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Préface

Les professionnels de sanvé désireus de pratiquer Déchographie abdomi-

nale sont souvent confrontés & dews obstaces -

I- Leurs collégues sont rarement encling 3 former de nouveaus opérateurs,
par manque de temps ou de volonté,

2. Les manuels standards d'échographie ne portent que peu dattention
Aux difficultés habituelles des débutanes.

Ce livre est congu eomime un guide d'auto-apprentissage pour ceux qui
souhaitent apprendre I'écchographie étape par étape. Soulignons plusicurs
principes qui le caractérisent :

I. Les chapitres sont présentés de telle sore que le livre peut ftre utilisd
au cours d'un examen échographique, B fBut le placer priss de La ble
d'examen, De cette fagon. lexaminateur peut apprendre tout ce qui
concerne Fanatomie échographique en petites étapes maltrisables. Er
s réfdrant au texte concs et aux iflustrations correspondantes, Putilisa-
teur peut rapidement seproduire la technique décrite, Uexamen peut
étre effectué sur un pathent. un confrére, vaire Mutilisatour lui-mime,

- Toute coupe échographique est bidimensionnelle. Limage st « amenée
i la vie o en déplacant be transducteur sur la surfsce corpocelle pour
créer une impressien tridimensionnelle de la structure balavée, Cest la
raison pour laquelle la visvalisation échographique des structures anao-
migques est ilustrée par une série d'images ez non par une image unique,
comme dans la plupart des autres livres,

-leonographic tridimensionnelle, Au liew de montrer par exemple une
coupe coronale plate, les dessing anatomigues présentent une vue en
= tranches » des stsctures qui montre comment elles sont traversées par
le fdscean. Comme matériel soutce pour ces vues en perspective, Fau-
teur a utilisé des séquences dimages échographiques. dis coupes scan-
mer et des coupes anatomiques, en fonction des impéranifs de chague
situation.

Lauteur espire que cefte introduction fournira un guide complet o1 d'utili-
sation facile pour la pratique de l'échographie abdominale, Je souhaite au
becteur ume bomne lecture et des échographies réussies,

Braurschwelg, printemps 2004 Berthold Block
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POINTS CLES
Locallser et tudier 'organs.
Priscisir bes détalls de l'organe.

Définir ses relations avec
les structures emvironnantes.

Généralités

Comment utiliser ce livre

Ce livre e5t un guide d'avto-apprentissage qui permet d'étudier sans dilal
LIb Sujet vivant, sans connaitre auparavant bes aspects théorigues de Pécho-
graphic. Les divers lecoewrs auront des expériences trés varides de Pécho-
graphse, et ce live est organisé de telle manigre gue chacun puisse sceéder
il son contendl en condordance avec son propre niveau de connadssanoe et
dexpérience, Ce livre fant orienté vers la pratique, on insistera peu sur
des détails physiques et techniques, qui se Bmitent en fait sux rols gues-
tions suivantes ;

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
(e faut-I d'abord examiner quand on apprend Péchographie 7
= Comment régler Féchographe 7

B Qe peut-on laive avec be ransducheus 7

Une fois ces questions abordées, mous pazserons aus 3spects pratiques de

Ea réatisation d'une Gchographie abdominale haute, selon un protocole

stamdard. Le protocole d'examen des principaux organes abdaminaux

(faie, vésboule, pancréas, reing, rate, veine cive et a00te) va du plus simple

ag plus complexe.

[Fabord, on bocalise |'argane en quedtion et on le visualise dans sa tota-
lite, puis on passe aux détails, pour finalensent évaluer les relations de Nor-
wane aver bes structures environnantcs,

Emsuite, en théorie, || exste deux methodes de base pour effectuer
l'examen du haut ahdomen :

E Sur la base de Fargane. On identifie, on examine minuticusement et on
évalee un organe oU Une SIRBCAIRE Par FEpPOrE aux structures enviren-
nantes.

* Sur la base du niveau. On examine en totalité les organes abdominaus,
en procédant par étapes. On commence par localiser et examiner ménu-
Heusement tous les arganes. les uns apris les autres. puls on visualise
les détails de l'organe, pour Analement évaluer les interrelations entre
tous les organes.

En pratique, on combine en fait généralemnent les deux stratégies mais,
dans tous bes cas, it faut apprendre & suivre un protocole scructuré, pas 3
pas, qui est 7 |3 base de |'ﬁ'hugrip!1ie svatemadigue du hapt abdomen,

Les organes ef structures plus petits du haur abdomen sont &udiés
d'une maniére modns formalisée : estomac, doodénum, veine porte ¢t sur-
renales.




fig. 1.1

Panmeau de contrile & un appareil

d'dehogrophie.

1 Interupheur mache/amdt

2 Bouton de gol dimage (forction
froeze)

3 Ingttupleur de séfection du
transdiscteus

4 Profondecs de péndration

5 Punssnce de sortie

& Compensation gaintemps (TGC)

T Géndralitds

Technique d’examen et matériel

Qui le débutant doit-il examiner en premier ?

Il faug chodsiv un sujes jeune, mince, & jeun et Pexaminer si possible le
matin. 5§ cette morphologie comespond & la votre, Il faut savair qu'il est
possible d'eflectuer un auto-examen avec trés peu de pratique. [ faut juste
TEOFgAnEer volre TASONNemEet COMme i vous examiniez une autre per-
SOMNE, of 00 ¥ parvient péndrafement assex rapidement.

Comment régler I'échographe 7 i3

Lappareil déchographie est constitud de I'appareil praprement dit, du
transducteur {sonde) et de Péeran imoniteur). Chacan de ces éléments
itervient dans la qualité de Nexamen.

Appareil d*échagraphis

En tant que débutant, i ne faug pas tenter de se familioriser avec touws les
agpects « pointus » de fa s science dis touches s, I faut en revanche connai-
tre toutes bes fonctions illustrées dans L Fg. 1.1,




CONSEIL

fig. 1.2
Principaus modihes de fransducheurs,
o Transcsiteur sectadiel

b Transckicteur lintare

¢ Transchicteur courbe

Technique d'exomen ot matéviel

Interrupteor marchefarmét, Met en marcheiarée 2 machine,

Bouton de gel d'fmage. 51 la machine a auparavant & wtilisée, Nopérateur
précédent peut avolr acivé be bouton de gel dimage, Bloquant tous les
interruptenrs de fonctien. Il faut alors déblogquer be gel diimage avant duti-
liger La machine.

Interrspteur de sélection du transductewr. || peut exister plus d'un transdue-
teur pouvant érre employé, On peut sélectionner le transductewr choisi 3
Faide d'un interrupteur de séleciion. Pour commencer, choisic une sonde
courbe de 3,5 MHz, On trouvera plus loin des détails complémentaies sur
e rype de transducteur.

Prolondeur de pénttration, On tourne un bouton pour régler la profondear
de pénétration du faiscean dultrasons. Cela a pour effer dagrandic ou de
réerécir le champ de [tmage. Commencer par le réglage de contrile de
12 cm. La plupart des images reproduites dans o fvre ont ét€ obtenues i
or réglage.

Pulssance de sortle, gain global et compensation galnjtemps. Rappelons les
bases sur lesquelles se fonde le diagnostic échographiquee. Les ondes ulta
sapnores sant émises, particllement réllachies par les tistus, puis L'ﬂptL:H.
0 peut et on doit ajuster et optimiser Nintensité i la fols des ondes &mi-
ses of des signsux capeds. La puissance émise par le systéme, dite pais-
sance de sortée, modifie la brillance de limage : une faible puiidande iduit
une image sambre, et inversement. Le gain global modifie Egalement la
brillance de l'image. On peut éclairdr une image spmbre obtenue & un
réglage de faible puissance en augmentait lo g, [ faut $oigweisement
équilibrer ces deun fonctions powr obtendr une image de qualité, Une rigle
géndrale utite est de végler la puissance de sortic au niveau le plus Gible
podgible. ['un airtre cd28, utiligser un gain excessil pour compenses un fi-
ble signal de sortie va foumir une image « bruyante = Avec la pratique. on
parvient i d&é terminer un bon équilibre.

Tout &chagraphe comporte dein contrdles du gain, Le contrdle du gain
global permet d’amplifier bes dchos reqes sur toute la profondeur du
champ d'image. La compensation gaintemps (TGCH tuiplilir les echot en
fonetion de leur profondeur. afin d'obrendr wne image de brillance uni-
forme.

Transducteurs

On compte troks principaiy ransducteurs pour les examens de routine : be
sransducteur sectoreel, Je transducteur Hndaire of le transductenr couwrbes
[Fig. 1.2}

Transdueteur sectorlel (Fig. |.2al. Dans le wansducreur secvoriel, e falsoeau

d'ultrasons est fmis dans un secteur en ventail, soit mécaniquement {par

un mawvement dé rotation des composants du transdiecteur], soit élearo-
miquement (par décharge séquentielle des éémentsh. Limage échogra-

phique est Eroite dans - les ségions proches, puis s'¢largic au fur & a

mesure gue I'on 'Sodgne de 13 surface du rransductenr.

» Avantages ; petite trace lésionnelle, possibilind d'effechier Fexamen
dans une fenétre acoustigue erodte, bonne defimition des struciures
dans Bes plans profonds,

* Incomvénient : manvaise résodutinn des structures proches de ka sonde,




POINTS CLES

courbes produlsent un falsceau en
i::ﬂ-unﬂuﬁmrm
o des éléments pasalltles qui
émettent un fafsceau
rectangulalre.

1 Généralinés

Transductewr lindaire (Fig. 1.2b}L Dans le transducteur néaire, de multiples

ééments paralléles sont disposés en ligne droite, donnant une image rec-

ramgulakre.

* Mvantage : bonne résolution des stuctures proches de la sonde,

* Inconvénients : trace lésionnelle tendue, impossibilité d'efeciuer
Fexamen dani une fenétre acoustique étroite b praximité de la sonde.

Transductewr courbe (Fig. 1 2ch. Dans le transducteur courbe, les éléments
piézoélectriques sont alignés comme dans un transducteer lindaire, mais
sur une surface convexe, On obtient ainsi une image en éventail similaire &
celle d'un transducteur sectoriel, mais considérablement plus large dans le
champ proche.

= Avantage : compromis entre transductewr sectoriel et lindaire.

r Incomvcénient @ la densité des lignes déeroit avec la prafendeur, comme

avec un transducteur sectoriel.

Fréquence. Limage est détermintée, outre par la forme du rransduceur et s
disposition des déments, par la fréquence du son émis. On utifise habielle
ment des fréquences de Pordre de 2.5 1 7,5 Mz pour Péchagraphie dlagnos-
tique, Avec les hautes fréquences, la profendeur de péndiration est moindre
mais la résolution est meilieure, ef myversement, Dans |'édbog1:|'!l1i¢ du Baut
abdomen, on utilise généralement une réquence de 3.5 MHe. La plupart des
images de ce livre ont é0f obtenues avec une sende courbe 3 3.5 MHz,

Riglage du monlteur

O peut régher la brillange ot le contragte dumaniteur, On régle la brillance
de fagon b poavoir distinguer celle de Carrigre-fomd de limage de celle pro-
venant des strecures entourant I'image. On rigle ensuite le contrasie & un
nivean permettant de distinguer toutes les nuances de gris dans les écheld-
bes de gris.

Que peut-on faire avec lasonde?__

Omn utilise le transducteur poar obtenir ume coupe bidimensionnelle du
COrps, qui +afliche sur le monteur. Les dmicures proches dis trafdducteur
sont affichées en haut de 'écran, er les stroomnes bointaines en bas. Toutes
bes autres informations sur la localisation (gauche/droite, hautbas, posté-
rieur/antérieur] dépendent du positionnement du transducteur.

Positlonnement du transducteur

Pour alder i comprendre ka fonction du wransducteur et la fagon de le posi-
tionner, nous commencerons par réduire linfinie possibilité des plans de
coupe & travers Iorganisme en {rois plans de coupe cardinanx = transversal,
lomgitudinal et coranad,

Coupse transversale, Le rransductear est place de telle sorme qu'il balaye une
ooupe transversale de lorganisme, Les structures situées i droite de Forga-
IEsme peuvent étre affichées & drolte ou & pu:h.r de Pécran, en fonction
de la reration imprimée au ransducteur, 1| faut tosjours posithonner le
transducteur de fagon i ce que le c&té droit de Uorganisme sait affiché &
gauche de 'éoran. On visualise aloss la coupe du bas vers le haut, camme
dans un scanner (Fig, 1.3,




Fig 1.4
Pian de coupe d'un boloyoge
fomgitudinal.

POINTS CLES

Les trols plans de eoups candinaux
sont ! trandversal, longltodinal et
carcnal,

Technlgue d'examen &t materie!

__.' )

s —=L
fig. 1.5 fg 1§
Pan de coupe d'un baleyoage corunal, Plon de coupe d'un balayage coronal,
lu et dro. du it gouche,

Coupe longitudinale. Le transducteur est placé parallilement au grand axe
de 'organisme. Les structures criniales ot caudales peuvent &tre affichées
du céité gasche de Técran, en fonction de La rotation imprimée au transduc-
teur. Toujours positionner le transducteur de fagon i e que |es stroctures
criniaes soient affichibes b gauche de Pécran, c'est-2-dire que Fon regarde
dans 'arganisme de la droite vers b gauche (Fig. 1.4}

Coupe corsnale, Le transducteur est place sur e oboé du corps pour balayer
une coupe frontale (coronale). Comme dans les coupes longltudinales, on
place e transducteur de telle some que bes structures criniales sodent affi-
chées i gaiche de écran, et les structures caudales 3 droite. 1 orientation
antérbeure/postirieurs dépend du cbié du patient od on effecue le
balayage {droit ou gauche). Dans une coupe coronale effecude du obte
drale, on visuslise le corps & partie du dos (Fig, 1.5): du cié gaache, Fanga-
nisme est visualisé par 'avant (Fig. 1G],




o Coype trarmversale abdomingle haute

b Coupe sous-coitale obligue, drofte o
gasche

¢ Coupe intercoitale latérale haote,
Ermate ol gauhe

d Coupe intercostale, droite ou gauche

¢ Coupe intercostale étendoe, droite au
gauche

[ Coupe latérale. drolte ca giuthe

7 Coupe transversale abdominale
médiane, droite ou gauche

b Coupse longitudinale abdomile
huite

i Coupe parasagittale, droite ou gawche

| Coupe longitudinale abdaminaly
=TLE

k Coupe trarquersake abdominale basse

Plans de coispe de rautine, On connait maintenant les trols plans standasds
pour une echographie dlassique : transversal, longitudinal et coronal, On
pewt bien stir combiner ces plans on une infinité de passibilités, mais seuls
quisdques plans de coupe ont pris une certaine importance dans la pratique
de routine de 'échographie abdombnabe. Plusieurs suteurs ont définl de
fagon différente le mombae ef la pomenclature de ces « vues standard »,
aidl gue les positionnements comeipondants du trangducteur. Les coupes
sbdominales les plus utilisées sont illustrées dang la Figure 1.7,




POINTS CLES

‘On compte cing modalités de base
du déplacement du transduwcteur :
Translation i plat
Translation swr L tranche

Angulstion
Balancemaent
Rotation

Technigue d'examen of matérie!

Déplacements du transducteuwr

Une foks les bases du placement du transducteur scquises, il faur se familia-
riser aves bes mwodatités de bage du déplacement du transducieur, Position-
ner e rransducteur pour une coupe transversabe abdominale haute. On
peut dlors le déplacer selon les modalites rappostées dans La Figure 1.8,

Effectuer chatun de ces mouvements aviec be ransducteur, en se réfé
rant strictement aux recommandations actuelles. Au cowrs dun examen
réel, on utilise bien siv généralement diverses combinaisons de ces
aspects, mals be débatant est souvent confronté 3 divers problemes avec
des mouvements involontaires oo non souhaités du trarsduoewr. |1 far
toupours avoir conscence ded mauvements gue I'on effecmie avec be trans-
ducter.

Om distingue cmg déplacements de base du transduceur sur fa surface
cutanids : transbation & plat. transkation sur b tranche, angulaion, balanee-
ment et rotation,

_ g 1.8 Mouvementideboredutronsducter

e
I

o Trarmlition b plat

':::'\:J- E_L‘J“I:I;:‘
\ /
" 1 /':.'r

N\

£ Angulation d Balarcement & Rotation




1 Géndrafités

Translation & plat. Quand an déplace le rransducteur sur la peau sur le ciaé
plat, on obtient une série de coupes parall#les que F'on peut feclement lier
Jes uives aux autres au cours de Pexamen. Cest la manigre la plus simple
pour obtenit une impression spatizle ridimensionnelle 3 partir dun
entemble de coupes bidimensionnelles. Le déburant doit hien veiller i
bien effectuer des coupes bien paralléles les unes par Mpport aux auires.
Sauvent, be moavement de translagion se double d'ane angulation imvolon:
taire de la sonde. On peut illustrer e fair par un exemple, Placer le trans-
ducteur pour un balayage longitudinal abdominal haut. Déplacer le trans-
discteie latéealement. en consenvant une angulation verticale constante.
tout en observant limage sur écran, On obtient des coupes sagittales
paralléles (Fig. 1.9a). Répéter maintenant & mouvement. mais en mainte
pant le transdecteur perpendiculaine & la surface corporelle. Noter quini-
tialement, le transducteur est dans un plan sagittal, mais qu'il passe finale-
ment b un plan coronal, car on o apouté e angulation au mouvesent
Lavéral (Fig. 1.9

fig. 19 Intion 4 plat du tronsducteur, avee ef sans angulation

o Déplacement correct do b Trarslation pls angulation
transducteur pais un balayage
langiaudinal abdominal hawt

Trarstation sur La tranche, Quand on déplace ke ransducteur sur la praw sur
le cheé étrait, on érend le champ de vision sans quitter be plan de coupe
imitial. Cette mangeuvre ne donne donc pas ung impression ridimensions
nelle. mais une vue bidimensisnnelle étendue (Fig. 1.10a). Ce mouvement
est souvent combiné b une inclinaison involontaire de la sende (Fig. 1.10b).

Fig. 1,90 Tronshation sur ko trovche, aver ow sons baloncement —

o Transhation du trandductiur b Transiathor plosy angulitien

sur Lo Eranche




Lacoups | st une doupe Irasiversale
stardand, Fexaminateur wisualaant iz
coepe par be decsous. La coupe I8t un
balsyage chlque, I'examinateur
observint 50wt ur angle plus pasbérieur.
La eoupe 3 est pratigoement coronale,
Ugmaminateur ohasre cette courbe par
I srridse, be conps ELat akors projetd

a 3 |'erevers s

Technlque d'examen ot matériel

Angulation. L'angulation (inclinagson) du transducteur domne une sl e
coupes en dventail. Ce mouvement peut donner une bonne impression tni-
dimensionnelie de lz zone balayée. mais une inclinaison extréme peut
compliquer la visualisation spatiale, comme le montre la Figure 1.11. Uin-
terprétation de ce type de coupe au cours de lexamen peut §'avérer extré
metnent difficile poar un débutant.

Linclinaison du transducteur est une technigue utile pour effectuer des
balavages étroits ex effectuer des examens 3 travers des fenétres acous-
tigques quand on souhaite éviter les barridres proches dis transductedr.

Balancement. C¢ mouvement, comme L tranddation suf [& tfanclie,
conserve be plan initial et ne procure pas d'impreasion wridimensionnelie, 1l
peut en revanche dtendre le champ de vision quand on effectue Fexamen a
travers une fenéire acoustique &trodte.

Rotation, On associe généralement une rotation i un mouvement de wans-
lation. Elle edt wtile quand on souhaite obrenlr une vue comtinue de stroce
[Leres anatoimigues courbes,

Une rofation isobée du transducteur, dans laquelle 1o sonde est tournée
auteus de son axe central, permet de mettre en dvidence ume structure
dans un deuxiéme plan. Par exemple, un segment vasculaie peur apparai-
tre circulaire en coupe transversale, nais allongé dans un deuxitme plan.
alaes quiun kovite appasait clreulakre dans les deuy plans.
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La propagation du son dépend de
Ia riflgxdan, de la réfraction et de
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i

Principes physiques
et techniques de base

Wous avons vu commeént régler Féchographe, optimicer 12 qualité de
l'image et utiiser le trarsdisctewr, Nous sommes maintenant préts pour
comimencer le balayage.

i vous le souhaies, vous pauves sauter ce chapitee ot y revenir ulté-
rieurement sf nécessaire, Il prisente une brive revie des prindpes phy-
sigues el techniques de V'échographie diagnostigue.

OBJECTIFS D*APPRENTISSAGE

» Comprendre la production, la propagation et la détection des ultrasons.
* Apprendre b différences entre mode A, mode B et mode M.
* Pousairreconnaltre et distinguer dos artefacts.

Ultrason

Definitions

Le san est unc onde mécanigue qui se déplace lngitsdinaiement dans un
milicu ékastique.

Vidtrasen est un son dont b fréquence dépasse les capacitds d'audition
de Pareflle humaine, Léventail de fréquences de Féchographie diagnos-
:ifq_uc vade 11320 MHz.

Propagation du son

Rébexion et rifraction

Quand londe sorose rencontre une séparation entre deus milkew de den-
sids différentes. une partie de oc son « rebondit = vers Farridre, en direc-
tign de la source, 1 fagon d'un écho. Uangle dincidence du son est égal
i langhe de retour de Fécho. Ce phénomine st appebé réflexion, Le reste
du son contioee son chemin & ravers le deuxiéme milien, mais i est dévié
die 2 trajectadre originelle. Ce phénomine est appelé réfraction.

Imnpédance

Uimpédance acoustique est la mesure de I résistance § L propagation des
ondes sonores. Cest le produit de la densité d'un milicu et de la vitesse du
won dans ce milicw, 5l exite une grande différence eatre les impédanoes




POINT CLE

Liftrasan

acoustiques entre deux milieux adjacents, une grande parte du son sera
réfléchie a Ninterface entre les malieux,

Absorpticn

Cuand une onde sonore se propage dans un miliew, une parte &e son tner-
gie est transformée en chaleur par le frottement. Cette pente d'énergie
somone est appebée shiorpaon.

Dispershan

Dutre la réflexion <t la réfraction, i existe un phénomine jouant un rile
important dans L propagation des ultrasons, la dispersion. Cuand Fande
ultrasonore rencontre un miien hétérogéne ou ume suface « Pagueuse =,
une petite partie de son énergie est dispersée & distance de l'objet, dans
dees directions aléaraires, et |a ples grande part du son comtinue 4 <e propa-
ger. Dans I'échographic diagnostique, une pamie de <e son dispersé
retourne vers le transducteur of pamicipe 3 (s formation de Tmage.

Production et détection des ondes ultrasonores :
le principe de I"écho pulsé. :

Uéchographie diagnostique repose sur le principe de Fécho pulsé. La plus
petice unité fonctionnelle du transductewr échographique st le cristal pié
soélectrigue. Ce ertstal convertit des oscllations ¢lectrigques en vibeations
meECaniques. ¢f vice versa, Ains, quand le cristal est soumis & un courant
Glectrigue alternatif, il sublt une déformation mécanique et engendre des
ondes somores. Inversement, quand des andes sonares frappent le cristal,
clies le déforment et le font générer des influx #lectriques. Un cristal peut
AssUreT suocedsivement cos deus fonctions

Diabord, le cristal pidzodlectrique est expose b un champ Electrigue
alternatif, oe qui induit 2 sibration. Le transducteur émet un son bref et
intense [pulsstion]. Puis, pratiquement immédiatement, le transducteus
passe en mode « écvute » Les echod reflétés par différentes interfaces
retoument successivement au cristal et induisent sa vibration, Ces vibra-
tions sont converties en influx dectriques, qui sont analysés pour recons-
truine Fimage,

Echographie diagnostique : propagation des ultrasons
dans les tissus biclogiques

D podnt de vue échographique. e corps humssin est compose de mols
matériaux de hase : gaz, tissus mous & os (Tabdeau 2.1]

1




2 Principes physiques et techniques de base

Tableas 2.1 Vitesse du son (V), dénsité [p) et impédance (7 = g V] duns diwers

enarlérlinn

Matérau Wimjfs) olglem?) Tapu
Adr mn 00013 413 = 197
Tisaus

- Gralige 14761570 0.928-1 055 1.37:0,66
= Muscle

= Folg

- Eau

4 3350 185 62

(i Db of Kremer]

La trés grande différence entre les impédances acoustiques de ['air ot des
tissus (o discordance des impédances 5 fait que 100 % du son est réllechi §
Finterface airtissus, La discordance des impédances entre os et tissus est
suffisente pour que pratiqeement la totalind du san soit réfléchie. La pro-
portion qui travesse Finterface ostissus est trop faible pour fire d'une
geelcongue utilité diagnastique. La petite discordance qui existe en revan-
che entre différents tissus mous est 3 la base de Péchographie disgnos.
tique. La plus grande partic des andes sonore mest pas réfléchie par les
premigres couches de tissu et reste disponible pour le balayage des cou-
ches plus profondes.

Production d'une image

POINT CLE La détection des ondes pulsées de retour fournit deux types d'informatian
3 | essenticlle o

On utilise deux types de données = Le temps mis par Picho pour sttelndre be détectesr. Cette donnde

mﬂm de 'kho] paur refléte la localisation de V'interface de réflexion sur 'image du monitewr,

Aokt ok oo AL S e B Bt * Uintensité de I'éche., Elle dépend de la différence de dureté i Minterface

en mode AL entre les milieux adjacents transmeqtant le son.

Mode A

A signifie « amplitede «. Le principe du made A est le sulvant : une beéve
fmpalsion d'ultrasons est émise et se propage i travers le tissu, Les échos
réfechis sont alfichés sur un graphique, sous forme de déllexions vertice
bes be long d'un axe de temps. La localisation des déflexions est déterminde
par le temps de transit des échos, et lews amplitude (hauteur) par lintens
sité des échos.




Mdade A, mode B et mode M,
Mantrés pour un axe acoustique passan

Mode B

B signific « baillance s, Dans le mode B, les échos de retous sont affichés en
ichelle de griz et nem par des déllexons le long d'ure ligne de base, Lampli-
rade des dchos est reprisentée par un niveau de gris qui séend du moér au
blane, Chaque signal requ ke long d'une ligne dimage est affiché sous forme
d'um polnt gris unidimensbannel et les Hgnes d'images individuelles sont brie-
vement stockofes. Uave acoustique du transducteur est déplack au sein dies ts-
s pour acquinr le nombee wodal de Bgnes nécessaire 3 la constitution dune
image en coupe. Toures bes lignes d'image sont ensuite reprises of astemblées
sur le monitewr, pour créer une image bidimensionnelle en mode B

Mode M

M signifie « mowvement «, On utibise le mode M pour afficher des stroctunes
en mawvement. Comme dans le mede B, iy a erdation dune Hgne d'image
modulée en gris. Maig, alors que l'axe scoustigue est déplacé dans Faffi-
chage bidimensionnel du mode B pour acquérir un grand nombre de lignes
dimages, Faxe acoustiqee dans Naffichage en mode M ne 5o déplace pas.
En fait, la méme ligne dimage en mode B est affichée le long d'une réfe-
rence temparelle, pour visualiser la bocafisation changeante des structunes
anatormigues mabiles.

La Frgure 2.1 montre un faisceau d'ultrasons traversant die maitipdes inter-
faces ot faisant ['objer de réflexions partielles & chaque interface. Dans fie
made A, la localisation d'une painte d'amplitude comrespond & la localisa-
gion de Fimerface, of 1 hauteur de ks palm: o4 proportionnelle a Minten-
sité de Pécho. Dans le mode B, Namplitude des échos est codée par un
niviesu de gris de chague point, La ligne d'image 3t encore unidimension-
nelle, et il faur assembler plusieurs lignes adjacentes pour engendrer
I'image classique bidimensionnelle du mode B, Le mode M arilise égale-
ment la Hgne d'image du mode B en échelle de gris. mais Taxe acoustique
reste stationnaire, Le déplacement des interfaces réféchissantes le long de
Faxe scoustique, comme dans le cmewr, modific la localisation des signaus
affichés le long de la ligne dimage. Le déplacement du papier d'enregistre.
ment permet wn enregistrement graphique bidimensionnel qui déerin le
mowvement des interfaces dans be temps.
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Fa. 22

Brukt. Coupe padsant par b vessie. On
THIE L yTiadie de petits échos
interes {7 dans & partic de lavessie
qus st la plus procks du ransdacteur,

Fig. 2.3

Ohmbre aooustigue, Cet artefalt apparalt
comene one trairds Bore d'bchos en
e d"um caloulvsiculaire (=)

Fig. 24

Renforcement ocoustigue postiviearn, Cot
anefpct lofmi une traindée échogine
dang ke bt Puspatigiee. en drridng dom

eyt f —+].
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Artefacts

Les artefacts de limage d'échographie sont bes échos qui ne cornsspondent
pas & ume structure anatomique. 113 sont dus sux proprictés physigues de [a
propagation des ultrasons dans les tissus,

Bruit

Le beuiz se réfere 3 Paspect d'échos granulaires, notamment dans la parie
prosimale des régions kystiques (Fig, 2.2), 1| est dit essentbellement & un
gain excessil das be champ proche, On peut Taménuer en diminuant e
réglage du gain,

Ombre acoustique —

Une ombre acoustigue est une zone libre d'échod dnsée en arritre d'une
structure arrosée par bes ublttasons (Fig. 23], Blle o5t due 5 une reflexion
todale {par de Taic par exemple) ou 3 Vabsorplion compléte {os, cakuls
hiliaires) de Pémergie sonore.

Renforcement acoustique postérieur

Dans ¢ repforcement acoustigue postéricur, la zone située en arridre
d'une strcture libre d'échos apparait plus échogine que les structires
envirpanantes (Fig, 2.4), Quand le faisceau sonore traverse la struczure
libre d'échos, habituellement un kyste, il perd trés ped d'énergie of son
atténuation est wes faibbe, De ce falt, la zone située en armere du Kyste
apparait pius brillante gue les tssus avoisinants. Le terme de « renforce:
meent » peut élre trompeur, car ce phénomene st en Fait 40 & une dinir-
toi de arténuation,

Réverbérations

11 existe deus formes caractéristiques de réverbérmions : bandes d'echos
paralléles espacées par des intervalies céguliers (Fig. 2.50) et ligne d'tchos
ressemblant 3 la queue d'une comite (Fig. 2.5b). Lex réverbdrations sur-
viennent aux interfaces entre milieux adjacents ayant des impédances
acoustigies trés différentes. Les ondes uhrasonores sont parthellement
refiétées par la dewxléme Interface et certains de ees fchos sont de nau-
veani reflérés par |a paric postéricure de la premicre interface. Almsi est
engendsé un aller-retour répétiil des réflexions qui apparait soit comme
des bandes paralliles distinctes (premier aspect), sobt comeme des réflec-
teurs triss inenses, mélangés dans une trainée es érroite ressemablant 4 la
quese dune cométe (deuxitme aspect, également appelé arefact en
quene de COMELE).




Artefocts

— Fig. 2.5 Réverbérations, deux aipects distinets

o Artefacts paraliles (), s sont b Artefact e queue de comite. Trds
engendni par les parois vasculbines Fines riverberations parabie
kg riflecthans Sur ung coupe w#ifey en aridre do duodénum
tangentiele lengitudinale § bravers comenant du oar el milangbe
la parl aoctique {A}. s woe bradnde ressernblant 3 b

queue d'ung comibe (<)

Artefact di & la largeur du falsceau

Lamefacy 46 a la largeur du Raisceau (artefact dil & Vépaisseur de coupe] se
manifeste par un groupe de fins échog granulaires distribees le long de la
partie interne des structures kystiques, quand leur parol est aiteinte obli-
quement par ke faiscean d'ultrasons (Fig. 2,6). Le fisceau principal €mis par
le eransductiour a une largewr définie or, guand il rencontre une imterface
oblique, il traverse i la fols Ta partie interne du kyste libre d'échos et sa
parei tres réflectivg, Léchogénicité de oes dilférentes structures étant
movennées dlectroniquement poar engendrer une image, il semble que
des échos estompds tapissent la paroi du kyste (pseudo-boue)

fig. &6 Artefoots dus & fo fargewr du folscoou

Zane du kst
Rbre d'dchons

Artofact di 5 la langeur du falcesu

Fabadwau 2 attelgrant
s obfiquernent La parol
s kyste

g Schéma. Ona fait Bigurer trols teiscesun d'ultrasons, Le Taiscea 1 gagne leleyste B De fims dchos parantefact
wrsa pleine épaisses, et e Kyste apparait Bbee d'échos (noir) sur le moniteur., Le apparalsient comime uhe preudo-
funced I gage e kwste et rencontng sa pargl obliguement. Ces doux échos sont bowsg sur [a parol wisiodaing {+ .
moyennés et apparaissent en gra Gette pone giise b kong di b pasoi kystique
estun artelact i & laegeur du Frisorau. Le Tatsceau 3 me traverse que des

structures exbemes su kyste qud soparaiospnt denii of Beillisdes wur le momibeur,
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— Fig. 2.7 Astefoct de lobe aoessoire

4 Afichage coomedt
e o srructute ndelle

2 Principes physiques of techndques de base

Artefact de lobe accessoire N S—

Les artefacts de lobe sccessoire sont des lignes courbes baillantes que F'on
retrouve habituellement dans des structures hypo-dchogines ou Bhres
d'écha (Fig. 2.7). e sont dus & des lobes socessolres qui sont des concen-
trationg secondaires obligues d'énergie situdes en dehors de Paxe du fas-
eeau principal. Quand un écho provenant d'un lobe sccessoire aneint be
récepteur avee une énergie suffisante, il est artribeé au faiscean princpal
et est donc affiche en mawvaise position. Du fait de 1a faible énergie du
lobe accessabre, il dolt exister un réflecteur puissant (air par exemple) et un
enviranpement hypo-échogiéne ou libre &échos (vésicule biliaire, gros vais-
Leaux) pour que cet artefact apparaisse,

% Affichage des dchin
du lobe accemaine

T Réception des dches

o lobe accessoie
| 1 Falsceau peincinal et & Echos dulobe
lalsceaum asockés " = accessoire
| 5 Lobes lanéraitendebors oy i .
| delaxe o S iauvals posiicshement |
| 1 PesRinnnement Sh s "'-,. o des points de image
roméct da paint - EE—‘ — ¥ it 3 une lncalsation
dee image . A 1 diffrante du fbcepteur
et dutemps de transit
prodong des chos
2 Strucnone néelle -

| a Schéma. Les dchos des lobes accessodres font apparaitre les points dune image en magvaise localisation,

b Led bk deg lobsiss accedioines de [a colonne vertibe ale fant apparaitie
U Trainede Couinbe (<) danslaveine cave,




Image en mirair

Un artefact par image en mizobr est lmage virtuelbe d'un objet réel qui se
forme en armidre d'une interface trés réflectrice (Fig. 280, 1l est di 3 12
déflexion du faisceau au nivean du réllecteur « supposé =, Limage virtuelle
apparaic en arriere de |'interdface, sur le trajet du faisceau principal

Fig. 28 Arbefoct por image en miok .

L'beho prosenant

o Pobjet néel ext
dupliqu en ariéne

de Pinterface réflectihve:

San — fcha
Ot réel

Interiace

Eribs réflecthve Objet viruel

o Schéma, Le fabsceais ot bes dchos sont reBec par uoe inpestace tis riflectve {daphragme par exemple], Limage de la
strugtume rbelle ¢4t dupiigude de Fautre c8té du dlaphragme, en fonction dulernps de transit ded ulirasod et dela
localisathosn dha pisce plaur,

b Stroctune vaaculaime produisant wn ArTeLict e mangir en armere
du dlapteagme (1),
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2 Principes physiques et techmigires die base

Ombre de bord

Unie orbre de bord esg upe fine ombre scoustique qui apparait en aval des
pords latérauy dune strocture kystique (Fig. 2.9). Flie est due 3 une réfrac
tlon ef 3 une dispersion du son asteignant k parai kystique sous un angle
tangentiel, Du fait de énergie ainsi dissipée, e son ne se propage pas &
des miveaus plus profonds et il se forme une ombre dcousthjue,

Eéfraction et
[ B T
riived ce la parol
du kysle

Bande non ateinte
par bes ondes
SOHmInes

o Schérna, Uine réfraction et une dispersion 2 nhveais du rebaid du kyste fant apgiaraline une 2one e bande non atteinte par
Tet oot LoniEs, Comimse cetbe none re reflbes gucunson, il se forme une ombs e Jooustique.

b O die bord (-] moulée pas b visioule bifaine. On note également
uin renfarcemant postineur et un artefact o0 3 la Lingeur du fabiceau,




Fag. 11 Barriéres au bolepoge

de 'acwrte (A) et de Jo veine cmve (V)

L ciibon transvenss (T constitue:
un basritre au baliyage, Wou comme
Faritre (anpet be dusodénum (Du).

A = are costal

1|

fig- 3.2 Coupe bravmversale sbeaminale
frotr die Moorte e o b veine cove
At [ T), veire cave [ TT),

Vaisseaux sanguins :
I'aorte et ses branches,
la veine cave et ses branches

Limites des organes

OB]ECTIFS D"APPRENTISSAGE

= Localiser et identifler aorte et la veine cave.
> Wisualiser la totalitd de I'sorte ot de la velne cave.

Uzorte ot la veine cave cheminent paraliElement. en avant et legéremem
sur le coté de la colomne vertébrale, dans be rétrapdritaine. juste au-des-
sous.du diaphragme, |a veine cave es1 Enitialemenst légerement plus anté-
ricure que 'aorte e elle es entourée exsentiellement par le foie, Laore
et recouverte par b jonction (sogastrique guand clle traverse l¢ dia-
phragme ot efle est plus difficile & mettre en Svidence que la velne cave en
imagerie {Fig. 3.1).

Localisation de I"aorte et de la veine cave

Barrbires au balayage

Les deux principales barriéres au balayage de Vaorte et de la vemne cae
sont Festomac et le cdlon mansverse,

Cptimisation des conditions de balayage

O peut habinuellement localmer rapidement les deux vaisseaus en faisant
glisser le tramsductewr § travers le havt-zhdomen.

Kentification des organes

Commencer lexamen en plagant le transdiscens ransversalement, sur la
ligie médiane du haut-abdomen, sous la wiphaide, De I, on peut pratigue-
ment toujours visualiser Faote of |3 veing cave en coupe ransversale en
inclimant le ransducteur légérensent vers le haut (direction céphaliquel et
le b (direction caudale), consme an peut le voir dans la Fgare 3.2,
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3 Vaissenux sangoins : Moorte of 368 bronches, fo wefoe cove et sed branches

Visualisation de la totalité de i"aorte
et de la veine cave L

Vhuwalization de Faorte et de la veine cave en coupe transversaie

Localiser bes deux vaisseauy en coupe ransversale shdaminabe haute ot
balsver lentement vers |= bas be long des vaisgeaus, jusqu’a la bilurcation
(Fig. 5.3 Il est mormad que Nimage soit obsourcie de fagon intermitente
par du gaz intestinal, principalemsent dans le cblon transverse

Fig. 3.3 Coupey tronsversoles de NMoorfe of de ko velne cove

a Couwpe frasvmversale entre Mamblic b Conipe tramaersale juste au-dessus ¢ Coupe transversale su rdvea de
et L nipheide. Aorte (T), de Fomibilic. Les ditails sont la bifurcation, Bifurcation acrtique
welne e T 1) masguds par du gag conberw dans k), veine cave (1)

ke cilom Erarverso,

Visualisation de Pacrte et de la veine cove en coupe longitudinale

Tout en cbservant I'écran, feire toumer le transducteur au-dessus de
laprte dans be haut abdomen, pour passer d'une coupe wansversale i une
coupe longitudinale. Quand on déplace lentement le transducteur vers le
i droit, M'aorte disparait et la veine cave appasait [Fig. 3.4) Balayer toute
Taorie et la veine cave, Répéter ces gestes plusicuss fois,

fig, 24 Coups abdominales langitudinoles de Foarte of de fo veloe cove

[fr2d

a Coupe longiudinglo de |"sore {T) b be transducteor 3 48 déplacé vers ¢ Letrandductour 3 &6 displacd plis
eI &n Bidence sa pénétration dmite, Cetbe coipe triverse Mespace Iy vers L diolte, mestrant la weioe
dan la cavitd thoracique, sty entre l'acete et laveine cne, cave en coupe kangitudinale [ 1)




Limites des organes H

Dréplacer maintenant le wansducteur vers le bas, i l'abdomen moyen. On
nide que les valsseaux sont effaces par des gaz, habituellement contenus
dans le chlon transverse, gul apparait ranoversalemsent dans <e plan de
coupe, Comme précédemment, balavers lentement et & plusisucs reprises fa
ratalité de Iaorte et de la veine cave (Fig, 3.5)

Flg. 15 Coupes longitedinsles abdominales mdiones de l'oorte ot de Jo veing cove —

& [wpelan.;:u£|r.1lpdp|'mng-:'-;- b Letraraducieura étf déplacéwersla ¢ Le transducteur g ¢38 diplacd plus

Gin note dis gaz dans e ofion drote, Celle domipe Lraserie Iy viees Ba edrofte, montrant L weine
trarverse {4 Fespace sbud entre Faocte of la v e coupe dangitudinale (7).
weine cave,

Anomalies du trajet de "aorte

Avec [ige, Naorte peait #'allonger et se plicaturer (Fig. 3.6}, Dans o cxi. on
e visuaise sur bes coupes longitudingles que de petits segments de Tanrte
incurvée, En coupes transversales, on observe que [a lumitre se déplace
vers La droite o4 ls gauche quand on descend le long du vaissest.

. Fg. 16 Incunvobion de Foorte verd e oftE gauche —_—

o Schéma mondramt le plan de coupe |
trardverssl (B of bes plans de coupe
lpegitading e, dL

b Coupe transversale abdominale ¢ Coupe longudinale, On mobe une d Letrwrnductecr 3 éti diéplck
R, A = agete diviie b ghuche Lacune (T} sous Tartkne caudalement, mettant an vidence
(£}, vetne cave {T) mabsgnsdrique supdieurn (42 ta contingation de Faorbe &t une

gourbure posbérieune du vassoa (L
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3 Vaoisseoux sanguins : Meorre et ses branches, o veine cove et ses bronches

|4
1 Détail des organes
'
OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
* Localeser et identifier Faorte et [ veine cave.
* Visuaiser la totalite de Faorte &t de la veine cave.
» Localiver et ientifier les beanches de I'sorte 6t de la veine cave.
POINTS CLES Mise en évidence des pulsations artérielles
3 ; 111 ——
L"sorte ne peut dtre comprimée et velneus
par le transductear,
Le dlambtre de I'sorts diminue Repérer Faome sur une coupe longiudinale abdaminale haute. Noter be
r de25cm battement ferme de ses pulsations, Visualizer maintenant 1a veine cave en
&n haut & 2.0cm n bas. coupe longitudinale et observer laspect souple, double, de sex pulsstions.
Lalumikre de la veine cave
se rirbeit i inspiration,

Etude des parois et de la lumitre vasculaires _ —

Visualiser l'aorte sur une coupe longitudinale. Examiner 42 parai épaisse,
echogéne. On observe parfois une structure caradéristique en trois oou-
ches (Fig. 3.71, Noter que la taiBle de sa lemitee ne se modifie pas au
moment des pulsations ou § l'inspirationfexpiration. Exercer ke pression
sur Faorte avec le wransducteur et naoder qu'elie n'est pas compressible,
"aorte amenuite nosmalemment du haut vers le bas, son dizmétre passant
approximativemsent de 2,5 8 2.0 cm.

Repéror |z veine cave sur une coupe longitudinale, Noter que $a parai
est fine ot quee soa callbre varie au cours des pulsations. Densander e sujet
Eirapirer et d'expirer (Figs. 3.8 et 3.9} et noter be rétrécissement de la
lumikre & Ninspiration.

Fig. 3.7 Coupe fongitudinale de Moorte. fig. 38 Coupe longitudingle de lovetor g, 3.8 Velorcove & Mexpiration [+
La strscture en trobs couches et mal cne & isgpbeation (7).

s [ 1), Noder le contour externe e

e La paroi vasculaine,

22




Détall des drgones

Anomalies de la pared et de ba lamigne sorique

Plaque d'athdrome. On recrouve trés fréquemment des plagues d'athérome
e L pared interne de Faome et de ses branches (Figs. 3.10-3.133

Fig. 110 Plogue d'atbdrome (L] 4 Fig .70 Coupe bronperiadt o0 Riveay Fig. 1,12 Flogue d"othérome de lo porni
Forigine du fronc cosliaque, en coupe el ploque { 1], Mbre patient que dafis.  postérieine de l'sevite (T4
langitodinale, La Figpare 3,70

Andvriseme de Pacrie, La plupart des anévrismes portigues sont sous-rénaus
et habituellement faciles & détecter. Un anévrisnve sacculaire (Fig. 3.14)
apparaic zous forme dune hembe symérigue droonscrite e asymidtrique
de laorte, alors quun anéisme fusiforme (Fig, 3,05 modifie uniformé-
mient la circonférence du vaiisean |Fig. 3.06). Dans Fandvrisme disséguant,
le lambeau intimal peut apparafire sous forme d'un écho brillane
{Fig- 307} L Tableau 3.1 précise les carnctéristiques échographiques des
ABGVTISIEES DOFLgues,

Fig. 315 Andwrisms oontigue fusiforme

g, 113 Athérosciérose |71 1) portont

suir un dong segrent die o porcd oor tigue {#=al

poshineure,
Tabdes 3.1 Carsfténstiques
ixhographigoes dun andvriame
catique

Diisternssn * 30 mm
Puliations

Shgted de silEfode Soitiquee
Passible thrombus pariel

fig. 116 Andyrizme ocortigue avee Fig 307 Andwrisme diséguant de
thrombes Moter e thrombus mural (T2)  Veorte. Lintima échogene (1) pst
el Pechtente de di lusmbne. nedtement délines




Tabpai 3.2 Caractéristiques
Echographiques d'une thrombese
o i ing g

1 Voisseaus sanguins : Foaorte of ses branches, lo veine cove et ses bronches

Les andvrismes sortiques rendent 3 sugmenter de taille avec le temps. Plus
ils sont volumineus. ples leur crofssance et rapide. Les anévwismes d'un
diamétre de moins de 5 on cissent de 2-4 mm par an. Chez c¢ type de
patients, il faut effectuer des échographies tous Jes trois mois por évaluer
I taille. Les anévrismes de 5 cm ou plus croissent de & mm par an, et i fut
alors efeciuer un bilan préchimrgical, Dans les anévrismes de plus de
7 cm, le risque de ruptere & unoan dépasse 50 %,

Anomalies de la parod et de la lumidne de laveine cave
Inswifisance cardlagque, Dans insuffisance cardiaque droite avérée, on pote
une dilatation dé la velne cave | = 2'om| résistante b la compression et dont

l¢ calibre ne change pas aves bes mouvements respiratoires (Fig, 3.18).

Thrombose de laveine cave. Un thrombos apparait sous forme d'une struc

Davterrkon
Abrsence g comprevdbils
Eehoginicnd mntraluminale

Fig. 3.20 Brenches de Foorte voes de
face, de profil et en coupe transvertale,
Tr = trane coebacue, Ah = atire
hibpatique, A5 = artére splénigue,

At = artére gaitrigue gluche.

Arms = arténe mésentingue supdricure,
Alc = arbérps Baguet communes,

A = grigeg rénade
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fure intraluminale teés échogiéne (Fig. 3,791 Comme dans insuffisance car-
dizque, on ne nate pas de variation de calibre du vaisseau avec ka respira-
tion, Le Tableau 32 précise les caractéristiques échographiques de la
thrombase de [z veine cave,

Fig, .19 Throsibete de laveine cove (71
La lurmidse est ohstipbe paruan
thrombun $chogine.

Flg 178 Insufflsance cardlague deite,
Léchographie met en dvidence

whe veine Cive dilabde ot non
comprssibie (), de 2,9 om di diamittra,

Localisation et identification des branches
de I'aorte et de la veine cave

Branches de I"sorte

{in suppose que Fanatomie des branches de Fanrte visibles en dchographic
est conre (tronc coeliague avec artére hépatique, artére splénique et
artére gastrique gauche, artbre mésentérique supérieure, andres rénales
drofte ¢t gauche, et artéres iliaques draite et gauche) (Tabbeau 3.3, Dans
Fidéal, les zspeats de ces structures sur des coupes oagitudinales of trans-
versales peuvent servir de repénes anatomigques (Fig, 3200




Deétail des organes 1 !
L

Taldeauw 3.3 Branches de Faorte abdominede

Paridtales Viscéraies

Artires lombaires Trent ctekague

Artiros EIGUTs COMITIUNe: -M-f.'ro_qg':trrquugaucht
= Artire hipatigue

- Artitre splénique

Al e ek e Supeticune
Artires rénales

Arthre masenténique inféfieure

Mise en évidence des branches de I"aorte

PMacer le trarsducteur bongitedinalement dans 'épigastre. Mentifier le
wone codlaque et Tarére mésentérique supérieure (Fig, 3.21a) Sous
contride die La vue, faire towrmer le trandductenr jusqud un plan transversal
et identifier le tronc celiaque en coupe transversale [Fig. 3.21h). Effeciuer
un balayage transversal en descendant le long de Toorte, en identifiant
l'mi;_.:im- de laftere |:|1é:.n.'|1t|:'-:iq|.1|.' sipérieire of $on trajet en awang de
Faorte (Fig. 3.21c.d).

Fig. 3.1 Visuslsation du bront calegue ¢f de Farténe mésembinigue supériears

@ Coupt lengitudinale haute
die Maorte mettant en dvidence
ke tronc corfiaguie | —) ot Fartére
mésentirique supérioure (L)
Les ligress indiquent les plams
Trandveriau iepreserils en b ¢
wtd.

b Cohupe trandversale s fveau € Coupe traniversabe Ju nkeau d Coupe traniversabe ju riveau
du tronc coelagque (1), deTorigine de Partire deTaarte ef de Martire
mesentérique supdrieure {1, médsentinigue supérieurs (L)
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~ Fig. 122 Misualication des orténes rémales of ce ko Bifurcation gontique

b Coupe transversale au nheay
des arthoes rénades (1), Acete {24),
weineene{TIL

Wh

Wic

=
L

Fig. 5.23 Branches de lo vilee cove
inférkeure vues de face_de profileten
Eifie traniversale, Vi = veine
hiipatique, Vr = velnes rénales,

Wi = vedned lagues ¢ ommuings.
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3 Vioisseaus sanguins ; Moorte of ses branches, fa velne cove ef ses brondhes

Placer le transducteur pour une coupe langitudinale i gérement plis basse
(Fig. 3.22a), puls le folre tourner pour oblenir une coupe transversale.
Identifier Norigine des arvéres rénales, balayer le segment aortique sows-
Jacenit, puis continuer le balmyage jusqu'd la bifurcation {Fig. 3.X2b-d).

o Coupe longitudinale basse
de Paciie, Lis Bgnis indigquent
b plars trarsversau représenbiss
enb.cete

€ Couge Iranmeriale ous Marigine o Coupe trandversale au nheau
de artires rénades. Aorte (125, i Lz bl ation, On pout valr ke
vekne cave {7 valsieaun lagues [ ) Vielne cave {1
Branches de ka welne cave

On connait bes branches de la veine cave gqui peuvent Ere visualisées en
echographie : veines hépatiquees, veines rénaled et veines lEsques. Ces vajs-
seaus ond également des aspects échographinues caracrdristiques (Fig. 3.23),

Mise en évidence des branches de la veine cove

Flacer le transducteur fongitdinalement & Ly partie supéreurs de la veine
cave Inférieure. Orienter la coupe pour qu'elle passe 3 la partie supérieune
du foie, et identifler la veine cave du niveau de san site de pénétration dans
le diaphragme (Fig. 3.24a). Faire alors tourner le trangducteur jusqu'a un
plan transversal et localiser le sive ol bes veines hépatiques rejolgnent la
vedne cave, sous le dinphragme (Fig, 3.24%), Déplacer la sonde le long de la
vine cave el observer be trajet des veines hépatigques en pé-:ipb{-rit du
foie, puis le segment disal de la veine cave elle-mime (Fig. 3.24¢ d).

