaissé par la tumeur, nous fournit un élément de plus pour apprécier le degré de l’hypertrophie.
Au niveau de la partie inférieure de la grande courbure, l'estomac répond, nous l'avons vu, aux premières anses grêles, par l'intermédiaire du mé-
so-côlon transverse.
En cas de distension de ces anses, le fond de l’estomac peut être déformé par elles soit sur une zone limitée de la grande courbure, soit sur une large surface, selon la situation de l’anse jéjunale incriminée.
Les figures XVI et XVII montrent ces deux modalités de compression par le jéjunum.
Nous rappellerons pour mémoire les cas excep-
tionnels de déformation de l'estomac au cours de l’évolution des tumeurs du pancréas ou du mésentère.
La néo-formation exerçant sa pression d’arrière
en avant coince l'estomac, pour peu qu'il soit un.
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Fig, XV, — Compression de l'estomac par une splénomégalie à développement surlout transversal,
Fc, XVI. — Empreinte d’une anse grêle sur le fond stomacal (zone limitée),
fl /l
Fc, XVII. — Empreinte d’une an (large surface),
e grêle sur le fond stomacal
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peu allongé, contre la paroi abdominale antérieure, provoquant ainsi, le plus souvent, l'apparition d’une image pseudo-lacunaire, soit en un point quelconque de la grande courbure, soit en pleme ombre gastrique,
Les examens de profil montrent, dans les cas ty- _pes, sur la face postérieure de l'estomac, une empreinte plus où moins accusée.
Mais ce sont là, répétons-le, des cas très rares, et qui, au surplus, s’accompagnent fréquemment d'adhérences à la paroi gastrique postérieure.
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Au niveau de l’antre, l'estomac est recouvert par le foie, dont l’hypertrophie peut être cause d’une empreinte plus ou moins marquée, voire même d’une compression.
Les figures VII et VIIT en sont des exemples.
Sur la figure VII, on voit l'empreinte hépatique se prolonger de l'antre sur le bulbe duodénal.
Nous retrouverons d'autres exemples de ces empreintes hépatiques en. étudiant les compressions duodénales. ARTS
La petite courbure peut également être déformée
_ par une tumeur d'origine hépatique, un “kyste ty ze datique par crop mare INT
Il S’agit généralement d'une déviation en masse vérs la gauche, entraînant au-devant de la colonne
vertébrale (parfois même plus à gaüche) le bulbe
et la deuxième portion.
L'hypertrophie du foie, outre les compressions de l’antre et du bulbe que nous ‘avons déjà signalées, peut être cause d’une rectitude segmentaire de la petite courbure (fig. XVIHD.
On a signalé un tel cas où la co-existence en face, sur la grande courbure, d’une encoche par aérocolie réalisait une image artificielle d'ulcère de la petite courbure.
La variabilité des deux déformations permit d'éviter l'erreur (P. Duval).
Ceci nous ramène à répéter en terminant ce chapitre que les compressions extrinsèques de l’estomac, comme la majorité des autres compressions digestives, ont le caractère d’être inconstantes, variables parfois d’un jour à l’autre, ou même simplement par un changement d’attitude.
Nous avons déjà dit quelle importance pouvait avoir, pour leur diagnostic, la recherche systématique du caractère constant ou fugitif des déformations constatées.
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Duodenum
À. — Topographie du duodenum. Moyens de fixité Les compressions d’origine extrinsèque sont fré-
quenies au niveau de ce segment intestinal, intermédiaire à l'estomac et au grêle proprement dit.
Sa situation profonde en pleine région cœliaque, sa forme, sa fixité habituelle, sont spécialement favorables aux déformations par les organes voisins.
L'aspect radiologique du duodénum permet -de
retrouver les quatre portions attribuées à cet Orga-.
ne par l'anatomie descriptive … Première portion, obliquement ascendante, faisant suite au pylore : bulbe duodénal des radiologistes, situé le plus souvent au niveau du flanc droit de la première vertèbre lombaire, uni par un coude à sommet supérieur ou genu-superius à la Deuxième RERUOR, verticalement descendante, au niveau des 1° et 3° lombaires et dans laquelle viennent s’aboucher les canaux excréteurs du foie et du pancréas.
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La troisième portion, horizontale, se place au-devant de la colonne vértébrale, à la hauteur du disque L 3-L 4.
La quatrième portion verticalement ascendante à gauche de l'axe vertébral se termine par un coude brusque, angle duodéno-jéjunal, situé au niveau du disque L 1-L 2.
Elle se continue là dans la première anse grêle, mobile, munie d'un méso.
Avec de légères variations de forme, c'est bien là
l’aspect général du duodénum examiné radiologiquement.
Mais l’image plane que nous en obtenons sur l'écran ou la plaque radiographique, image de courbe à concavité supérieure, n’a que trop tendance à nous faire oublier que ces différents segments ne se placent nullement dans un même plan antéro-postérieur.
La 2° et la 4° portion sont bien, en effet, appliquées contre les flancs des corps vertébraux, et, par conséquent, plus profondément situées que’ la: 3”, qui repose en travers sur la colonne lombaire, largement soulevée par elle.
Contre ce plan vertébral résistant, le duodénum, encadrant la tête du pancréas, est fortement fixé par les feuillets fibreux, fascias de Treitz et de Toldt auxquels ont donné lieu les accolements consécutifs à la torsion de l’anse intestinale.
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Il est étroitement uni à la tête pancréatique.
La première portion s’y creuse, dans sa partie terminale, une gouttière glandulaire.
La deuxième portion est également reçue dans une profonde gouttière pancréatique, dont la Ièvre antérieure surtout est très marquée.
La troisième portion se dégage peu à peu de la glande.
La quatrième également, et l'angle duodéno-jéjunal, fortement accroché au pilier gauche du dia: phragme par le muscle de Treitz, est seulement
surcroisé par la queue du pancréas, horizontale ment dirigée vers Ja rate.
_ Il semble qu’en raison de ces connexions le duodé-
num soit un organe 1n6s fixe, et les classiques le dé-_
crivaient comme tel. à
Cependant, certains anatomistes avaient remar. qué : NE ‘ Que le duodénum, tout en étant normalement fixé aux plans postérieurs, pouvait contracter avec
eux des rapports variables en hauteur avec les diffé- _rents individus.
De ce fait, il ÿ aurait non pas une, mais plusieurs situations normales du duodénum le long de la colonne vertébrale, à des ‘hauteurs variables pour les
différents sujets, mais toujours la même pour le même individu.
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Qu'il peut exister des défauts d’accolement plus ou moins prononcés donnant lieu, d’une part à la formation de fossettes rétro-duodénales, rendant d'autre part au duodénum une certaine mobilité.
La radiologie montre que, contrairement à l'opinion classique, le duodénum est doué, sur le vivant, d’une faible mobilité.
Il est possible, soit par la palpation, soit par d’autres manœuvres, de mettre cette mobilité en évidence chez la plupart des sujets examinés debout.
Le duodénum, et en particulier la troisième portion, peut ainsi remonter parfois de la hauteur d'une vertèbre lombaire, tandis qu'il reste fixe dans le sens transversal.
C'est Tà un aspect normal.
Nous signalerons pour mémoire les mobilités beaucoup plus marquées atteignant surtout les 1" et 2° portions de l’anse duodénale, mobilités qui ont été décrites récemiment sous le nom d’ectopie duodénale, d’infra-version duodénale (Barret) ou de duodénum mobile, et qui peuvent donner lieu à des aspects radiologiques inattendus.
Pour n'être pas exceptionnels, ces aspects du duodénum ne représentent pas, à beaucoup près, la majorité des cas normaux, et l’on peut dire, que sans
Fi, XVITL. — Empreinte hépatique sur k petite courbure (Fausse rectitude segmentaire).
Compression et déviation du bulbe duodénal.
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prêter au dogme de la fixité duodénale la valeur
qu'on lui accordait autrefois, il faut considérer. “ler
duodénum comme un segment intestinal peu déviable, et facilement compressible sur les plans résistants contre lesquels il s saute
_ Le dut placé aux confins des grands cloi-
_sonnements de la cavité abdominale, fait saillie par l'une de ses parties dans chacune des divisions de
l'abdomen RES e):
Obliquement croisée par la racine du mésocôlon, . l’anse duodénale est en effet subdivisée dans sa portion sous- -mésocolique, en, deux portions droite ct
gauche, par la racine du mésentère,
Le bulbe et la plus grande partie de la deuxième
portion sont sus-mésocoliques.
Le bulbe encore rolafiyement ob au niveau où il fait suite au pylore répond bientôt, en arrière, . à "sa gouttière pancréatique etile cholédoque vient croiser sa face postérieure.
- 2 La deuxième portion repose en arrière sur le plan . .! : vertébral. Elle répond plus profondément au bord
interne du rein droit, au bassinet et à F uretère.
© Mais c'est en avant er en HA que Je segment.
sus-mésocolique de J'anse duodénale contracte ses SUR Les plus importants.
Il répond en effet directement en avant au lobe carré du foie et à la vésicule.
En dehors c’est l'angle hépatique du côlon suspendu par le lHigament phrénico-colique droit.
L'interposition de cet angle entre le foie d'un part, le bulbe et la deuxième portion ou le bulbe et l’antre d'autre part, est chose relativement fréquente. Elle donne lieu à une curieuse modalité de compression.
L'angle hépatique, s'il est haut placé, se trouve coincé entre la face inférieure du foie et le duodénum. Gêné dans sa distension par la masse hépatique qui pèse sur lui de dehors en dedans et d'avant, en arrière, il comprime fortement en dedans le duodénum sur le plan vertébral.
C'est là la région d'élection des compressions duodénales par le fait des organes voisins.
La racire du mésocôlon transverse croise la deuxième portion, non pas suivant une ligne, mais par une large surface.
Au-dessous d’elle, la fin de la deuxième portion, la partie droite de la troisième occupent la partie supérieure de la loge sous-mésocolique droite et peuvent, directement, prendre contact avec les anses grêles. |
MAN RE
Dans la racine du mésocôlon transverse s'insinue lartère Golique supérieure droite ou colique moyenne. É
Die la racine du mésentère qui croise la face an: _ térieure de la troisième portion, descendent les vaisseaux _ mésentériques supérieurs.
_ Cest lé région des sténoses par les pinces vasculaires.
L'extrémité de la oibme portion, la quatrième, J'angle duodéno- -jejunal appartiennent à la loge FM SOUS- -mésocolique gauche et répondent en arrière au ve bord interne du rein gauche.
Là commence le grêle proprement dit.
NEA LME 4 ;
= Nous savons que, grâce à la laxité de, ses mésos, <3h échappe pratiquement à à toute RAeon
RES
B. — Les compressions extrinsèques
du duodenum
Nous venons de voir que la région d'élection des compressions extrinsèques du duodénum est celle du trajet sus-mésocolique de l’anse.
Toutefois, nous ne pensons pas devoir diviser la description des différentes déformations par compression d’une façon aussi anatomique.