Positionner cndipe be ransducteur macr un hal.‘l:,.ugu: longitudinal bas et
identifier ¢ mouvesu la velive cave (Fag. 3.25a). Faire toumer e transduc-
tewr en position transversale of localiser les terminaisons des veines réna-
les (Fig. 3.25b). Effeciver un balayage vers le bas jusqu'h la bifurcatian
(Fig. 3.35¢.4).




- Fig 3. Visuolsanion des veines hépotiques

b Coupe transverssle de &
terrteriaiscn dis visines hipatiques
(4] Wetne cave 1?].

- P 325 Wisnolination des veines rimoles

b Coupe trardversale au nhveais des
ey renales (4] A - sorte,
W = weine cave, Ams = artire
PSR bTREUE SUpETatne,

© Coupe transversals jiite sous b
terminastan dis vemed hipatigued
esine cave [ T)

£ Coupd trasmersale su-dessan de la
bifurcatian

o Coupe longBusdinade haute b ravers
Laveinse cove et L terminakeon d'une
wetne hépatique {4 ), juste s
dessins du disphragme. Ley Hgnas
indiquent les plasd ranniertius
repielertéd B b, £et d.

o Coupetranswersale b brasers la vaing
e dard e Bat abdomen (1)

@ Comipe bangitudinale batse § trivers
haweine caonve [Vicl. Les lignes
Indiquent bes plans tanpversaux
representiien bocetd.

o Coupe trarmversale au niveas & |y
baturcation {44}




b Coups longitudinae b traven

3 Vaisseawx songuing : Moorte of ses branches, lo veine cove ef tes branches

Rapports anatomiques

OBJECTIFS D'"APPRENTISSAGE

* Visualiser clairement les relations de Paorte o de la veine cave avec le
diaphragme, ke fole ot le cardia gastrigue.

* Déinir clairement les branches de I'aorte et de la veine cave inlérieane,
alnsd quee leur trajet.

Les vaisseanx du rétropértsine sont faciles  identificr & Néchographie, oo
qui leur confene un starut de repése anatomique wtile, 1l fait 5 effoscer de
Blen les connaitre.

Rapports anatomiques de I'aorte et de la veine cave
avec le diaphragme, lefoieetlecardia ==

Pasitinnner le trarsducteur pour une coupe transversale abdomenale haure
et identifier be foie qui, 3 ce niveau. Cinterpase entre I'aorte ot la velne
cave. Lo jonctlon asegastrigue se localise juste en avant de Faorte, On
note également ka mussulature hypo-échogdne du diaphragme (Fig. 3.26a),
Faire towrner |a sonde pour ablenir une coupe longitudinale et balaver la
région, |dentificr la veime cove (Fig, 32600, le lobe caudé du foie
(Fig. .26k, 'aore o1, juste en avant d'elle, le cardia gastrique (Fig. 3.26d),
fLe lobe caudé est éécrit en détall en pages 67 of sufvantes ot la jonction
esggastngue en pages 166 ¢f suivantes.

Fig. 3.06 Relelions de l'aonte of e ba viine cove ave le diophvagene, fe fole ot le cordvo ——

o Coupe Eranmversale de Facate (&) ot

™~
v e la veine cave (W], juste

dowcd au dessoars du diapheagme, Pier
du diaphragme {1}, jonction
mesngaitriie {14 Led fignes
indiguent les plans longigudinau
repiienbés en b, cotd.

¢ Coups longitudinale  travers d Coupe longitudingde § travers |
le lobe caudi {1, Facete {A). Noter dgatement e pilier
du diaghragme (4] ot la jongtion
arfasiiigue 4.
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Territoire entourant le tronc ceeliague et
le trajet de I'artére hépatique, de I"artére splénique
et de I'artére gastrique gauche

Lartere hépatique commune s'incurve vers le haut et la droite 3 partir du
wone celiaque vers la veine porte, odl elle est accompagnée de [a veine
porie ot du cholédogque, Lartére splénique 3 intunve vess 1a gaoche et che-
mine avec b veine splénigque vers le hile de la rate. Cette amere est trés tor-
tmeuse, Lartice gastrique gauche $artente vers le haut & partir du tronc
celisque et pe peut généralement dtre suivie que sur une courte distance

{Figs. 3.27, 3.28),

Fig. 327 Tronc coslloque of et branches,  Fig. 128 Tromc ceefioque. avtire

vur antdrivune. Noter gue artise rbpatige BT ariire TN IR &1 Coupe
Iépatique (Al] &1 Mastine spieaque (As)  tranpversale. Noter que be trong
sincurvsent initialement vers le bas d coxfagquoe se difge veis [ droite et est

partir de lewf origine du tronc cesliaque, - continu ave Parténe hipatique (Ah),
avant de se dirigerverslefolo etlamate,  U'arbéee splénique [As] e dirige

Ags = artine gaitrique gauche. initisbernent Borzontalensenl, pui
singuree vers Famiéne ot la gauche.

Mise en évidence de lartire splénique, de lartére i patigue et de artire
gastrigue gauche en coupe langitudinale

On observe parfols, sur des coupes longimudinales, un phénomine qui peut
Erre initialement trompeuar, 0 sundent quand on balave simultanément
T'origine du tronc coediaque et Partére splénigue qui lui est immédiatement
antérieure (Fig. 3:29%), La Figure 3.29b explique ce phénoméne.

b Explication du phéncenine obhsnad
e, Le tron coclagque 1o dinge
initiglement vers la drofte ¢f donne
raissance 3 Fartire spirigque qui
vorkente vers la gaache. Cela
expliquie Pl Une coupe
lengitudinale péut pajies
simnultandment par les deus
VLTSN

T = o Coetiadque

Ah = artire hépatique
o Coupe longitudnale do Facete (A), Ad = aftiie iplisnique
du trene osfigue { T de Marbéee A =aorie

splénigoe (1] ef de Fartire
v bdrigue suptrieure {4,
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Placer le transducteur fongitudinabement aw-dessus de laorte, ce qui Fait
ppparaitre e trone coeliaque en coupe (Fig. 330ab). Se repeésenter menla-
lement Te trajet de Vartére splénique cheminant en arrbére du plan de
coupe. Faire abors glisser lentement e ransducteur vers la gauche ot suivre
la coupe de lartére splemigue quand elle passe @ travers Je champ de vislon
(Tg. 3.30c-2].

.Fm.l!ﬂllbﬂnﬁﬁnﬂdﬁ'wuﬂtpﬁniqwmwm@mﬂdk — = )

¢ Letransdocteur o dtl déphic
libgremaent vers la gethe. Ceplan
couape drultandment le ronc
ceehague (1) et Parbdee splénkque
(L) Deoir aussh Fig. 3290,

o Schéma dung
coupe longitudinale | 1
de I'aorbe {A),
passant par Fartése
splénigue [As],

I wrine spilrigue
(W) et be bond
poslriear

dh pancrdan {F),
Aums = anlére
mubderiirique

| suprieure, F = Tole,

b Echographie comespondant au
schiéma o, On peut volr Teorte (Al
e pilier antiriewst du diaphragme
sdacent ([ et be trone cosliaque
[Trydadmait Fartbre ganirique
gauche (L),

d Letsansducteur 866 dbpliod plus
Tpin vers L gache. La sectian
el disparail progresshemend
ot "artine splénicgor [+ reste visible,

¢ Balagage evedore pha d gawsche | of
pecite Taetibre splieniue (=), la veine
splénique{Thet e pancrias {2413
draite de Fimage.




Rapparts anatomiques ':ﬁ |

Bamener e transductenr 3 sa position originedle (Fig. 3.21a), puis le dépla-
cer légérement vers la droate {Fig: 3.31b-d). Observer [a section de ['artére
hiépatique que 'an a représentée schiématiguement dans la ‘Fig. 331,

Fig. 131 Mise en dwidence de Favtiee hipotigue en covpe longitudinale

2 Coupe leagitudinale dé Magrte ef b Lo trafsducteur a &8 déplacd ¢ Letransducteur a & déplacé plus
clu trom collagui, Mgkrement vers 14 dioite. La section boin vt La droie, Uartbne
aortique diminue, On visuabise Bspatigue (T} reste visibie of
Fartére hépatique { T ane partie de [ confluence [14)
devient walble,

— € Schéma
[N cormespondant i
By coupe .
—— —— Lirst oouupe
P o lengitudinale
¥ e [pasie b Eravers
[ ¥ g o C YME ke higatiue
< (Ah] et L veine
porte (VR P an
ail; ces walsseaux
st localivent en
arritsre du plan de
Cosipe,

A = @0rbe, AT = Arbive mésendérique

o Le transducteur a b déplact encone
phus ioim vers L droite. On viuaiise
Fartirre hépatique | T, L veine porte o
) et Lo vesme cave (Ve ) supdrieure, Viro = veing misentngue

wupdrieure, Vi = veine splénique. F = fole

n




3 Vlsseous songuins : l'aorte et ses bronches, o veine cave et ses bronches

Mise en évidence de Partére hépatigqus ot de l'artére splenique
en coupe transwersale

| Les pamions de lartére hépatigue et de Fartire spbéniquee incuriées vers e
bas peuvent parfois engendrer des phémomeines d'imagerie partoulbers qui
peisvent étre initialement déroutants. Retourner 3 la Fig. 3.27. Ces deux
valsseaus dessinent ume courbe nemement incurvée vers le bas quand ils
quittent be tronc ceeliaque et Cest ainsi que Ton coupe parfals chacune de
¢4 arthres 3 deux reprises dans be méme plan trangverial, une fois 3 Fori-
gine et une fois en périphérie (Fig. 332}, La Fig- 133 mentre l'aspect de ce
phénaméne sur des images réelies.

Fig. 332 Coupe transversale de Foorte ot
& tranc cofiogue o Derigine des arfines
hépatigint ¢f spiénique.

Comenie & peet by vair, ce plan de coope
praverse ke artlies §Ean ongnes et
également plus en périphirie i

LS ug.mnur\-cun-h vt be bad

des ceuartbres [ TT) 52 situent gn avant
du plan dimagens o1 ket segments
plriphirigues qui s diigent vers s rifes
s fode e e La rarte [ u sz
postrieun,

A= aorte, Tr = tronc corbague.
= artbre hépatique.
As= artine splénigue

— Fg.333 Mise en évidence de Nartice hépotique et di Mortéve splenigue on roupet trarmperroles — =

a Une coupe trangeersale baute pase. b sl 4 10 nhveau Mayen Sy plan £ Une coupe transversale basse
parla portion plriphdriguee de Bumzré dans i Figure 3,32 0n note iesinkre bes pottions de Tartine
I'artisre hibpatique () et de Farténe s biturcation dutron Corkaque 14 hépatique {TT) et de lartire
splnigue (1) spideiegoe (4L} situbes en dehoes

du plan de Coupe de laFig. 332,
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Artére mésentérigue supérieure, veine splénigue
et vaisseaux rémaux e

Vous connaissez certainement Fanatomie de face de ces vaisseaux. La veine
splénigue passe par-dessus Uartere mesenténque supénewre. Les vaissesnn
rénau s sitvent sous Noriging de cette demiére, Leur distance & l'amére
et vanable, tout cormme ke trajet de la veine :ph!ﬂﬁque I_'I-"lg. 33-‘!&] Il ae
peut que 'on connaisse modns bien Fanatomie de cette région en vise rans-
versale. [ fant se sauvenir que les arteres rénses sont postérieures of las
veines rénales antérieures. La veine rénale gauche est physiologiquenent
compeimée entre Faorte of l'artére mésentérique sipéricure ¢f on note une
légire congestion du cité gauche, en amont du site de compression. Lis-
vére rénabe drofte comprime la veiive cave @ son bord postérieur (Fig, 3.H4b),
Le sclsima de la Fig. 3.34¢ Hlustre ces relations sur une vue obligue.

— Fig. 1.3 Interrefations entre Farténe misendérigue supdripune, o veine splénique ot fes volsseoun némousy.

o Coupe irontale de la veine sphinique
(V). de I'artéve mdsentirique
| supdricure (Ams), de Fartiee et
i la veine nénale droite ot gauche,
| et de b veine mésenténgue
| sopérieure (Wi,

Fig 3.35 Weine nénale gouche (Vig)
#7 coupe tronmversale

A= gorte, Vo = velne Cave,

Wi = veine splénique,

artdre mdsentirique supdrieare (—),

b Coupe transwersale des vaisseaus ¢ Topographie de larbbne

cités en g, On rote une lEgére mésentérique supéricure et
congestion de la veine rénale et vateuk réndus. A = porte,
gauche due & % compression entng Tr = ron chekagque, Ve = vene cive,
I'sorte et I"artbe mdsentivique

supbrigure ()

Mise en éwidence de Martére mésentérique supérieurs, de la veine splénique
et des valsseaux rénaux en coupe traniverssle

Positionner le transductewr comme pour une échographie transverssle du
haut abdonen ct localiser Fartére mésentérique supénieure ot la veine
spléniguee qui surplombe Fartére en avant. Balaver alors vers le bas en oo
pes paralléles. Avec un pea de chance (dont vous aurez besoin], vous pour-
rez identifier la velne rénale gauche (Fig. 3.35); elle se dirige vers la gaeche
entre 'aorte et Vartére mésentérique supérieure. Habituellement, cette
velne se rémécit en dessous de l'artére mésentérique supérieure, puis s'é
rend du cdté gauche de 'aorte. Balayer cette région vers le bas, en espa-
cant les coupes sur de petits intervalles. Quand on sait quoi chercher. on
parvient souvens a identifier les artéres rénales.

Bien souwvent, on peut suivre les vaisseanx rénaux droits jusqu’au rein.
Macer la sonde transversalement i dralte de la ligne médiane et visualiser
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3 Vaoisseoux sanguins : Meorte ef ses brancbes, fa velne cave ot ses bronches

Fig. 136 Mise en dvidence dif vaisseaiin rdnouy drodls s coopes ronaveriafes _— —

@ Couipe trarversale sus-ninale b Une coupe lbgirement plud basie € Sarunecoupe phs basde, L wine
Stravers L velme cave (Vo). met e iidence L terminalson de rénale ¥aponeche du hile rénal 7).
velne rénale (1),

d Maintenant, Farbise rénabe, qui nait & Uartbreon coupe s'approche duren [ Une coupe oblique, parallile a Parg
die Fanrte [A), es visualisée [ TTh . costal, perrnet de visualiser boute la
longueur de b veine rénase [414),

la veine cave (Fig. 3.36a), En partant d'un plan situd au-dessus du niveau
des reins, déplacer lentement le transducteur vers be bas, 5i efle n'est pas
estompée par des gaz intestinaux, on peut reconnaitre la terminaison de b
grosse veine rémale drolse (Fig. 3.36b), Quand on fait descendre le trans-
ducteur encore plus bas, Ia veine rénale semble s¢ » détacher = de ba veine
cave et se déplacer lanéralement vers le rein. Cela s'explique par le Fait que
la veine sénale descend latéralement en sulvant un angle légerement
ablique. Quarsd on déplage le balayage vers ke bas, la veine Sapproche du
hile rénal [Fig. 3.36¢). Habiteellement, Fartére rénale, qui chemine paralle-
fement @ la veine, est également visualisée (Fig. 336d.e], Une coupe
oblsque, parallibe i Iare costal, pewt faire apparaitre toute b longuewr de la
velne rénale (Fig. 2.366), Un balavage simlaire du odté gauche ne permet
que trés Frement de visualier les vaisseaus rénaux gauches.
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Mise en évidence des valsseaux rénaux en coupe longitudinale

Quand on observe les vaissesux rénaux en coupe transversale, on note
Qu'il existe cing plans standards pour visualiser ces vatssedux en coupe loa-
gimdinale (Fig. 3.37)

— i 337 Lescing coupes longitudinoles stondards & rravers les ves i -l= ===

| 4 F XY (=] b Liscing pland de coupe
| JEEE [ | | J longitudinaie standad,
1 119 ”-: 1§

i Plan 12 attine rénale gaucha (Arg)
et veing rénale gauche (Vig),

2 #lan Z: sorte [A), weine rénale

gauche et artire mésentéique
a Coupe transversale montrant Supatieure {Ams).

la bocalisation des plans
leogitudinaux.

3 Plan 3 :weine rénale gauche ot
A RTE,
Ve :uar.e};w, #mbre renale drite {Ard).
Ams = atdne misentbfque

supérieune,

Arg = mkére rénale gauche,
Vg = wveine nénale gauche,
Ard = Jtine rihale divite,
Vrd = weine nénale droite,

4 Fian 4 veine cave [Ve) ot artbre
rénale droite,

5 Plar 5: artére rénale drofte ot
veine rénake deite (Wrd),




3 Voilsseaux songuins ; ['oorte et fes Bbeanches, ko veine cove et ses branches

Placer e transducteur longitudinalement au-dessus de laore et Fidenti-
ficr, ainsl que Fastére mésentérique supéricure et la veine renale gauche
comprimée (Fig. 338}, Déplacer e transducteur vers 1a gauche par peth-
wes étapes, Noter que Faone disparait. Lacaliser maintenant La volumi-
neuse velne antéricure et lartére, plus petite. 1| Aest pas possible de suivre
les dieu vaisseaus jusqu'au hile rénal {Fig. 3.3%c-cl.

Fig. 338 Me en dvidence des veiiseoun ritnouk gowhes em coupe langitodimofes

¢ Letransdiscteur s di déplacéverila
gouche., L'artére rénabe(T) et
| v rénade | T T) apparihasent

immédiatenent i gauche de Naodte.

o Schima
chg vaRaraun
indux giuches
N CoLpE
longitudinale.
HoRer e
le plan
de coupsE passe
par Faorte (Al
lasting
mentérigue
sigrieure
{Ama), Fartbee
sénale gauche
[Arg). leveing
nirale gauche
[Wrg) et laveine
splénicue (Vi)

Ama

d Letramsductpor a 6tk déplace plos
Ipin wers la gische, mettanst &
Evidenge Tartire rémabe {Thet
L3 vedne lsngte | T 1) 2w nhveau da his,

b image Echographique
correspondant b, Acete (A,
artbre risintirigque supdrieuns (4],
veine rénale gasthe (7],
veine spiénkque {2}

¢ Lin balayege encone plus b gauche
[ait apparalire be ein gauche
[entouré die pontls).
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Retourner malntenant oo poing de départ. su-dessus de Faorre. Balayer
wers | droite en petites éwapes et noter la disparivion de Paore. On peut
maintenant volr Famére rénale droite entre Faorte et la veine cave. fuste
au-desus, on rrowve la velre rénale p;:lul.‘hr.- &1 ufe coupe Inngi!udmﬂle de
la weine mesentérique supéricure (Fig. 3.3%a), En déplagant le transducteur
Pus loin vers la droite, on visualise la veine cave et Fartére rénale droite
qui passe en arriére d'elle |Fig. 3.359h). Tout en continuant 3 visualiser Far-
tire, déplacer le transducteur plus loin vers la drodte. La veine rénale appa-
raft, aprés son émergence de la veine cave (Fig. 3.3%). Suivre la veine
rénale droite et I'astére, jusqu'au hile rénal (Fig. 3.39d). Le rajet des vals-
senuy rénaux droits et schématise dans la Fig. 3 0.

_ Fig. 33% Mise en évidence des volsteoos rénoux drods en coupes fangitudinales

o Coope longitudinale erbre laoete et
la verine cave. On peut woir Fartére
rénale drofte (T3, L veine rénale
g [t L veine
miésenbéique supdrieure (Vi)

d Artdre rénale [T} et velne rénale
[4-4) ami e du hile

b Le tramductewr 3 &0é déplace vers
s drodte. On vt |a velre cive [Ve]
qui passe par dessus Faetere rénale
droite{T).

«© Le transducteur & ftd déplace phe
I vers ks droete, On visusioe

et aride rdnake droile gui ¥est
diiviste en ses branches (7 et L), aing
que L veine énale droite (LL). On
reatie une Ethiase wesliculaire (L) de
diconpeerte fortue,

e Schéma
W codrespancant
Alpcouaped.
Mober comment
les vamseaun
rinas drofs
[veine et arténe}
3o dicigent
reapectivement
werd el en arrisre
dee la veine cave
(Wl

Wip = vaing porte, Vims = wine
mitentérigue supdrieurs. Le nrin et

diessing en transpanent, pour pouir
visualiter Partére ot b veine énses.
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Valsseaux iliaques

Canrte et 14 veine cave bifurquent juste au-dessis du promaontoire, en arté:
res et velnes iiagues cOMMBNES, QUi se projeiient sur ka paroi abdominale
vers le niveas de Fombilic. Aprés quebques centimeires, ces wEissEauN S0
divisent en vaisseausx iliaques internes et externes (Fig. 3.40].

_ Fig. 340 Anatomie des volseaus ilogues ——

b Varsseaus Haques &h coups
trangversale, En ol de

o Vi de face des vairteaus llaques,
Lés artires sont situdes inftialeme

€ Valssesum Faues o0 coups
longitudinale. Roter que les rtingd
sont initiglement anbirksies,

en arvant, puits labfralement aux
weines, On isuaiive phus dlaiiement
e trajet des valssoau en CURES
tongitudinales et trarersales.

A= parte, Vi = veing Cive,

Abcg = artine aque COmmLne

gaische,
Ao = geibre Bague cormeming drolbe,

Al = artkre ileque inteme,
Al = artise Haque extesrse.

| bafurcation, Partbee et la veine
Hizques commemes 4 dirfigent
irdlaternent vers amitee,

s walbseamn internes COPINAENS
heur trajet abory que bes valaseau
extemes bfurquent vers 'want.
Al = grodne diagque comimaing,
Ajg = artiére ilibgue externe,

Al = artére lague inketrse.

Wi = velne laquee commune,
Wie = welne llagque externe,

Wi = weine iliggue infeme.

puts latérales mimveines quand |
elles cheminent vers ke bas,

i O visualise les vaisseaux iiaques sur 3 coupes : coupre transversale du bas
abdomen (pan 1), coupe transversdle passnt par les valseaux {plan 2j,
coupe longitudinale passant & travers les vaisseanx (plan 3) (Fg. 3.41).

¥, 341 Les trols phans de coupe wlifisés
dans Pesomen des vahiseaus dioques
I Coupe tranvwersale sbdominale
basse,
7 Coupe transversale en regard
et vl gL,
3 Coupe longudinale en regand
S VAR,
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Bise en dvidence des valsseaux INagues
par un balayage transversal sbdominal bas

Placer la sonde transversalement sous lombilic (plan | de |2 Fig: 3.41) ot
balgver légerement vers le haut pour visualiser T'aoite distale et la veine
cave en coupes transversales. A partir de B, on balaye lentement vers ke
bas pour observer comment e divisent les dew vaisseaux (Fig. 3423 bj,
Quand on balaye phes vers le bas, on note que les coupes des vaisseaux
iliaques droits of gauches se déplacent latéralement of en arriére dans fe
champ de vision (Fig. 3.42c). La visualization devient habitwelloment mau-
vaise i ce niveaw, du fait de Finterposition de gaz intestinal. Remettre |e
transducteur en position initiale,

e F'rq.j.ﬂ Aﬁummdnmmm'nqm;wmmmnmrmw e

fo—=

2]

|
1 Coupe au nivau de la bfurcation 2 Letrardducteur 3 66 déplacé 3 heand be bransducteur est diplacé J
sartique [L4), Cv = codanne distalemsent, mettant en didence phis loin en aval, les coupes
werbibrale, hes artires daques communes (1], vasculaines e déplacent
latérabernent of vers Namidre,
Artdnes Hagues comemanes (L],
veines ilaques communes {71, H

Mise gn bvidence des valsseacs llaques en coupe transversale

Faire toummer le transductewr dans un plan perpendiculaire au traker des
vaisseaus diaques (plan 2 de [x Fig. 341} Suivre leiirs coupes ransversales l
vers Paval, pour se faire une idée rridimensionnelle du trajet des vaisseaux. |
Identifier lartére et la veine.




@ Coupe longitudinale au niveau
e Fa bfureation du ol gauche,
A= goate.

1 Volseoux samgulins : I'marte et ses branches, lo velne cove ol ses branched
mg

Mize enévidende des valiseaus llagques en coupe longitudinale

Fadre toumner le transducteur en orientation longitudinale au-dessus des
vaisseauy, iliaques (plan 3 de la Fig. 3.41). Bataver longitedinalement les
vakszeaus (Fig. 3.43a), puis déplacer le transducteur en divection caudale
[Fig. 3.43b), Mdentifier Torigine de Fartére iliaque interne. Au-dela de oo
point, la visualisation es1 pertement obscurcie par be gaz intestinal sus-
Jacent (Fig. 3.43c)

Fig. 3.43 Mise enbddence des vaboeous Mogues gowches oo coupe Longinudinsle — —— o

POINTS CLES

Dhees ganglions de 1 cm o4 plus
sant considénés comme suspects.

b Le tracaductews o &0 diplace € L trarsductewr a bt déplacé plus
distalement le long des vakiseaus By vl Lo wisualisation a or
Arfing Eaqua Comimune | L), nivEdL £t gEnie par i gat
velne fisque commane (1), intesginal sus-facent,

Ganglions lymphatiques proches

des vaisseaux péritonéaux

Les ganglions lymphatigues intrapéritonéaux qui peuvent &tre visualsds en
échographic se localisent & proximité étrodte des valsseaux sanguins, Ainsi,
l'examen des vaisseaux doit-il inclure une recherche de routine d"adénops-
thies. Ces derniires peuvent Ere dues i une inflammation, une dissémina-
tion métastatique ou un lymphonse malin, Dans des conditions dmagenie
favorables, un dchographe i haute résolution pewt détecter des ganglions
Iyenphatiques de 0.5 3 1 cm. Des diamétres ganglionnaires de | om ou plus
doivent #ire considérés comme suspects

Localisation des ganglians lymphatiques

Les ganglions lymphatigues pariétaus se distnbuent le long de I'aore, de
I3 veine cave of des vaisseaux ifiagues. lls drainent bes membrey inférieurs
et bes arganes du petit bassin ot du rétropéritoine. Les ganglions lympha-
tigues viscérauy drainent le tractus gasteo-intestinal, be panoréas, ke foie et
la végicule biliaire. s se localisent on avant des vaisteauy ilaques e de
l'aorie distale et se distribuent le long des artéres et velnes mésentérigues
supéricures, du trone ooliague et des vaisseaus hilaires du foie, de la rate
ot des reine. I peur s'avérer particuligrement difficile de visualiser les gan-
ghons qui longent les petits vaisseaux, et il frur abors employer des tech-
niques de balayage méticuleuses, dans des cas blen sélectionmés.

Le tableau 3.4 reprend les groupes ganglionnaines panélau et visod
rauk que Fon retrouve le bong des vaissamix ahdamminguy,




POINTS CLES

Fig, 14 Ganglion hmphatigue ()
du hite hépatique cher vn patient
seaiffrant d'hépatite C chvonigue.

Rapparts anatomigues ﬁh
o

Tableau 3.4 Canglions hmphatiques paridtaus of viscraws distribuds le long

s valsiedox abdomingund

Parl#taux Visclraux

WeEing ave Aare

Aiite Vahseaux llaques

Valsseam Bagues Adtbre msentbrigue indbreune
Artbre misentérique wpérieste
Trone cosfadue
Hile el Tk
Hile dela rate

Aspect échographique

Il n'existe pas de critére blen établi pesmettant de distinguer adénopathic
bénigne: ou matigne. Les propositions faites dans différents ouvrages ont
étd quelgue peu differentes.

ke ganglion inflammatoire tend & rester relativement petit (< 2cm), a
prendre une forme oblongue et 3 ére hypo-échogéne. Une adénopathic
inflammataire du hile hépatique pewt dore dee & une hépatite aigui, mais
on retrouve également de telles altérations inflammataires au cours de
maladies chroniguees du foie (Fig. 3.44) et des voies biliaires. Les adénopa-
thies au cours des entérecolopathics inflammatoires chronigues restent
habitseflement petites.

Les ganglions métastatiques onk une forme arcondie ou potelée et beur
echogénicid tend & dire élevde et non homogéne [Fig. 3.43, 3.46),

Fig. 3.45 Ganghon lrmphotigue [} & Fig. 3,25 Ganglion lymphatique (1)

o bifureotion du tranc coriogee [17) du fronc coslague (=) chwer un patient
cher un patient souffrant de cancer souffrant de cancer de I'eitomac.
dhe Mesfoma,

a




3 Vaisseoux sanguing : Foorte ef ses bramdoes, ha velne cave ot ses bronches

Dans le lymphome malin, bes ganglions lymphatiques soar volunsisews, -
formément hypo-bchogines el sowvent de forme inrégulitre. (Fig. 3.47,
348,

Quand on efectue un balayage vers le bas Je long des principaus vais-
seaux abdaminaus en coupe transversale, les adénopathics paravasclaines
apparaissent souvent fugitivement dans Vimage, sous forme dé misses
arrodiclies hm&ﬁbg&ntsn{ﬁ;. 3.4,

Fig. 347 Lymphomes postérieur (T) et Fig, 348 Bymphormes (1) ontéviver et Fig 345 Gonglion bmphatique (T)

antiviear 1] 8 'sorte, cher un potlent proadérieur & l'sarte of 8 b weine cowe et la wein cove et Foorfe,
i Iymphoeme non hodgling cher i patient soefTrant de LNH molia.

. T

Dlagnastic différentiel

1l faut mentionner kd dewm possibles piéges dans le diagnostic différenticl -
e rein en fer i cheval et b rate accessoire,

Lee rein en Fer & cheval apparait comme une masse amondie localisée en
want de l'sorte en coupe longitudinate [p. 203 {Fig. 2500, Méme en coupe
transversale, il peut s'avérer difficile de suivre la masse antérieure vers los
reins gauche ou drait, du fit du goz inbestinal neerposd,

On ne pewt distinguer avec cermitude wne rate acoessoire dun ganghion
lymphatique. Toutefois. Iypiquement, elle apparaft comme une masse
homogine iso-tchogene 3 la rate (Fig, 3.51).

Fg. 150 Redn en fer & chwval (1) Fig. 157 Rate accessolne {7, Petite rate
APERIFNERENT COMME Ure matse ovaliine Jccisnire wphérigue ayant b méme
antéreurs & Faorte en coupe Echogénicté que L rate, localisbe sarun
langitudinale, vadaseai du hile de La rate.
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Fig, 42 Difficuleés du bafopoge du foe,
* Dhans cette analogie, un obistvateur

- regande dans i pleoe b trdeers tron

- fersbired. En passant d'une {endtre

- A Pautre, Il visualise 3 plusieurs reprises

- e centre de L pléce of observe bes coing
A cing reprises au total, MEme ainsl, B ne
poirt aperoevoir ['homme assis dans
uncain di la pisce.

Foie
Limites de I'organe
OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
= Localiser be fole,

& Distinguer netternent le fode des strachures enmvironnantes,
L Evaruw[ndumelutaldufnltmusdemtﬂ.ipiesimidem;-,-.,
= Reconnaiire bes parties du foie difficiles b balayes,

Le foie est le principal organe de la partie droite du haut abdomen. 1l est

protége par bes cdtes et est recouvert essentiellement de Fare costal drodt.

Ces donndes anatomigques simples sont bien connues, mais elles ot des

implications et une signification particulieres pour be balavage &chogra-

phbgque.

1 Le foie, du fait de sa grande tadlle, ne peut Eire scanné cormectement par
une seule approche. Un examen complet du foie nécessite de multiples
anghes et directions.

2 Le fobe ne peut étre balavé par ka voie ka plus counte, mais uniguement
paf-dessous Iare costal ou entre les coies (Fig. 4.1). Cela skgnkfie gue,
quand on eflectue des balayages en série, on observera de multiples
coupes de foie, maks on risque de ne pas visuakiser des points aveugles
i om n'est pas habitué & Pévendue de Forgane. La Figure 4.2 illustre ce
prabléme par une analogic.

Localisation du foie

Barriéres au balayage

* Coles
¥ Diaphragme éleve

Optimisation des conditions de balayage

Pour faciliter 'acces au foie, demander au patient de faire passer le bras
drolt au-dessuz de fa téte pour attiver ka cage thoracique vers le haut. Fla-
cer le patient en décubizus dorsal et lui demander dlinspirer profondément
puiis de blosuer ka respiration pour refouler I'sbdomen. Un irconvénicnt de
ce blocage de la respiration est quiil est suivi d'une péricde dhyperventila-
tion, retamment chez la personne dgée.




Fig 4.3 Fode (Flen coupe Iransversale
du haut abdomen,

COMNSEILS

En Faisent varker la pression surbe
transducteur, on peut malntenir le
bard inféreur du fole du edti drait
de limage.

5l existe du gaz interposé dans

4 Foie

identificatian de P'organe

Commencer par placer le transducteur transversalement, le bong de Fare
costal deedl, su mivean i on palperait le bord infériewr du foke, Se représ
senter mentalemsent le fode localisé sous les cotes et incliner la sonde vers
ke haut. Demander alors s patient de prendre une inspiration profonde,
distendant Fabdonen, ce qui fait apparaltre le foie sur Féoran sous forme
d'une structure 3 échogénicité homogine. La Fagure 4.3 Hlustre |'incidence
g permet d'identifier I'organe,

Visualisation de la totalité du foie

La grande taille du lobe explique qu'il soit préférable de procider par da-
pes quand on veut apprendre & balaver la totalité de l'organe,
I Détecter les rebords hépatiques
— bord infériewr
= bord supéricur
- bord gauche
2 Deéterminer le volume hépatigue
= ¢ oaipes longitudinales.
= &l Oiipes transveriales sous-costales ef abliques
= en coupes intercostales

Reburds du fore

Détermination du rebard infbrieur du fole

Le faie s"amenuise vers Lo bas poar former un bord inférier 5 angle pus ou
mains aigw, Ce rebord inférear est facile 3 détecter en échographie, Placer
ke transducteur Tongitudinalemens sur le haur abdomen, légérement &
droite de la Hgne médiane, Enfoncer un ped plus profendément Nexerémité
caudale du cramsductewr dans la parod abdomenake, par rapport a son extng-
mité craniale, de fagon a diriger le balayage Hgérement vers le haut. Cela
pemmbet de visualiser le bord inférieur aigu du fake (Fig, 4.4a).

Mréplacer maintenant be transducteur vers la gavche, en maintenant un
plan kongitudingl, tout en suvant au plus pris possible la ligne de l'arc
costal, S'assuarer dgalement que le bord infériear du fode reste au bard
droit de Femage, placement gue F'on peut malntenls en falsam varler & la
demande La presson sur le transgdacteur,

Criand on déplace plus loin le transducteur vers la gauche, La taille de la
coupe transversale du foie dimirme, Son rebord grossibrement triangulalne
devient de phus en plus petit, pour nabement disparaitre, Limage est alars
constituée d'un aspect chaotique de zones sombres et brillantes, sans
forme discernable, aspect dii au conterm gazeux et liquide de Pestomac.

Retourner alors au point de dépan et balayer du cité droit, Quand on
savance a travers I'abdomen. on visualise Faoee, puis la veine cave, Quand
on déborde La veine cave, on peut reconnalire la vésicule bifiaine, sous
forme d'une strechure = podre » chee le patient & feun. Avec un peu de
chance, on peut fgalement visualiser le rein droit. Quand on déplace le
transducteur plus loim vers la droite, Pangle du rebord hépatique inférieur
devient de plus en plus émousse (Fig, 4.4b.cl

A ce mivean, la visualisation est habitsellensent mauvaise, notamment
chez le sujer obdse ou en cas d'interposition du gaz de langle colique
drait. I peut étre utile de demarder au patient dinspirer profond ément et
de gonfler Fabdomen.
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Les images de la Fig. 4.4 ont été cheisies pour [Hustrer de bonnes condi-
tinns échographiques. I Fut venir compee de ce Facteur si on Woblient pas
d'emblée le résultat cscompté. La Figure 4.5 montre Fagpect d'un foie de
visualisation difficile.

_ Fig 44 Mise en évidence du bord Infédeur dufoie B ST s 2k -

a Coupe du lobe hépatique gauche, b L tracsduicteur & été déplacé vers £ Letransducteur s dd diplacé plus
le transdscteur étant plack approid. Lz draite, approsimatihaement sur boin vers la droite. Le bord inférieus
matherneat sur la figne méduane. 1a ligne mibdioslavioulaire. Le bard st maimtenant difficlement visible, |
Nater 'angle sgu da bord inféneur Irnérbeur apparalt motns akgis (T L angle et relativernens rnn-.ns!;-[T].J
(115 !

Fig. 48 Forme du bord inférivur, SNoler
que la Face pastérieure du fole est
enncave vers le bas (vers lo bord |
inférieur) et pomvese vers be haut.

Fig 4.5 Lebord inferieur de ce fale (T} Apriss avoir balayé wne fois e bord inférieur du fole pour repérage, effec |
st difficfle d Scomner. TUeT U MOLVESU passige polr e centrer sur les dérails. On a vu que le |
e inféricur du fole érait grossiérement triangulaire sur limage échogra:
phigue: La surface snérieure du foie, qui s"appuic contre la paroi abdaomi- |
pale, est plate et lisse. Sa face postéricure est légerement concave dans =a
portion inféricure et devient légbsement comvere vers le haut (Fig. 4.6). I
Vangle entre les surfaces antériene et postérieure est de 30-45 * du olaé
gauche et de 4570 ° du cdté dioit [Fig. 4.7} La face postéricure porte phu-
siouirs voncavités qui interrompent 1a forme triangulaire : hile du foke et
empreintes de 1a vésicube et du rein droiz.

_ Fig. 4.7 Angle du bord inférieur

g — G =
| 9} \> 2
B c&eqawh{du_!mz. b C&édmltdu};.




Fig. 4.8 Sénke de coupes longtudinales
du bard inférieor, La face poatiieun:
dha fiosie porte les ernpeeintes de la
vissdeule biliaing { T et du rein deoit (7).

Fig. 4.9 Stéolove hépatigue, Uangle
erire les laces armirieure ot posténieute
du fole est élargi [T),

4 Fole

La Figure 4.8 illustre une série de coupes longitudinales du bord infériewr
fu foie obtene par un halayage be long du fobe, de gauche & droite. Roter
fies modifications du bord extériewr du fobe dues & k2 vésicule o au rein,

Anomalies et variantes du bord inbérleur

Stéatese hipatique. Ouire qu'elle augmente MNichogénitité (wodr p. 53 et 5.)
la stéatose hépatique fait appasaitre un bord infériear plus ammondi et phus
large (Fig. 4.9, 4,10,

Cirrhose hépatique. La face inféricure du fole est normalement lesse, mais
sian oontour devient lobulé en présence de nodules de régéndration hépa-
tigue (Fig. 4.11),

T 410 Stéotuse hdputigue, Nober Fig. 4,11 Cirrhorse akooolique du foie,
Faspect arranidi du band infésieur (TTT). Laface infirieure du fole a un Jipect
modulare (TT71

Lobe de Rledel, Le lobe de Riedel &5t ane expansion inférizure en forme de
langue du lobe droit, qui 'étend bien au-dell du pdle inferieur du rein
{Fig. 4.121.

Fig. 4.1 Lobe de Riedel, Ling projection
#n fearne de langue du kobe droit ()
s'étend et déborde ke phle inférieur

du rein. Mp = musche paoas, R = nein
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Le bord supéneur du foie est plat du odté gauche et convexe du cdré droir.
Li technigue de balayage est la méme que pour be bord inférieur, Placer l&
transducteur longitudinalement & droite de la ligne médiane, juste sous
I'arc costal. Lindiner vers le haur jusqu'h oo que le bord supéricar du foie
apparaisse du ciité gauche de P'écran. Noter Uécho brillant qui revient du
diaphragme. Crinalement, on peut voir be cocur qui bat (cdté gauche de
|'i.1'r'|ag:."|.

Balayer maintenant vers la gauche en coupes longitudingles parallies,
en suivant la ligne de Farc costal, usqu'a atteindre Pextrémité du fobe.
Fevenir ensuite & drodte et balayer le long de arc costal droit (Fig, 4.130. 10
faut ici appliquer une presston plus ferme sur be transducteur, pour balayer
Ao bes odtes selon un angle relatinement plat.

Détermination du rebord supérieur du fole

o~ fig. 413 Mise en dvidence du Bond supdrieur du fofe -

o
]

L]

o Bord supérieur du lobe gauche: b Le transdictews a dub déplacé vers £ Le trarsducteur a été displace plus
{TTTL Le transductewr talt plagk la droite, Noder que ke foie ne coupe i wer's la drolbe. Maintenant,
approximativement sur La ligne pars b bord gawche de Nimage, ce Ly parthan suplriewe ot antéteans
midiane., qul témolkgme d'une Coupe i fece mest pas inelube dans

camplite (T]. Firmage (T} Comparer cette coupe

avec celle de ba Figune 4,15,

Repéter le pastage longitudinal le long du bord supérieur du fole, en
notant cette fois la forme de la coupe transversale du fole, Le bord supé-
riewur du foie est plat du cieé gauche. A cer endrodr, fe coeur repose sur le
diaphragme. La face supéricure du fole dessine un angle droir avec sa sur-
face amtérieure (Fig. 4.14). Flug on déplace le transducteur vers la droite,
plus 1a surface devient comexe. Il faut i c¢ niveau appliquer une pression
plus ferme sur le transducteur et balayer saus bes cites selon un angle refa-
tivement Hat. pour visualiser la partic du diaphragme qui borde e foie.
Meme ainsi, il est souvent impossible d'obtenir une coupe transversale
comphite du foie surle cied gauche de 1'éoran, et une partie du fole appa-
raft coupée (Fig. 4.15).

a7



Frg. #.14  Bowd supérieur div lobe gouche.

Kt | anghe diod ormsd par
lees surfaces anléricure et
dlapheagmatique du Tode,

e
"y
-

Fig, 4.16 Baleyoge & frovers e bord
sunérieur du fole. Mober gue lon ne
isualie pas bes poetions antérieures
i bk e,

:

Fig. .15 Bowd supéneur de lobe drodt. Noter gue be bord antérieur est mal défind

Fssayer de e représenter mentalement quelle ext la partie du fole qui n'est
pas vistble. e rappeler que, en coupe longitudinade, le olicé gauche die Fé-
cran ext criinial ot be cOré droft cawsdal, Mais, quand on donne au tranddoc-
teur une orertation céphalique, l'angle du balayage devient plus borizon-
tal et cetve régle n'est plus si stricte. Avec un angle de balavage plat, les
portioms antériewnes du Toie ont affichées du oité ganche de Nécran: Pour
nous, cels signidbe que la pamie cachde, « tronguée » de la coupe transver-
sabe du fole est anténicure et supéricure, Ce poing aveugle est représenté
schématbquement dans la Fig. 4.16.

Détermination du bord gauche du fole

On & déja visualisé be bord gaudhe du fobe sur des coupes longitudinales
des bords supéiienur of Inféneur. Vous aller mainfenant balsyer Egﬂ:l.‘l'll'.l'll
le bord gauche du fode sur des coupes transversales. Placer le transducteur
on position transversale o légerement oblique be long de Fare costal, Bege-
femetit hga:l:hc de laligne médians. Balayer et haut wers be Foae sous [ase
costal, en inclinant la sende jusqu'h ce quion observe les battements car-
diagues. Balayer selon un angle trés plat, de telle sarte que le bord gauche
du fobe sodt juste vigible sur Pécran. Balayer maintenant vers be bas be loag
du bord gauche en indinant le tmnsducteur. Noter la modification de la
foeme die la coupe du foie quand ke balayage se déplace vers be bas, passant
dune forme trapézobdabe en haut (Fig. 4.17a) & triangulsire en bas
(Fig. 4.17bch
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iy 4.17 Bolayoge le long du bard gowche dufole — e ———

| '@ Le traevsdubeut est plack b Le transductews » ébé orenté © Lo iransducteur 2 é26 anentd gis
Erawversalement sur Fanc costal ot legitrernent vers he bas, Le copur emcoee vers be bhas, Magterund,
rienbi vers be bt selon un angle n'est plus visilde. le plan dde coupe 3t pratiquement
atgu dans b hait abdomen, powr harizontal i bravers le ot
obtenir une coupe tangentielle, abdomaen

pratiquement ccronsie. On peut
| woir des eoupes du ok (F) ok
du coeur (C),

Ce phenomine est quelque peu difficile 3 comprendre, car e bord gawche
du Toie mest pas trapezoidal, méme en coupe transversale haute, Cela £'ex.
plique en fait par ka position du mansdociewr, Une angulation vers la parie
supérieure i foie déternsine un halayage tris tangentiel qui me dessine
pus une coupe transversale sbdaminale haiste vraie, mais une Colpe prati-
quement cosonale. Les Figures 4.18 et 4,19 iflustrent ce phénamibnie.

(i
: 14

Fig A 1F Dewie coupes travmversoles Fig 419 Dewx coupes coromakes du foke :

dirbord gawche di fole - covdale fea) en onliritune en avont of postirieare en
it et crdakale {or) en anmere. Dans aritve. Noter Faspedt dmoussé

I eodipecrisdale, Pestoma (E) # dha rebord hipatique () en coupe
I gopur (C) sonk wisualisis en midme cononale ankfrieee,

temps qua e foke, Mober que by bond
gauche du fole Sprme un angle Jigu ()
dans les dewn coupes.

Pour résumer, on peut relever les points subvants dans les deax figures 1
quaind on balaye vers le bax le long du bord gasche du fabe, celuici est
d'abord visualisé en coupes coronales antérieurss, Mais quand on arente
le balayage vers le has, los portions postérieure et inférieare du foie appa-
razssent on coupes transversales. Ces coupes sont plug wriangulaires, ave
des bords & angles aigus.



4 Foie

Etude systématique du voldume hépatique

Vs saver maintenant détesminer les rebords du fobe ef nous allons pas-
ser & I'étude du volume total du fode. 0 faut apprendre & apprihender be
faie en trofs dimensions. Rappelons gu'en dchographie de base, on dispose
de trois incidences possibles : longitudinale (Fg. 4.20a), transversale ou
obfigue sous-costale [Fig. 4.20b) et intercostale (Fig. 420,

— Fig 420 Erude compiite de fode -

o Coupes kngitudinales, | \\\_H//JJ

-

[
Conapis interoostales, !
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Balayage i travers le fole en coupes longltudinales

La premiére étape pour délimiter les bords inférieur et supérieur du fobe a
déja ¢t effecude : balayage de lorgane en coupes |longitudinales,
balavage des portions inférieures: 0 un autre des portions supérieures
1Fi[.:s. 44 e 413 Rappdﬂns e les pr.'u:l.iung :upﬁﬁﬂuus du lobe drodt
oML un « paint aveughe = dans les édes longitudinales du foie.

Balayage du fole en coupes oblique et transversale sous-costales

L'échographie hépatique longitudinale se fait en coupes paralléles, mais bes
coupes sous-costales sont effectuées en éventail. I faut effectuer de quatre
& cing de ces balayages powr une étude compléte, Les coupes sont effec-
tudes de gavche i deoite, en suivant les rebornds costaus,

Placer le transducteur dans Pépigasire, 3 gauche de la ligne médiane,
comme poar visualiser le bord hépatique gauche, et effectuer un balayage
en éventail, comme auparavant (Fig. 4.21).

~ Fig,4.27 Bakayoge clu foie en coupes tronsversoies ; partic centrole du fole

7

o Le transducteus est placd b La eouipe 42 orientée ldghrement ¢ Lacoupe et orlentie phus encone

transversalement au centre du haut phus vers le bas, vers be bas, La coupe transversaie dy i
abdomen, puis orienbé ahliguement e st divenoe relathvernent 1
viers be haut, éaroite (7). Le plan de coupe est

perperdiculaire &L parol abdominae,

On peur également maintenir le transducteur en position ldgirement
oblique, paralléle au rebord costal, Le foie peut &tre scanné de la méme
eafiiine gike pour les autres positionnements de bk sonde (Figs, 4.20b, 4.22),

— Fig.4.22 Baloyoge du fore en cowpes tronsversades : hobe drait

& L transchucheur et placd b La coupe est orientée legdrement © Lacoupe est orlentie plus encone
transversalement & droite de ka ligne s wver's le bas. viers be bas. La coupe transversale
médiane ef lr balayage est ooientd il fode est devenue relathement
oblquemant vers le haut. dtroite (1), Le plan de coupe st

perpendiculaire 4 la pari abdomerale,

51
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Fig. 4.23 Pesitfors refatiees

des hémidiaphrogmes gauche of dist

PDINTS CLES

Suilvre un protocols en trofs
étapes pour e balayage
Interenstal :

1 Batayer be foie en dventall.
2 Faire Ie transduscteur
I lng de IERC et répiter
i .I- L
1 Déplacer be transducteus 4 'EIC

sutvant et répéter s dtapes 1
.

4 Fole

Riépéter ce passage &1 noter que le ddme du lobs gauche o3t relativement visi-
ble. alors que ochs du lobe dioit est mal défini, nofamement vers Tawant, Le
Bobe gauche ot plus facile & visualiser car il est balayé b travers N'épigasine et
parce que Mhémidispheagme gauche est phus bas que e droit (Fig. 4230,

Balayage du fobe en coupes intercastales

Le troluibme abord du foie st celui qui passe par les espaces intencoSLEus,
Visualiser be trajet des obtes dans les portions [aérales et antérieures de
l'arc costal, Confirmer ces données par palpation des edtes. Les plans de
coupe sont diriges entre des cites adjacentes,

Les coupes intercostales font partie de tout examen échographique du
haut abdomen, Pour vous aider 3 appréhender cette approche, Bous la
démirons avec beascoup phas de détalls quelle ne Vess habisvellement.

L& balavage Interoostal suil un protocole en trois Eapes =
| Balayage du foie en ventall.