Nous préférons, suivant le ‘plan généralement adopté dans ce travail, en aborder l'étude en partant de l'élément causal.
Aussi, tout en montrant chemin faisant l'existence possible de modifications d’aspect relevant simultanément de plusieurs causes, décrirons-nous successivement les’ compressions d’origine colique, vésiculaire, hépatique.
Nous ne suivrons la division anatomique que pour.
placer à la fin de ce chapitre la description des compressions d’origine vasculaire.
De même qu’au cours de notre étude des compressions de l'estomac, nous serons amené à faire de fréquents emprunts à la « Radiologie Clinique du Tube Digestif ».
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XIX. — C
Fire. XX. — Interposition inter-hépato-duodénale de l'angle soushépatique.
Forte empreinte sur la deuxième portion.
a) Les compressions duodénales par aérocolie. Dans notre exposé topographique, nous avons eu Ce: l'occasion de rappeler que l'angle sous-hépatique F du côlon constitue, pour le duodénum, un rapport normal mais variable en étendue, par suite des différentes RRQ que per occuper cet angle. "2160
Une légère empreinte colique sur le bord externe de la deuxième portion est un’ cas fréquemment observé. Elle possède les caractères habituels de régu- 74 larité. Les examens en série décèlent son inconstan- | 18 ce quant au volume. tn
Enfin elle est, le plus souvent, compätible avec un 1 fonctionnement normal. Fo sm Mais il est des cas où l’angle sous-hépatique, plus 140 haut fixé, prend contact, non seulement avec la deu-
4 xième portion, mais avec le bulbe, voire même avec
le genu-superius. RNA de
= Nous avons vu par quel mécanisme, son expan- 4 sion étant gênée par la pression de la masse hépatique, ‘il peut être amené à se distendre aux dépens du duodénum et à lé FAN sur sie plan verté- Le A a)i:) RMARPATRES 4
PE
Une compression répondant à ce type: nous est ‘à
montrée PE Ja figure XIX. | b
On y voit une bulle gazeuse incluse dans un angle
sous-hépatique très haut situé comprimer fortement le sommet du bulbe dont la réplétion souligne le contour inférieur de la bulle.
Un autre type de déformation est réalisé par la
figure XX.
Le côlon distendu marque d’une forte empreinit la deuxième portion alors que le bulbe ne présente qu'un léger aplatissement de sa grande courbure.
C'est là l’une des images les plus typiques d’interposition inter-hépato-duodénale de l'angle soushépatique du côlon.
Dans un troisième cas (figure XXT) il s’agit de l’association de deux éléments de compression.
L'angle sous-hépatique du côlon marque son em: preinte sur l’antre.
Une grosse vésicule pleine de boue Us com prime le bulbe.
La clarté colique, remontant haut le long du duodénum, favorise l'identification du contour vésiculaire.
Les trois types schématiques de déformation duo-
dénnle par aérocolie que nous venons d'indiquer
comportent de nombreuses variantes.
FiG.. XXI. — Empreinte colique sur l’antre.
L’angle hépatique ne remonte qu'à moitié hauteur du bulbe. Vésicule biliaire visible.
Encore, ne pouvions-nous donner ici, pour rester dans les limites de notre définition, .que des exemples choisis en dehors de toute déformation duodénale comportant un processus adhérentiel.
On sait en effet que :
«e D'une façon assez générale, la déformation per- « sistante du bulbe sde aérocolie témoigne de la « fixation péribulbaire par des adhérences de l’an- « gle colique, set est un signe indirect ge périduodé-
« nite de.cause qhélCorque.
b) Les compressions duodénales :par la Revue
biliaire..
Les hombreux fravaux St a donné lieu l'étude des cholécystites quant à leur retentissement sur le fonctionnement duodénal prouvent tout l'in-
térèt ne présente cette Heure
T'es x signes indirects de la cholécystite » en permettent en effet fréquemment le diagnostic radiolo-
gique, en l'absence de calculs visibles à la radiogra- ; phie ou même d’un contour vésiculaire.
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De même que nous venons de le faire au je des
déformations duodénales par aérocolie, et, pour les mêmes raisons, nous ne devons décrire que les modifications d'aspect du duodénum occasionnées. par
les compressions vésiculaires pures, sans adhérences périduodénales.
Lorsqu'elle répond à cette définition, la vésicule agent de compression donne lieu, comme les autres organes, à des empreintes régulières, nettes, curvilignes.
« L'empreinte siège dans la grande majorité des cas, sur la grande courbure du bulbe.
« Elle porte dans certains cas sur le sommet du « bulbe ou la petite courbure.
« Parfois aussi elle est duodéno-pylorique ; les: « grosses, très grosses vésicules biliaires arrivent à « comprimer le bulbe, le pylore, et même l'antre.
« Cette déformation du bulbe, lorsque la ligne en « est régulière, franchement nette, est éminemment « variable : on la trouve diminuée ou augmentée, « absente même à certains examens ; lorsqu'on sou- « lève le foie de là main gauche pendant l'examen « radioscopique.on peut même le voir diminuer ou disparaître.
Nous avons schématisé les modes de compressions vésiculaires les plus fréquemment observés dans les
figures XXIT, XXII, XXIV et XXV.
. Les signes radiologiques de la compression vésiculaire correspondent donc, eux aussi, aux caractè-
PIC NN = SChémA: Compression oblique du bulbe par la
vésicule.
Fia. XXII. — Schéma : Compression du sommet du bulbe par Ja vésicule.
\ 7 FIG XXI NC héma: Compression de la deuxième portion du duodénum par la vésicule,
Fic. XXV. — Schéma : Compression de l’antre et du bulbe par la yésicule,
res communs : des compressions extrinsèques, tels que nous les avons énumérés.
Les mettre nettement en évidence peut, dans une certaine mesure, permettre de formuler un pronostic de facilité opératoire en Cas d’ intervention puisque
« 4. opérations ont permis de constater depuis ne que l'empreinte à bords réguliers est.
« due à la compression par une ie peu ou pas ‘adhérente.
rx Le
; Nos avons re Senle l'empreinte perceptibi.
sur la figure XXI d'une grosse vésicule pleine de boue biliaire s sur le bulbe.
À _Nous en ess l'image constatable sur la figure XXV É
m+ Heat y
Das Sibule. lithiasique renfermant un gros calcul visible: marque ‘une forte empreinte sur la partie supérieure de la deuxième portion du duodénum qu ‘elle dévie vers la ligne médiane.
Le bulbe duodénal est entraîné par la déviation, _ mais ne présente pas. de déformation.
TS
Cie les deux cas nement montra l'absence d'adhérences entre la vésicule et la portion duodé- _nale ses
7h c) Les compressions duodénales par le foie.
Par l'intermédiaire de son lobe carré, le foie est en rapport immédiat avec les première et’deuxième
portions du duodénum.
L'hypertrophie totale du viscère ou celle, isolée, du lobe, peuvent être cause de compressions parfois
très intenses.
Les déformations ainsi obtenues se caractérisent généralement par la présence au niveau de la zone déformée d’une courbe de rayon plus grand. que celles causées par la vésicule. |
Il s’agit, le plus souvent, d'une large empreinte portant non seulement sur le bulbe duodénal, mais encore sur l’antre.
Les figures XXVIT et XXVIIT en sont des exemples.
Ou bien l'empreinte est localisée au bulbe (figu-
re XXIX). | ee ee
. Ges trois images réalisent trois modalités différentes de compression hépatique. -
Elles ont ‘un caractère commun : la déviation
vers la ligne médiane, à l'inverse de celle qui lui est habituelle, du bulbe duodénal.
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Fi. XAVI. — Déviation de la deuxième portion du duodénum et
empreinte d'une vésicule biliaire lithiasique,
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Fi, XXVIIT, — Empreinte hépatique sur l’antre. Compression du bulbe.
CE
Fc, XXIX. — Empreinte hépatique localisée au bulbe.
LL
s à c \ / TRE 7 LsRÎES / Dans certains cas même, la deuxième portion du . duodénum peut être également entraînée vers la ligne médiane et se projeter non plus para, mais prévertébrale. \
d) Les compressions duodénales par les pinces | * vasculaires,
74 j ù IT existe-deux variétés de compressions de la troisième portion par les vaisseaux qui la surcroisent.
L'une est due à la colica media et nécessite, pour pouvoir se constituer, une ptose du côlon droit tiraillant fortement le méso et l’artère qui y chemine. Elle est para-médiane, près de l’angle D?-D$.
L'autre, imputable à la mésentérique, est exactement médiane.
Toutes deux réalisent des types de compression vraie, mais essentiellement variable, en particulier
_ avec les changements d’attitude, et ce dernier caractère les différencie nettement des sténoses sous-
or
vatériennes par périduodénite qui sont fixes, nulle- . \ L 2 m2 .
EU: ment influencées par le passage en décubitus ven-
| tral. PA Er
Ga ; 4 .
_ Toutes deux donnent lieu-à la production d'un syndrome radiologique connu :
Troubles de l'évacuation du duodénum, qui, bien- ne: tôt, se dilate en amont du point rétréci, affectant la : , forme dite «en aubergine DE
Apparition d’ antipéristaltisme CE: de mouvements de brassage. Nr
La figure XXX dnAË un exemple de cette défor- FU
EE
mation. AE 5 Res
Fic. XXX. — Compression par la mésentérique.
ni 2 as EN
Le Grêle
En décrivant les compressions de l'estomac, nous avons eu l’occasion de signaler des cas où l'agent compresseur était la première anse jéjunale.
Nous avons dit d'autre part que le grêle lui-même échappait pratiquement aux compressions. |
Une exception est. cependant à faire, en ce qui concerne la terminaison dans le cæcum de l’anse iléale pré-cæcale. | |
f. Le ; 4
Cette dernière anse, fixée par son implantation sur le cæcum, lui-même peu mobile, et par le peu de laxité de son méso, peut être considérée comme
ëyant une topographie relativement constanic.
_ L'image RAS habituellement constatée la:
montre sortant du pelvis, et venant longer le bord
inter ne du cæcum dans lequel elle s’abouche en faisant avec lui un angle aigu alors qu ‘elle fait avec le côlon ascendant un angle très obtus.
_ Cependant, ce trajet peut être, dans certains cas,
très largement modifié, et: si nous considérons que,
Lu 48
parmi les radiographies de ce travail, il en est où l’on voit au contraire un angle iléo-colique fermé, alors que l'angle iléo-cæcal est largement ouvert, nous en déduirons que le seul segment réellement compressible est celui qui confine à ja valvule de Bauhin.
Or, il est en contact avec les groupes ganglionnaires lymphatiques de la région iléo-cæcale.
L'hypertrophie de ces ganglions sous l'influence d'une affection inflammatoire peut comprimer en ce point l’anse iléale.
La figure XXXI montre l'aspect ainsi réalisé par une adénopathie tuberculeuse, opératoirement vérifiée.