2 Déplacement du wransducteur le long de l'espace intercastal. pals retous
alétape 1.

3 Dplacement du transducteur i l'espace intercostal sunant, pals retour
aux ftapes 1egd

PMacer le transducteur dans un espace Entercostal (EKC) latéral et quelque
peu postérieur, Bien veiller b diriger ke balayage parallélement aux ciites.
Déimiter e faie et omenter b transducteur pour SCInMCr e segment hépa
tigue accessihile (Fig. 4.24). Déplacer ensuite le transductenr crdnialement
et candalement au sein du méme ELC et répéter 2 mandeuvre de balayage.
Ensufte, déplacer le transductewr vers 'EIC médial adjacent et répéter
miticuleusement ces ftapes, Sen tenic stctement i cerre reuting au
débist, mimee 5 elle peut paraitre fastidieuse.

Cueand cet exercice a été effectud, représente -vous les portions du foie
quie vous aver balayées. Les zones localiides pris de la paroi thoracique et
du transducteur sont celles qui sont mal vissalisées en coupes lengimdina-
les sous-costaies, obligues of ransversales. Les portions pastéricures du
frie simudes plus & distamoe du transducteus ont digd éné visualisdes par Ia
voie spus-costale,

~ fg. 424 Bafayoge du fole on coopes Intercostales. — S S —

& Le tramsducteur est plact dans
wn EIC situd latéralement.
L halayage est oeinié fortement
waers e hat

32

b Lo tramaducteur 658 anentd
lighrement vers b bas,

€ Le transchicieur eat onente plus
erore vers b Bas. L plan de coupe
et mulntenant perpendiculene 3
La surface companglle.
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@ Détails de 'organe

—_— OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
» Evaluerla forme du foie.
* Déterminer La tailie du foie.

» Eualuér Faspect du parenichyme,
» Evaluer les veines, les valiseau portes, les ligaments et kes sillons au sein
du parenchyme.

Forme

Les rebords du foie ont été déaits dans la pamie précédente. Des dévia-
Hians par rapport aux JApects ROFmats comprennent une augmentation de
l'angle 2u bord inférieur du fole, un émoussement des rebords hépatiques
et des imnégularivés des contours hépatiques, normalement listes [vair
. 46).

Taille

La dimension craniocaudale habituellement rapportée du lobe drodt est de
12:12 cm sur la ligne médiockaviculaire, mais la tadlle du fobe normal e
relativement variahle,

Aspect du parenchyme

Le parenchyme hépatique est modérément dense et homogéne. Le paren-
chyme rénal, légérement hypo~échogéne par rapport au foie, sert de néfé-
rence pour évaluer I'échogénicité hépatique (Fig. 4.251

Anomaltes du parenchyme hépatique : modifications diffuses

Stéatese hépatique. Un des aspects le plus souvent détectés a l'échogra:
phie est une augmentation de ['échogénicind hépatique due b une infiltra-
ton graisseuse. Elle peut étre due a une suralimentation, 2 une Consomina-
tion excessive daleoal, b une hépatite,  un diabite fucré, 3 des anomalies

2;;%@%% du mEE,a.ballsme]Ipldlquu ol b _dq: Mcll'irzm:nl_s. La stéatose hépatique se

e ,...,é': e dehogleicité caractirise par unc augmentation de Péchogéniole par rappoft au pasen-

e e parenchyme rénal (&) chyme rénal (Fig. 4.26], ainsi que par une atténusation distale (Fig. 4.27). On
peut également noter un aspect arrondi du bord inférieur du foie tveir
P 46} ot un rérrécissement des veines hépatigues (vair p: 611

portes hyperéchogé Parfois, en coupe transversale dies vais-
Seaux partes. on note des échos trés brillants, alors que le foie est parfaite-
meent noomal (Fig. 4.28).




d Foie

Tig. 4.6 Stéaose hbpatngu, Uaspect
iphangraphiqoe du fole st motablement
phus disnge qui cehul du rein, Noter
tgabement la gralsse périrsnale ().

POINT CLE

Fig. 4.27 Sedatose hépabique, Los ondes Fig. 4.28 Vorkonhe normale, Valsweaus
oS soot ks attinudes dans la portes s échoglnes (441}

partie profanda du chamg,

L vassseaise sont mal diEmités.

hpectriaidridémie,

Cirrhsose du Fole. La cirrhose du foie se caractérise par une altération du parere
chvimse hépatique sves granules fins ou grossers ol sussi p; 61) (Fig. 429

Métastases hépatigues, Lne dissémination métastatique majeure peut fire
apparsitre un aspect trés hitérogene, englobant Ia totalité du foie, et d'in-
terprétation parlais diffscile (Fig. 4.30.

Fig 429 Cirrhose akeoolique do fole. Fig. 4,30 Fole eresnhi de métoibate.
Uaspect échographigue est une L'schosgraphie ifssnbhe un 4pect trisy
sgmertation de [ deashe. Le dole (F) btirgine, conatitud de pahes

st petit et entoure & acite (A) dchaglnes [1) et de calcifications (T7)

carv un parenchyse ancrmal,
Anomalies du porenchyme bépotigue : modifications circonsorites

Les altérations circonscrives du parenchyme hépatique posent souvent un

déf 3 Néchographiste, Beawcoup de lésions peuvent fire mierprétées oo

rectement sur o base de leur aspect dchographique, alors que d'aitres

nécessizent des explosations complémentaires, Quand on détecte une alte-

ration circonscrite du parenchyme hépatique, il faut impérativement évar

luer les poants swivars

¥ Echogénicid ; Wsion anéchogene, hypo-chogine. isorbchogkne, Echo-
gine, tris dchogéne, renforcement postérieur, atténuation,

* Forme - arrondie, ovalaine, festonnde, irrdguliéne, tiangulaire, polygoiabe,

= Hords @ nets, mal définis,

= Tadlle ; mesurée dans deux disnensions au madns,

* Structire interne © homogénefétérogine, bord hypo-échogenefyper-
échogéne, centre ypo-échogene/hyperéchogine.

» Nombre : bigion solitaire, multiples. nombretses,

* Localisation : intrahépatique (drait. gauche, segment, privasculaine.

* Rrlalfons aux shrurtures avolsingetes ; expansive, infiltrante




i 1
Deétails de Morgane I

Likshons likbres d"échos

Kystes solitaines nan parasitaires, Ces Iésions sont nettement visibles quand
leur taille est environ de 5 mm ou plus. On retrouve des kystes hépatiques
solitaires, hablmuellement congénitaux, jusque dans 4 % de ka population.
lis ¢ caractésisent par lear forme arrondie ou ovalaire, des bords lisses,
une paroi fine, une absence d'échos internes, un renforcement acoustigue
POStErieur e une atténuation des bords latéraux (Figs. 4.31, 432, lls pew-
vent étre diagnostiqués en échographie. Les kystes multiples somt beau-
coup plus rares (Fig. 4.33).

Fig. 4.31 Kyste hépotique (1), Noter Fig. 4.32 Kyste sciitaire du foie evec Fig. 4.33 Kywtes hipatiques muftiples

S robord lisse, armondi, L parcd kystique compression die ko veine hépetique droite - {17, dont P'un o & om de dlamsétre.
e échos, le renloréement {Th

aroustique poatérieur et | atbinition

o b Bakéral,

Tableaw 4.1 Lésions hépatiques

ebocines Fole kystique. Une affection hépatique kystique héréditaire se caractérise

par des kystes de tailles différentes qui parsément le Tode (Figs. 4.34, 4.35). W
Kyt hispatique non pasdiitaine
Kiste hydatique Kystes parasitalines, Les kvstes secondaires b une infection par Echimocacous
DNfatation concentrique desvoles granwlasis $¢ CArACTEriSENL Par une pasei {%ﬂg:}:le. On retrokive frégquem-
billaines (syndrome de Carsh) mient des cloisonnements et des kystes filles Idjn::lﬂ{flg. -1:35]_
Abeis du fol Le diagnestic ditferenticl des lésions hépatiques antchognes est rap-

porté dans be Tableau 4.1.

Fig .34 Kistes muitiples de toifles Fig. 435 Kistes rultiples (4], Fig. .36 Infection & Echinococous

voriabdes L] {plus de 20w batad) gronakoser. Molumineun kyste loould (2}
arvex septusti vidible | LI). Maberles
iechos patiétaus refathwement brilflants,




Tableaud.2 Lisiond hiépatiques
et

hlétastanes

AdEnome

Hyperplae nadulaine locals
HEmangiame atypique
Carcinome képatocelulalne
Abcs

Epargne fncale d'une infiltration
Graliveuse

Hématome

Fag, 4.37 Moo hipanique d'va
covcer dir sein {4, Mitntaws arondies,
homaogines, bypo-tchogbnes, wens
hata.

Fig. 4.40 Mitastase hépatique

o'u cavscer du edlon (L) appansissant
COrmeme wne KEion an cocade, avpc
un vodsmineus hako hypo-dohogdme

4 Foie

Lésions hypo-échogines

Les lésions hypo-échogénes intrahépatiques sont parfois dinterprétation
difficile. On suspecte raujours une mitastase devant une [&sion ammondie
ou ovalaire. [Yaires causes sont citées dans le Tableau 4.2,

Metastazes (Figs, 4.37-4.42). Les métastases hépatiques peuvent apparaitre
sous forme de lésions hypo-échogénes (Figs, 4,37, 4.38), isoeéchogénes ou
hyperéchogines. Elles peuvent étre relativement homogénes, notamment
quand elles sant de petite taille, mais bewr aspect caraciéristique est celui
dune Iésion en cocarde aver un bord hypo-dfchoglne (Figs. 4.40, 4.41),

Fi 438 Wdnostore hipotiue d'on Frg. .39 Métostases moltinles
cancer do cdion [T Métartases o caveer beeschigue (T
armondies, essentellement homogénes,

bypo-fchagines, sans halo

Fig. .41 Mitostose hépotique d'un ig. 442 Métoitases hépatiques d'une

conder de Futéns (1)L apparsssan fumar primithe inconnue (1)
oommae ung bhion en cocarde, aver Metastases multiples d dchagiénicits
un bord hypo-échaglae relativesnent variable.

EEroit

Adéreprme (Fig. 4.43) Les adénomes du fole somt des 1ésions rares qui appas
raissent parfois sous forme de masses arrondies hypo-échogines ou jso-
échogines, maix elles sont souvent difficiles 3 délimiter. On ne peut les dis-
timguer des métastases ou d'un carcinome hépatacellulaire sur ks seuls
Echographie. Les adénames sont considénés comme des [&ions précancé-
TELSES.

Hyperplasie nadulsire focale (HNF) (Fig. 4,44k LHNF ese une masse hypo-
dchogine ou parfois iso-dchogine souvent impossible 3 distinguer en
échographie dun adénome oa d'un hémangiome stypique.

Hérmanglome atyplque. Ueénangiome typique est échogene, alors que les
hémangiomies Bypigues peuvent avair Lo aspect hypo-éehogéne hétérogine.




| g 443 Addnoene hipatique. Fio, 444 yperphisic noduloive focole L], Fig, 445 Corcinome hépotoceiulaine,

Carcinome hépatocellulaire (CHC) (Fig. 4450, Le carcinome hépatncellulaire
st le cancer primitif du fode le phus fréquent (hépatoceliukaire, cholangia-
cellulaire et mixre). Il survient de préférence sur un foie cirrhotique et
apparail sous forme d'ine masse hétérogine hypo-échogime ou parfois
hyperéchogine. 1| peut éore solitaire ou mulrifiocal,

Abcis (Fig, 4.46). Les aboks pewvent avoir des aspects échographiques
variables, appasalssant commee des- lEsons  armondies hypo-tchogénes.
| hétérngines ou hyperéchogenes. 3 bords mal limités:

Epargne focale (Figs, 4.47, 4 48). Ce terme se réfere 3 une ou pluskeurs
zones rormabes du parenchyme hépatique qui ont éé Epargnées d'un pro-
cessus dinfibrration gratsseuse. Leor forme est habimellement triangulaire
ol ovalafre et ofles si localisent souvent b proximité de la vésicule bilizire.

2 -
b = -
Fig, 446 Abces i Candidio chez i Fia. 4,47 Epargne focale { L), Zone Fig. 4.48 Epargne focale [}, Zone tris
patient infecté par ke WiH [4). potygonale du bord inférieur da foie Etroite épargnde diune infiltration
épargnée une infitration grakiseuse. graisseuse, localivéo b prociming du lit

wisiculaire.

Hématome (Fig. 4.49). Les hématomes apparaissent comme des zones
hypo-échogénes immégulieres du tissu hépatique.

| Fig. 449 Mématome intrahdpatique (-}




Tabdezu 3 Lédion hépatiques
o-bchogines

Hypenplashe nodidaine focale
Cartimdimse hipatoceliulaive
Mli2astites

FEnaTeme

Tabléau 4.4 Léshons hdpatiques
hyperéchogines sans stknuatan

Mitastaes

Hmangiome

Hyperplask nodulaive focale
Carcinome hdpatnoehulaire

Epargree lpcate ' une infiltraticn
grabsscuse

Ligament nand

Fig. 452 Valumineur émangfome bk

échogéne comprimant i v
Iadpariaue {2 L Vio = wrine cave.

4 Fole

Lissbars isg-dchogines

Les Wsions qui sont lso-dchogines au parenchyme hépatique peuvent £
détectées par des modifications des structures avoisinantes (efet de
masse, halo) ou des modifications stnacrurelles (Figs. 450, 4.51), Elles sost
citdies dans 1o Tableau 43

Fig, 4.50 CHE [T}, Cette beson estbao-
echoging par Rpport au parenchyme
hépatique emironnant, mais elo e
claremant délimibée par ure borduee
drolte Inpo-dchogtee,

Fig. 451 hdraanglome covermsus
[—+bi=), Ononobe woe MaELE AITonche
grossibrement se-hchogine,
Wglnement hétérogine du bord
wnlbrseiar du fole, W existe une 2ose
hémorragigue i sefn de b maise

Lisions hyperéchogines sans atténuation

Les lésions hvperéchogines sans atténuation seat ctées dans le Tableau 5.5,

Hémanglome (Figs. 4.52-4.54). Les hémangiomes sont parfols de decots
verte formuine dans ke foie. La plupart de ces lésions sont trés échogines, 3
bards nets et sans bordure hypo-dchogéne, Elles sont habitucllement
arrandies, mais parfois de forme irméguliere. Elles peuvent &tre solitalies
ou multiples et restent généralement inféricurcs & 2 cm. On observe sos-
VEneo un VaiSSaal NEFFCer,

Fig, 4.53 Dwvux petits hémongiomes (4. Fig. 4.54 Mémuangiomss relobheement
La esion l plus volumineuse aun centre lype-fohogine 1)
Fypo-fchogine.




—

Fig. 4.55  MMtastase hépatigue (1)
Métastase d'un cancer coligeie
irtgulibre, bypenbchagine,
relatherment homogéne, sitske dans
i fobse droit du foje,

Tablesai 4.5 Léshons hépatiques iréa
fchiogines

Calcafication simple
HEmangiome
Matattatey
Afrobili

Aboy calodidy

£ ol

fig. 4.58 Colclfication simple de couse
inconnie [ T).

Détoils de forgane |

Les CHE [Figs, 4.55-4.57), les métastases et I'HNF Apparaissent parfols plus
échogénes que leur environnement,

|ER]
Iy

i

: — i

Fig. 4.56' Métastase fdpatique [, Fig 4.57 Métasiose hépatique 1L

Métastase lypentchoghne comprimant Masse hétérogine contenant quelgues

Fa weine hibpatigue. echos de forte intensitt, localisée au
bord supénieur du fale, chez Ln patient
soalirant de cancer colique.

Léskons hépatiques tris échogénes qisl moulent une atténuation acaustique
Ces [ésions sont citées dans be Tableau 4.5,
Calcifications simples. On retrowve parfols dans lé foie des calcifications

wayant pas de cause apparente (Fig. 4.58). Des causes passibles sont les
traumatismes ot ded infections précédentes {Fig. 4.59),

Hémanglomes (Fig. 4.60) ot métsstases (Fig. 4610 Ces deuv nvpes de
IEsions peuvent contenir des ealcifications.

Fig. 4 58 Multiples cofciffcations Fig. 460 Angicems colcdlié (7],
hipatigues cher un patient myont
des antécedents de tubercuiose (1),
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Ligarnent rond. Le ligament rond peut £ire ris échoglne en coupe trans-
versale, au point de déterminer uie ombre sooustique  postérienme

[Fig. 4.62).

Adrobilie, Du gaz conteny dans les voles hiliaines engendre habituellement
i artélact on queue de comeéte, du fait des grandes diffirences & impe-
dance (Fig, 4 63). Cette affection a de nombreqses CAUSES dom des anidod-
dents de papillotomie, lo pose d'uli stent des voies bilizires, une anssie

mase ensérobiliaire et une cholangite.

Fig. 461 Metastase colcifiée ([ T). Cancer Fig 4,62 Ligamest rond en ooupe Fig 463 Adrobllie, Les artelactsen

dugiien transeersale (1], avec son ombee ol [ =a) womi dis apects
agcatique assoce. carattidstiques.
Vaisseaux hépatiques____ PESp——

La weine porme, les canau biliaires et lartine hépatique suivent grossieie
ment be méme trajet (miade de Glisson). s sont fagilement identifiés 2
niveau du hile fvoir p, 96 et 5], Les vaisseaux porte intrahipatiques se dis-
tinguent facilement par les échos brillants de leur parai (Fig. 4.64). Generi-
lement, on peut observer les canaux i proximité du hile mais nan en pri=
phirie, & condition quiils ne soient pas obstrués (Figs. 455, 4661, Les
branches de Tartére hépatique pe peuvent pas Stre visualtsdes dans le fole.
Les veines hépatiques sont facilement identifiables par lesur trajut direct,
jigerentent courbe vers fa weine cive, et leurs faibles échos paridrai
[Fig. 4.64), Le calibre des veines hépatiques varle avec la resplration. Leur
Aiamsitre maximal est de 5 mm avant quelles ne gagnent la veing cave

Fig. 464 Valzeour hipatiques Fi. 465 Conduts bifaines, Cottecoupe. Fig. 466 Condedt hikaire trés fin,
mormai, v et des Echas momre clairement an condult bikaine d'asprot normal [ L), encore visitde
relativernent brillanks des parods Infrabpatioue (1) siud on avant de wne diagande relathapment lpintsne en

chey vaisseaise portes [T alors s La branche droite de L velne porte. périphivie du foie.

ey parcia des visines hépaticues (14}
ot riing néflectives.

&0




Anomalies des velnes hépatiques, des branches de la weline porte
ot des canauy billaires

Dilatation des velnes hépatiques, Une insuffisance cardiaque droite (Fig. 4.67)
aboutit b un aspect de fole congestll, svec hépatomidgalie et dilatation des
veines hépatigues, dont le calibre ne se modifie plus dvec La respiration,

Rétricisement des velnes hapatiques. Ly cirhase du foke fait apparaitre un
rétrécissement et des imégularités de calibre des veines hépaticues (Fig. 4.68),

Occlusion des veines portes. Dins le fole clrhosique, be rétrécissement des
branches de la veine porte fait apparaiire un aspect « rongue = du wons
pone (Fig. 4.69].

Les altérations vasculaires et biliaires observies dans la cirthose hépa-
tigque: sont citdes dans Jo Tablesu 4.6, conjointement aux: autres modifica-
tions échographiques servenant dans la mialadie.

“F'g.{l\? Congestion veinewse bipatique  Fig. 4.68 Rétrdciaterment of imbguloritds i 467 Non-visualietion des bromches
ez un patient souffreat dinsuffionce dle cofibre [—) des veines hépobiques de ko veine porte devs un fole dimbolique:

cavtioqure choe [—s4=). dlang un fake dirrholigue, =l
Tabfeau 4.6 Risumé des aspects dchographiques aucours de b cirhcre bépatigue
Critére Description

Taille chu finke = Mogmentée dans 50X des cas
= Diredrbe darm les stades svancks
- Hypertrophic du lobe gauche, notamment du lobe caudé [Fig. 4.81)
| Mospholegle du ol - Bombeh, bicomwene (Figs. 4,10, 4295
~ Bard Inférieur arrondi (Fig. 4.14)
- Anghe infbrieur> 45 (g 4.5)
Cantaurs du foin = Ondolés
- Nadularté-fing ou grossidne (Fig. 4.97)
= ndentatians (Fig. 4.17)
Senactung du fole = lirbgulitine, hyperéchogine, mouchetée (Fig. 4.25)
= Atbinuation aounticue postideurns
Cometance chrtisiu hépatique  — Perte de Pélasticité
Weknes hbpatiques - Rarifites
= Waristice de calibee (Fig. 4.68)
= Anghe de camification = 43 °
Weine porbi — Branches Litdrales rares | Fg, 459§
Hypertension portale - Weine porte > 1,5 om [Fig. 5.12)
= Transfoamation caverneuse (Fig. 5.4}
= Velne splénique peu comprissibie
= Warices spléniques
— Priméahilization de L veire ombificale (syndrome de Crovelfhier-Baumgarten [Flg. 4, 6]}
- Parcd épaissie (Fig, 6.31)
= Augmentation de Fincidence des baases (Fig. 6.32)
- Augrnentation de 'ncidence
- Frégquente dars les stades manks (Fig. 4.29, 4. 113c)




POINTS CLES

o s -
i fode, Io lobe carri et e lobe

Dans Ia diviston fonctionnelle,
I lobe carré appartient s lobe
gauche et le lobe arqui est

M Faut identifier & Péchogrs
bes quatre divisions du foiz,
& alde dos structares qul
fes séparent.
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4 Fole

Dilstation des canaux billalres, Une obstristion des canaux biliaines aboutit
B e dilatation visible & Féchographie (Fig. 4.70, 4.71). Cobstruction peut
dare due 3 des lithiases, une néoplasie ou 3 un processus inflansmatedne.

Frg. 470 Voles hilkaires difatdes, Fig, 4 Ve bilksdre tré dilotée (2] en
metbement winibies en périphiine o fohe @vant o une broache de o veins porte,

{4). Sigree du « fusil § double canons,

Division du foie en lobes, segments
et sous-segments

Les repéres échographiquemens détectables permettant de distinguer les
rebards lobaires of segmentaires dans le fole sont 1és ligaments, les silkons,
Les veines hépatigues, les branches de ka veine porte et certaines structures
extrahipatiques,

On divise habituellement be fole en lobes gauche et droit, en fonction de
Tanastomie de surface, mais cette division ne satisfait pas bes criteres chinsr-
gheaux et fonctionnets. La sous-disision fonctionnelie du foie reposs sur la
dissribution intrabépatigue des strucures vasoalaires, Les volumineuses
veines hipatiques subvent un trajet intersegmentaine, abors que les brase
clies de la veine porte, bes conduits bilialres ot les ameres hipatiques se
projettent vers le centre des segments. D'un point de vue foraionnel,
cette disposition forme L base d'un schéma de division du fole & lobes
différent du schéma anatomique dassique.

La principale différence entre ces deux schimas repose sur be fait de
avolr ¢ ke Eobe carré of le labe caudé, visibles en bas ot en hawt quand le
foie o5t visualisé par arrlére, sont assignés au lobe droi ow au lobe gau-
chee, Anatomigquement, ces deus lobes sont considénés comme faisant par-
e dit lobe droit mais, fancionneBement, Ie lobe carré apparicnt au bobe
gariche et le labe caudé constitue une entité sdpanée.

Uidentification échographique de ces quatre divisions principales du
finir — lobe gauche (anstomique), lobe candd, lobe carré et lobe droit - et
des structures qul bes délimitent sera déaite plus loin.

[I n'est pas facile de distinguer les sous-divisions du fole i l'echographie.
Il Eaut prendre son temps pour étudier cette partie dai Fvre, et y revenir
quardd nécessalre. Nous suggéfond que. initialement, vous passiez une
heure 3 éudier o subet, afin de ne pas vous décourager. Vous aurez proba-
Blement & revenis i plusieurs reprises sur ce chapitre,

Tout d'sbord, examirer une coupe frontzle du foie, telfle gu'elle est
représentée dans la plupan des manuels d'anstomie et d'échograph
[Fig. 4.7 Moter que ke ligament falciforme et la pantic externe visible du
ligament rond divisent le fie en lobes droit ot gauche. Le Hyament falci-




Fig 4. 72 Fole, vue de focr. Le ligament

Fig. 4.73 Coupe tronversale

fabcifermme (L) divise anatomiquement abdominale houte du fole, Moter que

Ie fode en lobes droit et gauche, e Bgament rond {Lr) imangue L limée

Lr = Ligament rond du iobe gawche. Le lobe carné (Lea)

Le = Lobe caudé +interpose entre be lgament rond et

Lea = Lobe carré la wisicule biliaire (VB). Le ligament

Lg = Lobe gauche veinew (Lv) stpare e bobe caudd (Lc)

Ld = Lok droit du lobe gauche. Le lobe caudé se situe
entre e lgament vaineus et b velne
cave (Ve

formse s'ingére 3 la surface du fole et Fancre 3 la paroi abdominale, Il ne
#'étend pas notabdement dans be parénchyme hépatique et n'est pas visible
a Péchographie. Il n'est done daucune aide 3 MNéchographiste pour distin-
guer lobe droit et lobe gauche. Sir cette coupe. on peut voir be ligament
rond ai-dessows du rebond hépatigue, 1l passe dans le foie {ce qui n'est pas
reprisenté sur le schéma) et constitue un repéne échagraphique trés utile.

La vue échographique du foie en coupe transversale du haug absiomen
{Fig. 4.73) difftre de la coupe frontale habitwelbe. On ¥ est peu familiarisé
car le fobe cst tourné de 90 * et il ést ohservé par le dessous. Prendre
quelques minutes pour fudier ces illustrations.

Ligament rond et lobe carré

Vol rappelez-vous ce qu'est le « ligament rond » et quelle est son orgine ?
Cest un vaissean oblitére qini va de Pombilic 3 la veire porte, plus précisé
ment & 50 branche principale gauche. Cest un remnpant de la veine ambili-
cale feetale qui apportait du sang oxygénd 3 L visine cave inférieure, Quand
il atreint la surface du fode, le ligament soitun trajet relativement rectifigne
dans e fobe, se dirigeant en arriire of vers be haut, vers la branche gavche
de la veine porte. Le ligament rend est le marqueur de la lmite anato-
migque entre le lobe gauche et e lobe carré, Ce nest pas une limite de sur-
face, mais une ligne, La limite de surface réelle entre le lobe gauche et e
lobe carré est ke plan sagital occupé par le ligament rond, Le plan de la
wsicule biliaire forme la limite entre le lobe carré ot le lobe droir,

Localisation et balayage du ligament rond en coupes transversales

O visualise micux he ligament rond én coupe transversale. Placer la sonde
transversalement sur le haut abdomen. Centrer la velne cave et I'sorte dans
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Fig a0 LocoWsotion g igament rond et o fobe cormé en coupes iy
& Ovienbed b2 baliyage trandeerial b En elentanl plus bas be (eiaesi. on € Lig ol o Donipir @31 masinbEnsnl
legirernent vers e haut dans le fole. apergoit le ligarment rand qui perpendiculaine b b sudace
Ow recornait be contour triangulaine w'itbend vers be rebord hipatique conparelle, difimitant ke bord
dubqarnl:nlrnﬂd[l].lﬁobrcrrré [#=}et lavisiule apparalt dans infériewr du foie, On peut voir
[tca) et la partie initiabo cu lit ke champ d wislon {—s—) le ligamand rond (&), be lobe carmd
visiculsre [ —— ] [Lca) et la wiicule by -+ -],
o Neter dans e schima en ooupe o,
tramsvertale que e iobe camé fait lgﬁ
salle entre b viseule biigie (V) 1
§et et le ligament moad (Lr).

V'image, puis localiser ke bord inféricur du foie en coupe transversale. Le
plus sowvent, vous aurer dégh repéné le contour polygonal du ligament
rond, més réflecteur, 5 vous ne vover pas be ligament. orienter ke transduc-
tewr |égerement vers le haot of be baz. Si ndceisaire, répeter ces molye-
mients d'angulation aprés avoir Kgérement déplact la sende vers la gauche
o4 Ta droite & panir de la position de dépant, La Figure 4.740 montre
laspecy échographique caractéristique du lgament.

Ensusite, orienter le transducteur vers le bas pour suivee la coupe trans-
versale du ligament rond en direction craniocaudabe. Noter gue quand le
balayage est orlentd en direction caudale, la coupe transversale polygonale
s déplace vers [avant, Cest-d-dire vers le hawt de Nimage (Fig. 4,746, En
ooupe tansversade i oo niveau, il apparait plus large of moins ﬁ]lng\ém.
Sulvre le Hgament romd jusquiau bord inférieur du foje (Fig. 4,.74c). puis
réarienter le transdwoeur vers le haut et suhvre be ligament jusqu'd la veine
pocte, Efectuer oo passage b plusieurs reprises, en balavage rapide, ce qui
donne une impression tridimensionnelle du majet da igament




| @ Ligament rond {+) én Coupe
transversale,

Baliyage du lobe carré en coupes transvenales

O $'est fair une idée tridimensionnelle du trajet du ligament rond. Nous
allons makntenant Studier les structures situfes 3 droite er i gauche du
ligament. Chaisir une incidence qui pesmette de visualiser le ligament rond
vers le centre di pasenchyme héspatique (Fig. 4.74al. A gauche du ligament
& droite de Fimage), se trouve le lobe gauche, A droite du ligament rond
on trowve be lobe caré qui, on se soavient, e assigne anatomiquement au
lobe droit of fonctionnellement au lobe gauche,

Mainzenant, balaver de nowveau lentement le Jong du ligament rond.
comme précédemment, mais obderver cette fois le lobe carré. Repérer la
prodminence dis bobe carré et la vésicule qui apparait sl bord infériear du
fioie, du cité gauche de I'écran. Elle signale la Bmite droite du lobe carré,
Ces relations anatamiques song schématisées dans La Fig. 4.74d. Examiner
de nowveau la Fig. 4.73 et metez-la en relation avec oo GuE VOUS aver ol
ik sur bes coupes.

Balayage du ligament rond et du lobe carré en coupes longitudinales

Balaver ensuite ke ligament rond en eoupes longitudinales. Flacer de nou-
veau la sonde transversalement sur le haut abdomen et repérer le Hzament
maintenant familier (Fig. 4.75a). Tout en observant éaan, faire toumer la
sonsde de 90 %, On peut maintenant voir le ligament rand sous forme dune
bande étradte (Fig, 4.75b.c).

b Le transducteur 3 856 tousndé de pris Le transductedr & fol tournd pls |
dis 452 dans la sens des siguilles I, provwar on balayage longitodinal
d'une mantre, Le ligament rond Ciny volt le ligament rond, qui s'étend
vallonge (=)L de la bramche gasiche de La veine

pogte (4] au bord inférieur
dufoie ()
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g 4.7 Visvalisation du ligament rand & eoups fongitudinale e —

o Haleyer juste b gauchi du ligament
sl

b Letransduectour a Sbé diplace £ Le transducteur & Ebk déplacd b o Repermdabilicstion de W weine
Isgirement vers L droite, falsant leghrernent vers la drolte. Dn wembilig ale J CoLTs
apparalire le Bgament rand {< ). obsesve e pulssant ligament sond e Mhypertenslon portake [1)
Neiter que oefui-ci ' dtend de 43 {syrhroms: de Cruvelthier-
fa branche gauche di la veine pore Taumgarten)

{—+—) au bongd infireur da fose.

Palaver & travers le Egament rond de la gauche vers la droite en incinant
légbrement le ransductesir. La possibilivé de visualiser be ligament a Pécho-
graphbe est extrémensent variable dun cas b Fautre (Fig. 4.76)




~ Fig. 4.77 Vinraifsation du lobe cormd on coupe longiiudieale — ——

I8

& Le trarducteur a 808 diplacdvors la
deite, b parti de 13 position de la
Figure & M, Coplan de coups
passe par e fobe caré (Leal.

o Schéma d'ure tude bongitudinale.

1= Fan de coupe passant pas be ligament rand (Ll
2 = Plan/de coape passant pas be lobe carrd (Lca),
3= Flan de coupe passant par b vésicule bifiaire (Vh),

b Quand on balayé plus lodn vers ka € Pl loin vers La drolte, e lobe carré
droite, an fah apparaite la visicule eisparait et b wésicule (Wh) apparalt
Biliabre {Wh) immésdlatement 3 en coupe langitudingle, |

droite i kabe camé, |

Balaver maingenant plus & distance du ligament, vers le lobe droit, en pros
cedany par petites étapes, jusqu'd ebgerver le bobe carné (Fig. 4.77a-¢). 1 est
plus difficile & focaliser sur une coupe longhudinale que sur une colpe
transversale car bes structures qii le bordent, 1 vésicule biliaire ot le liga-
ment rond, ne peuvent étre visitalisées simultanément. Cela est schématisé
dans Ia Fig, 4.77d.

Sillon du ligament velneun, figament veinewx et fobe caudé

Yous ftes maintenant Familiadsés avec le ligament rond et le lobe carcé,
Naus allons makngenant décrire deux structures utiles poar défimizer la
pomion supéricure du bobe gauche : le sillon du lgament veinous, dans
lequel vient se loger le ligament veinous. et le lobe caudé. Ne vous nquié-
e pas si vous aviez appris ces noms antéricorement et les avez oubliés.
Vous vous familiarisercz rapidement avec eu, [Mabard, visualiser le fole
par le dessous, tel qu'il apparaic & 'échographiste (Fig. 4.78a),

Vous connaissez défa laspeat du ligament sous cemte incidenoe, Dans la
région ol le sillon du lgament rond se termine prés du kile hépatique,
vous trouverez un ligament différent qui se dirige vers le haut & la face Infié-
ricure et postériewre du fode. | oooupe b partie supericielle d'un sillon qui
sincurve en avant du lobe candé et le sépare du bobe gauche.

Le lobe caudé apparalr sous forme d'une protrusion grossidrement en
forme de sancisse, au bord postérosupénieur de la surface hépatique infié-
riewsre. Noter que be lobe caudé est bordé & droite et en arriére par L& velne
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— Fig 478 Locofisotion di lobe cowdé

a Wi = whicule billaire, b La porsition des dolgty 2.5 st £ Quand la main est portée
Lea = bobe carris, L = Thgarmsest nand, e trajet du ifion du ligament en supination, les doighs subment
Vi = velre cave, Lo = lobe caudé, weleum, L couirbure du pdle supéricur
Ly = ligaemint wiindun dus kabe caudé (Lol

cave ef @ gauche of en avant par le sillon du ligament veineu, Le [igament
qui occupe ¢e sillon est le remnant oblitéré du conduit veinenx de La vie
embryennaire, Pour alder a clarifier la bocalisation de ce sillon, une main
miniature a &6 gGoutde dans be schima de la Fig. 4.78b. La position des
doigts 2 & 5 souligne le trajet du sillon entre le lobe gauche et be lobe
PIHH'[S I:I.E_i caudé, La main a £0é mise en supination dans la Fig. 4.78¢, déplagant bes

doigts autour du pdle supérieur du lobe caudé,
hmi Vérifer de nouveau la becalisation ot be trajet du sillon. 1| gourt & la face
*ﬁm inférieure du foie, passang au-dessus et en arvidre du hile hépatique et
séparant le labe caudé du lobe gauche. Le siflen forme ainsi une vraie sur-
face frontiére fcourbe) entre le Jobe gauche et le lobe caudé. De mime,
tout comme e ligament rond dang ks partle inféreure du foie, B marque [a
surface frontiére entre les bobes anstomiques droit et gauche dans la partie
supéricure du foie,




Localisation et balayage du sillen du ligament veinews ef du bobe caudé
en coupis bransversales

Macer la sonde transversalement sur le haut abdomen, au plus prés possi-
ble de larc costal: Repérer la fumidre de 1a veine cave et la centrer dans
limage. Incliner légérement be transductenr vers le haut pour balayer e
fode. Le sillon du ligament veineux apparail classiquement sous forme d'un
are brifiant, échogéne, situé au-dessos du lobe caudé et de la veine cave.
Bakayer alors en direction céphafique en petits incréments jusqu'a dispari-
tion du silon et jusqud ce que I'image soit dominée pas les grosses veines
hépatigues, pris de la veine cave (Fig. 4.79%a). Déplacer ensuite le transduc-
teur en direction caudale, en balavant le long du sillon jusquau hile hipa-
rigie (Fig. 4.79%.c). Répéter ce balayage 3 plugieurs reprises.

_ Fig. 479 Bodayage du sifion du Bgoment velneus et du dobe coudé en coupes transversales

o Conipe i travers ke pﬁlc iupél'ih.lr du
lobe caudd [« Y = veine Cave,
Wh =veine hépatique,

b Le tramsducteur o &8 déplacd ¢ Letransductowra été déplack plus
légirement en directson caudale. Bas. Cette coupe traverse le pile
Cette coupe trinerse e lobe cawdé Infricur du lobe caudé [+].

(4= a1 Aibviedia e 3 largewar Wip = wiring parte,
mxsdmale. Le ligament veineux {11}
st nettement visible,




d Fofe

hhmrduﬂhnduﬂgamlmnduhbemrﬁ
en coupes langitudinales

Eifecruer une coupe transversale classique monteant le siflon, le lobe cands
et la veine cave, Faire teumer 13 sonde de 90 7 en abzervant I'éeran. Le
siflon, large en coupe mansversale, est maintenant affiché longitwdinake-
mient sous forme dune fine ligne &chogene ayant un a3pect caractéris-
tique, sans ambiguité Fig. 4.80a.b), demtifier lis quatte structures impor:
rantes - le siflon, le lobe caudé, L veine parte et la veine cave.

Ealayver maintenans be sillan en coupes longindinales. Balayer d'abord
du chté gauche jusgu'l ce que l'on e visizalise que be lobe gauche du fose,
puis pevensr lentement vers la drofte, On observe initialement une s
petite tranche du Jobe cadé qui sépare e sillon du lobe gauche. Orienter
fa sonde plus boin vers | droite, e¢ qul agrandit i coupe du lobe caudé. Le
maintenir en position centrale dans limage pour visualiser une portion du
siflon la pliss grande possible, oo qui Fair apparaitre use bande brillange qui
étend du chté gauche au cité droit de I'eran. La veine cave apparait en
position postéricure (Fig. 4.80¢), Quand on déplace la sonde phes bean vers
1 draite, e sillon disparalt da chamg de vision et la veine pane appa rait
(Fig. 4.80d), Répétor 3 plusieurs reprises o2 passage de gauche 3 drofte. 5e

Fig. 4,80 Locodisation do silion dk Rigament weineus of du ke coudé en coupes fongitudinales — —

Cienspe lomgudinale & travers ke
lobe caudi (Le), le lgarment veineux
vt be Bgarnent rond (Lr). Vip

= veine gt L = ligament
EaleHonme.

b Conipe bongitudinale entne Taete o1
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|aveirse cave mettant en bdidence
une petite coape chu lobe gae (L
% chu sallon (1)

— e == |

i

£ Lo transdiocteura fub diplace legé- d Le transchicteur a el diplicd pho

remient wers b droite, La coupe du Toinvers i deoite, Le slion disparai
Jiskse catsdd (Le) disdent phon lange ot de limage of une coupdr che lavesns
e wilor (L) st nettemend visible. parte (Vi) appanait dans b chamg
Onvinaalise b veing cave en Arine e wision.

dulobe caudé.




faire une idée de Tétendue du lobe candé. La Figure 481 montre un lobe
crulé dilane dans un loie cirrhotique.

Velnes hépatiques et anatomie segmentalire du fode

Nous avons vu comment be fole et divisé en lobes. 1l est également subwdi-
Vigt en segments, selon un schéma plus complexe. Les principaux repéres
échographiques délimitant ces segments sont les veines Iépatiques, les
branches de Ia veine porte. les sillons, la veine cave of [2 vésicule biligire,

On connait les trois principales veines hépatiques : veines hépariques
gauche, moyenne et droite. Toutes comvergent vers be bord postérosupi-
rieur du foie, pour ge jeter dans la veine cave (Fig. 4.82a), Elles divisent e
foke en segments laréml, médial, antdrieur et postérieur, La Figure 4,52
monire Fanstomic chographique ¢n coupe transversale,

— Fig 482 Anatomle des veines hipatig

e

o Coupe frontale. b Coupe trissversale,

Les veines hépatiques sont les strisctures qui signalent 165 mites SERENET-
taires dans la partie haute du foie (Fig. 4.83)

—

Segenent mddial
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Les veines wm
dans ia pﬂmhﬁl—

POINT cLE

4 Folg

¥ Laveine hépatique gauche sépare les segments latéral et medial.
B La vebne hépatique moyenne sépare bes segments médial et antérisur.
* Laveine hépatique droite sépare les segments amérieur of postérieur,

Les segments sont divisés en sous-Segments gul $ont mimérolés comme
sudt ¢

Sous-segreent crbnial du segment lacéral ¢ 1L

Sous-segment orimial due segment médial : [

Sous-segrment cranial du segment antéricur : VL

Sous-segmens crinial du segrmens postériewr : VIL

Le Bobe caudé est considénd comme un segment & part entidre o est Aumsé
raté L

Drand B partie infériewre da foie, B faut recourir § d'autres repéres de seg-
mentation car les veines hépatiques se dirigest vers Farmiire e vers le haut
i partir de la périphérie de Forgane poar se terminer dans a2 veine cave,
quil est postéreurs ol wupérieure. En conséquence, les veines hépatiques
sant petites ot ramifiées dans & portion basse périphérique du fobe.

Les repitres de segmentation dans la pamie inféreure du fode sont bes suk

vangs :

* Le ligament rond divise les segments latéral et médial,

* La ligne vésicule biliaire-veine cave divise bes segmems médial et antérieur.

= La bramche drofte de ba veine porte divise les segments antérieur ot pos-
témieur (Fig, 4840,

Les sous-segments sont numératés comme suit @
Sous-segment cawdal du segment bavéral ; 1L
Sous-segment cawdal du segment médial IV,
Sous-segmient caudal du segment anténieur 1 V.
Sous-segment caudal du segment postérieur: V1,

Fig LB Amgtombe feqsentoine infivivae du fole




Dwtails de 'argane

Ce systéme de numrotation peut étre initialement déroutant, mais il suit
un certain ordne. Les numénod sont portés dans le sens imerse des alguilles
d'une montre, selon une double spirale qui s'incurve latéralement vers le
bas, médialement. antéricurement, postéricurement, puis retourne vers be
haut et en avant, comme on e voit dans la Figure 4,83,

= Sagmient
rretial i = = i

Segment
postérieur

Fig, .85 Numdrotanion des segments fupatigues
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4 Fole

Localisatbon et délimitation des weines hipatiques en coupes transvirsales

|'érude systématique des veines hépatiques commence par des coupes
transversales du haut abdonsen. Les plans de coupe sont illustrés schiémati-
quement dans la Fig. 4.56a,

Placer la sonde transversalement Ju centre du haut abdomen, Lotlenter
vers be haut et balayer & Uintérieur de la cage tharacique. Idensifier la sur-
face de section circulaire de 1a veine cave. En indinant doscement la sonde
vers le haut et e bas, on peut localizer 1 confliscrte des veines hépatiques
immédiaternent sous le diaphragme (Fig, 4.86b). Rappelez-vous cetie vue,
car c'est e poing de départ le plus fiable pour localiser Jes veines hépa-
rigues. Incliner doucerment le transducteur vers be bas, Ohserver comment
lex coupes des velnes hé patiques s'éoignent de la velre cave dans limage
(Fig. 4861, Wdentifier Jos veines hépatiques individuelles.

Incliner plis loin le rransducreur on direction caudale et observer les
coupes des veines hépatiques se déplacer plus en périphéric (Fig. 4.86d).
Inclines phes vers be bas jusqu'h ce qu'apparaisse [a veine porte en avant de
la weirse cave, alnst gue ses branches drodte et gauche. Répeter oo balayage
i plusieurs reprises afin de miews, cemner le trajet des veines hepatiques.

Mise en évidence des segments ot des sous-segments hépatiques
en goupes ransversales

Frsuite, visualiser les veines hépatiques & mi-chemin entre le bord supé-
rieur du foie et be plan de | veiine pore. [dentifier les segments el sous-

Fig 4.86 Locolicotion des veines ipatigues 6a oopupe franpeeriole

o Schéma des plang de coups s
niveau de b veine cave en haut et
au nke sy clet images bed,

B Coupe haut shude montrand s ¢ L transducteor b ébé ofientd
wiined hipathgues gaache (s, Vgirenint o directon caudale.
meryenne (1) et drolte (). Les coupes des venes hipatigues s
Wi = vk cave, Le = lobe caudt. détplacent i distance de la veine
cave. | = segement labdral,
m = segmient midial, &= Segmint
antirieur, p= vegment postéeus. |

d Le traraducteur 3 dib diplact phe
B, Lies trod velnes hitpatiques
s¢ déplacent vers Fvant eten
piriphénie.




Détails de Morgone .l d

segments hépatiques (Fig. 4.86¢). Nous décrirons phis loin les technigues
drexamen des segments | 3 VI en coupes transversales,

Le segment Latéral : sous-segments Il et il

Commencer par be segmient latéral qui est séparé du segment médial parla
veine hépatique gauche. Diriger le balayage lgbrement vers I gauche de
telle some que ce segment s Incalise approximativement au centre de
I'éeran (Fig. 4.87a). C'est le segment I de la partie supéricure du foie,

Déplacer maintenant lentement ke plan de balayage en direction cau-
dale, tout en observant [a coupe de la veine hépatique gauche. Lors de e
meuvement, cette coupe sallonge et devient une coupe longitudinale de a
veine hépatique gauche s'érendant dans le lobe gatche (Fig. 4.87b). Contl-
nuer & balayer phus bas (Fig. 4.87c). La branchie gaiche de la veine parte
apparait (Fig. 4.87d]. ol provient le ligament rond. maimtenant famdlias,
On a alors atteint ke sous-segment candal du segment latéral, di SEHIs-seg-
ment {1l Balayer en dessous ce sous-segment, jusqu’ay bord infeur du |
fobe {Fig, 4.87¢.1).

Fig. 4.87 Balayoge vers ke bos, fe lang du segment hatéral, en coupes transversales — —

[

| o Coupe transwersale haute i travers b Coupe § un nbveau kgdrement plus © Coupe § un nheay phe distal
le segment hépatique latdal : sous- bias, La veine hipatique gauche (1)

segrment Il, veine hépatique gauche #étend dans b lobe gauche.

L5

o Coupe au nvieau de b veine pocte £ Lo brarsdocteor 2 #té orientd trbs [ Couped travess le sous-cegment . |
gavche (L1, Kgirement en direction caudale, Ligament rand (i), |
I! Lie figgasmaenit pone (=) appacalt dans

le champ, On baleye alors be sous- |
segrment caudal di segiment Latdral,
| appelé Lous-wegmant I,
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4 Foie

Le segment médlal : sous-segments | &t n

Balayer transversalement la partie supiéricire du foie, Mentifier b segment
bdial, localisé entre bes veines hépatiques gawche et moyenne, et le cen-
wer dans Fimage. On note be lobe caudd, appelé sous-segmens |, en avans
er Wgerement médial 4 la veine cave, En avant du lobe caids, an trouve be
sous-segment IV (Fig. &58al Balayer ce gous-Segment Wers ke bad
[Fig. 4.88b). On note le trons de la veile porte, of sa bifurcation en s£%
branches droite et gauche apparait vers le bas de F'écran (Fig. 4.B8e),

Quiard on cantinue 3 balayer plus bas, on va de nouvean rencaatres be
ligament rond, ainsi que le sillan interlobaire et la wesiule biliaine g
apparaissent 3 drotte du segment médial [Fig. 4.88d ), Le sous-segmsent ¥,
alors. ot formsé dans cette Zone pas le Inbe carré (Fig- 4850,

Fig 4.48 hwmkbﬁkhﬂgﬁuwgmmmw.mmpmrummm — — — ———

o Coupe trannersale b triven e
soqgrnent bépatique madal (m) qui
gt bordi par la veine hipatique
gacacha (=] et B weine hipatique
mayenne {41, Le dous-segment I
it antérieur, o1 le sos-segment |
{le lobe caiadt} postireur,

o Un babryage effectud plot vers
T bas idvidke le lobe canté qul borme
lip sgrus-segmend N dans cetie zome.
Onnobe également ie kgarment rond
1E1) et be sdon intesebaie (=)

B L transducteur a dbd déplacd c (uand on Fait descendre la sande,

Hgirement vers be bai une paitie de Ja beanche droite de
| veine porte (T apparall, ains gue

|a beanche principale gaschie {=.

# Cuand on diplace be ansducteur  Coupe aubard infdeur du fole.
phiss encese vars be b, lavisicule Le bard inférieur du lobe camé (TT)
bilialre [~ appacait Le lobe carré, apparalt entre b wisiode bilaire
iqui formne L partie du sous- Wbt be ligesnent rood,
spgmani 1V, s siloe sous la virule

et le Bgaenont rood [——}




Ditails de l'organe (_p |

Le segrment antiérkeur : sous-segments VI et V

Identifier le segment antérieur localisé enmtre les velnes hépatiques
muoyenne ¢f droite, Le centrer dans Fimage. Powr ce fxire, 8 Faodra placer le
transducteur latéralement sur Fare costal droie (Frg. 4.8%). Suivee le seg-
ment caudalement (Fig. 4.89b,c). Comme on maintient le transducteur sur
Ie bond descendant de Care costal droie, 1 est difficile dexaminer |a totalité
du segment. La partie crinlale du segment antérieur est le sous-segment VIl
oL 5a partie cawsdale est le sous-segment V.

~ Fig. 4,89 Bolryoge vers be bas le fong du seqment antérivur. &n coupes trandversales o .

| |
a Couiped tranmerials b (rineers la b Le tracsdoctewr & étE déplacé plus ¢ Coupe basee dusegment antérigur, | !
parthe crdnle du segment bas. Le plan de coupe se situe parsant  bravers be sous-segment
anitéricur, ke sous-sogment Vill, Ce approeimatihament entre fed sous- Le rein () apparait 3 gauche de
sous-segmient est bordé par L velne segments Villot Fécran, o la vésioule bilisice (Vb &
Feépatiquee moyenne | T)et la veine dnoite, | |
bebpratique drodte (—], |
1
3 Le segment postérieor : sous-segrments VI et VI ;

Balaver le segment postérieur b partir do bord latéral en placant le transduc

tewr sur Farc oostal, vers le niveau cde la ligne axillaire antdrieure. |1 faut |
imprimer une inclinaison marquée vers be haut, en direction du foic, pour

repérer la confluence des veines leépatiques vers la veine cave (Fig.4.90a).

Balayer ce segment vers ke bas en coupes transversales (Fig. 4.90b.c). La par- ‘
tie criniale est le sous-segment VI et la partie caudale e sous-segmant VI,

| Fig 200 Bolayege vers fe bot e long du segment poatérieur, en coupes bronsversoles

o Coupe transversale haute du b Coupe sibude appeosdmativenent ¢ Coupe baite du seqgment
spgment postErieur, i trovers b eritre s segments VI et VL, poatériour, paksant b frivers e dous-
sous-segment VL Vine cave {T) segment W, B = rein




# Foie

Localisation et délimitation des veines hipatiques en coupes longitudingles
et misa en évidence des segments hipatiques nférieurs

Foavuas avons v quiil est difficile de suvre bes veines hépatbgues dans la pen:
phérie du foie en coupes ransversabes, tout simplement arce qui le calis
bre dis vaisseaun devient mop petit. Vous allez malntenant suivre bes veis

nes b patigues en coupes longitudinales.