Sur cette radiographie on voit l’anse iléale, de calibre déjà réduit quelques centimètres avant son abouchement, alors qu’elle longe encore le bord interne du cæcum, se termine par un perluis extrèmement étroit.
L'opération montra qu'il existait là un amas ganglionnaire sans péri-adénite.
Il s'agissait donc bien d’une compression vraie.
En dehors de ce segment le grêle est très mobile, mais les tumeurs de la cavité abdominale, lors-
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_ qu'elles atteignent un volume considérable, peuvent # cependant, sans en altérer lecalibre, en modifier considérablement la topographie, le refouler en
‘Masse.
Tel est le cas de la grossesse.
î Ë à ; zu È ñ La figure XXXIT est celle d'une grossesse près du terme. En dehors d'une compression du côlon ilia-
que, (aspect que nous rétrouverons à la description Fe + des compressions de ce segment intestinal) . elle montre une importante modification de os pie de l'anse iléale. “
Glen en effet, au lieu de venir s’'aboucher dans. le cæcum, en longeant son bord interne, à été chassée par la poussée ascendante de l'utérus gravide, "Etest venue se placer derrière le côlon ascendant.
1e dernière partie de son trajet, ainsi que son. ot se font de haut en bas, direction dia- _ métralement, inverse de la direction normale.
# ARE ee FER Jess L See Ë : : è NH ya donc à une dérnHon considérable. :
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Les Côlons
A. — Topographie des côlons Moyens de fixité
Le gros es nn classiquement HAITE segments.
Le côlon ascendant commence au cæcum, et monte jusqu'au niveau de la face inférieure du foie.
Le côlon transverse lui fait suite par l'intermé- ; diaire d’un angle ouvert en dedans, angle sous hé- a patique, ou angle droit.
Bfl relie cet angle sous- hépatique à l'angle splénique ou angle gauche, situé au- dessous de la rate dans l’hypocondre gauche: $ A LATINE “be côlon descendant s ‘étend de l'angle splénique à la crête iliaque. A US LU Ee côlon ilio-pelvien lui succède à partir de Get
point.
Hope
donné lieu à l'expression courante « cadre colique » pour désigner l’ensemble des côlons.
En réalité, d'après les descriptions modernes (Grégoire).
« Le côlon droit ou côlon ascendant est antérieur et superficiel, court et large.
«Le côlon gauche ou descendant est. DostEMEILE.
« Le côlon transverse qui les unit est en réalité une anse concave en haut et obliquement ascendante de droite à gauche.
« Le côlon iléo- -pelvien décrit une anse en point d'interrogation renversé dont la tige est iliaque et la. boucle profonde et pelvienne ».
« Dans ! ‘ensemble, le côlon ne forme pas un cadre dans l'aire duquel s'inscrit l'intestin grêle, Celui-ci est à gauche du côlon droit et en avant du côlon gauche qu’il cache et recouvre.
« Enfin, les premières anses grêles sont en arrière et au- -dessus du côlon transverse qui retombe, suspendu par s son Tag; en it d elles ».
Pour des raisons basées {ant sur Ja physiologie que sur la pathologie on à ‘actuellement tendance à décrire : Le Le
Un côlon droit formé de Vascondant de l'angle hépatique, et de la première portion du transverse,
jusqu'au croisement de l'anse duodénale. a
EN OS
Un côlon gauche comprenant le reste du trans-
verse et le descendant.
Un côlon terminal.
Ce nouveau mode de description repose encore sur les différences d'aspect qui peuvent exister, SUrtout au niveau du côlon droit.
En effet, alors que la morphologie du côlon gau-
che est peu sujette à variations, il peut exister à
droite :
Soit un côlon droit fixé, type normal observé dans
90 % des cas.
Soit un côlon droit mobile.
Il nous a semblé utile de signaler l'existence de ce dernier type puisque la fixité des segments digestifs ou leur mobilité a, pour notre sujet, une gran-
de importance.
Cette variété anatomique du côlon droit, qui paraît être surtout le fait des sujets élancés à thorax étroit, donne facilement lieu à la forme générale en H majuscule de l'ensemble colique, par fermetur: et accolement des branches de l'angle hépatique.
Mais, de par sa grande mobilité, elle est peu favo-
rable aux compressions. ‘
Aussi, en énumérant rapidement les rapports des côlons et leurs moyens de fixité aurons-nous en vue le premier type, celui qui-comporte un côlon droit
normalement fixé.
Nous ne nous étendrôns pas sur l'étude des posilions hautes ou basses du cæcum dont la situation moyenne normale est
« Dans l'angle que fait la fosse iliaque avec l'aicade SU et la paroi abdominale ».
Parti de celte région, le côlon, par un trajet com-
plexe, va entrer en rapport avec presque tous les viscères abdominaux.
Le côlon ascendant gagne la fosse lombaire, sui- ._ vant une direction oblique en haut et en arrière. De superficiel qu'il était dans sa partie inférieure, il va devenir profond dans sa partie supérieure, où il répond à la face antérieure du rein droit. , I atteint la face ‘postéro-inférieure du foie dans sa partie moyenne.
L’ inels sous-hépatique se place dans l'angle que font le rein et le foie, il peut être plus ou moins ouvert en dedans, plus ou moins obtus. Il répond en
avant ct en dehors à la région vésiculaire. En de- _ dans, au duodénum 2° et parfois 1° ° portion.
“ Ee transverse lui fait suite et sa première portion, portion horizontale, repose sur la paroi postérieure de l’abdomen paroi d'autant plus saillante qu'elle est doublée du duodénum et de la tête du pancréas.
*VnEOrCE. de se diriger d’abord d’arrière en avant, la première portion du transverse s’infléchit pour se - continuer avec la deuxième qui, munie de son mé-
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so, se dirige à gauche et en haut, encadrant la grande courbure de l'estomac, et reposant en arrière sur les premières anses grêles.
Elle atteint ainsi l'angle splénique, très haut situé sous les fausses côtes et la coupole diaphragmatique.
À partir de cet angle, et tout en diminuant de ca: libre le côlon devient descendant et se place tout à fait dans le fond de l’abdomen, caché par les anses grêles.
Il suit le bord externe, convexe, du rein, puis le psoas. |
On sait qu'il existe plusieurs types de côlon terminal plus ou moins long, plus'où moins mobile.
Toutefois, les variations portent surtout sur Île côlon pelvien proprement dit et l'on peut dire que la portion iliaque, continuant la direction du côlon descendant occupe le fond de la fosse iliaque où les anses grêles la recouvrent. - :
Telle est, rapidement résumée, la topographie du côlon normal.
= Voyons maintenant quels en sont les points Îles moins mobiles, les plus aptes à être comprimés.
Le côlon ascendant et la. première portion du transverse, côlon droit des modernes, étaient décrits par les classiques comme des segments très fixes.
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Hormis les cas de côlon droit mobile que nous avons éliminés, et où le côlon droit est muni d'un méso, ce segment est én effet rendu peu mobile par le fait d'accolements étendus qui le fixent à la paroi postérieure.
= Le péritoine ie recouvre et forme des replis dont
l’un, ligament duodéno- colique, se situe au | niveau
de l'angle sous-hépatique. NRC
Dans le cas de côlon fixé typique, Jes accole-
_ ments s'étendent jusqu'au croisement de l’anse duodénale et, Jusque Le, côlon ne possède pas de
méso.
_ Il existe d’ailleurs de nombreux types intermédiaires, suivant la plus ou moins grande étendue des accolements, entre le côlon droit fixé et le côlon droit mobile.
Nous ne saurions les décrire ici.
Pratiquement, donc, Le côlon ascendant est fixé, ainsi que le segment initial du transverse.
Mais celui-ci devient normalement mobile par
l'apparition d’un méso, un peu avant qu’il ne fran- _chisse la ligne médiane. C’est le méso-côlon trans-
verse, formation complexe fixant la portion gauche î
_ du transverse à la paroi abdominale postérieure,
mais lui laissant toutefois beaucoup de liberté.
pre WE hs eur |
L'angle splénique, ou angle gauche est fortement fixé au diaphragme par un ligament fibreux, lig gament phrénico-colique assez résistant pour ne jamais laisser descendre le coude gauche du côlon.
Le côlon descendant est également bien fixé, sur toute sa hauteur, soit par accolement, soit par un très court méso.
Quant au côlon terminal, il peut, nous l'avons vu, au moins dans sa portion pelvienne, être doué d’une mobilité plus ou moins marquée en rapport avec la longueur de l'anse pelvienne.
La portion iliaque du moins peut être considérée comme normalement fixe, appliquée contre la paroi par un processus analogue à celui qui concourt à la fixation du’ côlon descendant.
ee de
B. — Compressions extrinsèques des côlons
À l'appui de la définition, donnée au début de cette étude, des différentes modalités de compres- Sion, nous avons inséré, en vue de leur démonstration, un schéma qui les réunit toutes sur une soi houette d’ ensemble des côlons.
C'est dire, implicitement, que les trois types de déformation par compression extrinsèque : déviation, empreinte, compression vraie, peuvent être retrouvés sur leur trajet. faits
Le
L'anatomie nous a montré, d'autre part, que si certains segments coliques peuvent être doués
d’une mobilité plus ou moins considérable, en rap-.
port avec la laxité de leurs mésos, il en est d’autres . dont la fixité habituelle favorise la compression.
IL y a toutefois lieu de faire queiques réserves.
Si l’on Aron souvent en effet des déviations co-
liques, il n'en est pas moins vrai que, grâce à son fort calibre, le côlon est beaucoup plus fréquemment le siège d’ CHU d'organes que de com- _ pressions vraies,
Il est exceptionnel de constater, lors d’un examen par lavement opaque, un arrêt plus ou moins
DEN LE) prolongé de la colonne de baryte ; mais la gène occasionnée à.sa progression peut se traduire, en dehors des modifications de contour ou de calibre, par une différence d’opacité au niveau de [a zone de compression. | NL k De
Les caractères radiologiques généraux des compressions extrinsèques se retrouvent, également dans les déformations coliques relevant de cette oricine
— Contours nels et arrondis,
_— Constance ou variabilité de l’image suivant que les organes en cause sont ou ne sont pas mobiles, l’un par rapport à l’autre, ou que leur volume ‘est ou non sujet à variations. fe
— Quant au péristaltisme, c'est précisément au niveau des côlons que, dans la règle, il est le moins souvent modifié, sauf si la déformation porte sur un segment colique bien fixé et. fortement compri-
mé sur un plan résistant.
Sur la figure XXXIIT on peut constater l'existence d’un dolicho-côlon gauche.
Après avoir causé l'ascension de l’anse pelvienne, la boucle formée aux dépens du côlon gauche vient, par une pression latérale, dévier en dedans cette anse, devenue presque verticale.
F6. XXNIIT. — Empreinte d’une anse d’un dolicho-côlon gauche sur une anse pelvienne allongée,
GR
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a dernière anse
Fe, XXXIV. — Empreinte cæcale et dévialion de 1
iléale par un méga-sigmoïde court.