Délimitatbon di la veine b pasthiguee gache en coupe longitudinale

rransversabe habitselle mantrant [a veine cave &1
Copitrer ks sonde mi-dosius de La veine
jusqu’a abtenir une coupe langiti-

Commencer par Ll coupe
Jog veines héepatiques [Fig, 4.91a)
hépatique gawche, puis la faire toumer
dinale de octte veine, & proximite de & reemmanaison (Fig, 4.91b) Suwre
pruite Ta veine en direction caudale dans Te plan longinudinal. Ce Faisame. il
fawdra maineenir ofientation du transducteur pout contimuer 3 visaalises
fa veine, Suivee T veine auisi loin que possible vers le bord inférieur du
foke. Nozer la position des segments Yatéral ef médial. La veine bép s
gache margue la limite entre Yes dewx segments, Cest-b-dire que le seg-
ment médial se sitwe en avant du plan de Vimage o e segment véral en
arriére, Dans la Fig. 4.91¢, 1a veine hépatique gauche a été suivie relative-
ment bokn dans L périphdric hépatique. Du oite droit de 'image, une haan-
che de |2 velne porte croise 13 veine par 16 dessus et gagne la partie infié-
rieure du segment latéral, appelé spussegment Il

0 Coupe tramversalie b Lines Lweine b Lo travaducteur & #18 touimd

hépatique gauche (L), Le segment
el dus fode v situg en SiTHTE
du plan d'imagerie, ef e segmenl
midcial en avant,

hépatique gauchie {21 qui ¢35
app-lm.-.ml.w-rmn'.mm:r&dani

& Cioupe longitudinale de lavene

pu.-.n:::emunrrn L 710
longiudinale su-dessus deka weio
Fpatique gauche L),




Détalls de Norgane @

Délimitation de la veine hitpatique moyenne en coupe longitudinale

Visualiser la veine hépatique movenne en coupe transversale (Fig. 4.92a),
puis faire vourner Ia sonde dans un plan longitudinal. La veine pénétre dans
la veine cave selon un angle @igu, Noter les strectures que Fon peut recon-
naitre sur Vimage : la veine cave, dans laguelle se jettent les veines hiépa-
tigues, et en dessous la branche droite de [a veipe porte (Fig. 4.92b). Le
segment hépatique médial se localise en armiére du plan de limage, et le
segment antérieur oft avant. La veine hépatique moyenne marque [a imite
cmire fes lobes drodt et gauche i ¢ niveaw, Ensuite, le trajes caudal de la
veine hépatique movenne sot du plan de Nimage, Iégérement vers I'exami-
rateur. Pour subvre ce trajet, il faut donc déplacer le transducteur légére
ment plues bas et vers la droite. Le col de la vésicule s'appule maintenant
contre |a branche droite de [ veine porte. A ce niveau, on localise le plan
veine cave-vésicule biliairve, qui marque la limite entre les lobes hépatiques
gauche et droit dans ks parmie inférieure du foie, Le segment-antéricur se
situe en avant du plan d'imagerie ef la partie cacdale du segment médial {le
lobe carré) en arriere (Fig. 4.92¢),

~ Fig. 4,92 Défimitetion di fo veine hépatique moyenne en coupe iengitudinale

Yo
I

b Le transgucteur 3 £0é teumne en

o Coupe transwersalo & travers b weing

¢ Le trandducteur a étd déplack vers

heéspatigue moyenne (1), qui est
appronimativerment centnbe dins

Fimage.

coupe longAudinale au-dessis de
Ls veine hépatique moyenne (L], On
woil la péndiration de la veing dans
L veing cave (V) La beanche drolte
dolyveine porte [T 1) passe au-
dussous de ki veine hispatique,

Le segenenit maédial du foie

e lecalise o anibre du plan
d'imagerie, ot le seqment antéseur

&n avant.

e bas, le bomg de L velne hépatique |
rcrene. Dn nofe s wesioule

bdfiaire en coups (V) et ure coupe
Erés wisibde de Lo veine cave (V)

Le plan visicube bilidireveing cve |
margus a Benite entre e segment
miédial, situd enamidre du plan
drimagerie, of ke segment antérieur,
Atk rvanl de ceplan.

9




Fig. 4.93 Dell

4 Fode

Delimitation de la velne hépatique drolte en coupe longltudinale

Comene ses contrepasties gauche et moyenne, on visuslise la veine hépa-
tique drofte en coupe longitudinale ¢t on la suit dans la périphérie du foie.
Comme nous Favons v pour les coupes transversabes, magerie langinudi-
nale est rendue difficle par Ninterposition de arc costal, Le segment hipa-
tigue postéreur S situe en avant du plan dimagerie ot be segment antié-
rieur en arridre (Fig. 4.93),

|I )H‘-\l

o Loups tranmaersale d b L veineg
i ! hépatique droite (4],

b L fransducteos & &0 boumd &n . L framduciew 3 1 déplact vers
coupe longitudinale. On note b s, fir bong de [ weeine héépatique
L péndtration de la veine hipatigue draite|=].
drdite {2} dans b velne cave (Wel.

Le segment anténiew du fobe se
locafise #n anriére du plan
dimagerie, et e segment
pastdrieur en avant.




Détails de Forgone @

Exarmien des segments hépatigues en coupes longitudinales

Malntenant que vous avez sysiematiquement localisé. bes veines hépa-
tiques, effectuer une étude longitudingle compléte du foie. en portant
votre attention sur les segments ef lears limites (Fig, 4.94),

~ Fig.4.54 Boloyage du fole en coupes longitudinales, mettant en dvidence les seqmends of leors Bmites

b Lo tracsducteur a éof diplacd
IEgdremsent vers |y deite. La velne
hepatigue gauche {2 ) o le ligament
rond | TT) maeguent la limige entre
les segmenits latéral et miédial

© Halryage b travers le segrnent
artérieur et les sous-segments Yl
®v,

o Coupe iongitudirgle 3 traven
e segment Litéeal du lobe ganche ot
bt sout-segmenis I ot 5
P = pancréas

o Limnite entie bes segrmarits middial et
antdricyr, formée pae b veine
hipatigue moyenne (4.

£ Balayage du segenent médial
travers le sous-segmient I doet
la partie inférigune eit ke lobe carné,
e sous-Segment |, qui et be lobe
cauc

S

@ Babaryage & traneers le segment

| Limite ewire kes segrents antéricur

& pastérieur, formde par |2 veine
Pbparticroe deofee (L)

peostérieur ot b soc-segments Vi
etV




Fg. 495 Coups kngifudinale delo velne
porte. ¥p = velne padte, Vi = velme cave,
artbre hipatsque (4],

CONSEIL

Pour sutvre lo trajet de La veine
perte, domander au sujet de

4 Faie

La veine porte et ses branches —
Dans la partie précédente, nous avons revu Fanatomie loluire et segmet-
taire du foie cf appris 3 identifier bes |lobes ef segments hépatiques en uti-
Tisant les repdies que sont bes ligaments et bes veines, A plisieurs reprises:
oL avons supposé que vous connalssiez be systéme porte, Dans cetie par-
fie. vous allez revoir b veine porte ot ses branches et apprendre une
approche syaiématique de balavage de ces structures.

Le tranc principal de la velne porte monte en dessinant un angle
modér de gauche & deolte, pour se diriger vers Farc costal. A son entrée
dans le Fole, il e divise rapidement en ses branches principales droite of
ganiche, qui dannent ubtérieurement les branches segmentaires. La veifie
porte ot ses hranches se distribuent dans bes centres des segments hépa-
thqiies, sccompagniées des artires hipariques et des conduits biliaires.

Localisation de la veine porte

Uanatomie de [a veine porte est décrite en détail dans les pages 96 e1 s

Placer le transducteur sous Fare costal droit et Valigner avec le trajet de
la véine porte. Demander au sujet de prendre une inspimtion profonde
poair faire saillie 'abdomen et balayer obliquement dans le kaut abdamen.
Incliner be transducteur pour localiser be tronc principal de la veine porte.
La Figuire 495 montre Iaspect caractéristigue du vaisseau,

Visualiser la veine porte dans un plan qui passe par le segment le plus long
prssibhe. On obtient slors également une coupe oblique dé | veine o ct de
Fartére épatique. 1l est trés difficile de suivre e wajer tridimensionnel de la
veine porte of de ses branches sur des coupes obliques. [ est donc préférable
de repéner oo structunes en coupes longitudinale et maasversale,

Deétimitation de la velne porte gauche en coupes longitudinabes.

Localiser La velne porte sur une coupe oblique du hairt abdomen, comme
et Favons ditcrit plus haut. Tout en surveillast Féeran, faine roumer le trains-
ductewr au-dessus de la veing pocte pour obtenis une coups knginudinale. Ce

Fig 4.96 Coupr langitudinale de lo weine podie

o Laveine porte (V) estviicaliste su b Schéma mantrant des coupes

site o elle se divise e ses branches
principaies droite of gauche.
Lacoupe paise Egalement par

Ea b carve (Vi) et ba vissicube
Bilaine (VB

additisnneles que Pan oblieot &0
diéplagant e transdisd beir vers

le gauche, Noter que les coupes de
lavelne porte intrabdpatique
gauche (T et b veine parne
etrahépaticue (TThse localsent
darss lo mime plan d'imagerse,




i =1
Détalls de organe m 1

faisant, absenver comment (2 pastie allangée de k veine porie devient arron-
die ou ovalaire, Uaspect caraministique est montré dans fa Fig. 4.96.

_ A partir de ce paint (Fig. 3.97a), faire gliser le transducteur vers ln gauche

en petits incréments paraliéles. Observer la modification de la coupe de 1
I veine porte, qui 8 sllonge puis se divise guand on effectus le balsvage plus
| wers la gauche. Se figurer ce que cet aspect représente - la coupe vasculaire
qui apparait 4 droate {direction caudale) correspond i la confluence des
weines mésentérique supdricune ef spiénique, d'od nait la veine porte pour
se diriger vers le kile hépatique 3 partir de [a ligne médiane, La coupe vue
dans la parthe supénieure gauche (direction criniale] correspand & la bran-
che ganche de la veine porte qui se dirige initialement vors [s b, vers
Favant ef vers la gauche (Fig. 4.97h). A partir de ¢ moment, porter towte
volre sitedtion sur celte coupe vasoulaire, Continuer 3 déplacer le trans
dugteur vers ka gache en petites étapes et observer e trajet de la branche
gauche de ka veine porte : elle continue en dessinant un arc typlque qui se
dirige vers Favant, puis vers le bas (Fig. 4.97c). Cette portion de fa Branche
gauche est appeliée partic ombilicale. A ce nivear, on voit be Egament rond
miaintenant familier qul, on s'en souvient. va de la branche gauche de la
veine pore vers Fembille. $i on déplace e transducteur un pew plus vers la
: gauche, on woit B veine porte qul se divise en ses branches segmentaines
' {Fig, 4.97d). Sulvre la coupe de ces branches vers la périphéde iFig. 4.97¢, 1.

. Fig 457 Délimitotion de ke branche gouche de o veine porteen coupes longitudingles =

8 & Coupe longituckinale i travers b Le transclucteur 3 éod dbplack vert € Lo transductenr a 408 diplacé phus
| L veine porte (W), Moter L forme Lrgauche, A ce nhweau, la hranche By ves L gachee. La branche
obdcngue de b coupe. Vi = wisicule gauche principate de b veine porte gasicher dix Ly veinee poete ot
baligire, Y = veine (o, {—+pit situde sgErement em rvant makbenant vers be bas L), Vous
et an-desus du trone poete {vip) gul pouves voir be igament romsd (L) et
apparait encode dans Mimage., Lo veine porte (Vp),

o Letransdacteur 3 éd déplack ¢ Quand e iransducteur eit diplacd I Coupe longltudinale i travers
Encede pus kin vers b gauche. phis dgauche, les deus beanches de la partie plriphdioue du lobe
fLa branche gauche de L veine poste la velne parte s'Ecartent (41 gauche. On pewt enoone voir di
et divise eon ses branches W5 = vising splénique, A = sorte. firsts beanches veineuses portes (1)

segmentaires (=) © = conlluende,

== — — —
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4 Fole

Dedimitation de la branche gauche de la velne porte en cou pis ransversales

Pour comprendre Uaspect de la branche gauche de la veine porte en coue
pes fransversales, il fsut faire preuve dune meilleure aptitode 3 visualiser
en trofs dimensions que pour les coupes longitudinales. Se rappeler que la
branche gauche de la veine pore s'incurve initiabement vers be haot et en
avant, puls de nowveau vers e bas {Fig. 4.98a)

Macer la sonde transversalement au-desius de Lo veine porte ot identi-
fier le trong porte (Fig. 4.98h). Déplacer ensuite [a sonde vers le haut, Ols-
erver la division du wrenc en ses branches droite et gauche (Fig. 4 58c). Gar-
der un aell sur la branche ga.':u:|:.:' de la veae porte et vair camment ¢lle se .
prajette dans le lobe gauche, Déplacer alors phus baut le balnyage pour
Eocaliser I'apex de la branche gauche (Fig. 4.98d). 5 on augmente encore la
hawteur du balayage, la branche g,-lﬂlﬂl'll:‘ disparah de I'imag-:.

Fig 4.9 Délmitetion de lo branche geuche die io wolne porte en coupes fronsversoles —

i & Labrarche gauche de fa veine porte
7 sedidge intislernent vers |2 haut et
AN T s sincene vors e bas,
wers Pexamanateor. uand on
déplace Ir balayage vers e haut. on
remconbng trods plamdﬂ:nupe
Caractbrintigues
Fiava 1 veing porte extrabdpatique
avec e branches intrahépatiques
anzihriguETy,
Plii 2 divishon en branchis gauche
etdmiie.
. Flpn 3: apox de la branche gauche
i e la viing parte,

b Echographie correspandant au ¢ Echographie comespondant au d Echographie corespondant al plan 3 [
BN 1 ena, Coupo dy tranc porte plan 2 ena. Le travductews 3 dé en o e transducteur 2 86 déplace
(TT) On et wiir des coupes diplace Wgdrement vers le haut. phus ki vers b hayt, pemicttant de
des branches de L veing porte en Laveine porte si-divise en beanches whasalier lapex de La branche gaauche

peeripherie du fode. principaies droite (1) ot gauche (T). e R v poarte {2




Ditalls de lnorgone

Délimitation de la branche droite de la veine porte en coupes longitudinales

La technique de baliysge de la branche drolte de la veine porte est analo
gue @ celle de la branche gauche. Localizer |3 veine pore sur une coupe
obligue du hauz abdomen, puis faire tourner |a sonde dans un plan longit-
dinad, tour en surveillant I"écran (Fig. 4.99a,b), Déplacer le transducteur
vers i droite;, en petits incrémients. Observer |a coupe de [ branche dradte
de laveine porte quand la veine cave disparait de Fimage. La eoupe de la
vieine va se déplacer [égérement vers le bas en arriére dans Yimage. Quand
on déplace plus foin le transducteus, on voit [a veine porte droite qui se
divise en dewx branches (Fig. 4.99¢). Une branche continwe un trajet vers be
haut, abors que Iautre se dirige vers le bas, Sulvre les coupes en périphérie
du bobe hépatique droir (Fg. 4.99d).

- Fig. 4.3 Déimitition de lo hranche droite e le velne porte en coupes fangitudinales —

a Plan 11 branche droite de la veine
rorte au nivea du plan wisicde
billadnevedng cave,
Flan 2 : division de Ly branche
printipale dralbe en ses branches
periphdriques.

Flan 3 continuation des brasches. |
pleiphiriques.

b Echographic correspondant au ¢ Echographie correspondant au o Echographe correspandant au
plan 1 ena, Coupe do la bramche plan 2 en a. Le transdudteur o ébd Fhan 3 en . Le transductewra g6
diroite de L velne porte (1), 2 déplace lighrement 3 droite, déplace phus loin i droite. Cette
miveau du plan vesiole bilaire-veine La beanche droite de by veine porte £ouipe et une coupe longiudinale
cave W = veine cave, Vi = whilculs cammence § s diviser (1), & travers |a périphévie du foie,
biliaine, qui passe par les branchses

périphdsigues de la weine porte

draite { TR = rein.
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Délimitation de la branche droite de la veine porte en coupes transversales

Le trajet de La branche droite de la veine P, Camimie celin de 1o bramche
gauche, peut Savérer difficile & sulvee et b interpréter, notamment en coa-
pes trangversabes, Se rappeler que la branche droite de la veine porte se
dirige d'abord latéralentent. puis bifisrque en branches supérieure el infé-
FICLTE,

Placer la sonde transversalement sur la veine porte (Fig. 4.100a.b), puis
la faire glisser vers le haut en petits incréments, Observer comment |2
branche droite de la veine porte passe dans le lobe supéricur drait du foie
Fig. A 100ck. bncliner be transducteur plus loin vers be haut, oo qui permet
de voir la coupe obloague de la branche draite se modifier en coupe trans.
versale arrondie iFig. 4. 100d |

Fag. 4. 100 Deifimitation de ko bronche droite de fo welae porte en ooupes trannersobes

@ Labranche droite de L veing porle s
trobi aspects caractérivtigues
B COUpES transviriales du Bt vevi
b hant
Plan 7z veine porbo extrahipatiue
et branche wegmentain:
ingrathlpatique, qui o5t latérale of
leglhremsand postiriuee i tong de
la vrine porte.
Flans 2: e e [a branche decite de
[a veine porte.
Flan F:coupe de la beanche

i sgmengaine qui s dirge

i L i 1 fatéralement et vers Favant.

b Coupe transversale au-dess ¢ Echographie comespondant au d Echographle correspandint aw
ot L veine porte (4] cormespandant phan 2 en o, Le transducteus a étd plan 3 en g, Le tramsductewr 2 Gt '
auplan § en 0. O voit Ggalement chiplac ligirement plus hawt. dhiplaci ph haut. Cette coupe
e branche périphérigue de Labranche deoite de L veine porte (T) pasae par une hranche segmaentaine |
|a veine poste { 1], s'tend dans e lobe deoit du fole. e Laveine porte (1), locakide en -

peériphdérie du lobe droft.



m Rapports anatomiques

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
» Diéfinir bes rapports du foke aver les organes et structures de voisinage,
notamment e coeur, l'estomac, be pancréas, aorte, la veine cave,
Lawésicule biliaire, le rein droit et e hile hépatigue.

Le fode est le principal organe du haut abdomen. occupant Ta partie anté-
rieure du haut abdomen droft et s'élendant sur une distance considérable
vers le haut abdomen gauche. Pour comprendre les rapports anatomigues
dhus fiode, il est utile de diviser oot organe en trols zones : partion gauche,
portion centrale et portion droite (Fig. 4.101),

2
4

Pancnias
Cardis
Aarte
¥.one

. porte

Flg. 4101 Repporis anatomiques entre le fole ot fes autres organes




4 Fole

Rxﬂ:nrts entre la portion gauche du foie
et

coeur et 'estomac

Le bard gauche du lobe hépatique gauche §'interpose entre |a pared thora-
clgque (en avant), be coeur jen haut et en avane) et lestomac (en arrbére et

latéralemens) (Fig. 41021,

— Fig, 2107 Ropports analomigues de fo portion gouche du fole

@ Deure plang die cowpe longfudinaus sont itstrés. Le plan le phe proche
it Pesaminatewr travorse be lobe gatnche du fake ot b conps gastrique gl lui
et postirieus, Le plan dloignd traverse L grande portion du comps gastrigue

®

b Neter que l'esiomac ooospe tout
Fespace ambdripur du haut sbdemen
st b gauche du loke.




Rappaorts onoctomiques |

Détermination des rapports entre L partion gauche du fole et le cavur
ot 'estomac

Macer la sonde transversalement sur le haur abdomen & gauche de b ligne
midiane, comme pour balayer le lobe gauche, Mentifier b texture homo-
gene du foée dans la mitié gauche de I'image, comrastant avee aspect
hétérogine de l'estomac du cité droit de Iimage. Encliner ensuite forve-
ment L sonde vers le haut et abserver le coeur pulsatile entrer dans le
champ. On observe alors une disposithon caractéristique, avee le foie au
dessus, le coeur au-dessous et Pestomac 3 droite (Fig. £.100a). Bien noter la
direction du balavage pour cette omipe, Le fode est éiroit dans sa dimen-
sion eraniccaudale mals, comme il et balayé ahliqguement, on observe une
coupe transversale relativement Large (Fig. 4.104a). Les rapports spatinuy
de ceite coupe, relativement complexes, sont expliqués plus bas.

Quard la sonde ext placée transversalement sur & surface corporelie
selon un anghe perpendicalagre, examinatear abserve Lo coupe du bas vers
ke haut. mais guand le transductewr est incliné s tongentiellement,
Fosientation change: Nexaminateur observe maintenamt de Fasridre vers
Favant. Le haut de Nimage comespond & la partic inféricure, et imverse-
ment. Plus simplement, Nexaminstewr obsenve la coupe de lasriére vors
Favang. avec le corps toumé de hawt en bas (Fig. 4. 104b).

POINT CLE.

e

— Fig 4,303 Ropports anotomiques du fole, du corur, de Nestomas —
o Iranveriole of longiudinale

@ Coupe transversale, C = gaeur, b Coupe longltudinale, €= coeur, |
F = faie, E = evtomac, F= foie, E = estomac:

Fig, 4.104 Echographie tongentielle d fofe ef du oo

-
! ]

_-—'_".__\_\_‘_‘—

o L& balyrage tamgentiel fait b Coupe chagraphitus
apparaltee une codpe tranmeriale d"un bakayage tangenticl du ooeur,
relatheerment large, € = coeur, de Pestemac et du fole. Du falt du
F = figiar, tria falble angle de balzyage,

"échographivte visualae ls coupe
die Farehve vors Paand, st be comps
Iovurmd i Pt e bas, £ = asbomac.
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Rapports entre la portion centrale du foie
et la veine cave, I'estomac et le pancréas

La veine cave estau contact de la surface postéricure du foie, plos précisé.
ment avec le lobe caudé (Fig. 4.105). Sous cefte zone de conact, on trouve
le pancréas et I'estomac,

- Fig 4,105 Bopports anatomiques de ke partion centrale cu fole
Lo

o Coupe ksngitudinale di L pantie miédiane du fole. Noter que Laveine cave (Vi) b Aspect de la coupe tranaverale 1,
st u contact direct du foke (F) en hast {coupe trantversale 1) Le babe caudé qui 3¢ itue au-dessus du niveau de
{Lc) s'interpose entre La veing cave et [a branche gauche de laveine porte Lavatinue porte. Neter que laveine
|Bagp) [ooupe trannerdale 2). Enhas, Easurface hipatique 5'8loigne e v (Ve ootupe un silion & la face:
Lovelne cove, ménageant un espace oooupd pae be pancrbas (P)qul et situé en poatériee du fole. uste en dedars
arvibre chu Fole [coupe tramverssle 31 & un niveau lglrement plus bas, Fantre du babe caudé, on trouwe a joattion
{Ahest en refation avec la surface postbricune da foke (ooupe transversale 4], gastro-msophagienne,

| © Aspect de la coupe transversale 2, o Coupe ransversale 3, b ndve e Coupe transversale 4, au niveau
Sl i (e L veine parte. du pancriias (L Neder quse L biae diFankre gastrigee (4), Neter que. |
Nober que be lobe caudé {Le) du pancras est du conlact direct lanftre et la nbglon pylorigoe sont
Vieanpoas enbhe i veine porte (Vi) dulobe hépatique gauche sur maintenant interposls entne
ot Loveine o Ve). Laveine cave une petite surface, L= pancntas (P et be fole.
wédofgne du foke au phie infiérier
gl ol chade,




Eoppariy I'.'Mlﬂl'lrjl?«l.lt‘!.

Détermination des rapports entre la portion centrale du foie et ka velne cave
et le cardia en coupes wransversabes

Visualiser ke foie, b veine cave et [sorte sur une coupe transversale du haut
abdomen, en affichant toutes ces structures sur une seile image
[Fig. 4. 106a). Glisser le transdusteur en direction caudale et répéter  plu-
sieurs reprises ce passage craniocawdal (Fig. 4.106b.c). Repérer la veine
cave, I'aorte et le lobe caudé (structures que vous connalssez déjal, puis le
cardia gastrique qui se sine directement en avant de Paorte.

Fic 4195 Repports anciomiques du fole, de fo weine cove el du cordia en coupes transwersaled

& Coupé transversale haute montrant
Taocte (A) ef b veine cave (W),
seeplombées par la jonction gastre-
eesephagienne (L]

b Le transducteur & sbé dbplack ¢ Coupe tramiversabe ) um nheau phus
logitrernent vers ke bas. Le cardia est caudal
|'purvertuang dans b Corps
de 'eitomac (1),

Détermination des rapports entre la portion centrale du fole et La veine cave

et le cardia en coupes longhtudinales

Mainrenant, tout en surveillant 'écran, fakre toumer le transducteur sur
l'aorte jusgu'a on plan loagitudinal (Fig. 4.107a). Identifier les structures
dutvantes : fole, cardin et aorte. Incliner I transducteur légérement vers
la droite et repérer le lobe caudé et la veine cave (Fig. 4.107h.c).

P 4,107 Rapports anatomigues du fole, de fa vedne cave ef du cordia e coupes longiudingles

& Coupe longitudinale ku-dessus
g 'sorte. On peut reconnalire
I jonctian gastro-oesophagieniie
{4} entre 'aoate ot be Tole.

b Le transcducteur 3 &bé déplacd ¢ Legransducteur & été déplacé plus
legetement vers B droie. Le lobe by wers L drodte. fadsant apparaltne
caid (Le) o3t clabrement visualisd: [aveime canee on Coupe

longFudinale. A g nhedu, lvelne
cavee e3t au condact du loke,
Wi = welne cinve.




4 Fode

Détermination des rapports entre la portion contrale du fole ot le pancréas
en coupes transversabes et longitudinales

Flacer le transducteur pour un balsvage transversal du haut abdomen.
ldentifier e pansdas, it de fepérant sur la vieine splénique (Fig. 4.108a).
incliner  plusicairs reprises le mansdisoteur pour un balavage craniocandal,
Faire ensuite tourner [a sonde sous contrile de la vue pour une incidence
lengitudinale et identifier be fole, le pancréas et la veine splénique
{Fig. 4.108k).

— Fig 4706 Ropports entre ke fole of be pancréos - coupes longitudinales et fransweries

SN |

& Moter que, en coupe tranmversale, b Cimspe loogitudinale. T = fole,
wn court segement du conps du [ = estoemac, P= panrias,
pancréas (F] borde directement
I Bk, L'esbomac (E) s bocalise
entre b fose ot le pancréas ducdes
droit de Fimage ot e duodérum (D)
entre e pancnéas e be Tode du cieé
{auchi de Mimage.

Détermination des rapparts entre [a partion centrale du fole
ek l'antre gastrigque en coupes transversales ot longitudinales

Macer la sonde trasversalenent au centre du haut abdomen (Fg. 4. 109a)
of identifier le paneréas & Faide de la techaique décrite ples haut, Observer
la coupe de Fantre gastrique & drofte de limage. Incliner alors le transduc
tewar vers le bas et observer le point suivant : la coupe de lantre s'insére
COmmme U coin entre ke pancréas e be foie, Faire tourner la sonde on un
plan bongitudinal (Fig, 4.100k). Balayver en évemadl la région visualisde et
identifier bes structures suivantes = foie, antre et pancréas.

~ Fig 4,109 Ropports entye le fole et L'orire - coupes fongitudinales ef franaveries

& Coupe transversale. F = [ose,
E=antre de Festoma:,




Rapports anotomiques

Rapports entre la portion droite du foie et la vésicule,
le duodénum et le rein

La portion droite du fole et en refation directe avec la face viscérale du
rein, fa vésicule biliaire et le duodénum (Fig. 4.1100). La Figure 4.110b,¢
momtre Faspect de oes rapperts sur des coupes transversates du haut abdo-
.

~ Fig 4140 Rapports onofomigues de lo portion drotedufole

o Sur cethe coupe longltudinale, neter que o rein (R} s'étend 4 un niveau
hhthmmnlﬂedmarﬁmdufﬁr,mparﬂlduhhdmﬂmﬁi[ﬁﬂ
urie partie dis dusdénom (D} smerposent entre ke rein ot la visicude biliaie (Vh),

@

b Coupe transversale haute & travers
le col de la vilsicude et e phle
Supérieur du redn (nbeau 1 enad,
Moter que la coupe 4 travers Ie tait
dur bulbe duadénal (D) est midiale
P rapport A La wisicule billale
(vb). Le buttse duedénal eis _
attenant su bobe carré {Lea)en
amhbre, Une partie du lobe droit
du fole sntempose entre [ wisicule
billsice et e rese, Ce demiler
détenming une empreinte 5
la surface postbrieure du lobe droit.
E= eitomac,

€ Coupe transversale basse 3 travers
le ford de La whslciile et e ple
Inféziew du rein (R) [neveau 2 enog),
Boter que be dusdénum (D) est
postitiewr par rappot 3 L3 wisicule
beliaire (W Le duodtnam borde
la face middiake du lobe droit du fole
{F) et la Face antériere du rein
droit, E= estomac.




o Coupe tracrversale 3 travery
R vtsicule bifaing (1), le doodénum
(D et |a veione cave Vel

4 Faie

Diétermination des rapports entre la portion droite du fsle et Ls vésicule,
le duodénum et be rein drolt en coupes transwersales

Placer be transducteur & droite de 1a ligne médiane pour une coupe trans-
versale haute. Plager la cotipe transversale de la visicule approximative-
et au centre de limage, Kdentifier les structures suivantes : fode, visicule
bilizire et veine cave (Fig. 4.101a). Balsyer en direction candale par petites
£Rapes puis fevenir au niveay inftial, tout en repérant bes rapports suivants,
La vésicule biliaire occupe une dépression o la face inférieure du fose. Au
niveat du col wisiculaine, & partie supérieure du dusdénum borde directe
ment le fode médialement. Plus bas, au niveau du fond vésiculaire, le duo-
dénum sinterpose latéralement et postérieurement entre la vigicule
biliaire et 1a veine cave (Fig. 4.111b). Il &g maintenant coittigis au fobe, lané
raleiment 3 lavisicule biliaire. Quand les conditions d'imagerie sant favora-
bies, on peut égalemsent visualiser plus loin, laréralement et en arrébre, ks
coupe transversale du rein (Fig. 4.11 1),

— P 411 Repponts anotomigues o foie, de ha wisicule hilkgire, du duodénun et du rein droif oo coupes [rontvericles =

b Le trarsducneur a éek diplace © Le transchicteur o i déplace ploy
Hegrement en direction caudale, bas. O visudlise la weine cove (Ve),
Lt duabéinum (D) Sinlierpone entre L b ekt (R et e dundidreem (D),
wisicule billaive | L) ot [ veine cave (Ve

Détermination des rapports entre la portion dredte du fole et la visicule,
I duodénum et be rein drait en coupes longitedinales

Visualiser le foie i coupe longitudinale, au-dessus de la velne crve, Identic
fier les structures suivantes : foie, veine cave ot duodénum qui vient s'inter-

~ Hg 4112 Ropports anatormiques g foie, de ko wisioude Eiligine, dy duocénum ef du sein ot én coupes lngitudinales

@ Coups iongitudinale au-devois de s
weine cave (Vcl, On wisualise le
ducdénim [} entie L veine cave el
ke Toie {F).
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b Le rarcucteur 2 ébé déplack ¢ Letrsductews o ftd déplact plus
gsrerriaerrt wirs by droite, Mainberant, Rosim & drodte, Le e [R) ' appuie
L vishoule bl (Wi se bocalivs entre woning e bond inféricur du Tode,
b dundEnum (D) et ke foke.




paser entre euxs (Ag, 4.112a). Déplacer le transducteur |égérement vers la
drolte, ce qui peut permettre dlidentifier be rein 3 les conditions de
balayage sont bonnes (Fig, 4.112¢),

Ascite

Léchographie permet de détecter une ascite, méme minime, sous forme
d'une fine couche liquidienne entourant le foie. La collection de liguide
peut initialement n'étre visible que dans la poche de Morison [récessus
hépavorénal), qui est be point le phes bas du haut ahdomen droin chez le
sujet allongé sur le dos (Fig. 4.113a,b). Avec Maugmentation du volume de
1a’ collection liquidienne, Faicite remplit également 'espace sous-phré-
nique (Fg. 4.113c).

o Fig. 4113 Ascite dars fa poche de Morison et 'espace sous-phrémi

ik
ay

o Lapoche de Marison [P est
b peiit b s b die L partie
lrgrites dha hraut abdomien.
LeBgament trianguiaine {4 sépare
L poche de Morian de Fedpace
sous-phednique. Cos deus espaces
tosmimuniquent mutuellement
Tatkrlement au Bgament
trisngulaine ou hoos die Lcoupe,
wvers Fexaminateur. La igne blanche
indique ke plan de coupe wtilke pour
ditecer une ascite de faible
valumig,

b Reprisentation du plan de coupe, € Ascile volsmineuse (A), Le iguide
Dheand oe balaye dans o2 plan, remspht dgalernent Fespace soue
Fexaminateur visualer b coupe par Y,

Farridne, L sujet Tant en dicubilus
darid, le iquide i'accumude au
point be plus ba (L).F = fole,

B = rgin,




5 Hile hépatique

OBJECTIFS D*"APPRENTISSAGE
' * |centifior et bvalier les structures vasculairos prochies dis hile hitpaticie.

Le hile hépatique peut étre une région pesant un véntabie déf ponr Nécho-
graphiste en formatien. Mais, quand on suit une démarche sstématigue
peur appremdre cette région, on peut normalement identifier e dvaluer
facilement ses strucmires vasculaires.

Trois structures péndtrent o guittent le fole aiw nivesu gy hile : L veine
porte, lartive hépatigue et le canal bilizdre. La velne cave lnfédeure se
situe distalement par rapport & cette triade (Fig. 5.5 Le canal biliaire se
dirige appreximativement e long e Faxe longiudingl do curps. Uarténe
hépatique et |a veine porte cheminent pratiquement parallelement sur une
courte distance, selon un angle modéné par rapport a laxe longitudinal du
corps. La portion iritiale de Partére hépatique est pratiguement perpendi-
culsite b eet axe {Fg. 5.2),

Fig. 5.1 Led volseaun do hife du fofe 1 Coupe iransversole & travers:
ol billsire rﬁ}mmm e Pt oot fode Cb = canal biliaire,
veine porte (Wl of welae cove (Ve On Vip = viing porte, Vims = veine
teninail e schéma d apnbs Fanatomie, msetérique supéricure, Vi = veing
otons ket rappOrts anatomicues sphinique, Ah = amére patique, |
suteanes : lecanadhépatique comminm el Ve = viine Cive, A = Jorte.

Fartire hipathque sont anbérieurs b

I g parte; ke canal igue

commian et labéral A Fartioe hépatigue

et d ka veing porte.




Limites de 'organe : identification des velsseous du hile hépatique I_.Lm.

Limites de I'organe : identification
des vaisseaux du hile hépatique

Le repire échographique olé des vaisseaus portes est la veine porte elle-
méme, On peut visualiser oo vaisseal sur une coupe transversale du haut
abdomen, dans son trajet antérieur 13 veine cave. I1'est utile de demander
au sujet d'ispirer profondément, pour expandre 'abdomen. La Figure 5.3
mantre Faspect échographigue carscteéristique,

Veine cave et veine porte

fi5. 5.3 Bolayoge franswersal duhifeds  Ces Valsseaux peuvent #tre identifids en suivant une technique simple.
fae. l faut & ce niveau identifier deun Commencer par confirmer que la structure observie est effectivement L
vasieaun ; b veirne cave en armiene ot la Véine cve.

vane poate (Vi) adiadente oo avant, Lot

Eoupes vascalaires an avant de ki veine

porte sant itialernent difficiles 3 identification de la veine cave

lentifier ; artbre hépatique (L) et canal

bitizire {~+) Visualiser [a veine cave et fa veine porte en coupe transversale, comme
dans la Fig. 5.3, Tout en supveillant I'écran, faire tourner le ransducteur
o abtenir une coupe bongitudinale au-dessus de Lo veine cave. ce qui
permet d'affiomer qu'il s'agit bien de ce vaisseau, Reprendre alors |a pesi-
tion initiale su-dessus de I veine porte et de [a veine cave,

Identification de lavelne porte

Confirmer votre identification de la veine porte en fabsant tourer Je trans-
ducieir dans le sens des algullies d'une montre & partir dy plan transversal
(Fig. SAa) jusqus obtenic wne coupe longitudinale de 2 veine porte
{Fig. 5.4b). Déplacer medialement be transdiscreur sur une courte distance, ce
qui permet de reconnaitre fadlement 1a portion terminale de fa velne splé-
nicue (Fig. 5.4¢). Suive be trajer de ce vaisseau en recour vers L velne porte,

~ fig. 54 Miseen dvidencedelovelneporte 00 — e S ——a

B i

: 4 Coupe tramvertale de by veine cove b La tranisdocteur a #66 Sournd dans e Le trarnchacteur a ft déolicd

[Vie) et de la velme parte (V). Be sens des iguilles d'une mantre Iégirament en dinection miédiale,
pouir visualiser L veine porte (Vp) b long de lavedne poete qui g4t en

&0 coupe loagitudinale, conkinuibd avee Ly viine splémicue (1),

Artdre mecenbibrigue wupérieurs <),

I A= gorte
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5 Hile ipatigue
Artére hépatique et canal biliaire

La principate difficulté quand on examine be hile hépatique est de distin-
guer Iarnére hipatique et le canad bilizire, Mals cela ne pote gendralement
pas de probieme majeur si on connait lanatomie de (2 région.

Comme on fe peut pas visualiser directement be canal eystigue 3 Fécho-
graphie, nous appellero collectivement canal bilisire be canal hépatique
commin et le cholédogue,

Rappelons que 'artere hépatique slincurve autour de la veine cave vers
b trone coeliaque, alors que le canal bilizire se dirige pratiquement langi-
tudinalement. paralizlement i la veine cave, vers la téte du pancréas. Cela
signifie que I'on peur abtendr une coupe longimdinale de lartére hépa-
tique en faisant toumer le ransductewr dans Je sens inverse des aiguilles
dune moatre.

Identification de I'artere hépatique

Placer le transducteur obliquement le lang de Parc costal droit et visualiger
laveine porte en coupe bongitudinale, comme nous avons démit d-dessus

dars be paragraphe « Identification de la veine porte « (Fig. 5.53), Faire alars.

towmner le transdiecienr dans le sens Inversé des aiguilles d'une montre
pour abaenir une coupe transversabe du haat abdomen, On repéne Tartine
hépatique juste audessus de la veine porte, se dirigeant vers la gauehe,
vers 'aorte (Fig. 5.55). Saivee lartere hépatigue en coupe longitdinale jus-
qu'au tranc coeliaque, puis en retour vers le hile hépatique (Fig. 5.5¢).

= g 5.5 Mise en dvidence de Nartire hépotique

4 Coupe longitedinale de [a weing
porte (Vi avi Coupe trandversale
de I'artére hdpatique {210 Ve = vling
e,

b Le tramsducteur @ doé toumis dans Le transducheur a ¢ toorms phay
Fe 5ens Frerie des aiguilles d'une engede, Uartine hispatique menge
oeire pour ol e colpe vt e brone conliague, Du fait de
tramvarsabe du haut abdomen. 53 courbure. ['antdre hépatique est
On abtient aired une coupe allangde coupsbe deux fok par b fatsceau [+,
de l'antitre hépatique |£].

Identification du canal biliaire

Viswslizer de nouveau la veine pone (Fig. 5.6a). Faire towmer le transdisc-
tear paur obtenic un balayage pratiguemsent longimudinal. 5iles conditions
de balayage sont bonnes, on pewt identifier I¢ canal bilizire en avant et su-
dessows de ka coupe affichde de la veine porte, Le canal bilisire se dirige
parallelement 2 la velne cave vers la téte du paneréas [Fig. 5.6b.c),




o Coupe longitudinale de laveine
porte (WVph Lart@re hipatigue { =)
et bien dedsinde ot le canal billaire

i} est difficiement visible,
Wi = weing Cave.

b En Famnt tourmes genement ¢ Le transducteur a Lté tourné pos

he trarrductour daes be sens obtenir une coupe bangitudinie
des aiguilles dune monbne. on On reconnait la coupe longltudinale
visualise miewx L section du canad du canal billalre [ +4) qui passe dans

billaine et celie de Fartiére hépatique
[=+} st plus arrondie, Noter que
Iirtire hépatique fait une
empieimte sur le canal billaing (4]
maisne b contowme pas |

la béte-du pancnéas, On voit |
égalernént lartire ninale droite (T)
qui parise en amléce de Lo veling cane
(vl

Fig. 5.7 Coupe tronsversake fuste au-
dessows du bile du fole. Lo plan de coupe
passe par be ducdénum (), la papllle
-{F), l'antre gatrique [E), la velne
msinblrique supéricue (Vims), la veine
gave (¥ie) el Facnie (Al Seuks uhe
tranche a bk figure pour Mestomac et
ke dundiénism, afin do visualiser hes
watsseaus phus haut situés. As = artbre
splénigue, Noter que kaveine porte (Vpl,
Fartire hispatique (AR} ot fe canal
Bikaire {Ch)sent indtialement peoches
les s s gutres. Air-dessis de la veine
splénigue [Vl I'arténe hépatique
sincurve vers B gauche, vers |'aoite.
Quand b canal biliaine descend du hile
Bpatique, if 5 incie podr suivie e
lengimusdinal du corps

Etude transversale et longitudinale
du hile du foie

On a pu eablic la trés bonne efficacité de la méthode décrite cidessus
pour des examens de routine du hile hépatique, Nous allans maintenant
reprendre 'examen du hile hépatique et Fexplorer systématiguement e
coupes transversales et longitiedinales, afin de comprendre les mpports tni-
dimensionnels exacts entre bes vaisseaux,

Etude du hile hipatique en coupes transversales

La Figure 5.2 montrait laspect basique des vaksseau pories en coupe
transversale. Le schima de ka Fig. 5.7 montre léurs relations avec plus de
ditails.




Fig. 5.8 M en évidence de lo brenche gauche de lo veime porte an coupes

(&

o Balayage haut mettant en Aidence
Laveine cave [Vie), Pacete (A),
selni porte (Vpl, Fartise hépatague
[4 et e canal billaire [}

§ Hile ipatique

Placer le transducteir powr i posttion classique d'un batayage Eransversal
chis Iuur abdomen, et identifier la veine cave et [a veine pone. Quand on
observe les deus vaisseaus & proximicé Fun de Pautee, on peut dtre prati-
quement certain que [a coupe passe également par Fartére hépatique et be
canal biliaire, mime 5 on ne peut pas les idengifier avec certitude. On sait
également que l'artére hépatique s'oriente vers [a gauche, alors que le
canal biliaire descend parallélement & 1a veine cave (Fig. 5.8a). Chez les
sujets minces, on peut habituellement identifier au moins Fartére hépa
tique.

Faire glisser Le fransducteur en difection caudale, en petits incrémments.
Oy abserve alors e qui sult « [a veine porte se dinge vers [a gauche a par-
tir de la veine splénique, Fartére hépatique disparalt de Mimage ou slin-
curve efle aussi vers b gauche et on pewt identifier Porigine du tronc
coeliaguee i Faorme et sa division en arténes hépatique et splénique. [Dans
certains cas, on peut ohserver deiix séctions de Nardne hépatique dans be
méme plan, comme on le voit dans la Fig. 5.8b. Cela s'explique par be majet
courbe du vaissean qui quitte e plan de l'lmage puis y revient. Avec de b
chance, on peut également visualiser le canal biliaire qui descend paratbile
ment 3 la velne cave,

Cjuand on Fait glisser le transducteur plus lein en direcion crudale, on
note les poins swivants = la veie porte et la veine spiénique restent on
arridre, puis apparait une coupe de la veine mésentérique supéricure
{Fig. 5.8ch. Ensuite, on visualise une coupe du canal bilizire, juste avant
quil e $Induive Vers la draite vers lo duodénum.

¢ letransducteur & bbb déplacd pha
loin wiers le bax. Laweine porte el
I'artbre hépatique ant Epandu
pan de coupe. On ol
mastenant ume coupe de Lseine
mibsenbisigue supeeieun (+ ). pris
ch canal hilialre [+ ). Wb = visscule
biliaire, Vi = velie £ave. Cette image
correspond s schéma de B Fig. 5.7

b Letransducteur & 608 deplact
Ibgirernent vers le bas, Onvoitla
Jomcticn de Liveine porte mvec la
veine splénique 1), sl que
Partioe hpatique {4 qui nalt du
tronc oellsgue.




Lirnites de F'argane : identification des vatsseaux du hile hépatique |

Evudhe du hile hitpatbque en coupes longitudinales

La Fig. 5.9a reprodult une eoupe ongitidinale passant par le hile du fole.
Ce schéma, difficile & comprendre au premier abord, est toutefods utile
pour identifier fes vaizseaus en échographie.

Visualiser la veine porte longitudinalement, comme on 'a fait potsr iden-
rifier be canal biliaire (voir p. 98}, Identifier la veine cave, la veine porte et
le caral bikiaire, Ce balavage doit également faire apparaitre une coupe
transversale de ['artbre hépatique, mime si elle est parfois dinterprézation
difficile (Fig. 5.90). Déplacer le transducteur légérement vers la gauche of
observer comment be canal biliaice s'allonge et se dirige vers le bas, vers la
téte du pancréas (Fig. 5.9ck Garder également un ceil sur Tartére hépatique
qui se déplace tris poa sur I'éoran car elbe prend Gabord ume leglre direc-
tion oblique, puls horizontale vers la gasche, en direction de Taorte.
Déplacer le rransducteur plus loin vers la gauche, Lartére Iépatique cont-
Aue & ¢ dirger vers Usorte. La veine porte émerge ave la veine sphénique
et be canal biliaire disparait du plan de coupe [Fig. 5.94).

_ Fig. 5.9 Mieen dvidence du hile hépatigue on coupes fongitudinales —

 Coupe longitudinale 3 travers e bl |

| hipatique, comespondant & L
Fimage b, Le plande coupe pase |

par la veire cave (Ve), laveine porte

(Vp) arténe hispatique (Ah] et le

canal biliaing (O, T = 1ok,

= pancribas, £ = estomac.,

Moter que arténe hépatigue,

La veine porte ot be canal billaire se

locaisent on avant de La velne cave.

Vartibre hépaticue ot be canal biksine

5o dirbgent vers I'asvant, vers B aeine

porte, Uarbishe hdpatique o5t en

perstion erdnéale pae rapport au canal

beifiaing, Elle déterming

une pmpreinte i be-canal biksine en

arriisne, ot st L véins ponte e sant

@

| b Coupe lpngitudinale du hile € Lemansductiur a fef déplace d Li transducteur & Hé diéplac plus

| hitpatique. On visudfise L weine Wygibnement vers L gauche. Le cangd it wers Lo gauche, On voit Tartire
porte (Vp), en avan de la veine cive hilizire est passé darm la téte hépatigue (—) ot b veine splénigue
(W) En awant die lavelng porte, o du parserias, On volt dgalement (V). Lie camal bflaire rest plus dars
rouve Fartine hépatigue () qul Fartere énale drofte (7} qui traverse be plan dé coupe. On wolt Egalémnent
dibermine ure prmpeeinte sur s la veine cave: L veine rénuls gauche (- qul
Laweine porte ot le canal bilisre (4 L), chreming en avank de Farténe rénale
F = fode. droiti {T). & = rachis,

1M




5 Hile hépatique

d#& Détail de I'organe : détails des vaisseaux
dans le hile hépatique

Veine porte

POINT CLE
. La vesng pore regoit du sang de la veine mésenténique supéricure, de
La weine porte mes. Edem vilne sphénique, de la veine mésentérique inférieure et de la veine coronaire
e long ot 10:13 mm de dian de Pestomac, En général, on e peut pas visualiser cex deux dermibres veines.
long et 1013 mm de diamétre.
La veine porte mesine b8 om de lng et son diamétre est de 1013 mm.

=

Etude de la velne splenique et de la veine mésentérique supéricurne
en coupes bongitudinales

Revoir bes Figs. 5.1 et 5.2, Noter gue [a veine spiénigue of |7 veine mésen-
arigue supéricure sont pratiguement perpendiculaines. [ veine spléniquee
provenant de la gauche et la veine mésentérigue supeteure du bas, Cette
disposition explique Faspect caraciéristique de cos vaisseaux en coupes
longitudinales 1 transversales (Figs, 5.00. 5.11%

Fig, 5,00 Mise en didence de Jo veine mésentivique supdricene ot de fo veine splénique on coupes longiudinales

@ Coupss longitudinale § travers
la confluence veineuss porte (Vi)
{le plan 1 cornespaond & limage bl
i dedans de b confluence, on
roweee [ veine mlentérique
supdrieune (Mma) e plan 2
cormespond 3 limage of puls, phas
kb en dedans, L veine spiénique
[vs) (b plan 3 cormespond &
I'image d). F = fobe, Le = lobe cawsdiy,
We = v G

J&il

b Coupe bangitadinabe au-dessus L fransducteur a fbé déplacé d Letransdgcteur a fn déplack phay
iz L weine cave (V) et de lbgirerient vers |4 gauche, loin wers L gauche, mostrant
laveirse porte (Vph pratiguement en dehors du plan urse coupe tramersale de L veing

e Laweine porte. Laweine spédnicpoe [ L), On voit également
menbinque supdrieuns (1) est I'anrte [A] et Fartde mésentdngue
metbement visitle, papbriouee (], Vieine splénigue [T)




~ Fig 511 wummmr*hmmmMWﬁﬁhWMmemtmﬁmm —

o Coupe transversale i travers la

confluence veineuse porte (V)
ke plar 1 correspand & image by,

| En dessoas, onvisualise une coupe
Ipngitusdinale de L veine splénique
{ws) (e plan 2 corespond & Iimage
¢} puls, eRcorE &0 R0, e
eoupe transversale de L velne
misentbrique supdriew {Vms)
(e plan 3 cormespond a Mimage d.
A= aoerte, VE = viine Cave,

b Coupe traniversale su-dessus de
laweine porte (Vi) et de la veine
cave Vel A= aorte, Ams = artire
msenbhigque supérsune,

Détail de lorgane ; details des vaisseaus dans le hile hépatique J%

Visualiser fa veine parte et la veine cave en coupe longitudinale classique
[Fig. 5100, Déplacer lentement be transducteur vers la gauche et observer
camment I coupe de la velne porte s atlonge en direction de fa veine més:
entérigue supéricure (Fig. 5.10ch Si on déplace fe transducteur plus - loin
wers b ganche, la coupe longinedinabe de la veine mésenténigue supéricwre
disparait de limage et la coupe arrondie de La veine splénique apparait
dans le champ (Fig. 5.10),

Etude de la veine splénigue et de ba veine mésentérique supiresre
on coupes transversales

Visualiser Ia veine cave et 1 veine porte sur une coupe transversale du haut
abdomen (Fig. 5.115]. Déplacer Te transducteur en direction caudsle, par
peetits incréments, Observer comment [ coupe de la veine porte 2e dirige
vers a gauche au niveau de 13 confluence, devenant la veine splénique
{Fig. 5.11ck. Guand le transducteur est déplacé vers be bas, la coupe de fa
veine spiéntque disparait de l'image ot la coupe rransversale de la veine
mésentiErgue supéricure apparait dans le champ (Fig. 5.14d),

- =

=1

€ e ransducteur a é1é diplacd o Quand on diplace plus encoe
Ibgremint phos bas, quittant o I transdusteur wers Je bas, laveing:
plan de la weirse porte of entrant splénigoe disparait de Fimage,
dans celui de la veine splénique (L) La poupe arondie de la veine
résenthique supérieure Jpparait

i |

102




Fig 5,02 Dikaratbon de by veine parte
au cours de Fypertension portale,

5 Mile hépatique

Ancmalies de la veine porte

Délataion de la velne porte. On abserve une dilatation de 12 veine purte
cours de I'yvpertension portale (Fg. 5.12), Elle peut fre due & une obs-
Emuction intrahdpatique (cirthose), préhépatique (thrombose de la veine
PUILE, VOif ci-dessous) ou post-hiépatigue {syndrome de Budd-Chiari, rare).
Le diamétre normal de Ls veine porte est toutefois trés variable, Une
mailleure méthode pour détecter une. &évation de La pression veineuse
porte.est d'éudier les variations de cafbee mvee |z respiration, Mormale
ment, le diamitre de la veine pore 'sceralt & Finspiration, Une RO
mentation du calibre témaigne dune févation de I prisgion,

Thrombase de s veine porte, On observe une thrombose de b veine porte
au cours de maladies chroniques du fode, de cancers du pancréas, de maly-
dics. hématologiques, de smdromes parandoplasiques of Tautres affec
tions, Classiquement. I'échographie mortre une dilaation de la veine
porte et un thrombus échogéne situé en amon du site affecté {Fig. 5.13).