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Les brétéR des incisures visibles sur la radiogra-
phie décèlent la persistance intégrale du péristaltisme au niveau de la zone dévice.
# É el 1 TE L CE : PR ; De même, le calibre réciproque des éléments in- DL: À téressés ne semble pas “hs Le us mise en con- “08 ‘4 tact. pense 7 | LUS
Il est vrai que dans le cas Done la pression exercée est peu considérable puisqu'il s’agit d’une
Re - auto-compression et .que les segments en cause sont doués, l’un par rapport à à l'autre, d’une certaine liberté.
Il n’en est plus de même si le côlon est maintenu en place par de solides attaches pariétales.
La figure XXXIV met en évidence une déformation de cæcum due à l'empreinte d' un méga-sig- À noue court.
rs g *
Le fond cæcal est fortement repoussé de bas en haut et de dedans en dehors par la paroi supérieure droite de l’ampoule rectale, qui marque sur Ini une forte empreinte. à isÉe
, cf
La topographie de la terminaison iléale est égale-
mentiirésimodifiée. 7 "PEARL di
Elle subit une déviation marquée et s’abouche |
SE A nd à
dans le cæcum suivant une direction à peu près perpendiculaire à son bord interne. :
L'aspect du cæcum et du côlon ascendant peut être encore profondément modifié par le développement, l'ascension dans la fosse iliaque droite, des tumeurs à point de départ pelvien.
Etant donné le faible degré de mobilité du cæcoascendant, dans la plupart des cas, les compressions vraies accompagnées ou non de déviations plus ou moins nettes ne sont pas rares à ce niveau
(Figure XXXV).
Les fibromes, les kystes de l'ovaire droit, les tumeurs du rein, Llumeurs solides ou hydronéphroses,
peuvent occasionner, à des hauteurs variables, des
compressions du côlon droit normalement fixé.
Nous avons déjà eu l’occasion de signaler la fréquence des compressions de l'angle hépatique. Elles sont toujours pratiquement sous la dépendance d’une hypertrophie de la glande ou du développement d’une tumeur du foie.
Haut situé, cet angle peut, nous l’avons vu, intervenir comme intermédiaire transmettant au duo-
dénum la pression hépatique.
Il peut être plus ou moins dévié vers le bas et la
FIG AXXV = Sihéma Compresssion et déviation du ceæcoascendant par une tumeur d'origine pelvienne,
À DE
Fi. XXXVI. — Schéma : Empreinte ct déviation au niveau de l'angle hépatique par hypertrophie du foie,
déviation s'accompagner d'une forte empreinte (Figure XXXVD.
ta mobilité normale du transverse, suspendu par son méso, le met hors de cause et il faut avoir affai- D re à d'énormes tumeurs abdominales, telles que + 52 l'utérus gravide près du terme, pour que sa topographie puisse être influencée.
Encore que son ascension sous l'influence de semblables causes ne s'accompagne guère de modifications de calibre.
On sait que r angle splénique est l’une des régions coliques des mieux fixées, des plus constantes dans ses rapports, et que son abaissement peut être considéré comme exceptionnel.
Les cale et les tumeurs spléniques l'obligent cependant, dès qu’elles acquièrent un certain volume, à descendre vers la cavité abdominale.
Nous avons signalé, à l'étude des compressions gastriques, la possibilité de compressions de l’estomac par les augmentations de volume de la rate à prédominance transversale.
Mais les splénomégalies et les tumeurs spléniques se développnt plutôt, en général, suivant le sens vertical, et influencent alors, directement le segment colique adjacent. |
AA
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La branche descendante de l'angle étant, nous le savons, plus profondément située que sa branche transverse, c’est surtout aux dépens de cette dernière que se produit la déviation.
D'autant plus que les grosses rates sont dans la
règle très antérieures, directement au contact de
la paroi. , La figure XXXVIT réalise bien cet aspect.
Sous la poussée splénique qui marque sur elle son empreinte, la branche antérieure de l'angle est fortement déviée vers le bas et vient se placer dans un plan antérieur. PR
- Encore l'angle splénique est-il resté accroché relativement haut. |
Il n’en est plus de même sur la figure suivante (Figure XXXVIIT) où une énorme tumeur de la rate abaisse considérablement l'angle splénique, et le comprime contre la paroi de la fosse iliaque.
La topographie normale du côlon descendant lui fait suivre le bord externe convexe du rein gauche puis le psoas.
Moins sujet que le côlon droit aux déformations par hydronéphrose, parce que plus profondément
Fic. XXXVIT. — Empreinte ct déviation au niveau de l'angle splénique par une spléno-mégalie.
Fie. XXXVIIL —— Enorme déviation vers le bas el compression de € I l'angle splénique par une très grosse rale,
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situé, le côlon cchdiut est influencé par les tumeurs du rein lui- -même > lorsqu’ elles. acquièrent un certain volume. $
Séparé d’elles par le péritoine et les formations de la loge rénale, placé presque dans le même plan par rapport à la paroi postérieure, il ne peut guère être comprimé. -
Mais les hypertrophies rénales le dévient dans le sens tapes le soulèvent d’arr ière en avant.
La figure XXXIX en est un n exemple ivpique.
Il s'agissait d'une ‘énorme tumeur iéaylaique du rein. | DES " La radiographie | montre qu ‘elle occasionnait, #1 sans en modifier sensiblement le calibre, une dévia- Lion régulière mais très marquée du côlon descen- : dant, le repoussant en dehors jusqu'à lui faire dépasser l’aplomb de la crête iliaque. (US
Le côlon ilio- pelvien est exposé à des déformations variées en cas de tumeur pelvienne gauche à . développement abdominal. Aie
. La figure. XL montre une déviation très nette, sans grande modification de calibre, du côlon iliaque, sous l’influence d un kyste de l'ovaire gauche opératoirement vérifié 16.
LA
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Nous en rapprocherons la figure suivante (figure XLD où la déformation colique reconnaît la même origine. |
On y voit, sur le côlon terminal, l'empreinte extrèmement nette, à contour parfaitement régulier, de la tumeur.
Une différence est à faire, en ce qui concerne l’anse pelvienne proprement dile, avec le cas précédent.
Sur la première radiogfaphie une anse pelvienne longue, mobile, a fui verticaler--at devant la néoformation.
Sur la deuxième une anse courte est comprimée par elle sur la paroi postérieure du bassin. i
Aussi la silhouette obtenue est-elle plus grise à ce niveau, traduisant la moindre épaisseur de la colonne de baryte qui distend ce segment.
La figure XLIT est également bien caractéristique d’une tumeur pelvienne gauche à développement abdominal.
On y retrouve la déviation vers le haut du côlon terminal.
De plus, la tumeur a curieusement marqué som
empreinte sur le pôle supérieur de l’ampoule rectale. | |
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Fic. XL. — Déviation gauche.
du côlon iliaque par un kyste de l'ovaire
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Fic, XLIIT. Compression du côlon terminal, à la fin d’une grossesse, par la tête fœtale,
Enfin, il y a lieu de rappeler les modifications F. - d'ensemble apportées à la topographie colique par l'utérus Sravide de du Le
L'énorme masse abdominale qu'il constitue re- ___ foule vers la périphérie de la cavité l’ensemble du | _ «cadre colique », en ouvre les angles.
5 Mais il n’occasionne guère de compressions vraies qu'en une région bien déterminée, celle où le côlon : terminal « enjambe » le bord en bassin. | ;
Les figures XLTIT ‘et XXT sont, à ce sujet, De ‘démonstratives. A
ÿ ne ps
Rectum et Compressions éxtrinsèques
Nous avons délibérément arrêté cette étude à la description des compressions observables sur le côlon ilio-pelvien.
Est-ce à dire que nous entendons nier ou ignorer l'existence de compressions au niveau du rectum?
S'il en était ainsi, nous ne serions pas logique avec nous-même puisque
D'une part, le rectum, organe fixé au périnée, contenu dans une loge fibreuse parfaitement délimitée, voisin de la concavité résistante du sacrum, réunit suivant notre propre définition les conditions les plus propices aux compressions par les formations de voisinage.
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D'autre part, il est de notion courante que l’on constate souvent des troubles de la physiologie rectale au cours de l'évolution des tumeurs pelviennes.
ni nest pas rare, par date d'ébserver.du dé. 1 0 nesme ou des faux besoins en cas de PÉNOREE ment de d’un ee de l'utérus.
Or le fibrome n d'est pas une tueur maligne capable d envahir par ses prolongements la Po rectale, où d’ Y adhérer.
H . LEE agir SH par compression. ;
Done, ak existe des compressions reclales et l'on cs a même pu dire : ee | We À 7. « Qu' il. my à pas de raison a priori pour ne pas c obtenir de compressions rectales semblables aux ; “ comp ressIons duodénales ». ;
_ (H: Béclère, P. Porcher, Ameline, Ph
latérale du bassin OSSeUx et des organes pelviens).
Mais il n'en reste pas. moins vrai que lc rectum est un. organe suffisamment explorable -par des s moyens externes pour ne donner lieu que rare- | ment à l'exploration radiologique, quand il est seul L en: cause.
ai f
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généralement, de déceler la hau-
son avec, le palper abdominal, donne souvent des
renseignements assez précis.
Mais surtout l'usage de plus en plus répandu de rectoscopes qui permettent d'explorer le segment terminal du tube digestif jusqu'à vingt centimètres en amont de l’orifice anal relègue souvent au rôle d'examen accessoire l'exploration radiologique.
Conclusions
Ë pie . Nous nous sommes efforcé de préciser dans ce “travail la valeur qu il nous a semblé Juste d’attri- _buer aux différents termes habituellement utilisés pour désigner les déformations imposées au tube digestif par l'hypertrophie des organes voisins ou
les néo- pause ou à son voisinage.
© Nous Y: avons été amené par la constatation de a diversité des termes habituellement employés pour décrire des images à caractères identiques et relevant de causes semblables, bien que situées à des hauteurs tres différentes le long du tractus di- | gesti,
AE
À Nous: avons. essayé d'établir: une relation entre les moyens de ixité des différents segments du tube digestif (els que nous les enseigne l'anatomie ge descriptive) et les déformations dont ils peuvent être le sIère. par des compressions d origine extrinsèque. Aa ;
EE
0 fait. que certaines déformations par attraction ê | peuvent être « cause d'aspects superposables à ceux
caractéristique et celle de la topographie normale
RAPOOES
que nous avons décrits nous à conduit à mener en parallèle létude radiologique des compressions extrinsèques dans ce qu’elles peuvent présenter de des organes intéressés. :
Nous avons cru nécessaire d'insérer dans ce travail, à l'appui de nos dires, quelques schémas de démonstration et des radiographies que nous avons sélectionnées parmi celles qui nous ont paru se prêter le mieux à la description des compressions extrinsèques du tube digestif. |
Vu, le Doyen : Vu, le Président :
ROGER. Pierre DUVAL Vu. elepernus: d'imprimerie _ Le Recteur de l'Académie de Paris,:
i GHARLETY.
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