Transformation caverneuse. Qiand une thrombose de la veine porte se
peTennise, i peut apparaitre une repermdabilisation particlle, avec déve
loppement de collatérales paraportalis et tramformation crvernruse de
veine parte (Fig. 5.14),

Fig. 5,13 Thrambose deloveing porte. 3
La veine poeti est dilatés en smoet mm:mummmmgimmrdp
d'un thvombos Echoghne (4], hépaticue (1),




Détall de Pargane : détails des vaisseaux dans fe hile hépatique |

Canal billaire

Le canal biliaire normal a ua diamétre de & mm ou moins. Une valeur de
pus de 9 mn est en general pathodogique ¢t témoigne d'une obstruction.
Toutebois, en cas Cantéoddent de cholécystectomie, le canal hiliaire peut
atteindre une largeur de 9 mm sans obstruction & I"écoulement biliaire
{Fig. 5.15).

Obstruction bilfaire (Figs, 5.06, 5.17). Les calouls endavés sont e plis
smmvent en cause dans les abstructions du cholédogue. Dans certains cas,
'échographie permet de visualiser les caleuls. La porion prépapillaire du
canal biligire est toutefols sauvent difficile & visualiser,

Fiig. 5.15 Asperct post-cholicysteciomie. Fig. 5.16 Coleul du cholédogue 1) Fig, 5.77 Déatotion extréme dv conal
Canal bilizire rbs dilate {2 de G mm Wi = vissicule bilisine, ¥'p = véine porte. ‘hiliaire (Ch} ou cowrs d'un conger
de dismatre emanon, Astdne hépatique du porcréad. {11

I?}.y‘p* welne porte.
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Vésicule biliaire

H Limites de I'organe

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
¥ Localiser ka véshoule bilisine,
» Eridier lawisicule biliaire dans sa tatalitd.

La visicule biliaire se sue sous Narc costal droit et elle ext reoouverte essen:

—  Uellement pas e fofe, Juste on dessous, on trowve le oo trangverse ot Ian-
b gle colique droit, Ces trods structures, fole. arc costal ot oblon, forment le
cadre anatomigue dans lequel on balaye I vésicule bilizice, Le fobe ost utilisé
comme une fendtre acoustigue, alors que le cilon of be rebord costal se came
portent comme des barriéres. Les fenltres acoustiques disponibles pour le
balayage de la wisicule biliaire sont relativement éroltes (Fg. 6.1, 5.2,

Fig. 6.1 Abord antériewr de o vésictle bilioire (Vb). Le cblon {C) et hes eltes (Cajsont  Fig. £.2 Abord fatérol dle ko vdsicire

des barridres au baliyage, alors gue e foie [F) constiiee une fendbne acoustioos. bilkgire. L encore, be ofidon (C] of are
costal sont des bamidres, alors gue

Ie fiie constitue wne ferdtre acoustique.

Localisation de la vésicule biliaire

Barriéres au balayage

La sasscule biliaire est voujours difficile & localiser pour un échographiste:
débutant, Owtre le mangue d'expérience, il existe des facteurs lids aix
patbents qui peuvent compliquer b localisation de L vésicule bilaire.

¥ La coupe transversale de b vésicule biliaire est petite,
= Laviésicule peut étre masquiée par des gaz intestinaix.




» Elle peut ftre contractée.
» Elle se situe en arritére du rebord cosal,

Optimbsation des conditions de baliyage

La visboule biliaire dolt 8tre examinée chex un patient & feun, avec exdu-
ston de calfé et de nicotine (qui stmulent L contraction], Comme pour be
fowe, on peut amélorer les conditbons de balavage en demandant au
patient de placer son bras droft sur 2a téte. 1l est dgalement utile d'elfiee-
tuer le balayage en Inspiration complite.

Mdentification de I'argane

POINT CLE Placer la sonde transversalement sur 'anc costal droit, approximativement
sur la ligne claviculaire movenne. Balaver vers be haug dins le Fole, 1ous un
angle marqué [Fig. 5.3b), puis indiner doucement le transdecteur vers le
bas. La veine porte apparait en premier (Fig, 6.3ck puis ba vésicule biliaire,
sous forme d'un organe libre d'éohos & bords réguliers et avec renforce-
ment acoustique posténienr (Fig. 63dL La coupe longitudinale de la
Fig. 6.3a indique la position des trois coupes transversales. reproduites

dans la figure.
— Fig 6.3 Identiffcation de fo vésioule bifiaire — -~ - —_— i et = 2
o Coupe lengitudinale duhaut r—
ahdomien & travers be foke (F), ot
Ly veing porte (V). lavisioude '
biliasre (V) ot la veine cave (V)
Les plars des coupes

trangversales bd sont indiquis.

b Fede [Fretveine cave (W), € Letrarmducioo: g 6tk Rcing of L tramdducteisr 2 56 inclinsd plus

| caudalement : foie, velre cave ot buas, batayant L visicule bilisie
| veine porte (Vp), (v}
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Viésicuhe bilfaire

Imagerie de la totalité de la vésicule

Mous allons décrise plus bag comment balayer systématiquement La totalicd
de L vésicule, & laide de balayages paralliles tranpversaus dit haut abdo-
men, de balayages longitudinans du haut abdomen et de balavages lagé-
P iOTercosan,

Identification de la visioule billalre sur des coupes transversales
du haut abdamen

Faire apparaitre la vésicube bilisire sur une coupe transvessale du hau
abdomen, et la placer légérement 3 gasche de la ligne médiane sur I'éeran.
Margaier une brive pause, puis balayer toute Ia vésicule vers le bas en cou-
pes iransversales parabltles (Fig. 6.4)

~ Fig. 6.4 ddentification de ko wisicele bivaine o coupes tronsversaies abdominales houtes

r-l-
I |

1€

i

o Ooobtient une coupe delavisioule b Letransccteur a 666 déplack Le transductour a dib dbplics

| Hibiaire Vi), Iginemmint v e bas. Apris la caadalement et inclird vers be bas,
wisicule, |l apparalt ke dusdénumn La cougpe de Lvisicule apparait
|E3) et Fangre gastrigue (A]. On ne pirtie di pounveau,
Ut obtendr une coupe de cotte
qualty goe guand Festome et
fe dundinum soat remplis de
iquide. Comparer la position de s
wisicule endre los coupes met b, Elle
oxiupee i hers mioyen de Nimage eng
et le ofibd gauche de I'écran en b, oo
quiindique que le grand xe de
L vislenile oot diigd latdvalenent.
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L

Identification de la wésicule biliaire sur des coupes longitudinales
du haut abdomen

Effectuer une coupe transversale de la vésicube biliaire qui visualise son [
plus grand diasmétre. Faire ensuite tourner |2 sonde de 90 ° tout en ser

vetllant Pécran, Observer comment la forme arrondie de la vésicule prend

Ia forme elliptique d'une coupe longitudinale (Fig. 6.5a). Déplacer be trans-

ducteur vers b dioite par petits incréments, jusqu'a disparition de la vési-

culbe (Fig. 6.5b.ch Balayer la vésicule de la droite vers ba gauche,

~ Fig. 65 Mentiffcation de la wezicwe biiaire en coupes Jongitudingles obdaminales hauwtes

@ Coupe lengitudinale Ladrale de la b Le transductour a dté déplace © Le Eransducteur a 6t déplacd pluy

wirsioule hiliaine (vh). Notoer s légkrernent en diraction mebdiale. ot médidernent, Cette coupe
lecalisatiom carachbristique i s face Onconnalt diss cotte coupe de la passe par une petite portion de la
visodrale du fole (F), Figure 6,30, Efe montee |o fose ot L wisioule bifiaire et le tran principal
wbsicule bilise mvec une coupe de la dee la verine porte (¥p), juste en
ranche diodte da la veine porte: diebors ot en avant du tron: velnelo,
{Vipd] et la veine cave (V). Les an nate fa branche gauche de s
dchos beillangs en arridee de la weing parte (Vpg).
| wisicule bilaire sont dus b du gaz
| dundinad,

Localisation et identification de la vésicule biliaire
sur des coupes [atérales intercostales

Le wroisiéme abord échographique de la vésicule biliaire est Fabord latéral
a travers les espaces intercostaus, Labord intercostal peut paraitre dénou-
tant au début, mais avec une bonne technlque, il offre une vislisation
excellente de la wésicule biliaire.

Placer le transductewr dans un espace intercostal bas, sur ka ligne médio-
axllaire. Diriger le fafscean entre les chtes et obtenir une coupe caudale du
firie. Balayer d'arrigre en avant, ¢n éventail, 51 nécessaire, déplacer le trans-
ducteur plus en avant dans wn espace intercostal et refaive un balavage. La
Figure 6.6¢ montre un aspect caractéristique de la vésicule biliaire par voie
intercostale,
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Veticude hilvaine
Fig 6.6 Locolsation ol iderdificarion de ko whiicule hilisine o compes latéroles intercostales . ——

s

@ Coupesdu foke {F) et du nein (R), - Le plan de coupe 2 6t oelenté ¢ L plan de coupe 2 dbé oeienbd plos

Hegbrement virs [avant, montrant vy vers |'rvant, L wishouie billsee

e foke & Lo welne cave (V). (W) est maintenant wisbie au bord |
infsrigur du fole, Onwvoit également
I branche draibe di L veire poite
[ved)

L'image de la Fig. 6.6¢ requiert une explication. La vue procurée par o
balayage intercostal lacdral est quelque pew similaine & une coupe lonrgiu-
dinale du haut abdomen, La figure 6.7 montre en quoil diférent les angles
de vision,

~ Fig. &7 Coupe longitudinale de Ly visicule bifaire dans le haut abdamen, —
coupe Latérale intercostale

e
| —————
- _—"-FF‘-H-
| @ Coupelongtudeale delawisioule b Schéma montrand s position |
biliaire (Vi) dans be haut abdomien. du trarsducteur pour limage a. |

B

——— ——

€ Coupe litdaals Intercoitile de d Peddtioaneimedl du transductear
I wisioale biliadre, pour fa coupe infercostale,
Le schéma montre L vue de bk face
peostdrivure,
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Variations de la position de la vésicule biliaire

Dans la localisateon habituelle de la wésicule, son grand axe se dirige latéra.
lement ot vers ke bas, en direction eblique, Mais il peut également suivre e
grand axe du coeps, voire parfois prendre ene direction médiale (Fig, 6.8),

Le fond de la vésioule se localise habituellement en avant, appendu
directement au bargd inférieur du fole (Fg. 6.9 Ailleurs, on le retrouve en
profondesr, sois le foie.

——

- Tableau .1 Cauies de non-visualisation
- dhela isicule Biliaire indipendurites de
_'rm:wur
_Anscédent de choliopstectomie
&

Wisicule contractbe
 wissicule rétractde
- Calouls rempiasant L visicule
- Wishoule échogiine

Fig. 5.9 Position du fond whoicmkalne par reppert au rebond hépatigos Infiérewe
F = ki, W = wésicule bfiaire,

MNon-visualisation de la vésicule biliaire

Il existe plusiewrs causes @ la non-visualisation de la vésicule biliaire 3
I'échographie. Chez 'échographiste débutant, Ea cause la plus eéquente en
esz le mangue d'expérience. Les [Husirations de ce livre ont 666 obtenues
dans cles caz ol les conditions de balayage étaient favorables, mais [a
pratique réelle de I'échographie veésiculaire peut s'avérer plug délicate. Les
causes indépendantes de Pexaminateur les plus fréquentes sont cides
dans be Tableaw 6.1,

Antécédent de cholécystectombe, Bien évidemment, on ne retrowve pas de
vésicule aprés une choléoystectomie. Les patbents dgés peuvent avoir
oublié cetre Inpervention et des petites dcatrices peuvent passer volon-
tiers inapercues dans la pénombre de la salte d'examen. 1l faur rechercher
specifiquenent des claatriced de choléostectomie quand on me visualise
pas de véscule ¢t 5 e patient dowte quant b son passé chirurgical. 54 la
vésicule 2 é¢ enlevée, on retrouve habituellement une cicatrice s écho-
gine dans le litwésiculaire,



a.rrr-

o Branche droite de L veine porte
().

POINTS CLES

Chiz le sujet obie, on ne peut
visualiser que

la vésicule, sur des coupes
latérales et enutilisant le fole
comme lenétre acoustique.
Lavésicule peut se contracter
simplement sous I'effet de

la cafélne ou de ka nkoatine.

Fig. £.11 Antéobdert dr cholégystectomie,

Coupe mantrin une cicatrice brillante

rhombaoide darr oo gui eta b 5t
wisboudalie 2 )
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Viesicule bifrafre

L2 série dillustrations de la Fig. 6.10 ilhestre Ja rechesche systématique de
Ia vésicule ou de 1o recherche d'une cicatrice de chalécystectomie. analo-
fue i la Fig. 6.3

¢ Cruand |3 sonde ost diéplacte plus
s, la visicule desalt apparaitre
dasvs b champ de vision, mals ellé
g4t remiplacée par une fing cicatrice
Fypendchogine [ 1),

b Bafayage Hegerernant inférieur au
rivean de o révélant une bande
droite " echos infonses {4,

La largeur d'une cicatrice de choléaystectomie ¢5t extrémement variahble
{Fig. 6.1}

Obésitd, Une forte obésité peur rendre triss difficile la visualisation de la
végicule en coupes sous-costales (Fig. 6.12). On obtient sowvent des vises
Timtitées de ka vésicule dans ces cisconsiances, aved des balayages ransvet-
2t utilisant le fobe comme Fenétre acoustique.

Contraction postprandiale. Apris les repas, ka vésicule peut se contractes
jusqu'a arteindre la taille de la humidre de 13 veine porte, Quand on
demande au patient 7l est bien & jeun, se Eppeler que la caléine ou la
ricoting pewnvent égalemsent se faire contracter |a vésicule (Fig. 6.13).

Fig. £:13 Comtroction postprondiole

Fig. 6. 12 Obésitd et calowls. Le contour
de b wésioule (L.

hepatique eat mal délind et be it
visiculaire 241 mal démarqué du bord
euterne du foie {F) On naote une petite
luarmiée residueliie di ko véstoule, avec
un eabedl (1), Vb = wisicue bllalre,
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Vésheule rétréele. La vésicule peut s'efacer suite 3 ume inflammation chiro-
nique, La bile devient visquese et il peut s¢ former de la boue biligire
{shuclge) ou des calouls, avec diminution de la lumidre remplie de lguide, 1l
peut alors s'avérer parfuis difficile de distinguer la vésicule du duodénum
[Fig, 6.14-6.16),

: g 6.14 Caleulywhshoudairen. Lavdsicule  Fig 605 Visieule nftrdcie. La Tumtidre Fig. 5. 16 Vitgioute rétrécie. La humibbee |

3t enliérement remplie de calowh gl vésiculaine st obstrude par des petity visiculaine est phstrube par des calouls
* ddeerminent une omibie acoustigue caleuls et des débeis (£). La wlsiogie se ot das ks (1) gl déterminent

- Etendue et uniforme (O). La lumiére distingue mal du duodinum (0 rempl une ambre acoustique Sendue (0],
- wliilare &5t inapparente, de gaz.




Fig. 6,17 Régions de fa wisicule hilisiee,
F = hundiss, €= conps, Co = aol,
1= infundibulom,

cits

Viésicwle bitkaire

Détails de I'organe

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
i |dentifler les régions visiculaires sur une Echographie.
= Déterminer bes dimensions de [ visicule billaire,
* Evaluer [ paroi véshculalre,
b fualier le contenu visiculalre,
* Reconnaltre bes artefacts sur une coupe de Ly wsicule,

Régions de la vésicule biliaire

La wésicule biliaire est formée d'un fond, dun corps. d'un <ol et de linfun-
dibulum.
Mentification échographique des régions wisiculaires

Vigualiser B vésiule en coupe longitudinae, Essaver o ohienir une vie opt-
male des réghons vésiculaires sur une Image e étudier cotte coupe (Fig, 6,171,

Taille vésiculaire

Les tailles rapporées de la vésicule sont varishies car les dimensions de
I'crgane be sont également., Elle peut attebndre une longueur de 12 om mais
la plupart des awtewrs rappartent une taille de 9 8 101 om, avec un diamétre
transversal pavvant arteindre 4 ém:

Ditermination dchographique de la tallle vésiculalre

On dévermine la Jongueur et ks profordeur de la vésioule sur une coups
longiidinale dia haut abdomen, et sa largeur sur une coupe transversale.
On pewt shors calealer le volume vésiculaire en utilisam une formude simpli=
fige + longueur fom) x Bargeur (cm) < profondewr (om) = 0,5 (Fig. 6.18).

Fif 5. 18 Dtermination des dimenions de ke vésicule billaine

o Longueuss et profocdour en cospe b Largeur en coupe transrsale,
lpngitydingle du haut sbdomen.




Tableau B2 Causes dos visioules
solumineused

Variante morphologique
jeine

Aronie (diabete socré) ©
Hydroptile

Empybme

Fig 6,19 Viésicule normale. Dlamtre
transyeral de 4.7 cm cher un patient
djeun.

Dilatation visioulaire

Les visicules volumineuses peuvent n'éoe que des variantes morpholo-
gicques [Fig. 5,19, 620, notamment chez les sujets agds et bes diabéthques.
Le jeine prolongé peut également faire apparaitre des vésboules volumi-
neuses powvant contenir de la baue biliadre.

5 le dinmétre transversal de la vésioube dépasse 4 cm, H faut évoquer un
processis pathalogique.

On différencie une vésicule normalement distendue d'une végicule
hydroplque {rétentionnelle) par son aspect relativement liche. Dans la
rérenthon biltaire, la distension wésiculaire est marquée du fait d'une géne
5 Péeodoment, habituellensent due @ une lithiase cystique ou cholédo-
dienne (Fig, 6.21], On peut comparer |a vésicule normale & un baflon rempli
d'eau mais non sous pression, alors que [ vésioube lydropigue ressemble &
un ballon qui a été fortement gonflé par un valume égal d'air,

Le Tableau 6.2 résume les causes des grosses vesicules,

H

Fig. 6.20° Volumiseore wisioule afonique  Fig. 521 Rétention wioulabre,

chwz wne femme en banne sanbi. Lawisicule pdropigque 3t trés
distencue et sedible & b pression
exerode par le transdugteur.




& Wésicule billaire

Variations de forme de la vésicule

Lévaluation de la forme de la vésicule est ples utlbe que la mesure de s
dimension. Avec de la pratique, on parviens 3 apprécier bes variations de
forme des vésioules normales. Souvent, la vdsicule est piriforme
(Fig. 6.22Za), Elle peut aussi ftre amondic, allongfe ou angubée
(Fig. 6.22boc). La vésicule o« bonnet phrygien » e replide au niveau du
fumdus (Fig. 6.22d), (Un bonnet phygien est un béret haut, cunéiforme,
dont be fond est bowrré de substance et replié vers avapt).

-~ Fig 622 Différentes formes de iowiskoule

o Lefond peut ftne replid,
ressernnling & un baenet pheyglen.

:

b Aspect pirifarme caractiriutiooe & Wendcule bliabe allongle. d wisiule hiSaire &0 5, a0 rephs
de Lwdishoule. muhiples.




Tatdeair 6.3 Coubes des
dpatssissements de ka parod wisiculake

Paroi visiculaire

La parod wésiculaire est constitede de trois couches : mugqueuse, musou-
leuse et séreuse. Dans des conditions favorables, on peut identificr ces
trois cowches 3 Véchographie, avec aspect hyperéchogens des couches
interme et externe et aipect moins échogiéne de [3 couche moyenne. On
vigualise mieux cefte structure en trols couches quand La vésioule est par-
tiellement coniractee (Fig. 5.23). On ne peut toutefois asigner formelle-
ment auy couches histologiques les couches murales que Fon observe en
echographie.

Evatuation échographique de s parol viskoulaire

Lépaisseur parfétale doit se mesurer dans la paned vishoulaire antérieure
qui 's"appuie contre la fece postérieure du fole, car il peut émre difficile de
distingrier ka paroi postérieure de estomac ou du decdénum. La parai de
la vésicule non contracide peut atieindre une épaisseur de 4 mm

—

Fig. 623 Controction pastprandiale de
fa wibscule. On nate un aspect
eacactbrivtique ) Méchogriphie, avee
couches bilen difinkes | T)et lumie
Shmolie.

Parod wishoulalre pathologlque

Fig. 6.24 Mesure de Pépalsseur de
o paral wisiculalre {+ < #). Coupe
latérale intercoatale de la visioale
AT ANTE REemEnt s SFChure o0
trofs comches : inteme e exteme
hyperdchagines et moenne po-
échogine.

Contractian

Cholbeytite

Cirrhode hipatique

Asgite

Fidpasite virale aigut

Canter

InulFance candiagque droite
Hpopratémémie

Méme le débutant peut détecter des modifications de 'epaisseur paridtale ot
de I'dchogénicind b un stade précoce [Figs. 6256310 Les possibles causes
des épalssissements de la paroi vésiculaire sont citées dans ke Tableaw 6.3,




Tableau 5.4 Adpects dhographicues
e Laie hocystibe algui

ouleut & s peession par Ly sonde
Parol paissie

Pasct biétdnogne

Bord hypa-gchogine (halo)

Tahlexa 6.5 Aspectsdchographiques
de [ chidéoyitite chaenique

wissicuhe de petite Laille
Epalssigsement mural
Parod hypecichoging
Atsene die contractiicg

6 Vislcule biligire

Chobbeystite algui. La choldoystite aigai engendre un épaississement mutal
hypo-échogime pouvant dépasser 4 mm, avec des couches pariétales imé
guliéres. On retrouve égallement fréquemment un bord hypo-dchogine
autcur du it vésicalaine (Figs. 6.25, 6.26).

On trotrvera dans le Tableau 6.4 les eritbres échographiques des cholé-
cystites aiguds,

Fig. 5.26 Chalboystite aigue.
fpatssissement mural hitérogéne. mec
2nnes de 1ris Faible échogenicitd (T).

Fig. 6.25 Cholfcystite giguad, La paroi
winirulae #a1 dpansie e contient
des pouches dechaginicitl variabie 1),

Chalécystite chronbque. La cholécystite chronique engendre souvent un
épaississement hyperéchagéne hétfrogine du lit vésiculaire (Figs. 627,
628,

Fig, .28 Choléqystite chranfgue.
La paral wisiculaife 41 notablement
dpaiiaie e typenéchogine ().

Fig. £.27 Chabiystite chhondque,

La parci vEalculaive est dpalidie &2
hyperbchegine, Comime dans cette
ithustration, on retrowve habituelement
un ealeul {711, On sste une bande brypo-
dchogine daes b it visbulaie (£], qui
temoigne une exscrrbation sgul de
la matadse,




Wig 629 Visleule portefolne. La parl
weskculaine calcifite apparait sous forme:
n aemeau fin (T). Les aspacts

caractiristigues oot une Jumibre visible
o ane panol postérieuns bdflante.

Détiaits de lorgane

Visicule porcelaine. Ce terme se rifere i des calcifications de la parod vési-
culnire dues @ une cholécvstite chronbque. Typiquement, 1a totakité de la
véspaule moule une ombre acougtique phis ou moins prononcée. La paroi
postérieure de L vésioule bifiaire reste bien définie ot la hemidre contient
de vagues échos internes (Fig. 6.29).

Fig 6,20 Wshoule ou cours d'une gedite. Pl 631 Vislkeule o cours de ko clrrfrose
La panoi vésiculaire est e sidge dir fode. Les couches dela parod wiaiculaine
d'an dpatssissement cancentrigue (71, apparaissent tris acoentudes (1),

avec des contours Esses.

Contenu vésiculaire .

La vésicule saine est un organe ereux rempli de liquide et ne contenant pas
d*échas internes.

Azpect échographigee du contenu vésiculaire

La principale caractéristique échographique de la vésicule saine est une
Jumiere praviquement libre d'échos, mads il nest pas rare de retrouver des
échhos internes diss A des artefacts (voir p. 123)
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& Vesicwle biffaire

Contenu vésboulaine pathologiquoe

Cateul. Les calouls sont Tune des anomalies le plas souvent retrouvées au
cours de ['échographie abdominabe hawte. Leurs tailbe et nombre sont
Tableau 6.6 Aspecti dhagraphiques extrdmement variables (Fig. 632, 5.34), ainsi que leur aspect &chogra
infvariea: phique, en forction de la composition, ¢ la forme, de 1a localisation et de
I taitle dies cabouls, Le crivéne caraciénistique du diagnostic échographique

Eehoginicitd : ! ) ;
R . es1 un écho ergendré par le caleul, au sein d'une lumsére libre d'échos, une
Hﬂﬁl{l:::mnxmlquepmﬁ atténuation accustique distale et des déplacements quand le sujet change

die poaition (Tableao 5.6).

11 Fig. .32 Colouls maltipfes. On o peut Fig. 5.33 Caleuls multiples [T cle g, 6.3 Wisicode pemplie de cofouls.
Facilerment distinguer hes calouls o el posbirirene de be wisioule. Cette wishoule est compliemnent
indivickiets (T les uns des autres remplie de caloahs (1L et de boue
F = fode, Vb = viEsiedhe bikaine, Dikiaire. O re pout pls détecter
0 = oiibnes accnivbicries, de humiine rsaduelie.

On ne peus pas alismer précsément quelle 23t la composition d'un caleud
vésiculaire b partir de son aspect échographique. Les calculs tiches en cho-
festirof Lafssent passer une partie des ultrasons et on visualise une strud-
ture inteme [Figs. 635, 6.36). Les calouls riches e calcium engendrent une
réftexian bellante sur la susface du caleul qui est impenméable aux ultre-
sons (Fig, 537,

= S
Fig. 635 Cakeul wisculale rche en Fig. 6.26 Calonl wsicaloive unique (+), Fig 6.37 Cokoud wisiowlaire riche en

chakestdrol {1 ], & structure Jaberne On noke encone U stnacturs inteme O, AP AT OO
homogine. Petite lumibne résiduslle. dans be-calod de cholesténol. F = fole, e refledon nethe, en ot [
0 = pmbre acoustque, Ly = gaz dans i = vidicube billatee, O = ombres

e daodiénum, acoustiques.



Digtolls de orgome Dﬂ

Les caleuls les plus difficiles & détecter sont les calouls infundibulaires ot bes
cabculs contenus dans une vésicule rétrécie (Figs. 6.36-6.40, Tableau 6.7).
La région infundibulzire est souvent de visualisation difficile et peut #ore ke
siége d'un phénomeéne qui ressemble & l'ombre déterminée par un calcul
(Tableau 6.8, Le gaz duodénal peut également simuber un calcul 3 'examen

Fig, 638 Coteuts infundibulaires. On
peut Eacilernent re pad ditecter

de petits calouls aténdants (T)

dans Ninfundibulum, Vio = visicule
Jkaive, 0 = duodénurm, ¥ = veing cave.

0 = aebee sooustique, Wh = witioule
bealre,

Tableau 6.7 Disgnestics faux positifs
ey caleuls

Tableau 6.8 Dlagnostics faus ndgatifs
ey calouls

Gaz dundénal
AbtEniation kystique laténale

Calouls infundibulaires
Caloul dans wn repli du fond

Artelacts dars be ool wisiculiire
Polypes

Botee billalre. La boue biliaire (shadge) est unc collection de bile visqueuse
qui s'est diposée sur la parcl vésiculaire, On peut Pobserver aprés plu-
siewrs jours de jetne, en particulier chez les patients sous nutrition paren-
vérale. Udchographie mer en évidence le sédiment caractéristique, &
rebaord lese, qui contraste aver e quide bifiaire susjacent (Fig. 5.41). Les
aspects échographiques ef le diagnostic diffiérentic] de la boue biliaire somt
rapportés dans tes Tableaux 6.9 et 6.10.

Tableau 6.9 Mspects dchographigues
di Ly boue billaire

Tableaa 6. 10 Disgnostic différentiel

fig. 641 Bowe biiaire. La bowe billén: cle Lz berioe biliaine

- spparait sous formie d'un sédiment
Echogine du plancher de la vk
pliasie [ L) Dnnote également
s ascibe (=) B = bowe bilkaire,
Wh = wiaicute beliaire.

Sédiment échogine Sable

Miveau bile-boue Artefact & 3 la largeur du Talsceau
Kobilin: Empytme

Chalécystite ahisd

Choléoystite chranique




Fig. 642 Viskeule dchoging, Lo vhsicude
5t complitement remplic de bowe
Echogivee (Bb) gui ne détermine, pas
dombre acoustique, F = fnip,

POINT CLE

klwhmﬁﬂmtﬂum'm'n £
pqmnmuun_tﬂmmw
d'aimbre scoustique,

6 Visicule biliaire

Bite bchogine, La boue bilisire emplissant |2 tatalité do la wiésicule fais appa-
raitre on phénamene dit de bile Echogene, dans lequel on ne voit plus de

lumidre transparente (Fig, G.AZ).

Sable visiculalre, Un sédiment qui détermine une ombre scoustigue est

appelé sable biliaire (Fips. 6.43, 6.44),

g, 543 Zoble wézicrdaie, Du sahls
bilizére (o~} remplin b wisicule, fabsant
Fpparaitie des bchos hétbrogines et
une attérmistion afennbigue postérdeuns
(o,

Lislons pelypoides

Fig 6.44 Soble whiculoire. Sédiment
tchogine hésérogine (4] du plancher
veskulaing, vec stbnuation acoustigue
assockbe (0]

Il n'est pas inhabituel de retrouver des Isions polypeides circonscribes
ancrées i la paroi vésioulaire, Comme il fau les différencler des caleubs,
nows bes aions inchases icl, dans [ paitie « Conteny vésboulaire »,

Polypes de cholestérod, fis gp présentent soug forme de masses hésmisphé-
riques, ks réflectives, de diépdts de cholestérol, meswuran quelgues milli-
miktres et qui se projettent dans L fumibe vessouladre (Figs. 6.45, 6.46). 1ls
e déterminent pas d’ombre acoustique,

B

7. 5,25 Polypes de cholestired (11,
Nodkubes hyperéchogbnes i projetart
dans fa luenigne whifculaive ot ne
cHaerminant pas d'ombes Soostiquee.

Fig. 6,46 Polvpes de cholestéral
muftipdes (TT). Les potvpes apparaissant
soits forne die Ksion 4 base Targe et §
bords bmbguliers.
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i 64T Adérsamee wsioufaire [Th
e masse b bards relathement
qulless et b aspect échographague
b wupchpb.ugrarlﬂem
e 4 furniire visiculdine. & = rein,

Tableaw 5,11 Phinomines acoushques
[ Bare Wampeuns
" lory die exaemaen de lavéshoule

| Benforcament acoustigqué pasbiiear
Artdnuation kypitique labbrake

| Aenrfacts dus bz largewsr du fasoeas
| rtelacts, par pbpanande

G dusodénal

Dittarils die Porgane @ﬂ

Adénomes et carcinomes wisiculaires. Les adeénomes visiculaires sont rares,
La plupart apparaissent sous forme de protrusions relativement volumi-
fezes (= 5 mmi modérdment échogines, 3 bords lisses ou irréguliers
{Figs. .47, 6.43), On ne peut distinguer avee certinizde les volumineie adé-
pomes (> 10 mm) des carcinomes (Fig, 5.49) et ils dobvent tre excisés dhi-
rurgicalement.

Fig 5,49 Carcineme vésioulolre (7).

Fig, 648 Adérame whiculaire. On note

SUr COtE COUPE UNe petie masse L fond st oceupd par une volumineuss |
hobulsine se projetant dans L luirikne maise priveenant de la parai, i
wisieulaire { ). La hbshon eit grorsshbeemant |

iso-bchogine i la parol whioulaire. i |

Phénoménes acoustiques particuliers au cours |
de I'échographie vésiculaire :

phénoménes acoustiques. qui peuvent &tre source de confusion

|
Quand on effectue une échographie vésiculalre, Il faut eonmabtre plusieurs
{Tabbeaui 6.11).

Ombres de bord. Des ombres provenant des bords de la vésicule fvoir p. 15)
peavent simuler celles induites par un calcul (Fig. 5.500

Artefacts dus 4 [ largeur du falscean. Ces artefacts (vair p. 15) peuvent sima- |
ler l'aspect de la boue biliaire {Fig, 551). |

Fig. 5.50° Ombres de bord (L.
foitceour (4], apparatssant comme
une: cowche de fing éches sur ka parod
postérieure de Lo vinloule.

|
Fig. 551 Artefoct dil 4 ha lorgewr du
123 |



Fig. 6.52 Qunbre acowitigue )
en arriére du cof whroulale,

E Vesiczle hitlaire

Arvefacts dans le territolne du col viskeulalre, 1| peut Savérer tris difficile de
visusliser dairement le col véseulsire. On peut ne pas détecter des caleuls
de cette région (Fig. 6.38) et @ Vinverse, des effets danénuation posvent
faire évoquer leur présence (Fig, 632

Gae duodénal, La proximité entre dundérum et vésicule biliaire a pasfois
des conséquences surprenantes. Le gar peut simuber un caloul (Fig. 5.33) et
un bolus alimentalre un dpaississement partétal néoplibque (Fg. 6.54).
Mals Nobservation du péristaltisme duadénal rectifie souvent le diagnostic,

fig. .53 Gor doodéndf (=)
e anhinuation geoustgue, Une partie
du duadénin bombe dars Lavisiculy Le duadénum bomibe dans [ wisid
perdant une contraction pérataltique Biligine par Famidre, donnant
et dtepming uni ombre Soustigus Fimpression d'une masse sphirique
postiédeurs, st sur la paral wiuculaine (7T
O note tgalement un polype pédiculit
dans by ol wlisiculalre (1)




Roppords anatomigues m

i ﬁ Rapports anatomiques

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
» Mentifier fos négions vésiculaines sur une échographie.

Lors de Fexamen de |3 vésicule, vous avez difd noté que, quelle que soit
Fincidence utilisée (mansversale sous-costale, longitudinale ou intercos-
tale), la zone dimage dans la partie inférieure droite de Fécran est cheo-
tigue, alors que la zone supérieure gauche contient surtout des stuctures
ordonnées du fode (Figs. 6,53, 6.36,

Fig. .55 Coupe transwersale Fig. 6.56 Coupe longitudinale
ahdominale Baute de ko wisicule. On abdaminale houte de fa wsicule. On H
rote b stroctune homogkne du ol (F) ot e maene aspect génddal dany B
en haut 3 gauche. La visicule bisaire wn plan fangitudingl : échos omogénes
(Wi} est 2 centre de Fimage et des provenant du foée [F) en haut & gawsche,
anses intedtinales dilatbes par du gaz () wisicule biliage {Wh) au centre et dchas
dégerminent un écho chaotigue dans chaatiques peovenant des 3nses |
la partie inférieure droite. intestinales remnplies de gaz (1] enbat & |
decite, ||
|
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Fig. 5,59 Foce inférievre du fiode vire por
fe dessous, Lawisiouln Biliave a o
déplacke et redinde de son Bt Noler que
e lit wiiculaine forme une déspresaion
arcorsdie au ried & fundiss (-],
peais s'amerauiee podar formssun anghe
abgu d v d cod wisacal [+
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& Vislcule biliaire

Préciser la localisation de ce chags par rpport & la vésicule bilixire, 5a loca-
lisation dans la partie inférieare droite de limage signifie quielle est infié
riewre, postéricure et médiale par rapport 3 la vésicule. Ce chaos est di aux
organes comtenant du gaz et qui bordent la vwésioule sur troks cdteés : Fantre
&1 le buThe ducdénal [nivesu médial), dewiéme disodénum (niveau inféro-
médial) et angle colique [nivesu Inféricur), La téte du pancréas, qul est
emourée par e cadre dusdénal, ext médiale par rapport i b vésicube, Cette
demibre et en relation en haut, en avant et lavdralement avec be foie
{Figs. 657, 6.58), Malgré bes varlations de forme, de taille et de localisation
dee la visicule, an retrouve foujouTs ces rapports anatemiques. Cos prings
seront dierits plus bas,

fig. .57 Ve de Fobdomen par e fig. .58 Midme vue quedans

dessous, maeteant be cilon ascendant i Figure 6.57, Le cilon a dbé retine pour
[Cah e cilon trangvene (Ct), b cidan exposer i wisioude bikaing (vb) qui
deucendant (Cdl. be duoddénum (D, respode B la Bace inférieune du fode,
I'antre gastrique (E) et le foie (F), eradnde par Pantne {E), le bulbe
Lavisicule billsire est cachde parlangle  duodéral (B) et ke ducdirum (D)L

droit{Ad)

Rapports de la vésicule et du foie

On & déji abordé cette relation quand on utilisait le fole comme fenétre
acoustique pour balayer la visicule. Nous allons maintenant définkr cette
refation pius en détadl, La vésicule biliaire s¢ niche dans une dépression de
la face inféricure du fode. La profondeur de cette dépression est extréme-
ment vasiable, mais sa morphologie garde quelgues caractéristiques cons-
tantes. Le wodt de la dépression change de forme du bas vers le haut, Il des-
sine un demi-cercie régulier vers le bag, au niveaa du ford vésioulaine, mais
un angle aigu vers e haur, vers le col vésiculaire (Fig. 6.59). Dans le toit de
cetne dépression, La fosse vésiculaire, la vésicule biliaine est ancrée 3 la face
inférietere du faie, On reconnait facilement ce site Qui apparait Commse an
silbon profond sur une coupe anatomique. alors que dans Fanatomic
macroscopique de surface du fobe, il est considérd comme intégre au lit
vésiculaire, 1 est done spuvent mal conau du débutant, On le localise génd-
ralement & I'échographie sous forme da sillen interlobaire,




Fapparts anstomigues m

Placer la sonde transversalement au niveau de la ligne médioclaviculzire et
visualiser [a vésicule biliaire comme nous Favons déerit plus haut, Incliner
le transducteur vers e haut ot observer comment b coupe transversale de
I vésicule diminue de taille. Au moment ob elle disparait, elle est rempla-
ciée par be sillon interlobaire qui apparait comme une hande froite ou par-
fiois épaisie (Figs. 6,60, 6.61). On peut souvent visuafiser plus clairement ce
sillon en faisant tourner le transducteur en coupe oblique sous-costale,
pargllelement au rebord coseal,

Localisation du sillon interlobalre

Fig. 660 San interfobaire (L), Flg. 66T Mdme coupe que dans
fa Figure 6.60. Lawiskoule a éné
superposée i Nimage, m it
s localaation en avant du plan de
caupe. Lestension du sillen Interfohalre
verd le hawt o5t variabde. Observer
Ly disparitian de a bande quand on
incking plus-hast le tramsducteur, Cledt
il fepére anatomigue suguel on peut
se réfier pour identifier |a wisicude elle-
e o be it wisiculaire apriss
une chaléoystectomie.




B Viriule blimire

Localisation du it wishculaire

Le silbon interlobaire est la arére située au sommet du fit vésiculaire, Le boit
sl canstitué du parenchyme hépatique. Visualiser de nouveaws la wéiioule
biliaire en coupe transversale, Incliner be transducteur vers e haut et iden-
tifier le sillon incerlobaire (Fig. 6.62a). Balayer ensuite le bong de la wésicule
et observer la modificatian de forme du kit vésiculaire (Fig, 6.62b.2).

Fig 662 Localtsotion du 8 wisculobe _

3]

o Coupe trandvorsaie abdominale b Letrargducties 3 dbé dbplacd sur & Le transductent 2 bbb déplack plus
haite immddistement au-dessus de wn plan bsgbremnent inférieur. s, On ideevtifie Tacilemmsent
Ia viskeuse bilaine, On peit voir Oinpeut voir e col wisiculaine (1), L wisicule billaire [4), richée dant
I"angle aigu qui marque ke début du la concaite dia it whisculasre,
silbon interiobaie {3}, a0 que
I ot droit d foe [Fd), he lobio
carmé{Lca), be Bgamient rand {Lr],
la vedra cave (Vi) et be pantndas P,
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Rapports entre la vésicule biliaire et la veine porte

On apereodt toujours I3 veine porte et ses branches quand on examine la
visicule biliaire. Les rapports tridimensionnels de ces structures sont
dicrits ci-dessous {Fig. 6.63-6.65). Lz vésicube s'6tend vers le haut vers le
hile hépatigue, & panir du dessous et de la droite, A ce nivean, Te col vési-
culsire est en relation avec ka branche droite de la veine porte,

Fig. 663 Muse frontode, Fobe, visicule
Eiliaie (VD) canal billaire (Ch) et weine
‘porte [Vp) tels quion les dustre
habitaellamient darn es manueh
danatomie. Nober que e col wiical w
‘e juste au-dessous de [ branche
droite de L veine porte (Vpd), La ligne
“horizentale indique ke plan de la coupe
fransversale do fa Figure 5,64,

ngL 64 Ve duhile hipathgoe sur une
coupe transversale obdomindle foute.
Mober que L visicule baliaine (V) 52
e immibdiabement som la branche
drosite de i welne porte (Vpd). La ligne
wortizale indegque be plan de la coupse
langitudinale de la Figuee 6,65,

La Figure B.66c montre I'échographie
correspondants,

Fig. 6.65 Vue du hile hépatique sur voe
coupe longiiudinale ahdominale houte.
Mabes que be ool wEsculdine entie
pratijuement an contact de la branche
dralte di ko veine porte (Wpd) pas en
dessoun, Lavisicule elie-mdme n'est

e L wisicule billaire, on trosne ke brane
deLavelne parte (V). les portions
teerminabes de L veine miésentérique
supdrieuns (Wima] et de b wine
sphénique (Ve), ot b branche gauche
dee L veine porte (¥ipg). La Figure 6.570
mantre 'échographie comespondante.
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6 Vésicule biftaire

Lacalisation des rapports entre la vésicule billaire et L veine porte
&N Coupe transversale

Placer la sonde transversalement  peu priss au niveau de [a ligne médiocla:
viculaire et localiser 1a veine cave, La centrer sur I'écran et balayer vers be
haat, dans 1e fole. Balayer le foie vers be bas. comme o lavait fait pour
Iocaliser la vésicule, identifier |¢ hike hépatique. Effectuer une pause sur ce
site et poter 33 position. On a déterming la région de [a veine porte, avec
Forigine de sa branche principale droite (Fig. 6.66a). L= ool visboulaire se
situe en avant du plan o imagenie et au-dessus du centre de limage, Cest-
edive en mvant. Balayer |egerement plus bas et obtenir la coupe [ransver-
sabe de ks vésicule, Suivre son extension du bas vers le hawt, pour pratigue-
ment atteindre 12 branche droite de 13 veine porte (Fig, 6.66h.c).

fig. 6.66 Mise en dvidence des ropports entre wiicule billalre ot veine porte eni coupes traasversolel

o Coupe transversale abdominake b Lo transductour a 66 déplaci i £ Le tranductoir a (i déplace plut
| haute mettant endvidence La veine bgirement en direction phus bias. Le ol wisicudaine (VB apparait,
porte (Vi) et 52 branche pringipalie caudale. On peut voir be troed di témolgrant de s localisation juste
drojte {£). Ve = veine cave, Laveine porte (Vi) dont la branche dardessous de la branche droite
principale drolte se sue de laveine porte.,
mantenant en amiére du plan
de coupe,
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Localisation des rapports entre la visicule billaine et la veine porte
en coupe langltudinate

Placer 13 sonde pour une coupe longitdinale du haut ghdomen e1 reches-
cher la veine cave au bord inférieur du foie, tdentifier la confleence de la
velne porte entre la veine cave et le bord inférieur du fofe. Faire glisser le
wransducteur vers la droite en petites étapes paraltites et observer la visi-
cule qui apparait en coupe longitudinale, En haut du col visiculaire, on
ireive line coupe vasculaire transvessale ronde. Cest 1a branche droite de
la veine porte. Noter soignedsement Son aipect car elle constitue un
repére anatomique utile, 5§ an fait glisser maintenant le transductens plus
Ioin vers 1a droite, on voit spparaiire la coupe de la vistcule biliaire se
déplagant vers le haut et la drofte, cest-b-dire vers le bas, en avant et laté-
ralement, La coupe de la veine porte s déplace vers e haut et la gauche,
Cest-d-dire vers le haut, en avant ¢t latéradement. Balayer mainterant §a
vésicule hiliaire et ka veing porte droite de la droite vers la gauche, en pro-
pédant par petites étapes (Fig. G.67).

Fig. .67 Mise en MMWMWWMHWMINWWM e

b Letransdocteur a Eé déplack bris ¢ L tramsducteur o d0é diplace plus

& Coupe longitudinale & travers
e Mo visiculaine (VD) et la branche jbgiremnent vers ki gauche. Le col | vers L gauche, Seule une petite
drcite de la veine porte (Vpd), Noter vissiculaire (Vi) est maintenant coupe da ford visicidaire Wikl reste
I'espace enire les deus Stractures. beaucoup phe prache de L veing wisible 3 o niveaw, |
pocte droite (Vipd). On pate
tgalemint ure coupe longitudnale |

e la velne cave (V).




' | & Vésioule biliaire

Rapports entre la vésicule biliaire et I'antre,

le bulbe et le duodénum
| COMSEILS La vésicule biliaire £'étend laéralement vers be bas ot legérement en avant
1 apres le duodénum (Figs. 6.68-5.70), On connait bicn la vue frontale de cos
' Mest plus faclle d'examiner cetto relations topographiques d'aprés les manuels d'anatomie (Fig. 6.68), mais
région chez le sujet jeune et il peus étre difficile de la défimiter & I'échographie, du fait de la présence
mince. de gaz dans le ducdénum,
Ul est triss utile de demander au
patient de boire un litre d'eau
{;ﬂnﬂnﬂﬁﬂm Fexamen,
pour éviter la déghutition d'air.

W ¥ Wi

Fig. 6,68 Coupe frontole, Rapports de
La ks it biliaire (VB) avec

lo duedérum (D). le bulbe ducdénal {8)
et Fanitre gastrique (E). La ligne indigue
ke plan de coupe transversale di catte
riglon de la Flg. 6.69.

132

fig. 6.85 Coupe travinversole
obdaminale boute possant par be conps
wisiculaire (Whj ot e duodénum (),

A= antre, Ve = veine cave. Moter que
Lo wiksicule bifiaine passe litéralerment ot
antsieurement au-dessus

cu duadénum, en dexsinant un arc
o, La bgne indique ke plan de coupe
lorsgitucinale de la Figure 6.20. & noter :
La coupe hongitudinale dodt passer

& la fois par L wisicule biliaire ot [ veine
cave. Stel est be cas, e duodénum

42 5itue alors toupours entre oo douy
st tured. Companer ce sehdoma avec
la coaipe de la Fig. .71

vesicule Bivolee (V) et ko weloe cove (1),
Le duadénum [0 se situs sntre

les deun. La coupe passe & travers la
bramche droite de b veine porte (Vpd), &
la biffurcation du tronc porte. On &
dessing une coupe litérale du
duodénum en avant du plan d'imagere,
pour montrer goe be duodiniem peut
viétendre relativernent loin
latéraberment, Comparer ce schiéma avec
I ecipee cle fa Fig, 6.7 2¢.




o Coupe transversale mettant en
vidence la whsioule billaing (Vo) et
e sifon imteviobaine (5], & bord
Infiriew du fale, juste en dedans
the |a wissicule, an nobe use coupe

P= pancréas, Yims = veine
misentirigoe tupétisure.

dh chuicsdéniam [+), Vi = velne cave,

Rapports entre I'antre ot les premiére ot deunieme parties du duodénum

en coupes ransversales

Placer la sonde transversalement & proximité de la ligne médioclaviculaire
et délimiter la wésicule bilidire en coupe transversale. Mentifier la veine
cave. On sait que la déuxitme partie du duodénum se situe entre la vési-
cule hilialre et la veine cave, Inclimer le mansductewr vers le haut et le bas
par-dessus la vésicule 1 la veine cave et rechercher Iaspect hétérogéne du

dundénum (Fig. 6.71),

b Le trarsduscteur & éte déplack
Wgirement en direction caudale,
On note une coups o la visicule
billaire gt, juste en dedans, les échos
mibdted du dutdenis (], O vwoit
galement b ee riveau Fantre de
Pestomac (EL

_ Fig. .71 Wblse en dvidence des ropports entre wiskode bilkalre of duodénum en coupes trandversales

€ Letransduscbeur a fbi déplacé phas
bas. L duodénum est mal visusliss
(=1 rmais Pantre gastrique (E)
appacait clainement. Comparer
cette image avec la Fig. 6649,
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~ Fig.6.72 Mise en dvidence des rapports entre wisicule billaire et doodénum en coupet fongitudinales

o Onpeut juste visuaiser [a coupe de
Ta wésifide bifiaine (Vh) ot celie de
la weine cave (Ve), L duodénum (D)
sinterpose entre ke dow,
Vipd = branche dioite de b veine
porte.

134

& Vésicule biliaire

Rapports entre "antre ¢t les premisre et dewdime parties du duadénum
en coupes longitudinales

Placer la sonde longinsdinalement & proximité de I ligne médiedinviculaine

et localiser la section la phus large possible de la vésicule biliaire, Incliner ba

sonde jusqar's faire apparaitre la visicule biliaire et la velne cave sur on

plan. Cela peust paraitre difficile au débat mais Ia difficulté devient moindre

avec I pratique. Ce plan sert de repire échographique. Déplacer mainte-
nant le transductedr vers la drofte en petites étapes paralliles, Jusqu'd

disparizion de la coupe vésiculaire. Balayer ensuite de droite 3 gasche &
travers la vésicule biliaire et le dundénum, en petites dtapes (Fig. 6.72).

b L trarsducteur a dtd diplace ¢ Lo tramsducteur a bt doplacd plus
Begirement en direction médiale, i médialernent. Be Favank vers
falsant apparalitre une coupe plus Farriére, om it clairement
large de la vésicule (Vb L vibsloule bilisare (Vi)

Le ducdémum (D&t clairement le duodfnam (D et lavelne cave
visualisd. (W) Comparer cette image s
I Fig. 6.70.
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Pancréas

[@ﬁ’ Limites de I'organe

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE

» Localiser et identifier e pancréas.
» Visualiser la totalité du pancrias.

Le pancréas se sitve dans e rétropéritoine, bordé de chague chié par fe
duscdénim et la rate. |l traverse tansversalement I'épigasire, son axe étant [
dirigé selon un angle faible du bas & droite vers le haut & gauche.

Localisation du pancréas

| Barridres au balayage

Le pancréas et souvent difficile & localiser du fait de sa position posté-
rieure. La principale barriére b son balayage est le gaz contenu dans lesto-
mac et intestin (Fig. 7.1

Optimization des conditions de balayage

Le pancrias, comme la vésicube biliaire, s'observe miews chez le sujes 4
jeun. On peut parfols améliorer notablement sa visualisation en donnant
au malade un médicament antigaz, On peut également exeroer une pres.
sion locale par le transducrenr, pour refouber le gaz. Bien évidemment, on
ne peut effectuer cette manceuvre qu'aprés avolr examing les autres orga-
nes. Enfin, la vision peut fore nettement améliorée en remplissant P'esto-
mac avec de 'eau (500 ml absorbés par une paille) (Fg. 7.2).

_ g 7.2 Locolismtion du pavncrias

o Utiliation du fole (F) commse B Balayage & travers Fantoe (An)
{endtre coustique pour localler rempli de hgukde. Ca = cdlon.
le pancrbas (). An = antre. Co = cblon. |




¥ Pancréos

tdentification de H'ergane

Plus que pour tout autre organe de Fabdomen, Nidentification du PanCrEas
repose sur Nidentification de repéres. Les principaws repéres sont [aore et

laveine splinique (Figs. 7.3-7.5),

Positionner le transducteur pour une coupe transversale du hawt abdo.
men et Fincliner Mgérement vers le haut, dans le foie, Identifier Faorte of la
veine cave. Déplacer alors le plan de coupe vers le bat en petite incri-
ments. Il feudra dans cenains cas répéter ce passage § plusieurs reprises et
uriliser des mouvements & la fois de glissement et dangulation de fa
sonde, powr contoumer du gaz intragastrique ou intra-intestinal, Lors de
votre descente le lonyg de Paorte, rechercher les repires illusirés dans les

Figs. 7.3 et 74,

—_—

Fig: 7.3 Awrte (A] et trong cosfoque (Tr).
Qruand on note cet aspect on coupe
tranereate, an selrcuve e panceias b
un nhveau ligérament plus cawdal,

Fig, 74 Aarte [A] plus coupe tronsversale

de l'artéve mubsentargue tupdrieare
{Ams] et coupe langliudinole di la vine
splénigue (V). Quand on note cet
apect, ke pancrias apparait
prathguement touiours sur 'écran.

Il apparait comme une structure
leglrement inturvée qul passe en avant
o la veine splénigue. La possibalits

de céfirniter le pamcréas et de

fe distinguer dies structunes svoivinantss
et tris vardable d'un cas & Mautre.




Limites die Pargmne

_ Fig. 75 Locofisotion dupancrfas

o Coupe longiudinale du haut
ahdormen. Les lignes indigent
e plans de coupe ubfls pour
tocallser le pancnkas, A= aorie,

Tr = tromc cooliagoe, Ams = artine
st hiriquee SUpEHeue,

P= pancréas, E= psiomac, veine
splnique {T).

Fig 76 Mouvolse vitualination
i pancréas [ L du falt dune abisitt ef
e I présence de gaz Sus-faoent.

¢ Mise en dddence du trone ooelaque o Identification de laveine sphénicque
(=), [ 1) et du pancréas qui se localise
it en vant (<L),

Difficulte d*identification du pancréas

La série dimages reproduites ci-dessus a éé obtere dans des conditinns
échographigues idéabes, Mais, dars 1a plupart des examens, les conditions
sant moins favarables e, souvent, on ne peut pas visualiser la rotalité du
pancréas (Figs. 7678

Fig. 7.7 Ofwsid ot Kpomatose pancrdg- Fig. 78 Lepancréas est comphétement
flgur, ' artioe MEsENtbrique )IpETEUNE  MSsQUE por des goT.

T4 et la wising sphénigqua [+=) soat dis-

tincioment wisualbibes, mall ke panonias

[l.'i]ﬂtmﬂllélnl'-'!é.







Liwmdtes de Forgane ﬁ I

8 Aspéct caractéziatique de s téte b Le tranisducte & 806 déplace € Lo vansducteus & b diplacé plus
i pancrbas (Pr) au-dessus leghrement & gauche de la partie Bain vers le hait et 1a gasiche, On
e la velne cave (Vi) A = aarte, miédiane de I'abdomen. Onvolt wolt la quewe du pancréas, avec son
artbre misenbiénque supbneurs (T lo corps grachle du pancréas {444} extension pastéreun: mangode

v Etendant &n svant de L velne (=T =4k
splénigue (V).

Localisaticon du pancréas en coupes longltudinales du haut abdomen

Commencer en placant la sonde transversalement sur le haut sbdomen et
délimiter ke corps du pancriéas, Tout en examinam U'éoran, faire tourmer be
transducteur en un plan longitudinal au-dessus de 'épigastre. Tout en conti-
naant 3 visualiser la coupe du pancréas, incliner lEgérement be transducteur
pour localiser Faorte, qui asdera i Forbentation. Les repéres dés pour bocaliser
be pancréas en coupe longitudinale du haut abdomen sont Faore, le nonc
celiaque, lartire mésentérique supérieure et La veine splénsque (Fig. 7.11aL

Porer votre attemtion sur le pancréas. En coupe longitudinale, le pancréas
apparaft plat et oblong. Dhéplacer le mransducteur vers la gauche, en éapes
paralitles, Comme nous Favons signabé plus heur. 1a visualisation devient: de
plus en plus estompde par be gaz quand on se dirige vers ke haut abdomen gau-
chie, mais essayer néanmobns de détesminer |a forme de la gueue du pancrdéas.
Comaee vous Nmiez noté dans les séries préoédentes de coupes ransversales
du haut sbdomen {qui donnalent des vues longinsdinales du pancréas), I'épais-
seur de Mosgane augmente dans la région de la queue (Fig. 7.11hj,

Retourner maintenant & 'sorte o1 balayer au-deld, vers le ofté droit
Noter que, alors que B portion du pancréas sitnée su-dessus de aorte est
plate mais encore large dans le sens craniocaudal, la coupe ransversale do
pancréas s'épaissit considérablement quand on se déplace vers la droire,
¢e qui montre que 'on a atteint la téte (Fg. 7.11c).

- P'-g. FIT Examen du pancréas en covpes fongitudinales obdomsiaales hautes

—

GvEs] -~ A
| I
bA LV

@ Les replres anatomigues b Un diéplacement vers la gauche falt ¢ Un déplacement vers ka droite falt
| Bongitudinau du pascrdas (P) sont apparaitie une coupe die la quewe apparaitre une coupe di L tite du
| Paorte (AL e trone conliague (Tr), du pangréas {Pgl pancrias (Pt}

Fartdee misenddrique wupdrioure
{Ams) ek la veine splénique (Ve




7 Poncriey

Répérer ce passage 1éwe vers queue  plusieurs reprises. Se faire une idée
tridimensionnells de I'anazomée et de [a bocalisation du pancréas, en obser-
wank bes modifications de sa forme avec la position du transducteur, en cou-
s transversales (Fig. 7.12).

- Fig. .12 Examen du pancrias en coupes ngitudinales abdomingles hoctes =

o Coigpe da la tite du parscrias b Le transducteus & #té déplaci ¢ Letransducteur a 26 déplack phus

(== Tam) e vt de L vieines cave dgavche, i la partie médiane win i gauche., On note § ce nheau

W), Ard = artbne nénabe droite. e Tabdormnen, mantram une toupe L quese épaisse du panciéas
du pancrdas [Flavec ses epines, (=T} |
I"aarte [A), Fartikre mdsmnbiriges
sugsbrisure (Amma] of La velme |
:‘pl\':qu[f_l. Moter Mextension
cranipcaudale du pancrbas, [

Balayage de la queve du pancréss i travers La rate

Cette approche est décrite en détall dans la panie Rapports anatomigues
fp. 1504,

Variations de forme du pancréas

La forme du pancrbas est variable. Habtpoellement, B ressemble 3 un halodre,
Om retroanve parfois aussi des formes en saucisse et en vétard (Fig. 7.13),

— P 213 Varfations de formoe dir poncréos

- |
T |
i = T
i f \-. l.". / # \\ |
Ned e \ |

S [

b Entieard.
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eteils de Forgane { ﬁr}? Il

Détails de I'organe

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
» bvaluer les aspects bchographiques du panerdas.
= identifier le canal pancréatique.
* identifier e cholédogque.
= Déterminer la taille du pancréas.

Le pancréas est trés riche en parenchyme (pancréas =« tout en viande » et
comporte peu de structures intemes définissables. Le canal pancréatique
s'éterd longitudinalement & travers le parenchyme de ba téte & la queue,
s'incurvint vers be has et Farriere auniveau de La téte, avant de rejoindre be
cholédoque et de saboucher dans le duodénum (Fig. 7.14) Léchographie
ne permet pas de visualiser ses branches latérales ou un éventuel canal
pancréatique accessobre.

Parenchyme pancréatique

Le parenchyme, chez les sujets jeunes et minces, a une échostructare uni-
frmie granulaire ayant approximativement la méme réflectivied quee be foie
{Fig: 7.15). S0n échogénicind et routefois variable. Elie est moindre chex
Jes cujets minces et sugmente souvent nettement avee Nige et la prise de
poids (Figs. 7.16, 7.17). |l apparait abors comme une bande briflamte repo-
sant en superficie de la veine splénigie sombae.

Fig. 215 Parscréas normal [+, Fig. 716 Pantréas pormal (T 1) chez Fig. 717 Sujet Sgé obsse. Le pancréai
L | tisa pancriatiqoue nommal 3 ury suel dud. Lo bhasu st relathvement {=+da—pest porenal et relathement

apprncimativement la mime Echoghne. dchogine,

dchogénicil que be foie.




Fig. 118 Lipomitode pancriatique (£ 14,

chaez 1an et sain,

Tablzau 7.1 Aspeaséchographiques
e b pancrdatite cheonique

Augreentation du vohime du parcrba
Sruchure inbeims grossiene et
hittroghne

Calcifications

Preudokyites

Dilsation du canal pancrdatigue
Contours indistingts

fig. 221 Pancréatite chronigue.
Cakcilicatinns granindes (LTh

7 Poncréod

Anomales du parenchyme pancrbatique

Fibrolipamatese, Canomalic la plus fréquente est une augmentation homo-
gime de Néchogénidté da parenchyme, due i une infiltration graisseuse
chez le sijet obese (Fig, 718, 7.19). 11 faut différencier cefte anomalie d'un
aipect en « pobvre et sel » grodaier qui est une variante normale (Fig. 7.2400,

Fig 719 Lipomdiiode parscrecdique pof Fig. TN Pantrdas pdvrnal, dee i
abus daleool {2 1), Ce patient ne grassiers sl ot posvre (LA

spuffrait d"aucune maladie

panCrEatEgUE COTRILE,

Pancréatite cheonique. La pancréatite chronique se caractérise par des
échiog grogsiers of hétérogines de densité augmentée, Ces modifications
pewvent rester nelativement minimes (Flg. 7.21) ou e présenter par des
caleifications grossibres (Figs, 7.22, 7.23). Les aspects dchographiques de ta

pamcréatite chranigue sont résumés dans ke Tableau 7.1,

fig. 7.22 Codclfications proéminentes, Frg. 7.23 Pancrdatite chronigue.
CRrmoknes Bnés grosskives (L], o rowrs CalcHications bien vitibles (141
o ‘me pancriatite chronigue.




Tablesd 7.2 Aspects dhogriphiques
de la pancriatite aiguit

Augenentation du vokarie du PANCTEES
= dihse

= circormcrite
'Smmremum?n"l!mgtﬂr_wél'h&,
Enypebchoging

Crrtours indistingts

Tableau 7.3 Signes axpociits s cours
des pancrimines alguis

s

Bacae

Traces de néciasn

Formation dabeds
cilatation des canau biaines
Epanchement pheural

Fig. 726 Pasudeystes volumineus {1.1]
secondaines b urse pancriatite aigud.

Détaits de Forgane {# l

Pancréatite aigud, La pancréatite aigui aboutit & ungonflement homogene
1 hypo-échogene de 'organe {Figs, 704, 7.230. Le gonflement peut &tre
chfconscTit au porter sur [owt |e pandréas. [ pewt également exister des
sones dhémorragie ot de nécrose intrapancréatiques qui déterminent des
|ésians girconscrites libres d'échos, Le Tablean 7.2 résume les aipects
échographiques de fa panoréatite aiguit. Le Tubleau 7.3 cite les signes qui
peuvent adcompagher une pancréative Sigue.

g 7.24 Pancréatite pigué. Conflement
et conbours mbguiers {44}

Fig. 7.5 Poncréutine oigud {242}

Pseudokystes. Des prendokystes peuvent venir compliquer une pancréatite
aiguit plusieurs semaines apres fe début di la madadie. Habinwellemens., on
identific facilemvent ces léshons @ I'échographie (Fig. 7.26-7 281,

Fig. 7.28 Pyeudhokyste irés vodumineus
{4} aprls pancriatibe akgué.
E = putnemad, P = pancnbas,

fig. 7.7 Pueudakyste (T deba téoe

du pantrbat, Le patiest prientait
s antécidents de parcrbatite aiguE.
Wb = wbgipule biliine, Vo= veing civt,




7 Pancréas

Cancer du pancréas. Le cancer du pancréas prosient le plus sowvent de la
wéte. A I'échographie, i apparait comme une masse non homegéne, hypo-
échagene. La dilaration du canal pancréatique en est un autre signe fré-
quent voir p. 145 et Fig. 7.29). Il est parfois tris difficile d'étudier un can-
cer volumineux du pancréas, du fait des limites Aoues de cet organe, de la
destruction de l'architecture normale et de lexistence de gar interposé
[Fig, 7.30-732). Le Tableau 7.4 cite bes signes échographigues du cancer du
pancréas.

Tableau 7.4 Aspects echographques
du cancer du pancréas

Contours irnbguliess
A Manse brypao-Echogene
| Caral pancriathque diaté

| infittracion ou refoulement des
1 strucfures Femisinantes

Fig. 729 Canter du pancréos {7 ) avec fig. 7.30  Concer de ka [éte du pancréas
difabation du canal pandréatigue | L1). [LT0 Tr = oo coeliague.

Fig. .31 Covcer de fa hite du pancréas Fig. 732 Concer du pancrias (T4]

[ETH Le clamitre de ks tumeur e5t de Comme dans fa Figune 731, onin'a
& ey L'échographis ne montre qu'one quiane vague mprestion dune mashe
wohuminetse makse mal limite, partietiensent liquidienne de la réglon

hitémagine, di b néghon pancréaticue. pancrégtique.




_POINTS CLES

& Coupe longiudinale du cansl

gy pancrias.

Fig. 734 Mesure du diamitee du canal
pancréatique au alveau du corps du
pancids,

pancritaticoe (4] au nheesu du corps

Détaits de Nargane (?

Canal pancréatique

Le canal pancréatique est de visualisation difficile & l'échographée. Com-
menicer par examines des sujets jeunes ef minces et optimiser les condi-
tions o pxamen comme nows Favons décriz plus hawt, sous peine de ressen-
tir wime frastration

B et plus facibe de visualiser e canal pancréatique en coupe transveisabe
du haut abdomen passant par le corps du pancréas (Fig. 7.33a). Localiser le
canal en balayant le long de Taxe longitudinal de Torgane. O peut ére
amené 3 répeter plugieurs fois ce geste, en placant le transducteur en des
points legerement dilférents. Ne pas aublier gue 'axe du pancréas est lege-
rement obligue par rapport & Fae transversal du haut ablomen. Le canal
apparait, en coupe longitudinale, comme une paire de fins échos parketaux
relativernent brillants s'étendant sur une distance vasiable & travers la
glande. La Figure 7330 montre Vispect du canal en coupe transversale.

¢ Canal pancréatique |4) dans le tite
dha pancrisis. On ne peut vhualiver
'L gourt segment du cardl

b Coupe Lra.nmr‘s.llr dhu canal
pane rbatigoe [ 1) wur un balaage
lengitudinal du corps du pancriat

Le diambtre du canal pancréatique varie de T 3 3 mm [Fig. 7.34). Essayer
de svre le canal vers la queve of la tée. Habitucliement. on ne peut
visualiser quune petite portion dans les dewx directiond (Fig. 7.33c. Le
débutant peur parfois prendre la parol gastrique hypo-Echogine pour un
canal pancréatique diaté (Figs. 7.35, 7360 Les vaisseau peavent égale-
ment étre source de confusion (Fig. 7.37).

Fig. 7.36 Paral gastrique bypo-fchogéne
{11 Le pancrba (1) est relathrement

hypo-fchiogéne.

Fig. 135 Poral gaitrigue hypo-échogine
{4 Elle peut ftre confondue Jvecle
canal pancréatique. Lipomatose
pancréatigoes,



Tabdeau 7.5 DRagnostic dilbérenthel
dane dilatation du canal pancréatique

Pancriéstite chronique
Cancer du pancrifas
Sténose de L papifie

Cancer de La papilic
Cancer des woies bifalres
Lithize

tranFeersale passant par kaedee

d pancréad (F), bideusiéme portion
dia dapdénue (0, Fantre (An) et

b veioe cave: (V) passe dgalement par
le cholédogque (1) trarmversalemnent
dans L téte du pancrbas. Ce schibrma
montne dgalément ke canal s'Eteradant
hors du plan dimagere. 1 s incune verd
la droite et pératre dans la dewdbme
posthon du ducdisnum

Fig. 738 Pavenbating chrowique, On peut
wiir e long segrment du canal

Fig, 737 Viedne spléndque (=) cheminant
enaovant du pancréai.

Anomalles du canal pancréatique

Dars la pancréatite chromique, be canal pancréatique peut étre quelque peu
dilaté, et son calibre pewt 8tne irregulier (Fig, 738K Le cancer du pancréas
engendre une dilatation marquée du canal pancréatique (wair p. 144), Le
tableas 7.5 donne les possibles causes de dilatation du canal pancréatigue.

Cholédoque

Vous conmaisser diéja le trager du cholédoque  travers la téte du pancréas
(Fig. 7.14). Moter que le cholédoque descend le long de I'axe longitudinal
dlu corps sur une distance considérable, se situant dans be méme plan sagit-
tal que la veine cave inféricure, que Fon identifie facilement a 'échogra:
phie, juste avant d'atteindre le dueodénum, le cholédoque s'incurve vers la
draite ef Mgérement vers 'avant pour pénétrer dans la papille de la parei
dueibénale, '

Leastsation du cholédog

en coupes

La Figure 739 Hllustre Fanatomie échagraphique du cholédoque en coupe
transversale.

Laocaliser d'abond la téte du pancréas en coupe transversale, Afficher un
plan gl montre simultanément des coupes de la wesboule biliaire, du
duadéaum, de la téte du pancréas et de la veine cave infésicure. Ce plan
inclura toujours une coupe transversdle du cholédogue (Fig. 7.40a)
Esgaver d'identifier e chodédoque, mais ne vous Sécouragez pas si vous n'y
parvenez pas. $i vous parvenez 4 le visualiser. le suivre quand i s"étend
haes du plan d'imagerie. Regardez de nowveau la Fig. 739, Le chidédoque
e dirkge vers wous i partis du plan d'imagerie et pénétre dans la deuwidéme
portion du duodémum, qul se localise juste en avant du plan de coupe.
Deéplacer maintemant Je cransducteur en direction céphalique par petits
ircréments, ef suivre le cholédoque en retour vers son origine. On voit la
coupe du pancréas disparalone de Fimage quand on suit le chalédogque vers
be haut, en directian du foie (Fig, 7400.0),




& Coupe transversale de la téte
paréatique (Pr) entre lavisicule
hikaine(vh), lavelne cave [vichet
L veing misenblrique supéricurs

b Le tranaducieur a &0k diplacd very
Ie haut. lassart e pancnéas en
arrhire et MO ung Loupd
transversale du chalédogue &
un by P dhiak (-

€ Lin balayage plot Raut sifud mantne
mmalntenant une Coupe de
la comfluence {C) entre
by cholddaque {—} &t L veine cave
W] Companer cetle coupe avid

[wmsh, Lo cholbdeque (-} es2 visible
£n coupe tranpveriale.

celle de la Fig. 742¢,

Lacalisation du cholédogue en coupes langitudinales

La Figure 7.41 iflustre Manatomie échographique du cholédoque en coupe
longitudinale,

Visualiser la téte du pancreas ei coupe transversale Comme auparmant,
et identifier la coupe du cholédoque (Fig. 742a). Falre tourner alors le
wransductenr on coupe longiudinale pour shtenit une vue longitedinale
étendue du cholédogque (Fig. 742b.c)

T4 deudmwrmmp

- dinale, Lo couipe paste par b tibe

: plfwréisl;Ph shuske pursdtie &0 weant de

U vein canve, e cholédogque (T} se dirige

s wourt A partin lu plan d'imagerie, (e

- macerre Ggalement des coupes.

e anses duodinales et Jo site ol be tha-
bfnque piretne dans ke duoddnum.

o Coupe transversale de latite B Letransducteur  ébk bouené n £ Letransdocteur et placd

pancréathque (PL) Choli-dogue (=)
M = wing cave, Vi = wing
spbmicue, Vg = veing rénale
gauche, Vb = wiilcule billsire,

porsition intemmidiaire entre une

coupe ransveriale ¢f longltudinale.

Chobbdogue (=« Ve = veine (e,

sagittalerment au-dessus de Ly vere
e (We). Ean pewt vole b tite
pancréatique {Pr) et le chalbdogue
(e}, dingd qu' e coupe de Ly veine
porte [Vpl. Comparer cetie coupe
wae colle de la Flg. T80k,




T Pamrded

Ancmialles du cholédoque dans le pancréas

Une shstrsction du cholédoque peat engendrer une dilatation significative
qui inclut e segment inrapencréatique du canal [Fig. 7.43)

i T3 Concer de bz it du pangrdas,
L chodbdoque et comgdime et trés
dilste |2 ). Comparer avic la

Figuire 7,42

Mesure du diamétre pancréatique

Les différentes parties du pancréas ont des tailles trés variables. On déter
mine les diamétres de la vite, du corps et de la queve en mesurant la

POINT CLE dimension wransversale mavimale, perpendiouladre au grand ave de Fos-
gane [Fig. 7440 Les dimenstons suivantes sont considénées comme mosma-
bes

Le diamétre du pancréas 3 étend

de 2.5 cm dans be corps 4 3,5 cm * Téte 3,5 cm

dans la tite. = Coaps 2,5 cm

= Ouie 3.0 ¢m

Fig. 74 Mestone do diométre du pancrdas — e — S

o [Hametne de b 182e du pancrive b Darrre da conps du pancrbes € Diamitre de La quece du pancidas,
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Fig. 745 Ropports omatomiqess

du pancrios. F = foie, (= duadérum,
= paniitas, B = rein, Ra = rate,

= esiomac

Fig. 747  Trojet de ka veine spiénigue par
rapport oo Covps of & fa qusrue du pan-
enfas, Le corps du pancrias se sl en
et de L weine splaique (segrment 1),
umrm:tumwwuw-
mmuewrsranﬁm.ign{htdu
la colonne vertébrale (segment 2.

Li pancréas &l encore antérieur gl

Lo weine spifnigue st pastireure.
Ervouite, 1 veing splenique comtinue 3 se
it batéraberment mals non phs poss
rteurement, alors que b pancrias
continue phus lisin en arming et us ps
wers be bas {segment 31

SEm——

Rapports anatomiques

Avec une longueur de priss de 15 cm et un diamitoe de 2-3 £m, e pancréas
entre on Telation svec de nombreux sutnes orgaives il Cours de san trajet i
wravers be haut abdeaen (Fig. 7,450 Mous décrirons donc séparément ces
relations pour 13 queue, §e corps ef b téte.

Rapports de |a queue du pancréas

La quene du paneréas e51 en relation mvec les organes SUTVAMS ©
» En avant : corps de Pestomac et lobe gauche du foie

» Enarmiire ; rein gauche of veine splénigue

* Fn haut : corps ot cardia de Pestomac

» [n bas ; jéjunum

» Latérzlement - cilon ¢t hile de ka rate

- Fig. 746 Raprponts onotomigues de fo quece du pancréas

—

———

&%
| | (S = |

o

[ 5K
\ |
| RO
| _,-o-""'—"-r
@ Encoupe tranveersale, = fole, b Eﬁwhngimm.u-ﬂum. |
P paeinbas, K = rein, fa = rate, gréfe, Az = angle colique
E=gstomac. |

S —— —_ — —

=

Morer qu'alors que fa veine spiénigue cheming e arribre du coms du pan
créas, elle se localise audetsus de la queve. Ce rapport anatomique peut
btre difficile 3 comprendre; il est illiseeé dans 12 Fig. TAT




Fig, 748 Coupe trommversahe de o queve du pancrdat & trovers o note

@ Une coupe transversale & partie
dii flanc gauche passe par le rein (R),
larate |Ra} et a queue du panonkas
(Pq). Le reste du pancréas est figuné
| en avant du plan de coupe pour bign
miorines be iite de [ coupe. Veine

sphinigue ().

b Aspect de la rate (Ra) en coupe
trangvarsale latérale,

¥ Pancréag

Rapports de la queue du pancréat avec la rate et approche transplénigue
pour balayer la queue

Comme nots Pavons v, 1 quete du pancréas Sétend relativement bein
vers Farritre. On ne peut donc pas la balayer correctement & partir de la
partie antérseure de 'abdomen, que ce 301t en coupe transversale ou longis
tudinale. Avec un peu de pratique, on peut exploiter i proximité de la rate
et utiliser cet organe comme fendtre acoustigue pour balayer [a queue du
pancréas (Fig. 7.48).

Coupe transversale de s queue du pandrias b travers La rabe

Placer l¢ transducteur pour une coupe transversale lavérale, approximative-
ment 3 [ Bgne axillaire postéricure et visualiser la rate (Fig. 7.48b). Dépla-
cer ensuite le plan de coupe [égérement vers le bas, ce qui falr apparaitre
une coupe du pdle supérieur du rein du coté drodt de T'écran. Identifier
cgalement la veine splénlgque dans le hile de la rate (Fig. 7.48c), On sait
que, @ ce niveau, la quene du pancréas se situe juste caudalement a la veine
splénique. Déplacer alors e transducteur girement plus vers Be bas, ce
qui permet de visualiser la queue du pancréas dans le triangle situé entre la
rate et le rein (Fig. 7.484d),

€ Un baliyage effectué légémement d e tramsducteur 3 été displaci tris

phas has et on bvidénte e pide Wgarement en direction esudale.

supérieur du rein (R), la rate (Ra) et O peut maintenant volr la queve

la weine spbénigue [ Th du pancréas (44 Ty entre la rate &1
B rpin,
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Ropports anatomiques

Coupe bongitudingle de [s queus du pancréad b travers | rate

L2 coupe coronale de la Fig. 74% menire comment la rate et la quese du
pancréas sont visualises en Coupe longitudinale latérale, Visualiser
dahord b refn ef la rate sur une coupe longitudinale & partir du flanc
{Fig. 7.49b). Noter ka position du ransducteur, Incliner le plan de coupe
léghrement vers le haut, puis déplacer lentement be transducteur vers
I'avant, jusqu'l ce qu'apparaissént le pdle supérieor du rein et ute coupe
dle L rate (Fig, 7.49¢), Quand on incline alors [a sonde un peu plas boin vers
avant, le rein disparait de Timage et, & sa place. apparait la queue dus
pancréas, situde médiaternent par rapport @ la rate et candabement par
rapport & la veine splénique (Fig. 7.49d).

Fig, 748 Coupe longitudinate de o quese du perndasd traversla rote. o

b e goupe coronale § partie du flang
gauche it e ddence la rate (Ra)
et la moltié supsieure du rein (B).

= T o Cocpe coronake 3 travers larate et la
queue du pancries, Veire splénigue
[=+}. quens du pancréas (Pgd.

Comparer avec la Figure 749,

¢ Dréplaces be transducteur d Le transducteur o dté diplack phus
Wbgnemient wers |'dvant Lt lolnwers Pavand, Leeein a dispang
apparaitee ka rate (2a) 2 be plle o plan de coupe. O peut vilr
wuprieus du rein (R), maitenant B queue du pancrii
(T ha=], st canndalerenit § baveine
aphniqie,
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7 Pancréas

Rapports du corps du pancréas

Le corps du pancréas est en relation avec les organes suivants (Fig. 7.50) :

* Enavant : lobe gauche du foie et antre de Festomac

¥ En arriere ; veine splénique, confluence, anténe mésenténgue supiricure:
et artére splépique

* En haut : tronc coeliagque

* En bas : jéjunum

Nous avons déjd vu comment les vaisseaux rétropéritonéau servent de
repéres pour localiser le pancréas.

—~ g 750 Ropports enotomigues du corps du panenfias

i@' e P A A o Encoupe




Rapports du corps du pancsbas ave Mostomae ot le fole

Lestamac est i Forigine de la plupart des difficudvés quand on veut balaver
I pancréas (Fig. 7.51), La pire des situations st celle o6 |'estomac contient
un mélange de matériel solide, liquide et gazeis. Le mieu est dexaminer
lies sugiens Cat be matin ou leur faire avaler 055 1 L dhean.

COMNSEIL ~ i, 251 Coupe tronsversale die Mepfoma, du fole of dopanoréas

e pamcréas est pls facile 1!:"""[ L 775 astimte
examiner cher e sujet i Jeun ou r N . plans de coupe.
ayant diégluti 0.5 4 1L d'eau. b Moker gt le plan
du imdieu
traverse Fandre,
le prylore et
la premiére
portion
dhu duoddnum,

b Tranches
Murtrbes dir
une perspeitive
Lehograghique,
Moker gue be plan
dha Ml LOUpe
I'estormac endre
I fioie mt
| s b
Le plan proche
enapdre lantne,
s situt:, et
e plan lpintain
ndpe |a jerstion
enitre Fankre ot
e corps
de Festoma.




7 Poncreas

Détermination des relations du corps du pancréas et de Mestomae ot du fobe
en coupes transversales

Placer la sonde transversalement awedissus du pancréas et localiser cet
organe, la veine spléinique, lartére mésentérique supéricure et Naorte. 5o
representer lendroit ol on pense que dolt se trowver l'estomas ; au bord
droir de U'image, dans la zone de jonction entre be corps et la queue da
pancréas. Cette partie bassé de l'estomac est constitude de Fanire
(Fig. T.52a) e1 de 5a jonction avec be corps de I'estomac. La plus grasse por-
tion du corps de estomac £ appule sur ba surface antérietre du pancréas,
Déplacer maintenant le transducteur un peu plus bas. Noter comment l'es-
tomac passe entre le pancréas ot It foie (Fig, 752b). Cette portion est for-
mie de l'antre, de Fantre prépylarique 21 de sa jonction avee ke bulbe duo-
dénal, 5 on déplace le wransductewr plus encore vers le bas, le pancréas
disparait de l'image ex la partie inférieuns de Pantre entre dams le chamgp de
vishon (Fig. 7.52¢c)

. Fig 752 Détermination des rekstions du corps du pancréas ef de lestomac ef do fode en coupes transversales.
[des plans do coupe correspondent b ceuw de ka Figure 7.51.)

o Balaver au rivirau du corps
du pancréas., P = pancrés,
£ = estomac, F = faie, confluence
[

b Un balayage lbglrement plus bas © Le pancréas nest plus dans le plan
sl et e dvidenge Fangre (An) et decoupe. On fe vt pls que
be bulbse disodénal (Bul, avec des coupes de Pantre (An) £t
Ty parots gatriques interposies du fole (Fl.
enitre g {4}




Détermination des relations du corps du pancréas et de I'evtomat et du foie
en coups longitudinales

Faire appacaitre le foie et Festomac rempli de liquide en coupe longitudi-
nale du haut abdemen. Localiser le pancréas en asfiére du fole. Bakaver e
foie, Testemas et le corps du pancréas en coupes langitudinales pasallites
[Fig. 7.54h

— Flg T5F Exomen lempltudinal de Iestarae. dit fofe et dupancréos

o Schebma des plans de coupse b Schitma montrant les vied
lansgitudinges, #chographigues des. plans
e coups. Leplan proche padse par
Farire pedpyiorique, e plan moyen
par 'antre 2t fe plan leintain pare
L fonicticn de arire ave be corps
e Petomar.

_ g, 7.54 Détermination des relations dircorps o panceéos ef de Pesfomoc et du fole en coupes kngitudinales

o

0 Balayer b travers Pestomad (EL b Letramsductews @ £ déplacd £ Coupe dans la riglon du pryiane,
Be ke {F} o be pancréas (F), Megbremnient vers  droibe. On note Ors e wisealise phoy clainement
unit goope phos Etendus du Lorps die bumiitre gastrigue. F= pancrias.
du pancabas, Velne spidnicue (1)




7 Pamcréos

Rapports de la téte du pancréas.

La Figure 7.55 monue Fanatomic topographique de fa téte du pancréas,
que P'on connalt déja. Les rapports anatomiques de la tége du pancréas

=00t les swivants

En avant : pegion pylorique; bulbe duodénal et foie

En arriére : veline cave of veine rénabe droine

En haut : veine porte et artére hépatique

En bas : troisieme portion du doodémem

Latéralement ; deuxidme portion du dusodémim

Midialement : veine mésentérigue supérieure

La téte pancréatique est également traversée par be cholédoque

Les relatons topographiques de la réte du pancréas sont plus complexes
que celles du corps et de ls quere. La Figure 7.56 illustre ce fit ¢n coupes

wransversales ot longitudinales,

&

| Lo

Fig. 755 Anddomie fopagrophigue de
bz béte du porirdas, P = pancriaa,

Py = e, Bu = bulbe duodénal,

02 = deuniémi porthon du ducdinum,
D3 = Eroisieme porticn du duodérum,
Ve = veine cave, Vp = veing poete,
Wier = wpine misentirigue vipdtieune.

Tig. 756 Rapports anatomigues de fo téte du pancréas

o Enconipe fransverale.

P=panciias, F = foie, Py = mione,

Bui = bule dundénal, Ve = veing
cave, Vip = veing porte, Vr = veine
rénale,

b Encoups longitudinale. Bu = bule
duedinal, B2 = deundiéme portion
du ducdénumn, D3 = troisidime
portion du ducdénum, Vip = veing
porte,




_ Fg 257 Rapports anctomiques de ko téle du pancréas v o vilkas cove, ke veine porte,
supérieure

@ Wue frontale comentionnelle.
Pt = 1282 chu peirbat, ¥ = whine
Cave, ¥ip = veine porte, Vi = veine

supbrigure, Vs = veine
sphinique.

Ropperts onatomiques

Rapports de la téte du pancnkas ave L veine cave, la veine porte,
La weine splénique et la velne misentérique supéricure

La veine cave chemine paraliélement 4 Paxe longinudingl du corps. Elle est
en relation en amiére avec la téte du pancréas, |l est done relativement
facile de comgrendre of de mettre en évidence 3 I'échographie les relations
tridimengionnelbes entre la vére du pancréas et la veine cave, Les relations
entre bs téoe et la veine porte. la veine splénique ot la veine mésenténque
supéricure sont plus complexes. En vue frontale, la veine porte se dirige
sebon un angle de 45 ° approximativement par rappost 3 Nase longitudinal
du corps. La veine mésentérique supénieure s'orente welon un angle fatlile
et la veine splénique suit un trajet torueus, en fisam un angle de prés de
90 * par rapport & la veine mésenténique supérieure (Fig. 7.57).

B Vhee en coope Eranveersale. Pt = tite
du pancrias, Ve = viine cave,
Wins = wirtne mienbbHgus
supdricure, ¥ = veine splénique.
Nober (ue i procesus incinatus ()
' ftered wur une coiwte dhtance en
v, et L wine mibsenbibniuee
supdrieure et la veine cave.

¢ Coupe longitudinate b trivers L bite
du panceédas (Pt) et e processus
inciratus. (=] La pantice trangudés
o la tite du pancréas a ftd tinfe en
areant ch paan di coupe, On peut
mingenant wolr cosmment
le processus incinatus panse autour
dee Lo weine mdsentérigoe supéricurs
[vmis), S'interposant entre ofie o
Lyveire cave [V s = veine
splénique. Vp = veine porte.




7 Poncréas

Lacalisation des rapports de la téte du pancréas avec La velme cave,
la veing porte, la velne splénique et la veine mésentiérdque supérieurs
£ Coupes tramsversabes

Placer le transductear pour une conpe transversale du haut abdomen et

iddentifier le pancréas avec son repére, I veine mésentérique supérieure;

Déplacer le ransducteur vers le bas en petites étapes parallétes of obser
| ver les coupes du pancréas of de La veine splémigue. La coupe longitudinale
de la veine splénique (Fig. 7.58a) 'Elargit pour devenir la confluence
| {Fig_ 7.58h) qui, 3 son tour, émerge avec [a veine mésentérique supérieurs
| {Fig. 7.58¢). Contrairement & la veine spiénique, L veine misenténique
supéricure est aromdie en oupe rangversale. Pendant ce temps, be carps
| firs du pancréas @ &6 remplace par b tite plus large.

__ Fig. 758 Rrlations anatomiques de i i@t du pancries aver fo velne spiénigud. e confluence
et b veine mésentfrique SUpieuTe en coupes Iransversaies

a Coupe transyeriale 3 un nhedu
efativement clevé mantrant
une coupe bngitudinale
i latite du pancréas (F) et
L vl sphindquee (Vs

Ui coupe plas bas située monatre d Schima des plans de ooupe o-¢.

b Lasonde a été diplacée Bghkrement
wirs ke bas. La velne splénique Lt Extite du pancrdas {PLj et

L3

la place & la conflumnce (C) e penoessus incinatus. On peut wir

des veines misenténque supérname La veine mdenbbtique supércure

et iphbnigun, (Tiencoupe transversabe, Noter
que lp processus incinabus entoune |
I vieime msanbinicue supéieun,

Vo = veine cave.




Ropports anofomigines @

Localization des rapports de La téte du pancrias avec la velne cave,
laweing porte, La weine mésentérique supéricure et by veine sphénique
en coupes langitudinales

Placer be transducteur pour une coupe ransversabe du haut abdomen et
idencifier la tite du pancréas avec son repére, la veine splénkque. Faire
ouwmer be transdeotenr sous contrdle de la vue pour obienin ume coupe
longitusdinale et dentifier la coupe transversale de la veine spléntque ainsi
quee, antétieurement, [ coupe du pancréas. Déplacer ke transducteur vers
L droite par petits incréments. Observer les coupes du pancréss et de la
veine splénigue, On visualise d'abord Ia coupe transversale arrondic de la
viine splénigue en arriere du pandaréas (Fig. 7-5%) Quand on déplace fe
transducteur vers la drolte, on observe la veine splénique atteignant [a
confluence qul fusionne avec une coupe longitudinale de |3 veine mésenté-
rique supéricure (Fig. 7.59b). En balayant plus loin vers la droite, on ob
serve la confluence laissant la place & la veine porte, dont la coupe est
maintenant criniale par rapport @ la téte volumineuse du pancréag
{Fiig. 7.504].

_ Fig. 758 Relotions anctomigues de lo téte du panenios aver la veine splénigue, la confluence _
ot ko weire mésenhirkque supdririne en coupes longitudinales

o Coupe longiudingie de L veine
sphdengue (] ot dela tige
i paracni {54 ).

b Le tranaducteur a bt diplac £ Letranscucteus & ébd ddplace plo o Schma s pland de Coupe o-c.
legirerrent vers la droite, mettat loin vers L drdbe. O Role
en vidence La conflsence (C) et miainlenant une (oupe de Ly veine
Ja weine mésentérique supéricure parte (V) du c84 gauche (crinial)
(Wms)qui en fmenge, e |'Boran. Au-ge 43008 50 (PHAT
la £oupe de la tlite pancrkatigue
(B R




7 Pancréos

Rapparts anatomiques entre téte du pancréas et duodénum

O comnalt maintenant |a relation entre [a téee du pancréas et be cadre duo-
dénal en caupe frantale classigue (Frg. 7.55), Noter que & région pylorique
st situe en avant de s jonction entre la téte ot be corps du pancréas. La
deuxiéme portion du ducdénum est latérale 2 ks vére du panoréas qui est
Insérde dans be cadre duodénal. La Figure 7.60 montre le struciures écho-
graphiques en coupes transversales et ongitudinales.

_ Fig. 760 Tapographie de lo the du pancréas
[

| @ Refation gntre la Gibe du pancnkas b B ooupe longitudinale.
(Pt} et ke cadre dundénal en coupe
Erarmve rale.




Ropparts anatomigied |

Localisation des rapparts anatomigues entre la tée du pangrias
et le dundénum en coupes transversales

Logaliser 1a téte du pancréas sur une coupe transversale abdominale haute,
Flle s sitwe juste en avant de la veine canve, Déplacer lentement le trans-
ducteur en direction caudale, On volt disparafine Te panceéas qui est rem.
place par des échos iméguliens. Been connaftre la cause de cet akpect @ et
la eraisieme portion du duodénuem, qui se simue gu-dessous de la e du
pancréas, Retourner malntenant au plan d'origine. Que desriit-on trouves
3 draite de la thte dundénale  Ls dewdéme portien du duodénum, c'est-i-
dire uite coupe transversalie & travers l partie médiane du cadre dusdénal,
Déplacer maintenant ka sonde plus vers ¢ haut et retrouver of que Fon
devrait observer en avant de 12 1ére du pancréas : le bulbe duodénal et Fan-
e, Effectuer plusieurs passeges du haut vers ke bas & pactir de e niveaw,
tout en survelllant bes coupes du balbe duodénal et des deuxidme et -
siime portions du duodérum, Les aspects carsitéristiques sont MONres
dans bes Fige. 761 et 762,

Fig. 76T Relations anatomigues de ks e di pancréos aver ke duddtaum en coupes ronsversales —
& Lo lignes indhquent bes nheeais
de coupe ransyerale b cetd
& travers Ratdee dhu pandrias, lantre
el leduodénum,

b Lacoupe haute passe parlajonction € Lacoupe midisne pase par la bite o Lacoupe Buidis i patse pas
e Pevtomac (E) et du bufbe du pancréas [Frj. Le ducdinum (0} La gibe du pancréas, mais b ravers
duadénal, en avant du passcréas (P, &4 maintenant lténal et postén Fa partie infitieuns du cade

3 Lt du pasErbi. dunddnal ()




@ La coupss haute passe par
ke dumdisnum ( £] et & janction entre
estomac (44} et bulbe ducdina,
Wi = wdbleule bikake, Ve = it e,

CONSEILS

7 Poncréus

Fig 787 Locoisation des refations anatomiques entre ko tite du pancrbas et lantre et fe duoddénurm en coupes trannwrsake

b Coupe de la tdte do panonéas (Pt € La coupe basse passe park veine
qui fecouvre dirgcternent la veing e (W) et la brodhid me portion
cave (el lapparait une coupe s ducdinum s-jacente (1.
de ki deinddme portion du
ducdinum (L) entre laveine cee ot
Lyviskcule billkre.

Localisation des rapports anstomigques entre la téte du panonbas
et e duodénum en coupes longitudinales

Localiser la téte du pancréas eén coupe longitudinale, idemilier la riade
foie, pancréas et bulbe duodémal (Figs. 7.63b, 7.64n), Balaver lentement
vers [a drodte en coupes parallébes. Ce faisant, examiner let coupes du dises
dénum et du paneréas. Initialement, le bulbe dusdénal se siue en avant du
pancréas, Quand on fait glisser le transducteur vers la drolte, la coupe du
dhsodénum e déplace vers le haut et Famibre (Figs. 7.63c, 7.64b), Quand
an balaye plus encore vers La droite, le panerdéas disparait de 'image relac-
vement bratalement, laissans place 3 Naspest irrdgudier de la deuxiktme por-
tion du duadénun, rempli d'air et de liquide (Figs: 76R3d, 7.64¢).
Habinuetlement. il est difficile d'acquérir cette séquence dimages. | est
parfois while de remplir Festomac avec 1 L deau et de suiste be liquide
guand il est périodiquement dcacué dans le dosdénum, 1l est dgalensent
parfois utile dexaminer le sujet en position debout. Se souvenir que la
lumidre dsoclénale peut se présenter sous trals formes :
* hypoldchoghne = contenant du Hguide,
- blanche = contenant de T'air,
* hépfrogéne = mixte.

Rien évidemment, on peut chéerver cos Mpects Simultanément i des sites
adjacents du duodénum, er Bs peuvent varier avec le pénstaltisme. En
oonstaquenoe, lexamen de fa téte duo parcséas of de ses struciures envinen-
nantes peul $'ivérer ardu et demandewr de temps chez le débatant.




b Compe pastant par la pancticn
de Mantre plorique ef dubulbe
duodénal. Le panonéas (7)

5% postirieur. An = anbre.

o Les lignes indiguent les nbveain
de coupe bongitudinale b, c et d
4 traveers [a téte du pangrias et
le dupddrmm,

€ Lacoups plut § drolle patse par d Une coupe latérale &loignde passe
b portion supérieune du dusdénum par ka dewsdbme portion |
(0] gl st maintenant en position dh duaddenim (D2], mals non par
criniale pav rapport 4 1ése la tifte do parcrias,
o pancrian (Pl

— Pl 164 Lovalieation des relothns enalevrkgies entre lo téte du pencrias et ke ducdénum en coupes longitudingles

| o Coupe passant par Pantre (An et
latite dhu pancrias (P

b Le tranaductewr a &b diplact ¢ Une coupe passant plus hoin vers
Mepbremaeit vers La droive. La dhendbe e parise pas par la Eite
Le duodénuem so didge en haul of en s pancréas mads par L deusidime
aivigne (L4 La téte du pancrdas podtion du duoddnum (0} et
[T} surplombe directement la visicude biaine (i),

L veinee cvve (W)
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COMNSEIL

Le fole procure wne fendtre
acoustique pour e
mmumm

Fig. 81 Vue frontale de Fectomac ef
 dundénum,

Estomac, duodénum et diaphragme

OBJECTIFS D"APPRENTISSAGE

& [dentifier Mestomac et be duodénum,
* |dentifier 1. zone du diaphragme percée par Faorte et b veine cave,

Uestomac et le duodénum sont habimeBement considénés comme des har-
riéres au balayage et ne sont pas toujours spécifiquement identifiés ot exa-
minés comme structure dinérde. Certes, I'estomac et le dugdénum ne
sant pas des onganes échographiques classiques, mais ils ne sont sowvent
pas trop difficiles & examiner, méme sans prépasation particuliére du
paticht, & on sait o chercher. Bien entendu, Péchographie gastro-inessi.
nale est essentiellement du domaine de Féchographiste confirmé, mais
nows inchuons T'estomac et Dintestin dans ceme introduction pour rappeber
quiils ne sant pas seulement des obstacles mais qulils font parde de Fana-
tamie du haut abdomen, accessible 3 un examen délibées, En mime remps,
il faut conseiller au débatant de faire preuve d'une grande prodence dans
l'interprétation dés donndes.

st imponant de connaitee be disphragme dans ce termitoire, oi il est
traversé par laorte of 18 veine cavie, car on peat le confondre avee b suré-
nalbe droite ou Finterpréter i tort contme e drscture vasculalre,

La Figure .1 montre une vue antéricure de Nestomae et du duodénem,
tels qur'ils sant décrits dans les manuels 4 anatomie,

Les structures gue l'on peut habituellement Idéntifier nettement &
I'tehographie sont le cardia et la fonction gastro-gesophagienng, Cantre e
les premitre et deuxiéme portions du dsodénum (Figs. 8.2, 8.3). Le foie
presure une fendtre sooustique pour le balavage de ces strucures. |l est
beaticaup plus difficile de visualiser clairement le fond ot |e corps die lestor
mac par un balavage amtéricur ou @ travers ls rate.

Fig &3 Pians de cowpe pour Nitude
Ce plan de foipse met e dvidence g Fistoimss et du duodénum.
la jondtion gatro-cesophaghenne [Coe) el
Ly jonction estomac-bulbe duadénal ().




Doy des arganes |y

@) Détails des organes

Parol gastrigue

Sila résolution du scanner est bonne et st bes conditiens sont fiveralles,
an peut distinguer 5 couches dans [a paroi gastrique {Fig. 8.4) :

& Linterface échogéne entre la lumidre et la mugqueuwse

* La musulaire muguense hypo-dchogéne

* La souis-mugueuse schogene

* La musculeuss externe échogéne

k= La face externe échogéne de la séreuse

Fig &4 D¥sposition en couches

On Ae peut toutelois pas toujours identifier dlairement ces cing cowdhes.
La meifleure coupe pour oe faire est une coupe passant par antre, Sou-
vend, on ne distingue que wols cosches © les couchies inteme et externe
dchagenes et la couthe mayenne bypo-échogine fcomme be montre la
Flg. &.21a).

Maodifications de La paral gastrigue

Le diagnostic échographique des affections bnignes et malignes de la parol
gastrique va au-deld du propuos de e livre. La figure B.5 donne un exemple
de lgion de la paroi gastrique powvant &me détectbe par dchographie.

Fig. 8.5 Concer de l'estomoc. Expangion
asymairigue Fypo-tchagine de la parol
gastrique dans a réglon antrale (1)

F = fioie, = pancréas.




B Estome, duodénum et digphrogme

?gg Limites et rapports anatomiques des organes

Esophageetcardia

Localisation de b jonction gastro-cesophagienie en coupe longitudinale

Eni générdd, on visualise mieux le canfia sur une coupe longitudinale du
hasic abdamen, qui met en évidence Uestomac entre b foie et Facrte, Cen-
trer e transducteur tris haut dans Pépigastre (Fig. 865, Visualiser Faore,
Incliner ensuite le transducteur pour balaver longitudinalement fe haut
ahdomen, Uindiner |égérement vers la droite, pour oltenir wne coupe
allongée de Nocsophage (Fig. 8.6a), Incliner maintersant le transducteur
vers la gauche, pour veir l'esophage rejoindre le cardia gastrgue
[Fig. #.6<],

Fig 8.6 Locafisorion de by janction gairo-arsephaglene & oumel longiudingles —

o Coupe allongie dit Peescphage b Uin badayage lginement plus i ¢ Balayage effectus plus koin vers
abdomina {11 gauthe montre uné coupe amoadie L gauche. L' cevaphage s'est réunl
deFaesophage abdominal (1), mte @ be cardia (1),
Au-friiz du caddia, A= aorte,
Te = trons erhague.




b Coupe longitudinale d trvers
b kol candé: {Le) O n'a it figurer
que les contouns du fole,
Ly = Bgarmeni veinews, qul barde
I bobe caud, Ve = veine cave,
A= aorte. Noter gue b lobe caudé
durplembe directement L veing
can, SIdRpasant enire o valiaeal
et 'iesaphage.

Limites et roppevts anetamiques des arganes m

Rapports anatamiques de I"asophage ¢t du cardia
La Figure 8.7 illustre les structures qui entourent la jonction gastro-oese-

€ Coupe b iravers Faorbe [A) et
L fonction gastro-esophagieniss,
En peribre du plan de coupe, an voit
ke rajet de I'estamac (E} qui
sincurve d"abord vers b gauche,
puis reient Jdnolte pour etrer
dare o plan d'imagenie, F = fioss,
(E = cesnphage.

o Les lignes de la coupe
transerrsate indiquent
b piveacn de coupe bd.
Le = lobe caudd,
e = veine tave,
A =aorte,
& = osophage.

E =estomac

o Coupe & travers le coms
e 'estomue (£} el uni petite
portion du lobe hépatique gauche
{Fgl. HabitueSement, cette région
4116 peu visible & Echagraphic.




& Estomac, dusdémum ef diaphrogme

Badayer longitudinalement au-dessus de Faonte et afficher 1z coupe habi-
tuelle (Fig. 8.8a), Faare glisser le transducteur vers la droite en petits incré-
ments. Surveiller la disparition de la coupe de Faorte et l'apparition du
fobe caude du Foie. bien limité (Fig, 5.8, Déplacer le transducteur plus
boin vers la droite. pour faire apparaitre la veine cave en coupe longinudi-
nale [Fig. & 8.

— Fig. B8 Iovalinotion des stroctunes & drodte de o jonction gestro-crsophaglenne

o Coupe de Feesophage (L), du foke b Un baleyage legérement plus 3 ¢ Balayage effectusd plus boin vers
(F) et e laorte { Al droite fait apparaiten e lobe Ly drine, risvilant L veine cave (V).
i (e,

Retourner au poing de départ et le dépasser vers e cité gauche. Voir com-
meni P'asophage rejoint le cardin, et le cardia le corps de estomac
{Fig. 5.4,

fig. 89 LocoNsotion des structures & gouche o A7 jonction gastr-araphogl

o Coupe de Poesophage [, dafode b Balzyage Wgdremant phus § gauche, Balivage effortus plus boda vers
[F) et e Facari (A}, I.‘mdpllagzaleimrﬂeuldlf[l:l. |z gauche, montramt le comps
di Festomad {4 ), &vec son conteny
hétérogine.




Limites et ropports anotornigued des organes i’;&g
|

Localisation de la jonction gastro-msophaglenne en coupes transversabes

La Figure 8,00 montre une sérle de coupes transversales de la jonction gas-
troecesophagienne. En plagant le ransducteur transversalement sur le haat
shdomen, identifier Faorte, la veine cave et la jonction gastrosesopha-
grenne (Fig. 8.11a). Déplacer alors le ransducteur en direction caudale, en
elfectuan: des balayages transversaux paralbéles (Fig. 8.1 1bue). Observer la
madification de forme de 'esophage. Sa lumiére est armondie 3 son site de
traversée du diaphragme. Juste sous oo nmiveau, B s'élarglc vers la gauche
[vers ka drofte de Pécran) et £abouche dans Nestomac. La coupe ansver-
sale du cardia est en forme de corme. Incimer b ¢e nivea e transducteur 3
plusieurs reprises vers Favant et amitre, of subvre Nouverture de osso-
phage vers le candia, Exsaver de se repeésenter dans Vespace cette zone de
Jonction.

T Fig &0 Couwpes hrandrsales di
ot frns by (s TS Opihaienme.

o Coupe transversale de Poesophage b Balayer ibghrement plus has, © Lin balapage effectud sous e nhaan
(), st en avant de Faorte (A), Le casdia {+) 'canre i gauche. de bmontre une coupE hiberaging
chu corps dis Festomad ==




a Eoupe longifudirale pasmant par
Ie Foie et la jorsction gastro-
tesophagienne (7).

& Estornac, duodinum et diaphrogme

Corps de I'estomac

Localisation du corps de Mestomac en coupes longitudinales

Quand le sujet n'a pas &é spécifiquement préparé, le carps de Nestomae
napparait que comme une région hétdrogine siteée en amitee du lobe
gaviche du Foie. Cette pégion est feckle b identifier en commengant par la
jonction gastro-cesaphagienne. Nous Wentrerons pas dans les détails de
I'examnen dans ee texte Sintroduction, La Figure £.12 montre le trajet du
corps de Pestomac en coupe lengitudinate,

Balayer longitudinalement ag-dessus du bobe gauche du foie o1 de la
Jonction gaswro-oesophagienne. Déplacer le vransducteur du chté gauche
en petits incréments (Fig. 8.13), Observer l'expansion de la lumidne gas-
rigue.

Flg. 812 Tronches longltudinales de
corps de Meshewmno, On peut vidr

la coupe dy lobe hépatique gauche

{ Fey, contours unigquement i) ek
e L jonction gastro-msophagisnne.,
En aeritre (latbralement], L kimibre
gadtigue "etend pour former e Cosps
principal de estomac.

b Le tranddicteur 3 18 déplact § ¢ Balayage elfectud phn loln vers
gauche, Uestomas s dilate < ) la gauche, montrant 3 volumingyse
lurmiine gastiqut { 4+, dvec
son pontenu mivie solide it gapeus




g Coupe branseersale rélstivement
it 3 e rs fe corps de Nestomac
(e}

Limites et rapparts anatomiques des orgones

Localization du corps de I'estomac en coupes transversales

Commencer par wne coupe transversale b travers la jonction gastro-eso-
hagienne et balayer en bas be long < conps de Uestomac, Les Figures 814
el B.15 montrent be trajer de l'estomas en coupe transversale.

Frg. 8 M Covgpet tronsversales 4 frmery
Je corps de estomac,

b Letraraducteur a i ditplacd 3 € Letrarsductoe a déplacé plus
L v Infériear, Corps bt Corps de l'esbamac (=4,

de Pestomac (TEL

Femplissage de Festomae aves du liquide

Uidentification de Pestomac est oros fcilivée quand on remplie l'organe de
trquide.

Fig. 816 Coupe longitudingle & trevers T 81T Coupe travsversale d brovers
fe corps de Metomas rempli de figquide Pe coips e evtomod rempli die lguide
fTih ==L

m




& Coups longitudinale piisict par
Pantse [ Thet be foke [F)

8 Estomac, dusdéninm ef disphrogme

Antre et duodénum

Localisation de I"antre et du duodénum en coupes longhudinales

Comme pour le cardia. on peut clairement bocaliser Fanere b Péchographie
chez de nombresx patbents. La forme et la taille de Pestomac sont éminem-
ment variables, mais on retrouve 3 peu prés toujois Fantre juite 3 gauche
de la ligne médiane. en armiére du foie Fig, 8.18),

Plager le transducteur longnudinalemsent juste a ganche de la ligne
médiase, directement sous le rebord costal, Afficker le bord infériewr du
fole de telle sorte quiil ameigne juste la moitié droite de 'éeran, Redher-
cher la structure annulaize de Pantre. La Figure &1%a momre Faspect
caractéristigue.

Une fois 'antre identifié, maintenir le transducteur immaobile et ohser-
ver bes mouvements péristaltiques spontanés. Se représemter ce qui se
sitwe en arrsere du plan de coupe : la portion de Iantre qui s'étend larérale-
ment et en amiéne,

Déplacer le ransducteur vers la gauche en coupes longitudinales paral-
liebes et obserer la modification des fmages (Fig. B.19b.ck On ne voit plus
1a structure anmilzire de antre et ke bord inféreur du fole disparait de
T'écran, Les structures bien andonnées sont remplacées par les éebios hégé-
rogenes de Pestomac, qui contient de lair, du liquide et des résidus
alimentasres,

Fig, .78 Tramiwes

delantre. be fole (F) n'est figuré que par
BEE CONLOUTS. La COUPRE Proche tiswedie
le loie et Fantre, En amidre
({latratement) du plan proche, an a fa
figuner dies coups additionnelles

de |'antne,

b Letransducteur 3 dté diplack & Le trangdhucteur 3 $0 déplacé pluy
A gauche. L'sntre {T) Infnwvers la gauche. Uantre rejoint
vagrandit. F = fole, P = panceia, bz coeps di Mistomae T




o Crmiper gl (o be bl [ ot

Retourner alors au point de départ aodessus de Fontre. Se représemer oo
que l'on peut s'attendre 3 rouver en avant du plan de coupe [Fig. 8204
Juste de ce cité de Fantre, on travve Ia région pyloriquc qui se connede
avec ke bulbe duodénal. Cetre premiere pamtion du dundénum se dirige
légirement vers le haut, vers l'arriére ¢t |atéralement, puis aboutic finabe-
mient i la deuxléeme portion du duodénum (Fig, 8211,

Déplacer le transdeceur vers [a drodie en petites dapes paralliles ot
ohserves le trajet du duodénum. Il est @abard en relation avee le bard Infé-
riewr du fose. ob I apparail comme une strcture trés hétéragine, Quand
on s déplage phas loin vers la droive, il apparait une coupe de la végicule
biliaire ente be fole ot le duodénwm, puis elle disparat, Laissant La place &
une coupe longitudinale de la dewsiime poation du ducdénum. Ce demier
est tris hérérogine et difficile i distinguer de son environnement,

=21y | Fig 820 Tronches longitadinales de
aatre et du duodiaum, Le plan lointsn
Coap b foke (F) et Fantre [A), comme
o e volt dams [ Flgure 8150, Uautre
plan coupe be bulbe duading (B] et L
st portion du duodénum (L

Le transdhscteur a obé ciplacd plis |

B Letransductenr s dtd dbplicd e
lighrement b drose, révélant bovier vers Lavelroe. On vont makctenaot.

une coupe du berdbe doodénal (), une coupe de B deudlme portion
duduadénum {7} |

Limites el rapports anatomigues des organes m |




& Estomog, dusdénum ef digphrogme

Locallsation de antoe et du dusdénum en coupes tramversales

On voit mbeux 'aspect caractémstique en cocarde [cible) de Pamtre en
coupe longitudinale au bord inféreur du fode. Localises celte coupe. pais
faire tourmer le transducteur sous conride de la vise en un plan transversal
(Fig. 822

— Fig. 822 Locollzation de Fantre e coupe iramiversalf

& Coupe transverssle de Mantre [ 1]

b Mheaudu plan de coupe en o,

Fig. 823 Trojet de Fontre, du buibe
dundival et de ko dewdimme portion du
dundéoum. La fEche iedigue le plan de
coupe o la Figure 8,22, Los tranches
de la pastie droite de L figure monrent
Famire s projetant vers le bas (A),

Livs tranches die (auche nepriienient
e by ducdénal (8 qui 1= dirige
mitialement vers e haug, suba par

la deiscéime porticn du deodénuem (D]
qui £ iesuree vers e bas,

Fig, £ Baloyoge de Forstre vers fe bos on coupes ransriales

o Coupe transverale de I"antie {5k
A= aorle. Vi = veine cive.

Nater la pesitien de la coupe, Elle traverse la partle infériewre de lantre,
cest-a-dire que le pile inférieur de Fantre est situd en avant du plan de
coupe, dlors que labouchement du pylore dans le dosdénum se fait & un
ahveay supéricur, donc en aritre de plan dimagerie, Les ranches de fa
Figure 823 montrent le trajet de lantre of des segments proximaus slu
dudénum.

Repérer lantre sur une coupe transversale du hawt abdomen, comme
dans ks Figure 8220, Déplacer le transducteur vers le bas et suivre la coupe
de Famre jusqu'a co qu'l disparaisse (Fig. §24k

& Le transducteur a dee diplace
Megérement plus bas. Aatee {2 1),

€ Le transaicteur a dal dibplacé pluy
baa L chymme contenu dae I'antre
(LT fait apparalire des dchas
P rogines.




Limires et rapparts anatomiques des organes m

Retparnes maintenant &u plan qui traverse la partie inféricure de Fantre
{Fig. 825k} Déplacer le transducteur vers le haut et Kgirement 3 droite
pour mettee en évidence la région pderque [Fg. 8250, De b, sune le
trajer du duodénum en déplacant le transductewr vers le bas par petits
incrémients (Fig. 8.25d). La fgure 8 25a moktre ks progression des coupes.

. Fig.8.75 Locolisation de Fantre, du bulbe duodéaal ef de lo deincime portion du duodénum en coupes Irandversahes

& Coupe transversale de Mantre (2 T).
b= tsicule bilidide,

o Niveaus des plans de coupe en b-d,

Le transducteur o e0é diplace phs d Le transcocteur a fbé déplicd pled
haut &t Mgtrement i drolte, s e prlus kb vesrs s droite.
mettant en évidene b jonction Ce plan montre Line caupe
gntre estomac et butbe duodénal trarriversabe de la deuxibme portion
(4], Vi = v sigulie hikiaine, A = aorte, S dusdénum (-], qui $Tnteipase
Wi = veine cive, entne lavisicule billasre (5 ot

L vt e (V) P = pancrdas,




§ Estomoc, ducdénum et dinphrogme

Diaphragme

Le pilier gauche du diaphragme descend be long du bosd gauche de Naarte,
e le pilier droit 3 droite de Faone et en arriére de la veine cave (Fig. 5.26),
Les deus apparaissent comme une structire hypo-dchagéne en coupes
transversales et longitudinales.

_ Fig 826 Anotambe du disphragme dons lo rigion de b velne cove, de loorte et du histus osaphogien

@ Laveine cave (o] travers
le diaptragrne au niveau du centre
tendinew: du daphragme;
les rebaonds de cette purveriure ne
sont pas massutained. Louver tune
cesephagienne, kecatsbe dany
L parthe musculaire du dapheagme,
et bordiée des deaxcbis pas
I3 puissants piliers Jrod of gauchs
{PIL. Lasorte {A) traverse b
disghragemie 3 um nhieau postésicur
relativement bas, of élli st bordde
dees deui cftés parles plliers droit et
qauche. L pilier droit se dirige v
I s en anmiéne de bveine cave. On
a indigue liry quatne plang
transverean de b

b Coupestransversabes enslnie
dus plier droit du diaphragme,
Wi = ying Cave, A = aorte,
Ca= cardis. Piser deoit (T,

Localisation du diaphragme en coupes transversales

Placer la sonde transversalement sur Pépigastre et afficher une coupe
ransversale de Paore. Incliner fostement k3 sonsde vers be haut, jusqu'a
trouver le point odi 'aorte péndtre dans la cavit tharacique, on armiése du
coeur, Déplacer abors doucement la sonde vers le bas, be long de laorre
Localiser le paint de pénéwration de ['eesophage dans la cavivé abdominale.
Repirer La bande hypo-&chogéne du diaphragme entre la jonction gastne-
msophagicnne et Iaorte. Cette bande s'étend en amitve, du coté droit
{Fig. 8.27a.b).

Diéplacer maintenant b transducteur plas bodn vers le bas fout en su-
veillant le diaphragme. Repéer les piliers droit et gauche qui descendent
de chague ciré de Moorte, Le pilier droit passe en ammiine de la veine cave
Fig. 8.27<).




Cy = polonne ve

@ Coups transversale haote. O peut

b Lo cramaducteur a é5e déplace

volr s corps missulaines pulssants Megireenant phrs bas. Onwolt I pilies

du dapheragime (L=} en avart de drost du dlaphagme (71 gul

Facete et e amitre de b veine cave chemine latéralement, en afrdre de

A= gorte, Vo= wiine cine, La veine cive, On note dgalement
riébeale. wne adéncpathie (2]

€ Lo bransductour a ébé déplacé plud
b O ettt wosir bes piliers (T}
dirs diun ofibés de Moo of en
armidng de L veing cave. Te = brone
cochague,

Locadisation du diaphragme en coupes longltudinales

Repéror Faome en coupe longitudinale. Juste ea avant de 'oorte, entre o2
walsseaw et la jonction gastro-<cesophagienne, on visualise mettement le
muscle puissant, hypo-échogene, du diaphragme; il sétend relativement
lsim vers e bas, presgue au niveau du trone coliaque (Fig. 8.28a). Déplacer
le transdhicteur vers la drolte, pour mettre en évidence la veine cave en
coape longitudinabe, Repérer e pilier droit du diaphragme, en armiere de la

veine cave [Fig. §.28b)

@ Coupe longitudinale au-dessus
de Faorte. Le disphragene 4] g5t
elgrement wisible en avant
deI'borte.

_ g 828 Localstion du diapvagrme an coupes longlhedinates

b Cowpe longiudsale Ju-desin
diela veine cave, Le diaphragme [ T)
et clainernent vishie en armibre de
Laveing cawe




9 Rate

Q' Limites de I'organe

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE

= Llocaliser ot Identifier larate.

* Dxaminer [a rate dand 52 totalite.

Hg, 4.1 Lecolsationde lo rote,
Uestoma: (E), 'angle colique (Ac) et
Fes e840 {00 sont dis Dadriangs
ausbalayage. Ba = Kate, &= rein.

Localisation de la rate

La rate s dinwe en arritre et lacéralement, sous Tarc costal gauche,

Basriéres au batayage

La face antéricure de la rate est totalement receuverte de Pestomac, Les
cites, les poumnons et l'anghe colique gauche sent des obstacles au
balavage & partir de larrigre et du coué (Fig. 9.1).

Cptimisation des conditions de balsyage

Au vt des difficultés de visualisation de [a rate, le sujet doiy éare placé en
décubitus latéral droit, bras étendu an-dessus de la éte (Fig. 9.2) Contrai-
et aue autres organes da haut abdomen, la rate est habitwellensent
plus facile & balayer i lexpiration, Cela s'avive parfois utile pour examines
la rate chez e sujet debost.

Fig. 8.2 Miseen dvidence de b rote.
Benter que le transducteus &1 placd
padailement s espaces interoostam
et que fe fatseeau et dirlgh vers be haut.
1On fait e apparaline une coupe
triangulaire, quikjue peu indstingte,
e [ rate, Ba = rage, B = reir, P = pliyse,




LUimites de V'argone

Ditection de Porgane

La rate se sinve entre les lignes asiflaires moyenne et postérisure, Mlacer ke
transducteur dans un espace intercostal & ce miveau e laligner avec la
direction des cites (Fig- 9.3). Comme an peut le voir dans les Figs. 9.0 et
9.2, il fawt trouver un abord intercostal qui sedt sié si-dessous du pou-
mai, puis balayer vers le haut selon un angle relativement aiga.

Examen de la totalité de larate
fig 5.3 Coupe fongitudingle larérale

de fa rote (Re). P ' ;
MNote préliminaire ¢ dans ce livre, nous utifisons essentiellement upe

séquence systematique de coupes bongitudinales et transversales pour
dérire I'échographie anatomique. Powr la rate, il nous faut désier quelgque
peu de ce svstime, Car la position des cbtes rend difficile 1a réalisaion de
coupes bengitudinales standard, Ainsi, quand nous nous référerons 3 des
coupes longitudinales dans ce chaplure, nous parlerons de coupes presgque
langitudimales (Fig. 9.4a),

. Fig. 9.4 Coupes fomgitudinales laférales de fa rate

@l existe trods coupes longitudinales
| S standards 3 trvers L rate
postérieung au Fehe, 8u nbveau

dhu hilr et andérievee aig hile,

& Rate (Ral. balaybe § pactin ' site € Coupe traversant la réglon hilaire, d Coupe effpctule plus
relatieement postriear, LT
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9 Rate

Locallsation de la rate en coupes longltedinales

Visualiser la rate on coupe longitadinale, puis incliner le transducteur rour
tenter 'obtenir la meilleure visualisation possible, Diriger alors le
balayage vers l'ardie ef observer I rate devenir plus perite {Fig. 9.4h),
Réorenter 1o transducteus vers Pavant et observer l'apparition des vais-
seaus du hile dans Iimage (Fig. %.4c). Continuer be balayage viers l'avant jus-
qud ce que [a section de la rate samenuise de nowean (Fig, 9.4d), pour
finsdement disparaitre,

Localisation de |a rate en coupes transversales

Visualizer L rate sur la coupe longitudinale habimelle et faire tourmer ke
wransducteur saus contrde de ks vae poar oltenir une coupe transversale
(Fig. 9.5a). Balayer vers le haut en inclinant le transducteur en direction
céphalique, puis balaver la totalivé de la rate vers I bas en colpes transver-
sales (Fig. 9.50-d).

Fig 3.5 Coupes tronreersales latdroles dedorote — ——

b Rate(Ra), balaybe 3 un e
relathvemient ki,

o 1l st r0is coupes Erariversaled l
stamdarch & travers la rate : au- |
dessus du hile, au sbeau da hile
i bas du hile.

¢ Coupe traversant la rbglon hilsiee, d Coupe eioctude plo bas




% Détails de I'organe

OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
» Eualuer la morphofogie de la rate.

» Détermmingr ta taille,

* Evaluer san behogénicit.

Morphologiedelarate =

Morphologiguement, la rate est une structure sphérique 3 comexité Fai-
sant face au disphragme en haut, en armiere et lacéralement. Elle porte des
empreintes correspondant au rein [pastéromedialel, i Festomac (antéro-
miediale] et au chlan jvers le bas) {Fig. 9.6). La forme de la rate est toutefois
vartabde ; elle peut &re allongée ou bombée et est parfods le siege de cons:
trictions profondes (Fig. 9.7).

S Fig. S.F Cansteictions de fa rote [TT),

durein —Empreinte
du clilon

. 56 Vue frosdale de fa rote,
La suirface die L rate porte des

empreintes comespondant b Pestomuae,
au glbon ot au fein gache.

Détolls de Forgone % | :




POINT CLE

La rabe mesure narmalement
11-12 cmy de bong
ot 4 em d'épalsseur.

8 Rote

Détermination de la taille de la rate _

Pour des examens de routine, H suffis de mesurer deux dimensions de 1o
rate, Locadiser la rate sur une coupe longitedinade latérale comme nous
Favoms vu plus hawt, Incliner la sonde fusqu'd visualiser le hile. Sur cette
coupe, mesurer le diaméme longloudingd be plus grand et le diambre
perpendiculaire entre la surface de La race of le hile (Fig. 2.8).

Fig, 0.8 Mesure de o tollle de ko rote sur
uvar couper fomplitudinale fotirole.

Les dumensions normakes sant

de 15-12 ¢ par d €m.

O retrouwe une sphénomeégalie au cours de nombreuses affections, et on
peut facilement la détecter i 'échographie (Figs. 9.9, 9100 Les causes les
plus fréquentes en sont Thypertension portabe, les maladies hémarolo-
giques, les maladies infectieuses, 'amylose, linsuffisance cardiaque droice
¢t la thrombase de la veine spiénique.

Frp. 5.0 Wm@&
coors o 'une sphdrocyicse, Larate | 1)
dirpasse e pidle mdbsieur du e (R).




POINT CLE

 Larate normale et
- molns dchogine que le Tole,

Tableam 8.1 Disgnoatic différenticl
dies attdrations dffuses de b rate

WMaladies infectieuses
Codlaginases

Malndies bbmatologiques
Wyperfention portae

Fig 213 Malodve de Hoagkin bnfifrrest
ks rate. Lis dhos sont hitbrogines.

Rate accessolre

La rate accessodre est fréquente. La plupart se localisent 3 proximité du hile
[Fig. 9. 11} et certaines se situent au phle inféreur (Fig. 9.12). Elles sont en
général sphériques et de méme échogéniciné que la rate.

Fig 5_'.1'1 Rate acorsroiee 1) proche

Fig 2.12 Rate acoessalne {7 ou pidle
du e, infirigur,

Aspect échographique

La rate normale est de rexture homogens, légérement moins échogéne
que le fobe. On peut visualiser les vaisseaux § proximité étrolie du hile,

Aledrations diffuses de la rate

Les lvmphomes peuvent ére responsables d'une hétérogéndicé nodulatre
diffuse, fine ou grossiére, des fchos spléniques (Figs. 9.13-9.15), Dans les
splénomégalies secondaires & une bypertension portale, on nole soavent
une asgmentation diffuse de 'dchogéniaté. Le tableau 9,1 cite les pring-
paux diagrastics i évoquer devant des altéeations diffiases de 11 rate,

Fig. 815 Lymphome non hodgiinien au
wours o ‘v nfiecrion par ke VW On note
daers [ rate de rultiphea petits infiltrats
arrondis, lyperéchogiénes (TT],

it B tymphome nom hodglkdnien
Infiitrant f rote, O note dis nodules
rosdaees, hibirogines & I'échographic
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Tableau 9.2 Aheratiorn choonscrites
dela rate

Caletfication
Anglomes
Mitaakases
ymphomes
Infdarchas

Kyste

Aboks
Rupturehimatome

g Rafe

Atératians focabes de la rate

Les lésions localisées de la rate sont trés ranes. Souvent, elles ne peavent
éfre dingnostiquées sur la seule schographis, Les Iésions responsables d'al-
térations focales sont citdes dans e Tableau 9.2,

Calelfieations. Lex colcifications splénigues apparaissent sous forme
échas durs, tris circomserits, avec ombre acoustique (Figs. 9.16, 9.17),
Elfes peuvent comespondne & des séquelles d'imfections (uberculose), i
des hématomes, des métastases ou des angiomes.

Y —

fig. 8.6 Colcification spdénigue. Polite Fig A7 Coleification kaigue.

denaitd dure, sphidrique, e ambre Mtubiples Bslons granitdes de dens

coarsiioe (=L uldqurI:TT-‘jthnunpur.i‘m*m
un anbéoident de tubserostose.

Lésiens échogénes, Les Iesions spléniques dchogénes sans assombrisse-
ment peuvent dire des anglomes (Fig, 9,180 ou des miétastases (Fig. 9.19).

i

Fi. .08 Petit angiome [T fig, 9.19 Métastode (L), Onnobe
ume hydronépheose sisiene (R
e dbceanverte fartulte,




Lisiors hypo-échogines. Des esions hvpo=tchagines de texture homogene
ou hétérogéne peovent accompagner des métasrases (Figs. 9.20, 9.21), ine
Infiltration spiénique par un lymphome et un infarcous splénique
[Fig. 9.22),

Fiz 5.0 Métastoie ipkinique {1} fig. 0.21 Métostes solénigues f11) g, 9,22 Infavchis splivave T,
e concer du clon. d'um mbfanaime malin

Lésions anbchogénes, Un kyste splénique est habituellement de diagnostic
factle, apparaiszant comme une [ésion anéchogine ammondie b bosds pets
[Fig- 9.23). Les abets en revanche sont des lésions hétérogénes irrégulitres
contenant quelgees échos internes (Fig, 9.24).

Fig. 5.23 Wyste spliniqoe (T}, Fig. 024 Abees solénigue (T1

Détadls de Porgane %




POINT CLE

Rapports anatomiques

OBJECTIFS D*APPRENTISSAGE

* Examiner b topagraphie de L rate par rapport & la phévre, ke pournon,
P'angle coligue. Pestomac, le rein 62 le pancréas.

Quand vous aver localisé la rate, vous vous #tes Bamiliaricd sec los orga-
nes adjacents contenant des gaz (Fig. 9.25). Ces structures So6t en grande
partic responsables de la difffculté d'examen de ka rate. Le récessis costo.
diaphragmatique gauche s'étend au-deld du pale sipérieur de la rate en
haut, latéralement et en arriére. Uangle colique borde Je pie infiérieur de
la rate en bas et médialement, et estomac recouvre La rate en avant et
midialement. Le rein est postéra-infériour § [ raze. La queue du pancréas
¥étend au hile splénique ou, plus prédisément, en un point antéreur ef
inférieur au hile. On peut ainsi utiliser 1 rate comeme fendtre ACOUSTgLe
pour e balavage de e queve du pancréas ivoir p. 1500,

1 Mg 525 Repports




Rapports entre la rate et le pancréas, le rein,
I'angle colique et I"estomac

Le rapport entre 1 eate et le pancréas a éte décrit plus haut, dans le chapi-
tre traitant du pancréas (p. 1500 Ses rappors avec be refn, Pestomac et Pan-
gle colique gauche sont décrits dans la Figure 9.26.

~ Fg.9.26 Ropparts angtomiques entne ka rofe of i ek, Mangle colquae gewche of Neitomas

o Coups bransversale
passant par be plle
Inlérieut de la rate
(&2, Mgter que
be reden (R st

d poatérieu, Festoma

gauche [+ inférigur,
€ L traget de 'angle
colbquee st tnés
wariabhe, Let fignes
h Indiquent les plarm
de coups latkram
leogtudingus de bd,

b Lacoupe postdvieune Uaverse B rate ¢ Uine coupe légérement phes d Line coupe antiénieure met
(Ra} et be rein [R) ot pasie en anditre anbérieurs passe par be hile et Pangle en dddence 'estomac (E} qul
desvaisseaus du hile, ol [Col qui est au contact de détermine une empreinte Lur la rate

larage (Ra par le desrous, La coups [Ral, Lies trandhes sdditionnelies
additiannele indique be trajet indiquens ke plans de coupe 3
ultérieur du cdlon tramverse, e e o et Fantre gastrigue.

R = rein,




§ Rote

Localisation des rapports anstomiques entre I rate et be rein, Fangle colique
&t Mestomac en coupes longitudinales

Commences par visualiser [a rate ef le rein sur une coupe Inérale langitu-
dinale, Moter la lecalisaton du plan de coupe. 1! ¢ situe relativement lain
posterieurement, en aritne des vaisseaun hilakres (Fig. 9.2%a Incliner
légirement be wansducteur vers Favang, pour visualiser les vaisseaux hilaj:
res. Observer Faspect chaotigue de Fangle coligue gauche du chié droit
{coudal) de Fimage (Fig. 9.27), Quand on balave plus lain vess Favant, dans
un plan antérieur aux valsseaux hilaires, i§ apparait ['aspect chaatique de
l'estema |Fig. 9.27¢),

= Fig. 527 Locolisation des repports anatomigues entre ko rate of fe rein, becofonetPestomae

o Coupe posténieune de L rato of b Une coupe ligéremant plus € Coupi antériewe de la rate of
durein, anbirieune met en didente L veine de Pestomag {T1),
aplenique {+] et be olilon (s}




Rapports anatomiques entre larate et laplévre

L récesss costodiaphragmarique s'étend au-dessus de la face posiérola-
tésale inférieune de ba rate, A Texplration, Cest un espace capillaire qui, 3
Vinspiration, £ dilaté par le poumon remali d'air (Fig. 9.28a), Cest la rai-

CONS EiL ol paur [squelie on visualise souvent miew la vate b Pexpiration,

Lecalisation des rapports anatomigues entre L rate ot la plivre

Positionner e transducteur pous une coupe lacérale langitudinale et faise
apparaitre la rate et be rein sur une seule coupe (Fig. 9250, Demander aw
patient d'inspirer profondément, puls expirer. Observer comment |'ex-
pansion pulmonsdre rend la visualisation de la rate difficile & Finspiratien
{Fig. 9.28c)

. Fig. 5.2% Localiiation des rapports snotombgues endre fo rote of loplévee — =

o Fipsce pleural i Fexpiration {Blanc) b Rate su cours de I'expiration, c lnspiration. La rate &4t
ot & Finspiration {gris), Nater que, Gmbre de Ly cdte [«] praziquement comphitement
& Meageration, 'espace pleural el estompks par |'s

une fente diacie & trawers laquetle
on peut fxcitement Bulnyern.

Rapparts anatomiques ::m!..




Fig. 539 Ageite, On rote une lime de
Reihde e long dé Lz Face viscdrale de la
rate dans Lz cirrherss Pebputiue (1=,

% Robe

Alvbrations sphénbgues

Ascite ot dpanchement plewral. L'ascite apparait comme une couche lgui-
dienne proche du hile de la rate (Fig. 9.29) Au cours d'un épanchement
plewral, on retrouve une collection Bquidienne au-gessus du diaphragmse
[Fig. 9.300 sur une coupe longitudinale latérale. Il faut done la différencier
de Paseive, située entre la rate et la plévee (Fig, 9.31),

Fig. 930 Epanchement plevral (-4 05 g 031 Ascite. On peut bgalement voir
peut vilr une coliection quidienne a. du liquidie entre 3 rate et e diaphragme
dessun du draphragme (7). Cancer du pantrias,

Hypertension portale (Flgs. 932, 9.33), Dans Phypertension portale, on
retraive fréquemment des vaisseauy collatéraux dams fe hile splénique,

Fig, 832 Hyperteriion portolke. Fig. 5.33 Hypertension pantale, La
Visaeaue collat frau siueus du hile coune veine gatrique et tris dilsste,

spbrague (L4




10 reis
hid

Limites de I'organe

— OBJECTIFS D*APPRENTISSAGE
= Localiser et identifier les dews reins,
= Examiner les dews reins dans leur totalite,

Les reins sont ocalisés dans le rétrepéntoine. un de chague oftd de la
colonne vertébrale. Les cites s'étendent vers I'svant et vers le bas su-des-
sus des reins. recouvrant le thers supéeieur de chacun d'entre eux, Les axes
longitudinaw des reins convergent vers L colanne vertébrale, selon un
angle aigy quand on les visuslise 3 partir de lardére et des cités
{Fig. 10, 1a.bj, Leurs aees ransversaus forment un angle de 45 * emviron par
rappodt au plan sagittal (Fig. 10.1ch

soux des reds

e

& Axs langitudinais ded felnd van
par Fariére.

b Aoees longitudinaun des reins vus. © Axcs tranveersau des feing
pat e oing, & Coupe transversale,

il




T Beims

Le fiade, la wésboule biliaire et le pancréas somt examinés essentiellement cn
coupes transversales et longimdinales 3 mavers le haut abdomen
[Fig. 10.25,

y e
/iib\ ) / j,
R

[ )
| %____{jf——x

o Coupe transversile, b Coupe longitudinae.

Le balayage des reins differe de cette méthode sur plusteurs détails, car il
geffectue lnéralement. Dans le cas du rein droit, cela signifie gu'une
coupe Transversale est orientée comme s Pexantinateur regardait vers be
Iaut dans Je torse sectionné, & partir du bas (Fig, 10.3a). Une coupe longi-
tudinale correspond 3 une visealisation de Parnere vers Pavant {Fig. 1035)

~ g 103 Baloyoge g cdd drolt de Fobdomen

8 Coupe traraverisie b Coupe fongitudinale.




e 105 Abcrd lotérel dir refn dict (R
s cBites et be ohlon |Coj génent L
wigion, alors que le fole (F) procure
e feratre BOOLISTROUE,

Livmites de Porgane q;] ﬂ)

Dans be cas du rein gauche, une coupe transversale correspond B un exa-
men vers ke haut dans le torse sectionné, A partir du bas (Fig. 10.4a),
comme du cidté droit. Mais une coupe longitudinale du olité gavcle cor-
respond b une visualisation de Pavant vers l'aresiere (Fig. 10,4k,

_ Fig. 104 Balayoge du odté goeche de Fobdomen

i __\_‘_-\-;_\_
s "Il o ;,.-'
= II

l,/'*f**l -

G

\ |
| QY e

| o Coupe tranmversale. & Coupslongitudinale.

Localisation du rein drolt

Le rein drodl est sitwé en arridre, dans un angle situé entre la colonne ver-
ébrabe, les masses muscalaires ef le lobe droat du Tole (Fig. 10,50, Le lobe
hépatique droit s'étend latéralement au thers inférieur du rein, Le rein est
recouvert en avant par le lobe droit et sa maoitié inférieure Uest par langle
colique droit et le ducdénum. Ainsi, habitse lement, la meilleure approche
est de balayer le rein droft & travers les espaces intercostaus, & partir du
cité pastérolatéral, en utitisans be foie comme fenétne acoustique. On peut
toutefois parfois obtenir une bonne visualisation du rein droit en balayant
i partir du bord antériewr. chez le sujet mince. non balloané.

Barrbires au balayage

La visualisation du rein droit est génde par les 117 et 127 oltes et e gaz
intestinal.

Optimsation des conditions de balayage

Le plus sowvent, il est trés utide de demander au patient de prendre une
ingpiration peofonde. Le rein se déplace notablement, de plusieurs centi-
midtres, ave: les mouvements respirataires. On préfere également le décu-
bitus Latéral gauche pour lexamen des reins et on peut utiliser un appud
par i coussin placé sous | obné controlatéral {position de « scoliose =), On
peut enfin surélever le bras bomobatéral pour agrandir les espaces inter.
costaus.




10 Beins

Idemilication de Morgane

Mager le ransducteur approxdmativement sur [a ligne axiilaire posténieure.
Améliorer bes conditions de balayage par les manmunvres décrites plus
haut. incliner La sonde [égbrement vers la téte (Fig. 10,6} Localiser le rein
Sur une coupe approximativement longiudinale. Se rappeler que image
sur 'écran représente une vue postéro-antéricure du corps. La Figure 107
mOALre LN aspedt caractéristigque de certe coupe.

I Faut bicn comprendre que cos coupes ne donnent pas une vise exacte-
fiseivt tot‘lgih.u]'uuk ou transversale du rein, car le [dscex et Mgérement
oblique. Four ce gul nous concere toutelols, elles sont parfatement adap-
tées A Nidentification de Forgane.

>

Fig. MLE Localistion dunein drolt, Hg, 10,7 identiffcotion du reda droft.
R = rein, F = fivie,




Examen de |a totalité du reln droit

Coupe latérale longétudinale du rein drolt

Une fois ke rein drolg locallse sur ume coupe approximativement longitudi-
nabe sur ba [kgme axillzire moyenne, comme diécrit plus haur, balaver lente-

ment 'organe de son bord posteriewr a san bord antérieur, en répéant o I|
pazsage b plusieurs reprizes (Figs. 1008, 100%). Noter Paugmentation de
taille de 3 coupe du rein. puis sa dimintion. quand on balaye l'organe. |
Viérifier égaléement si lo balavage cowvre La fotalste de Forgane; 5 tel n'cat
pas le cas, examiner dabord son pdle supéricwr, puis son pdle infénieur,
Les oites susjacentes ne pasent pas un réel probléme, car on peut exami-
et les partied cachées du rein Lors d'un deusieme paszige.

Fig. 108 Coupe lotéralke
kfahmr:r&mknmn:krrhn‘mﬂ
e Pavridre vers Pavant,

Fig. 109 Coupe fatérale langitudingde du reln droit

\H

@ Lin balayage dans uh plan b Le plan de coupse a dte déplack vers € Coupe dans ur plan phas anbéreur.

relatrepmient postéricur monsne une Fayarit sur urse oourte distande, La section nénale st redevenue plus
coupe indstindte du sein droi mentrant ke eein (R1 ding son petite.
postérieur. B = rein, Mp= muscke diamitre masimal. F=lgie.

s, Cv = codonng verldbale.




0 Reins

Coupe latérale transversale du reln droit

Faire maintenant tourner e transducteur sous contrile de ln vue
abtenlr uné coupe transversale du rein {Fig. 10,100, Noter que le cooé g
che de Fimage et postérieur ef le cdté droit antérieur. Placer ke transdoes
teur juste sous I'arc costal ou dans un espace intercostal disval, Balayer e
rein du pdle mféetewr vers le pdle supérieur, en répétant plusicurs fois ce
passage (Fig. 10,11} Quand on balaye Forgane, sassurer que Fon visualise
la totaliné de Norgane sur Pécram, Noter que les coupes des portions basses
du rein sone plut proches du transducteur jcest-S-dire en haut de Fimage)

que les coupes rénales hautes, car le grand ae du rein est orienté vers e
rachls,

| Frg. 0. h0 Coups dtérofe fransuericle
e fevscenu et émis d drovers be redn du
e inférieny vers e plie supdrieur,

- Fag, 10,1 Coupe fatérale tronwerrsole dyreindmll

.rl_: .
|3

& Coupe b travers le plle inférieur du b Coupe su niveaw dighile pénal [~} ¢ Coupe & travers b péle supbriew du
ey drolt (R, F = i, Cette coupe mantig b dismatre reim [Ty,
g manimal.




e M012 Abord fatéral du rein gouche.
(o), Pestomac (E) et ey clibes
L wsualiation du retn gauchie,

Localisation du rein gauche

Le rein gauche s¢ situe en arriere, dans un angle entre la colonne verté-
brale, les maiges musculaires et la race (Fig. 10012). La rate 5'¢tend latérale-
imient fusgu'd approwimativement la moitié du rein gawche, La moitié mfe-
rieure du rein est recouverte du cdlon descendant et de Fangle colique
ganuche. Ce dember entowre b surface aniérieure du rein gauche avec
lagquelle il reste au contact. Uestomac recotrvre [avant du plle supérieur,
Ainst, comme le regn drodt, on balaye mieux le rein gauche par une appro-
che postérolacérale en wtilisant les espaces intercostaux ¢t la rate comme
fendtres acoustiques. Toutefois, le rein gauche est beaucoup plus difficile a
balayer que le rein droit, essentiellement du faiv de 'interposition de gaz.

Barriéres au balayage

Les principales barriéres au bakavage du rein gauche son bes 117 et 127 obies
et le gaz contenu dans |'esromac et Vintestin,

Dptimisation des conditions de balayage

On recourt aux mémes méthodes que paur le rein droit.

Identification de "organe

La technigue dlidentification du rein gauche st la méme que pour Je rein
droit. Le protacole est pratiquement (dentique (Fig. 10.13). Noter quiune
cowpe larérale longitudinale du cbié gauche momre une coupe corporelle
comme si elle éait visualisée b partir de Pavant. Cela Soppose i la perspec.
tive diarriére en avant que l'on a wue dans le balayage rénal droit. La
Figure 10,14 illustre Iaspect caractdristique de cette coupe.

ngL 10, 4 Identifleaticn du rein gouche.
= relin, Ka = rate, Mp = muacle paoas,

—




10 Reins

Examen de la totalité du rein gauche

Cette technique est analegue b celle utifisée powr Nexamen du rein droit,

Coups latérale longltudinale du reln gauche

Les Agures 10.15 et 10,16 montrent comment be rein gauche est balayé
Iongirudinalement 3 partie du flane. On balaye complitement le rein de
Farriére vers l'avant, en répétant ce passage b plusieurs reprises,

Fig. 1015 Covpe lotérole loagktudinale -
le foltceoy et fmis & bravers e rein

o Lne coupe enun plin relathement b Une couge lgirement phon € Quand le balayage est plus
[ poatineur montre los porthons arérieure passe par e daenire antériew, la coupe antblvieune
postéricures du rein gauche (R). rénal maximal, Ba=rate. dlu Pein appanait plut pethe.




POINTS CLES

10 Relns

'{JLI &) Détails de I'organe

QBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
 Evaluerlatailie ot la forme des relns,

» Evaluer b parenchyme rénal,
» Ewaluer e sinus rénal,

Taille et forme des reins

Le rein est un organe en forme de haricet, avec une surface lisse porant de
fines imdentations,

Détermination de La tadlle du rein b " bchographie

On peut mesurer be rein en trols dimensions : longeeur, largeur et épais-
seur. La coupe latérale longitudinale et la meilleure incidence pour déter-
miner la bongueur du reln (Fig, 10,19} alors que la coupe latérale transver-
sale est la plus appropriée pour mesurer lo largear ef I'épaissens
(Fig. 1030, Toutefais, par commodité, on mesure souvent la longueur et la
largeur sur une coupe longitudinale.

H

Fig M1 Mesure dé e longueur rinsle  Fig. ML20 Mesune dee b largewr of de
e conipe latfrofe lomphtudinal Féparss ke o1 cowpe katfrmle
ransvvsaly.
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Madification de la tallle et de la Forme

Modificatbons de tadlle, | n'est pas inhabituel de retrowver des indentations
i L surface des reins. notammens chez le sujet g (Fig. 10.21). Une pyélo-
népheite peur également fxire apparaitre des indentations de surface. Le
parenchyme du rein gauche est souvent le gibge dun bombement opposé
as rebard de laorate, faisant appasaitre ume ¢ bosse de dromadaire s
{Figs. 10.E2, 10.23;,

g, 10,22 Bonse dedromadaire. Oanote  Fig. 1023 Bosse de dromadaire. Le
1} szan je rebaord de L rate (Ra)un pamanchvens rénal o5t relativement
It groupes de calices supdrieurst  bambement du Bord du rein (1], ko darait et sibge d'un bombement
e Eehagine su neste du parenthym, Rigirement hitdrogioe (1], oppoid
au boed Inféreur de la rate,




10 Reims

Dans le rein en fer & cheval, les deux reins sont Risionnés su niveau de
feurs poles inférieurs par un isthme de parenchyme. On note alors un
aspect en « for & cheval » quand le rein et viswalisé par Navant. Listhme
passe en avant de sofme of peul se prédenler par une masse quand on
balaye Faorie (voir p. 42, Fig. 10.24). Lhypeméphrome peut également se
présenter par un bambement du contour rénal (Figs 1025, 10.27). [ faat
évoquer un lobule parenchymateus dans le diagnostic différentiel, cene
sion étamt spavent prise & tort pour une twmeor (Fig. 10.26), Le
Tableau 10,1 donne bes aspects dchographiques de Mhypernéphrome.

£

Fig. 1024 Rein em for & cheval Les el
sant fusionnds par un ithme do
parenchyme (4] qul passe en avant de
I"aorte.

Fig M35 Hyperniiphrome, La ieneur
FPAFATE COMme une masse phérigue
appronimativerment iscbchogine (1]
Tanaet sadlie au pile indivieur dua pein.

Fig. 1126 Lobule porenchymateus.
miadse sailant dares by bassinet rénal
TVesE P U TUmeur mats un kobale die
paresstiwme niral {7} qui apoarait

arrondh sur cetie coupe.

Tabdesu 10.1 Aspects échographigues
deityperniphrome

Hypenichogdne et)ou hypo-dohogine
Hithbrogdne

Bombement du conmour dnal
Festonnement

Fg. 10T . Mlisis
hetdrogéne au pdle supdrgurdurein




Dvetaits de Porgone IJE 1'!}

Rein hypotrophigue. Les reine peuvent devenir petits ou réuractés
{Figs 10.28, 10.29), du fait d'ane néphropathie chronique : glomérulamé
phrite, pyélonéphsite ou sténase artérielle rénale. Un petit reln peut égale-
ment étre dil b 'ige (Fig. 1030} et constitue parfois une variante noamale,
auquel cas le rein controlatéral est habituellement hyperplasique.

By ML28 Rein rétractd, Udchographie Fig. ML29 Rein rétrocté, Dusd oo e, Fig. M1L30 Modifications Liées & Mige,
smnitre un redn Enis petit, avee I'agechiiectee rénale ost infacte. Aot Tlge, le parendnymi ens
parescinyme byperiéchogéne et aknence s'amincit et iy a balsse globale dels
e différenclation corticomédullaire, tadlle dh ren

Hypertrophie. On note une hypermtrophie rénale bilatérale an cours de la
ghomérdondphrite aigu# |Fig. 1031} et dans le rein de choc, ainsi que dans
des affections chroniques comme la néphropathic diabétigue,

fiq. 1A.3T Redn mocdrbment

rypentrophid ow coury
d'une glomdnubondphyitr aigué.




— Fig 1032 Amatomle dchogrophigue du feln

@ Chiand o Baarming ufs coupe
lengitudinale du rein, on vt ke
pacenchyrme Bypso-Foagine
entourant ke sinus rénal échogéne,
que Fonappelle péndralermient
Baisinet nbnal,

d Lesints fénal échogire est
constited de plosieurs structures
snptoemigines. La prermiie et le
baisinet gl est habituelement
collabd mais peat Bt cempll de
Bpuride, appar st comme une
rone lre d échas,

10 Reins

Parenchyme rénal et sinus rénal

Quand on coupe le rein dans sa-maoitié dans le plan coronal, an reconnalit
drabord e parenchyme rénal et le sinus rénal (Fig. 10.32a). Le parenchyme
e51 constitae du cortex €L de fa médulla, Cette demiére est formée de & 3
20 pyramides médullaires (Fig, 10.32b}. Le cortex, de 5-T mem d'épalsseur,
forme ln cooche externe du parenchymie rénal. Des doigts de cortex appe:
Eés colonnes rénales s'"étendent entre les pyramides (Fig. 10.32¢). Le sinws
rénal contient le bassinet, g0 aplati dans lequel s'owvrent bes calices
(Fig. 10.32d). Le bassinet est entourd de graisse, de tissu conjoncif et de
vaisseaus (Fig, 10.32e.0),

Anatomile échograghlgue

Mous allons maintenant veir comment apparaissent les stroctures ansto-
migues familitres du rein & Féchographie (Fig. 10320, Lanatomie est plus
clabrement visible sur une coupe Latérale longitudinale passant approxima-
tivement par le centre du rein,

¢ Lacowche gxterme du parenchyme
et b Corten, Des expansions da
coeien se projeitent enine es

& Un examin plus minustieus permet
de visuakser s telangles fypo-
chingines arrondis des pyramides

médollaires. Lis sommets des
ETRmided S paplbenl leglrement
s le bhausinet.

£ Lebassinet est entowt d'un tisu

Graigun A0andant,

pyramices, sou forme des colonres
i,

Les artires € weines nknales endrent
oL soitent du rein o i hile, Le
busainet, b tinsei grabsseus ot les
visrau s Coembiner) pouf lorimee
I'image échographique du sinus
final




Détails de Irgane 'm_; 11
Farenchyme rénal

Le parenchyme rénal est relativement hype-échogine, apparaissant molns
dchogine que be fole et la rate, Comme on I'a déj3 v, an peut distinguer
NTS CLES les pyramides hypo-échoglbnes au sein du parenclyme rénal,

Largewr du parenchyrme

La largeur du parenchyme est éminemament variable, On a rapporté des
valeurs normales de 1,33 2.5 em (Fig, 10.33) Le diamétre dy parenchyme
diminue avec Nige. et fe sins s'Eargit svec Faccumulation de graisse. On
peut relier la somme des dizmetres antériewr et postérieur du parenchyme
4 la largeir du complexe déche ceneral o exprimer sous forme dun rag-
part. Un rapport parenchyme-bassinet de 1.6 : 1 est considéré commie nor-
mal chez 'achulte jeune, alors quiil est die 1: 1 chex be sujet sk,

Fig NLIT Mesure de b largeur du
parenchyme gu ¢t ko somme des
¢paiispwrs antérivune ef podtéiedne,




1 Refns

Ancmalies du parenchyme rinal

Il est triés fréquent de retrouver des lésions circonscrites su scin d'un
parenchyme par ailleurs normal (Tableau 10.2).

Tableay 1003} Léslons croonsorites Tabileau 10.3 Aspects bchographiques
dha parenschyme nénal des kystes ndnaos

Hyperichoghnes Andehoghraes
Anglomyolipome Listions derandies ad ovalises
hoairices Bords lisses

Eaictoc i Rerdorcement acoustique postireur

lio-bchigines
Hypemiéphnoms

Hémamragie intrarknale récente
Hype-dchogines

HEmmrragio phas ancenne
Hémoragie infrakysigue
Hypeméphrams

Abots

Anbchogine

Kyste

Lésians circonscribes

Kystes, Les kystes font partie des anomalies Jes plus fréquemenent retron-
vies dins ['dchographle abdominale haute, Lewr diagnostic est tés fiable
aver la seule &chographie: les kystes sont libres décho, & rebord bisse et
arrandi, avee renforcement acoustigue postériewr (Tableau 10.3), B peu-
vent #are sofitaires, mubtiples, uni- ou bilatéra, Les kystes sont classés en
fonction de beur localisation en kystes pararénaux (Fig, 10.34), conticaux
[Fig. 10.35] au parapeldens (Fig. 10.36)

Fig M1L34 Kyste parordmed ou plle Fig. 1035 Kyste contioa! [ T). Fig. 10.36 Kyste paropeivien {T), kyste
Inférieur et rein (1), neitement tincomerit, libre d échas, & la
jorctiondu hassinet ot du parenchyme.




Ditails de Nargone {}] ;.J

Lis pyramides médullaires hypoechogenes (Fig. 10.37) peuvent ssmulber des
kystes parapelviens. Trés rarement. des processus kyvstiques bosdant le
reln, tamment quand ils conceenent L surrénale, peuvent &re source de
confuston (Figs 10,38, 1039,

Fig. 10,37 Aspet normal de prramides Fig, 10,38 Mpstesurndnalien (T Leplie  Fig 1030 Phéachrameytame.

o, v Wrdedes 7T 1L wupdieur du fein el nellerment refould Phisoc Bimamiseyioene | T} st de
par le foyste. compesantes bystiques {711, contigu
24 nesin droit

Abcks. On distingue facilement un abcés dun kyste Ehre d'échas & bords
bien Emivds (Fig. 10040 par ses bords irméguliers et la présence occasion-
nelie d'échos internes brillants (Fg. 10.41)

Hématome seus-capsalaire, || apparait comme une collection liquidienne
entre Je parenchyme et la capsule rénale. | faut ke diférencier dun kyste
[Fig. 10.42)

—

= -
"‘-F‘ S
Fig 1080 Volumirmeus kyste rénal (T) fig. 141 Abcés surrénalien 1] g, 10,42 Hématome sous

(T} Onnobe ure collection liquidienne
eni fodme de rolisant enire le
parenchyme et L capsule rénale.
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10 Relm

Polykystose renabe (Figs 10.43-10.45). Cette affection héréditaire abouwtit
finalemsent 4 ure substinstion complée du parenchyme par des kystes.

Fig 1043 Rein polykystique. Fig. 1044 Redn polylstique. filg, 1045 Riekn podykestigue.

Clcatriced, Les sions iso- ou hyperéchogines sont plus rares que bes kys-
tes. La plupart des cicatrices rénales ont une origine pyébonéphrithque ou
vasculakre (Fig. 10.46).

Anglomyolipomes. L'atteinte rénale par ces tumeurs bénignes est relative-
ment fréquente. A I'échographie, elles apparaissent comime des masses
artendies bien dreensinites, mrbs échogénes (Figs 1047, 10.48),

Fig ML46 Ocafrice parenchymoteus g ML4T Angiomyolpame [ L1 Figp 1048 Angiomyolipame (T},
{=). Petite structure de densité caleique Arggismyalinone nekithement
cland be parenchymne rinsl wolumineus, yperbchogdne, au pie

Infibrieur d rein.
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Calcifications |(Figs 10149, 10,50, Les L}'ﬂrslillau:& peuvent saigner ou #ire
le sidge dume inflammation, laissant dos caldifications séguellaines. Les cal-
cifications peuvent égadement éure dues i des abeds et des hématomes, La
néphrocalcinose se caractérise par des caldfications avee aménuation dans
les pyramides meédullaires,

Hypeméphrome. Les hyperméphromes peuvent dore hyper- ou Iso-dchogé.
nes au parenchyme rémal (Fig. 10.51) Quelques-uns sont hypo-échogines,
Farfeis, un hypernéphrome ne se manifeste que par un bombement du
contour rénal (velr p. 202),

Fig. M4 Kyste rénod calcfié (T Fig. M50 Popille cofeifide (11 Fig. 10.51 Hypernéphrome (7], Matse
volumingise du pdle supéries du rein,
ave composantes hyper: et iso-

tchogines.
Tabdeau W4 Maladies sesponsabibe Le Tableau 104 cite les maladies o on note une hyperéchopéniciné du
&ene pugmentation diffuie de parenchyme rénal.
Fiechogénicad du paeenchyme rénal
Ceenénulantphrile
Setphropathie distetigue Listiocs diffuses
Meectionathve induite clomdrulanéphrite. La glomémlanéphrite aigué (Fig. 1052} provoque une
I psruac g augmentation du volume rénal, avee Harglssement du parenchyme, Le
Aol parenchyme rénal ese relstivement échogéne, avec des pyram?dcs meclul-

laares hypo-dchogines, La Figure 1053 (lustre Paspect de la néphrite 1
lupigue, qui engetubte sgabement une sugmentation de Néchogdnicié,

Fig. M52 Clomdrondphrite clgoli Lo Fig. 1053 Niphrice lupigue,

Laille du redn @5t augmentie, avec Uichogdmicité parerchymateuse est
augmientation de I'fchogénicind notablement augmentie,
parerschymabeuss o pyramides

meédulaires hypo-échogdnes



Tableaw 105 Aspects dchographigues
de la gloménulonipheite chennigue

Améngissemest du parenchyme:
Augmentation de Féchogénicitd
panintymuteuse

Pyramiches mebdullaires indisginctes
Peste de ls dfférenclation
corticomididlabe

10 Reing

A Finverse, la glomérulonéphrite chronique s'accompagne dune diming-
tian du volume du rein. Uéchogénicité du parenchynie est uniformémens
augmentée. On note parfois une perte de la définitbon des pyramidis
médullaires. avec jondion comicomédullaire indistinee (Fig. 10.54). Cet
aspect ciffere des medifications rénales lides & ige, dans lesquelles be
parenchyme est aming mais n'est pas le sitge dume augmentation de
Féchogénicité (Fig. 1055 Le Tableau 10,5 cite led aspects échographiques
de la glomérlonéphrite chronbque.

g 1054 Glomrulonéphnite chromique.  Fg, 1055 Altdrations rénades e &
On resbie une Jugmeéntation hamsngéne Phge. Le parenchyme est aminel, sans
de Plcheginkité parenchymateuse.Les  augmentation de Nichogénicitt,
pyramides mibdullaires ne sont pas

vinibies e s janction corticomsdullaive

st indistincie,

Einus rénal

Le sinus rénal apparait 3 Féchographie comme un compbexe d'écho centeal
brillany, hétérogéne, au sein du parenchyme rénal. 1l 52 constitué du has-
sinet qui peut contenis une petive quamité de liquide. ainsi que des vais-
seaux sanguing 1 du s graisseus. La Fgure 1056 illustre I'aspec nor-
mal du complexe décho dis sinus rénal,

fig. 155 Aipect mormal. Le sinus rénal { T
Appatait comme un complese ' deko
central presbrminent, swec une texture
quelque peu hétdroging,
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Anamalies du sinus rénal

Bandes parenchymateuses. Le rein dédoublé rézulte de la fusion de deux
bousgeans rénaux embryonnaires, |l peut exister une duplication des sys-
tinues collecteurs et deux uretéres mads, le plus souvent, on trosve une
bande de parenchyme rénal traversant completement le sinus rénal
[Fig. 10.57),

Fig, 10.57 Redn dédoubld _

o Lineconpe longihudinse montre
une bandie parenchymateuse
Sl parand bet bisdliets Findu
supdrieur et inféricur. Les lignes
Indiguent bes plans de coupe en b,

& Coupe trangversale haute b Uravens € Coupe movenne monirast L bande d Coupe transversale basse 3 travers
e bassinet supdoieur (i) parenchymateuse interposée, be bassinet infrieur [«

Stase liquidienme. Lexamen échographique du sinus rénal e révile habi
tellement pas de liquide ow, au pire, un fin aspect liguldien ramifié. La
Figure 10,58 montre un bessinet normal, rempli de liquide. On note daire
ment Pariging de 'eretére (Fig, 10.59), mais l'uretére nosmal m'est pas visi-
ble & I'échographie. Une variante normale est le bassinet « ampallzire =, ol
le bassinet est dilocé mals les calices et Nuretdre sont normaux (Fig. 10,600,

Sig. 1058 Aspect normal Liguide dand Fiig. 10,58 Agpectnarmal. On nate un Fig. 1R B0 Botrimet ompulieire [TL Le
e Baruinet | 7], petit segment peoaienal de Punstbig [TL  busdinet es1 pettement distendu par du
liquide. Les calioes ne sont pars dilabis

21



Tabieau 106 Couses
dies hyd renisphroses

Cstruction witkmake
Caleuls

Cailicts

Tumeurs

COmpr-sson untirake
Flbrose risirogsdvitand sl
Masse pehdenne

~ Fig 1067 Mydrondpheose degrade 1

G
1
| Lt

o Reflo Bguidion dans S bassinet [T,
sans dilitation des calices.

Fig. MLG2 Hydrowiphwose de grode 2.

Dilagation des cafices (=)

212

1 Refng

Hydremiphrose. Il faut différencier un bassinet amgullaire duse dilotagion

pathelogique du bassinet par obstruction des voies uringires. On diffénen-

<t quatre grades d'hydronéphrose sur des crivéres échographiques. Le

principal d'entre ewx est I'amincissement du parenchyme rénal, par dilata-

thon pyélocalicielle,

= Grade 11 dilatation du bassinet sans dilatation calicielle et épalsseur
parenchymateuse normale (Figs, 10061, 10.65)

¥ Grade 2 ; dilatation du bassinet et des calices avec amincissement du
parenchyme (Fig. 10062

* Cerade 3 ; dilatation kystique du bassinet avee fin annean de parenchyme
(Fig. 10,63,

= Grade 4 : plus de parenchyme visible [Fig. 10.64),

Les possibles causes dhydronéphrose sont citées dans e Tahleau 10,6,

I O nctie win bong Degment dilagé de ¢ Caleul snclad (1), |
Furetiere (1.

fig. 1063 Myslonéplarose de grodle 3, Fa, 10,64 Hydronéphrose de grode 4, 1
[Hlaation koystique cu bagsinet | T) e 'y 3 pratiquement plus de patendinyme
dilatation dis calioes ef fim anneau risidul,

pabitpheiigoe de parenchyme.

Fig. 10,65 Hydronéphrose de grode 1
aves calbter phgtoil & demewne (),



Le Tableaw 10.7 reprend le diagnostic difffrentiel des structures [ibres d7é-
chos dans le sinus rénal, (| peus dars certaing cas #tre difficile de distinguer
des kystes parapelviens multiples d'une hydrondphros (Fig. 10.66),

Taideaw 10.7 Dlagreostic différentiel des
SMrUCIETES I higdved do slhes rénal

Kyste parapeivien

Sydtéme collecteur ampotain
Hydronéphrose par obstruction
Grensesse

Driinbae devbe

Fig. 166 Rirstes povapehiens. Dies
kywtes parapehviens multiples peuvent
Btre difficiles & datinguer{ Tl 'une
tydronéphrose par obatruction.

Cabeuls rénaux (Figs. 10,67-10.69). U caloul rénal se manifeste dchographi-
quement par un echo brflant & bords news avec ombre acoustigue distale.
Il savere parfois rés difficie d'identifier de petits cabouls au sein du sinus
rénal échogine. Lombre acoustique est souvent dans cos cas lo dé du dia-
gnostic de I'existence de caleuls.

g W67 Colowd inal (1), Le bassinet
s clabé. Noter Fombe acoustique on

i, 1068 Colouls rénou {1, Fig. 10065 Caboul réal (4L Lomibne

g accustiqui e3% plus vislire gue e caloul
sl o caloul ot be renforcement lui-mime.

saeticue 0 il den cabioes dilatés.
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Rapports anatomiques du rein droit

OBJECTIFS D"APPRENTISSAGE

¥ Défimater les apports anatomiques du rein droit avec be folo, les mus-
cles, le chlon et |a vésicule billaire.

Le rein droit se situe dans un angle entre le fole, les muscles, le cilon e ks
vitgicule biltzire. Il ne faut pas se sentir perplexe devant Fapparente com-
plexicé de la Fig. 10.70,

Cruand cette région est visualisée par Favant (Fig. 10.71a). le rein est
pratiquement completement masqué par d'autres organes. La Fig. 10,71k
manire Faspect de cetve réghon quand on a retiné [ plus grande partie du
foke et la wésicule biltaire, Langle colique et be dusdénum ont en outre &é
retiréds dans Ls Frg. 10.71e.

La Fig. 10.72 montre les rapports anatomiques du rein droit en coupes
transversales.

drolt. = fabe, M = muscles, Co = cilon,
0 = daadénim,

Fig. 10,71 Bapparts anatimiques du e deoil & coupe |

o Moter que b fole (Flrecouvre be rein
latiralamsent, en Jvdnt el au-census.
O peut wodr L wisicule Bdiaire (W)
s0iss e rebord hpatique. Le reln est
presque compléternent masqué du
ol antdrigur,

b Sur unevise de face, Fangle coligue
ot (T recoure @ pdle inférieur
duirgtn, L duodérum (D} borde le
rein sur ded cdtks avtdcieur &l
mddal,

¢ Lemuscle prooas (Mp) se situe juste
bt ao e ol e muscle
cané des lornbes (W) bande T reln
par Pariére,




Rapports anctamigues du rein dralt

— Fig. ML.7Z Rapports anctomeques du redn deoll on coupes franmennsaies —
|

Lo

a Cilte coupe padse b Coupe trarversale passant par e

approximativemsent par le centre phile dbreur du rei. Nober que M-
du rein, Mater que le foie [F) 25t en ghe colique (o) est 3 oo nhvea immé-
redation avec le rein (R) dlatemnent pbéreur ay rein, mais i3

Eatdralement ef en haut, Le miscle forme et sa position sont extriime-
camd des lombes (M) bordederein ment varlables, Leduodénuom ([ et

paer Fasmidre, ek be muscle proas anitbrieur au pole rinal infirleat, La
{Mp madialement. La deuxdime 2ovu che contact entre b fole et be rein
partion dy duodénum est et b riveau irks petite, Ot = oblon
ity du 1N, transwerse, &= antre.

Rapports anatomigues entre le rein droit et le fole

Comme dans 'imagenie de la wésboule biliaire, on peut utiliser le foie
comme fenéine acoustique pour balayer le rein droit.

Lecalisatbon des rapports anatomigues entre e redn ot be fole
en coupe latérale longitudinale

PMacer le ransducteur poar une coupe latérale longitudinale, et visualiser
be rein en wtilisant e foie commie fenétne acotstique. La Figure 10.73 Hlus-
e la vue gue 'on obtient. Imaginer 3 quoi ressemblerait la région si on
retiradt le rein (Fig. 10,74}

P

Fig. 173 Lo e cottr coupe st Fig. MM Quand fe redn est reting, on
antéropostérheure. Le bord Litdral du fole  peut voir Pempreinde nimale [ ) 4 fa foce
et juste au-dewsous du transdocteur, € postériewe du fode. Ly petite empreinte
Bapparain dond au soremet de Nicraa, inférieure cormespand A langhe colique
Les portions wupéraures du folke [,

apparalssent § geuche da Nécran, of e

portions inféreures b drofte. Le rein es

post st of infbrieur au fode,




10 Relns

Effectuier maintemant & plosieurs reprlses un balavage antérapostéricur i
travers ki frontiere hépatorénale (Fig. 10.75), On peut ainsi se faire ung
idée tridimensionnelle de la relation entre les organcs,

o L& plan de coupe pat situd b Le plia de eoupe et du centre £ Lo plen e cotipe g4t shod
relativement kin vers Nieridre, durein relatrement kain vers ['aant,
revdant one petibe section du rein e Erant wne SECTion importante
(B &t du foke (F), dhudoie (F} et une petite section dy

mn ),

On appréde plus facilement la froatigre hépatorénale quand fa graisse
perirénale st abandante (Fig. 10.76) ou s du liquide dascite sest collectd
entre be fole et be rein {Fig. 10,770,

Eip TO7E Groliee pivindndke abandante Fig. TOTT? Ascite docupant Fepade palre
) cher un safef obdse. berein et fe foe (7).
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Ropparts anatemigues du reln dooit

Locallsation des rapports anstomiques entre le rein et e Polse
en coupe Latérale tramswersale

Loscaliser le rein sur une coupe |atdrale Dmg:l:u-drllﬁt‘. Faire tourmer le
transdisctens sous coninide de la vue pour ebienir une coupe transversale,
o wrauver un plan gui mentre la surface rénale la plus impertante, ainsi
pu'une section du foie. Bien noter ¢e gue l'an ohserve 1Ft'g- 10.78) et se
représenter ce qui serait obsenvé si on enlevait le rein (Fig. 10,790

g, 1278 Coupe fabérale tronsversale. Frg. 10079 e rerm o 2d eriiened oy

Lie bord Laadral du foie est proche du mantrer Fempreinte rénale & Jo portie
trasnductews. Les portions hépatiques prrddsieune e ifivioune du fole [,
pors ik ot affachibes du Cifte

gaiache de I'éeran, et e poetiont
antirieures bdroibe, Le seln (R} et
postdsteur et rnédial i lole,

Vb = visioule bikaine.

Balaver maintenant de haut oo bas ba frontiére hépatorénale en coupes
transversales (Fig. 10,80} Se faire une idée ridimensionnefle de 1a fron-
titre séparant les arganes.

b chuptaun'maumhilrﬁ'l. € Cnup-e-pasun!:dflcpﬁleiuoél'reur
i P,

. E’ﬂqﬂ\untpurle‘inl-efl'_l el
S e rein (2] b son pile inférieur.
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10 Reins

Rai:pﬂrl‘s anatomiques entre le rein droit
et les muscles psoas et carré des lombes

Vours avez vralsemblablement peu €udié ces muscles depuis vos cours &'z
natomie, ef il peut donc éwre tibe de faire un rapide mappel, Le musche
Erand psods mall des corps vertébrau de T12 & L4, e dirige Latératement
et en avant a-dessus de I'déon ot $insére sur le grand trochanter du
firmur, Le mwscle carré dees lomibes est un fevillet rectangulaire qui s'érend
entre La 127 obte ot la crite iliaque postémeure, Engemnble, ces deus mus-
cles forment la bordure de la paroi abdominale postérivune (Fig. 10.81),

Fig. MLBT Locowsation ef trojet des muscies proos of corrdeles fombey

o Noter ok, bu nkeau da rein (]), o b Une vue labérale mantre ces |
musehe paoas (Mph st en podition rapports. B = rein, Mp = muscle
mrebcliale pas rappeont au redn, alors poas, Mi = miscle carré des

que le carnd des lombes (Wc) el et loenbes,

poslriia,




B Chepe postirieune du rein (R} et du
Smcie paoas.

Repports anatomigues du reln diodt

Rapports anatommiques entre be reln et les muscles carnd des lombes et psoas
en coupe latérabe longitudinale

Le muscle carré des lombes étant plat dans un plan coronal, on ne peut
habitwelement pas Videntifier avec certitude. Le probléme est plus simple
pour be musele proas, Effectuer un balayage latésal longitudinal et localiser
3 coupe di rein, Trowver une cospe qui ffiche simultanément le rein et la
bande échogine de la colonne vertébeale (Figs. 10,82, 10.83).

~ g 1082 Coupe longitudinale du muscle psoos entre Je rein et ko colonne vertebrole

a Schéma, F= foie, & = rein, b Cin reconnait be musde psaas (Mp)
Mp = mtische prioas. gul 85t wne structure canéilanme |
tendus entre le rein et L colonne
vertdhrale

& Coupe 3 la partie mopenne du rein. ¢ Coupe antéripure,
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Hapports anatomiques entro b reln et les miscles camé dos lomibes et poas
&h coupe latérale framsversale

Towt en survedllane 'écran, faire tourmer le ranstucteur awdessus du rein

pour obtenis une coupe transversale (Fg. 10,84), Balayer vers le haut & tra-
vers e rein et bes muscles adjacents (Flg. 100850,

~ Fig MLB4 Coupe tronsversale du muscle proos enfoe b rein ef ko calonne verférale

@ On note dans le schima que e B NE: les structures pentérieanes
rmuscle paoas (Mp) peut Ere saing alfichées do obté gauche de |
ik gnlne b colonne image. On peut identifier le
vertébrale {Cv] et be rein (R} muach carré des lombes (Mc) dans
Mo = musche et des lombes, cette rode. F = foie, R = rein,
F = lle, R = rein. Mp = musile Mp = musche pasas, O = colonne '

wriibrake.

— Hig. 1085 Locolisation des rappavit anatamiques entre fe ok of fies moscles corné dis lombes ef proet
en coupe iatérale transversole

o Balapord aen e pdie Inffrew du b Coupe au rveaa da hile, Muscle & Coupe d travers le pdle supsirieur du
rein. O reconnalt Tacile et les paoas [ T), fedn, Lacoupe du muscle pross (1)
i muscies. B = reln, F=fole, it enoone petbement visible,
misscie proas (| T), muscle care des
Bombes [ TT),




Rapports anatomiques du rein droit m !

Rapports anatomiques entre le rein droit et le cdlon

INT CLE. On visualise migas e reln droit sur des coupes latérales ou posténeures.
On ne e viswalise pas toujours sur wne incdence antérieure, du fait du gaz
i ol tou} intestinal. Reprendre les Figs. 10.71b et 10.72b et revoir lanatonsde de Fan-
WMM ghe coligue drait. Le fit que, par vais antéricure, be rein soit plus ou moins

it e Finterposstion de gar. vigible selon les individus, s'expligue en partie par la grande vasiabilité de

l'angle eolique |Fig. 10.86).

MBS Vanketion de da podition de |'onghe coligue drodt, £ = reln, Ac = sagle colique, D = duodénum




Fig, MLBT Locoisation des rapeovis anatomigues entre le ro ot §e cifon e toupe kitbrole longitudingle

W Beiag

Locallsation des rapports anstomlques entre be rein et le cblon
&n coupe latérale longitudinale

Flacer be tramsductewr pour une coupe latérale longitudinale ot visualiser le
rein (Fig, 10.87ak), Déplacer la sonde Megérement vers avant et observer
la diminition de taille de la coupe dis rein, Entre-temps, e chlon apparain
en avant du reim, au rebord hépatique infésieur (Fig. 10.87¢.d)

p—— — = @ UVangle colique {Ac) a Beé

b Coupe tatérale loagiudingie du rein,

afouté dans e schéma pour
rreantned ou il est antéreur
au plan de coupe,

© Le transducter b dté ddplace d Le transducteur a bté deplacd plus
Wgirement vent l'avanl. La coupe kol vers 'awant. Onvoit Fangle
rénale devient plia petite & une colique rempll de gaz { 1) #u bord
coape chy olilon (T apparalten inflreur du fole.
avint dia rein.




Rapports anahomigiees du rein drafl. |

Rapports anatomiques entre le rein droit
et lavésicule biliaire

On a déja abordé la relation entre rein droit et vésicule biluire dans la par-
tie traitant de l'examen de la vésicule en coupes latérales intercostales
{Fig. 6.6, p. 1000, Il est parfois diffiale pour le débutant de congprendre les
rapports enire cos dewx organes. Reprendre la Fig, 1071, 1a wesicule
baliaire est anpérieure o1 bgbrement médiale par rapport au rein. La
Figuse 10.88a montre cés organes viis du desdous, comime dans une coupe
transversabe, Les coupes latérales sonr mantrées dans la Fig. 10.880-d).

Fig. .68 Fode, redn et whiicode bifioine vos dirdessoos ef ducdtédodt

@ Foi {F). rein (R} et whsicube
biliaire V) vus par be
dessous, Moter que bo rein et
lavésicule bilisire sont
sépands par une oréte de
sz Pispadiquee (—). 1a taille
de cotte critte pst vistishle.
Les lignes verticahes
corresporsdent aws phing de
couipe b-d.

. e |
‘:
> VD

Woe Latbrale du fode (F), dumein (R) et ¢ Dans une (oupe passant par ke lobe d Dansune coupe pho misdiate, ool
e La viicube blizre (Vb Noter diroit du foke. noser quione créte de de b wisicule et e redn sont

gue, 4 e rbvemy, le Bond die by tissu hispatigue vient s interposer Felithva et peodhes, La distance
wisicude se slitue b une certaine entre e rein ot Ly whsicule bikaire, il bes sépare est varable, Souneng,
{giatance du plle inlbrieer du rein, 5 (LI NGRS 00T

i diatement adiacents.




Fig ML Locofisotion des ropports ancinmigues entre b rein of b whsicele biliire en coupe ktdrade longitudinale

1

|

@ Coups d travers b nein,

10 Reidns

Localisation des apports anatomigques entre le rein et la vésicule bilisire
en coupe [atérale longitudinale

Lecalizer le rein sur une coupe katérale longitedinale. Cette coupe est mod-
trée dans la Fig. 10,89, Les parties postéricures du foie et du rein ont égé
enlevées dand ba Fig, 10.89b. Ce schéma mantre des coupes de la portion
anteneure du foie et de la vésicule kHliaire, voes par Farriére.

Fig, LGS Cotpee & Browes T fodke, de rein dirodt ot bo wisioule hillodne

& Crsipe posténeure B bravers le folp b Coupe antérieuns i trawvers ke foke ot
£Fy et be oein (R). Lyvdsicuhe Baaine (W), Ve Latirshe
du ol [F). du rein (R) et de fa
wisicule billalre (Wh). Le rishn et bes
portins postérieunes du ke oal
16 refoulis,

Effectuer cette série de coupes avec le mransducteur (Fg. 10.90)

b Letraraductesr a ttd ddplact vers ¢ e transducieur 3 ébé ddplacd pliss

Fawvang, au-deld du réin, mettant en loin vers Favant. La wiskcule bifiaire

invidence du tissu hépatique s, ("t apparait 2s bord infiieur dy

it dessous, dies gaz imestinau (s=) foie, L caleul [ T) o4 de dibcoavert
foetuite,



Localisation des rapports anatomiques entre le rein ¢t la wisicube billaine
i coaipe latbrale transwersabe

Visualiser e fole ef le rein drodt en coupe latérale mansversale (Fig. 10.91a,b).

Diriger be Baisceaw vert Ie haut et abserver 4a vésicule bilixine entrer dons le
champ de vision (Fig. 10.91¢d).

Wi B30 Lecolination des rapparts anatomigues entre i rein of fa wekcule bilksire en coupe fatérole tranvevsate

= o Loupe rarmarsale a0 riveau du hile
:@‘ i rénal. Moter que le plam de coape
3 passe égalemaent par lavisicule

¥ = Diaire (Vi) en avant du rein (R, Le
pile rénal supérieur ot o col
wesiEutaine sank b proches. Le
phile rénal inféreur (M) ot I fond de
W resituda P, Soud deus deduindy
enxdant du plan de coupe, sont
relathement dlolgnes.

& Coupe du rein apprasimathement ¢ Unecoupe effectobe Bgiemient d Uine coupe dtrreers be pabe rénal
au nbveau du hile (R). plus haut Eait apparai tre Ly wsioule sypbripur i apparaitre une
billaire (vl section relathement Gtendue de la

wisicule billaiee (). O reate an
% h‘,'l-'.eﬂmllfrldt'rﬂ{bm!:!!
fortuite,

Rapports anatomigues du refn drait




Fig. 16.%2 Rapports onotomigues du rein
gauchr, £ = estomac, Ra = rate,

F= pannéad, Mp =muscle ploas,

1 = cllon transarerie,

Rapports anatomiques du rein gauche

et be pancnéas,

OBJECTIF D"APPRENTISSAGE
* Metire en relation la tepographie rénale avec la rate, Festomac, le clilon

Les mapports anatomigues ghobaux du rein gauche sont Mlustrés dans la
Fig. B0.92. La Figure 10,93 montre bes rapposts plus spécifiques du plan fron-
tal. La Figure 1094 montre Finatoamée emdronnante en coupe transversale,

— Fig. 10593 Ropports anatemigues du sein audhe an vie fronttle

o Le rein gavchs (B} et recoumert en
aaant par lestomas (E) linteatin
gride (g et be olon tranwersg
[Cth

b Aspect aprés excidan de estoma,

die Pitestin grdlg et du cllon trans-
v, Nober que b rate [Ra) sur-
plornbe i rein, que ke moscle puoas
(Mp) est midial ot quss b miusce
carrd des bombet (Me) o2 postéreur.
La queue du pancrias (7] recoure e
tiers puptrigar du rein (R

— Fig. 1054 Ropports angfomigues die nein gauche en coupe trontvenale

o Coupe transwrsale de L pantle
i du deln, La rate {Ra)
recouvre La face supsricure dis rein
{El L pascrdas [Pl est su conkact
du reinen avant, Uestomag s situe
e avand dis deu

b Coupse ransverishe sbdaminale
mantrant le péle infbreur du rein,
ot que les anses grided (ig) se
stbuent enavant du redn, Langle
cobigue [Cojest en relation rec le
rein latdrafernent, le muscle carmé
dies bambses [Me) e arvidne ol be
maiscle puoas {Mp) médialement.
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Fapports aratomigues du redn gaische m

Rapports anatomiques entre le rein gauche et la rate

Lziliser k2 rate comme fenétre acoustique pour b rein du edté gauche. tout
comeie on utilise le fole du coté draoit.

Lecallsathon des fapports anatomiques entre be rein ot la rate
en coupe latérale transversale

Flacer le transducteur pour une coupe latérale longitudinale ot visualier le
rein en wtilisant la rate comme fendtre acoustique (Fig. 10.95), Se figurer
emment serait la region s le rein avait é1¢ enlevé (Fig, 10.96),

Fig. 1385 Coupe lotérale longitedinale
dlu reiy gavche (7) ef de la rote (Ra). Blen
dtudier cette image. Le bord infbnews de
la rate st en haut de Fimage. Les
portions supdvieures de b rabe sont
aiffachées ) gauche de Mécran et b
portions inférigures & dioite. Le reln e
Wit Jai-dddau et médialiment pur
rapport 3 la age,

b Coupe appeosimativenent a
oerbre du nein, Ba = rake,

& Cimoie peitérieure b bravers b rein
E glache,

5 ML97 Locailsation des rappaits anatomiques entre Ie nein of ke rate en coupe latérole longitudinale

g, 10,96 Ve de Fempreinte iémale & o
surfince antérioune de by rate (7). juste
au-dessus, on troeve I'empreinge
gastigue (1L).

Ealayer maintenant d"avant en arriére 3 travers b frontidre splénorénsle en
coupes longinrdmales (Fig. 10.97). Répéter ce passage b plusieurs reprises
pour 3¢ faire une idée de lanatomic ridimensionnele.

d Coupe postéreune b travers ke sefn. |

R = rate.



10 Reins

Localisation des rapports anatomigues entre le rein ¢t La rate
en coupe latérabe trantversale

Effeciuer tine Coupe Iungi'hldinnlc di rem. Faire foarner e transducteur
. poair ebtenir une coupe transversale et trouver le plan dans lequel la see-
tion du rein ext L plus grande possible ¢ 0 on trowve une section de Ta
rate {Fig. 10,98, Iimsaginer maintenamt que le rein 3 60 enleve (Fg. 10.99],

Frg, 10,589 Coupe franmarvsale durein (R Fi. 10099 Vive de Pempreinte rénafe
of e fo rote (o). Boter que e bord dons ln portle infisrieure de fo rote [T
latdral de La rate o5t affichd e haus de

Fimage, Les porthons antéiesns de la

rate apparatusent & gauche, et fes

postions poitdrievees 3 drofle. Le min

st en position médiake ot inférieune par

rapport i b rate

Balayer i travers le rein @ plusieurs reprises et se falee une [dée tridimen-
stoanelle de Ls Frontire entre be rein ot la rate (Fig. 10,100,

Fig WLIG0. Bocalfiabisn dies rapports omaloaiqoes evtre Je rein ot o nete en coupe fativale franpeiriole

a Ealayer auhhoeau du plle infdrieur b Coupe au nkaau do hele (). ¢ Coupe aunkeau du pdie supdriour
durein (R R).




=4 Fontre encore comment le
gescendant s plic ¢t comment e
Eranwverie s'ennoube autour du
1 . Blen ividemmenl, oo Erajet
plable of b quant® de gaz de
migicn madifie considérablement

Rﬂmmmmhm&unfngpufﬁf _{Z

Rapports anatomiques entre le rein gauche
et les muscles psoas et carré des lombes

Uriliser la méme rechnique que pour le cié dooit,

Rapports anatomiques entre le rein gauche
etlecalon

LCangie eolique gauche étant plus haut que 1e drodr. @ dévermine wne bar-
riere plus marquie su balayage rénal. Revoir bes Figs 10,93 oo 1094, puis
examiner la Fig, 100101,

Localisation des ripports anatomlques entre be reén gauche et le cilon

Efectuer une coupe longitudinale du rein en usilisant Ia rate comme Fené-
tre acoustique. Déplacer maintenant doucement la sonde vers Davant. -
semver comment la coupe du rein devient plus petite et plus émobe, pour
#re finalement remplacée par des échos brillants provenant du gaz
colique [Fig. 10.103),

b Coupe gdrement phat anbiteure, ¢ Coupe trés anbirleune du rein
Caz dand le cdlon (T, rnisntrae du gae daee le eblon {T)
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Surrénales

Léchugraphic n'ess pas la meilleure modalité pour détecter ou élimener
ung pathobogie surrénalienne. La capacité J'étudier les suménales par les
ultrasons a éeé estimée de fapon extrémement vasiable dans la linérature.
Les principaus déverminants sont Nexpérience de l'examinatenr et La qua-
liné du matériel. La surrénale draite est plus facde & balaver que La gauche.

Quiconque scubalte apprendre I'échographic des surrénales doit tenir
compre des points suivants ;

* Les surrénales normales ne peuvent pas de étudibes correctement par
|'|§¢|‘m:3raphi|:.

& Il en est de méme de Mhyperplasie surrénalienne et des perits sdéno-
mes,

B Les tumeurs surrénaliennes hormonosécrétantes détectées par des tests
binlogiques doavent étre explonées au scanner, & I'TRM ef par des tests
complémentaines spéaalisés,

* Le principal intérét de Féchographie est de détecter jou &' éliminer) des
fumeurs asymptomatiques non sécrétantes.

Cest la raison pour Laquelle 'dchographiste doit connaltre 1a localisation
des surrénales et doit pouveir ddentifier cette région en se fondant sur des
repéres fables. 1 est en général moins important d'étudier la glande oile-
méme que la réglon surrénalienne,



Limites de Faigane et rapparts anatomigues

ﬁ Limites de I'organe et rapports anatomiques

Meorphologie échographique des surrénales

La tallle des surrénales normales est varlable, Elle va de 34 7 em de long. et
leur diamitre transversal est de 2 b 4 cmn. Les surménales sont habituelle-
ment lypocchogénes ef. dans bien des cas, on peut identifier deux lignes
échogénes,

Localisation des surrénales

La surrénale drodte s siie en avant, médialement et [égérement au-des-
sus du pdle supérieur du rein droit, entre be pale rénal, le foie et La veine
cave, La surrénale gauche et antérieure of médiale par rapport au pdis
supérieur du rein gauche, entre le pale rénal et Faocte (Figs, 11.1, 11.2).

La surrénabe drofte s'étend sur quelques centimderes vers be haut en
arritre de ln veine cave, alors que la sirénade gauche ne se projette que
Eegdrement su-dessus du pale rénal et tend 3 s'dtendre vers le bas entre le
rein et laorte, vers be hile nénal (Figs. 11,1, 11.3),

fig. 1.1 mmw&mmrﬂ. fig. 11.2 Surnénoles (5} en coupe

R = rein, P= pancebas, E= e, Moter que la surménale

Ha = raze, droibe se locale au-deveus,
reetclialematet ot en dvaet du plle
supérieur durein. Bl v dend

relativement iodn vers be haut en arribe
ghi L i cave (VE L La suménale
ke se progethe tris Hgbrement au-
dessus du péle supdieur du rein. Elle
éfend vers ke hile nénal, passant on
dedans et ¢n avant d rein, Les Bgnes
indaent bes plins utiisés pour halmer
Fies surrénales dioits st gaixha,

E = estomac, Ra = rabi, K = rein.




£

@ Coupe Labérale longitudinale &
trarvers e foie (F) et be rein R )
ird = velne rénale drofe,

I Surrénalfes

Surrénale droite

Coups langitudinale du haut abdomen pour b surrénale drofte

La Figure 11.3 montre le plan de coupe utilisé dans ce but,

Flacer le transducteur pour ume coupe longitudinale du haut abdomen,
approximativement sar la ligne médioclaviculaire drofte et orienter e
balayage Mgérement vers 1a ligne médiane pour visualiser la veine cave.
Glisser le transducteur lateralement vers Ie rein par petits inoréments. puis
reprendre linclinaison antérieure. Se figurer ol devrait s& troaver la surmé-
nale, au phle supdricur du rein, entre le rein et la veine cave et 2'étendant
begtrement postéricurement, vers lamitre de la veine cave, La veine et l'ar-
tére rénabes sont des repires utiles. La surrénale se localise plusseurs cen-
timiires au-dessus de ces deuy vaisseaix [Fig. 11.4).

Fig, 114 Cowpe kongitudingle obdoeninale haute de la serdnole droite

b Letransducteur 3 été déplact
Eighrement vers La gauche. La coupe
o rein (&) devient plas petite, On
reconng it L surndnale g apparalt
commie wne fine bande Pypo-
echogine (Th

Frg. 1.3 Coupe sagithale pairant por ke
fale, ke rein droidt et fo surrdnofe. La
suamenabe [5) se ocalise entre le doie [F),
Ie phile supérieur du rein (1) et la yveine
e (Ve ) Liss coupis dis ki veine portn
[vVip) et les vaneann réng Constituent
des repéres additionnels. Ard = arbéne
rénade drolbe.

¢ Lo transducten 3 ok ddpliod plus
lain vers by gauche. Le rein miest plus
wisible. Le plan de coupe patss
maintenant par ke foie ot la velne
cave (Vi) derribre laguele so trowvn
lasurndnale { TT], Asd = artiére rénale
draite.




trandversale relatioemient
g e Fabdomen passant par ke

il [ T et bien Emitée.

Limites de Mergone ¢f ropports anatomigues m

La surrénale est plus facile b visualiser chez lenfant. La Figure 11.5 montre
ane coupe caracténistique chez un enfant de 8 ans. Parfois. Ie plier droie

du diaphragme peut étre sounce de confusion [Fig. 11.6),

Fig, 11.5 Serrénole drofte chez un enfant
die 8 ovas. 10 suerénate | T) et nettement
viiible en airien de L veins coe,
Repires ; fole (F), veine cave [V, weine
peorte (W) et artbne rénade droge [And)

Fig. 11,6 DWophrogme. Le pilker deost du
dlaphragme ( TT) apparait comme une
structune allongde, lypa-dehogine,

situde en aritre de Liveine coe of peut

e peis pour b surrénale. Companer
#vee i3 Figure 11.5.

Coupe transversale du haut abdomen pour la surrénale drolte

Placer la sonde transversalement au niveau de la lgne médioclaviculaine
droite et visualiser be foie et la veine cave, Incliner la sonde vers ke bas jus-
qud visualiser be pdle supérieur du rein. Bechercher la surménale entre le

pide rénal supérieur et ka veine cave (Fig. 11.7).

117 Coupe ransvivsale abdaminale houte de Jo surrénale droine

b Letransducteur 3 Gt diplace
lfgbrement plus bas. O valt
malndenant |3 tedrminision de la
wiing rénale droite {Vid) ot une
potite section du pdie sapérieur do
rein (R, Lo surrénale [ T) est encore
mettement visibe.

¢ Le tracsductear o &b deplace phis

bas. La coupe de L veine rénale, qui
5o dirige Mgérement vers lebas et b
drosta, ot pon horzontalement,
susk sfpanie de la veing cae. La
coupe du pdile rénal et mambenant
b chfirie ot, en mvant et
|ﬁ1}i‘fEmEﬂ1 médialernent, an
trowsve L surménale (L),



1 Swrringhes

Surrénalegauche =

Coupe latérale longitudinale de la surrénale gasche

Ls surrenale gasche est beaucoup plus difficile i balayer que b drolte. Elie
©5L ecouveRte en avant par Nestomac et lintestin, La meillewre approche
pour e balayage est d'wiliser la rate comme fenétre scoistigue, La
Figure V1.8 illustre le plan de coupe.

Macer le wansducteur pour wne coupe laérale longitudinale haute, o
Fig. 1.8 Fian de doupe poor localiser ko visualiser la rate et le pide supériens do rein (Fig, 11.9a), Se figurer of
sursénale gouche, Ce plan comespond deveait se trowver la surrdnale ; antérleure et lgdrement médiale par
grassibrement 4 un coupe cicaule rapport au pdle rénal, entre le rein et la colonne verébrale ou laorte, Il
paviant par i rat (Ra] et fe phia fasit don incliner le transducteur Bgirement vers Navant., La coupe du rein
supériewr du rein {R] {vol aussi Fig. 112, samenulse. Juste avant que cette coupe ne diepariisse de Fimage. la

a surmdnade (5] et gdrement méd g 2 A i 7 4
ztlrﬂtﬁﬁ;':a:unhmudup&c::m:_ak région suménalienne apparait ot on doit pouvelr visualiser la surrénale
endre le roin, [ colomne ver tihrale o2 elle-minme [Fig, 11.9b.),

Faorte [A), E= sstomat.

~ Fig. 11.9 Coupe fatérole longitudinale dr b surmfnolegoche —

[

| & Coupe relativernent pastérieure b Lo tracaducieur a été inclin © Le transducteus s ¢ incliné phs
paasant par La rate (Ra) et e eein (R Hgkrement vers Favant, La coupe i vers Favant, mettant ¢n
Wentste um ympheme non rénale s céduit et L surménale (T) idence une doupe bypa-dehogéne
hsdgkiniien (L) de la rate, de Apparalt au phle supérieur da rein, Erendue de b sunrénale (1)

diécounerte fortuite,

Coupe latérabe tranvversale de la surrénale gaushe

Une lois la surménabe identiflée sur une coupe langitudinale, falre tourmer
le transducteur sous contrile de la voe jpour ashienir ung coupe transver-
sale, La encore, se fgurer ad devrait se trouver la surrénale. Revenic 3 la
Fig. 11.2, La surrénale est antériewre ot médiabe au pdle rénal; sinsi, svee
ce positionnement du transductecr, elle apparait [égérement en dessous et
a gauche du reln sur I'éeran (Fig. 19,100,

Fig. 11,30 Coope abfrode transversale de
ba surénale goucke {T), Ba = rate (LNH
de découverts fortuite ), R = rein,

A = gorhe,



Détaits o (argane (1

Détails de 'organe

Anomalies des surrénales . : e

Léchographie permset de débecter plusieurs types d'astteintes surrénalien-
nes o kystes (Fig. 11.11), hyperplasie, adénomes. phéachromootomes
(Fig. 11.12), métastases (Fig. 11.13) et cancers (Fig. 11.14),

e
Fig. 11,11 Kyste surrénaien (T), Le phie Fig. 11,12 Phéochromodytome (1),
supdrieus et indenté par B masse. Masse ayant dos composantes kystiques
(TT), directement adjacente au rein

deait,

Fig, 11,13 Miétgstase surnénalienne Fig. T} Corcer surnénalien. Masse
o'wn cancerdu sein | T2 ). Masse heérdrogine dtendue (- T) surplombant
artondie, ype-ichogéne, surplombant b rein droit. B est indiscemnable &'une
le pidle supérieur da rein droft (R), sous volumineuse métastase & 'échegraphie.
ke Boies [F).
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1 2 Vessie, prostate et utérus

Jusgqu's maintenant, nous avons délibérément centre notre attention sur
les organes du haur abdomen gui som led points classigues de Fexamen
echagraphique, Toatefois, toute Echographie de Febdomen doit également
comporter I'éude des organes qui sont du domaine de Turologie et de la
gymbcologie. 1hest done important de décrire brigvement b vessie, [a pro-
state et Iutdrus,

#z Limites et rapports anatomiques de I'organe

Vessie et prostate

s en évidence dela vessie et de la prostate en coupe longitudinale

Placer le transductenr fongitudemalement sur la ligne médiane, juste au-
dessus de la symphyse pubienne, de préférence chez un sufer b vesshe
pleine. Incliner le balayage légirement wers le bas, Mentifier la lumitne
hibse d'dechios de la vossie ot, plus en arriere, la prostate (Fig. 12,1} La pro-
state st hapo-échoghne, homogene et entourde dane capsule, Elle
mesuine: narmalement jusqu’a 35 mm dans sa dimension craniocaudale,

= P 127 Vsl of prosiate en coupe longitudingl

L

=i

@ Laprodtabe [F] edt situde n artidre b Aspect caractéristique de Livesss
de la symphyse publenne [Sy) et (W) et dela prostate {F) encoupe
rebcessine dong une inclingson de la longitudinale,
sonde. Les Bgres indiquent les troh
plans de coupo trardeersale
standad : | = disavers ka prostate
et lavessie [Vl 2 = d travers 2
veishe et les visiooles séminales
{#=] et 3 =& travers b plle-

Sarpriete che L vessie,




5. CLES Mize en évidonce di La vessie et de La prostate en coupe tramsversale

Balayer tramsversalermnent au-dessus de la symphyse pubienne et indiner
nettement la sonde vers le bas, ldentifier fa vessie &t la prostate
{Fig. 12.2a). En coupe transversale, la prostate est de forme elliptigue ou
triangilaire. et elle et métrique. Elle mesure 3-4 om transversalensent et
2:3 om dans le plan antéropostérieur, Balaver légérement plus haut et ob-
server la prostate diminer de taille. Elle est remplacée par une coupe des
visicules séminales qu sont juste Laiérabes 3 b prostace (Fig, 12.2b}). Guand
o continue 3 balaver vers le haut, on ne retreave plus que la coupe de ks
vessie (Fig, 12.2¢),

LT Verde ef prodtofe en coupe tronsversale — NN e

b Letrangducteur a doé inchind ¢ Coupe b ravers b pdle supérieur do |
Ibgrement vers be haut. §appara it L it [V

une coupe des visicules sdminales. |
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12 Vessie, prostobe ef utdrid

Vessie et utérus

sz en dvidence de la vessle ot de Putérus en coupe longltudinale

Flacer la sonde lngitudinalement sur la ligne médiane, juste au-dessus de
la symphyse pubienne. ddentifier la lumidre vésicale, libre d'échos, En
arriefe de la vessie, on trouve be vagin qui se continue en hait aver Futé
rus. Ce dernier se sitve ae-dessus de Lo vessie, habituellement en ansé
[exion (Fig. 123}

— Fig. 12,3 Veewsie of wdbus en coupe longitudinole —

o Le ictum (R) est podtérieur auvagin [Va) el be cul-de-sac de Douglas (B ext
pestérieur 3 Futinus (U), Inberposé entre oo demier et e rectum. Les lignes
indiquent hes plans de coupe tranaversaus standard : 1= 3 travers fa vossie (V)
et levagin, 2 = & fravers B vedsie ot Puténs ot 3 = A trvers Pubésus su-desiis
e fa e, |

b Coarpe Songitudivude passant par
Pt (U}




Livmites ef ropports anotomigues de Nongome

Mise en dvidence de lavessie et de I'utdous en coupe transversale

Faire tourner la sonde paur obbemic une coupe trapsversale avdessus de la
symphyse publennme. puis lincliner vers le bas, sous cetre demiére. lncliner
ensuite lentement la sonde en haut, vers la tée, De Pmant vers Farridre, on
observe (3 vewsie, e vagin et le rectum [Fig. 12.4a). Orienter le balayage
légdrement plus haut. ce qui fait apparalire une coupe de l'utérus en
armsére de la vessie [Fig. 12.4b). Quand on balaye encore plus haut, lavessie
disparait de l'image ¢t on ne visualise plus que I'utéras (Fig. 12.4¢).

. Fig 124 Viessie ef ubbrus im coupe traniversale

& Coupe tansversale basse sous la b Le balayage a é4¢ orientt € Inglings La sonde encone plus vers le
sympine puliensie, On peut voir ks lEgérement plus wers e haot, st fisit apparaitre une coupe
wiitae (W), le vagin (Va) et lo rioblart des coupes de L vessie (V) ranguersaie dtendue de Mublengs (L)

L pectum [RL et de Putéus (1),




12 Vessie, prostole of ubdns

\g;? Détails des organes

Prostate

Les Figures 12.5-12.7 montrent Faspec caracteristique de I'adénome pro-
statique, de Fadénome prostatique avec caleffication et du cancer de [z
prostate.

Fig. 12.5 Adénome practotigue Fig 126 Colcifieotion (T jowcoursdun - Fig 127 Concerde lo prostete, Prostate
{hyperplasie penstatique bénigne). Le adinome prodtotigue. Inpremrophiée, Métérogne, 3 rebonds
bibex mviryen die La prostate est Irbguliers (T4-4),

hypertrophié et s glande, normalement
de forme triangulake, est arrondie (47),
W= e,
Utérus

Avec une vessie vide ef un utdris trés antélléchi, le fnd de Mutérus appa-
rait en avant de la vessie (Fig. 128} La Figure 12.9 montre laspect caracé
ristique d'un stériler,

— Fig. 125 Unérus beds antéflichl —_— 4
|

Pl 129 Seeder [T L1 = dibbruss,
o Coupe lnngiudinale. L = uténs, b Couspe transversale, Le fond uliin W i, ' = vagin,
PLET TS (LI} est sl on avant de |a petite |
coupe de | vk (), Sousla
vk, on trowe b vagin (Va) et
en amidte de celuicl, ke rectum (/).




L’'examen échographique systématique

Malrtenant que vous maitrisez Fanatomie échagraphique et les interrels
fions eatre les pHBCPIN OrEanes, NEUs POEVOns presenter quelques guk-
des sur Ia facon d'efeciuer un examen Echographique systématique de
Fabdomen. Bien sir, la séquence dans laquelle les difféventes parties de
Fexamen sont effeciudes varie d'un examinateur i un autre. Le point prin-
cipal pour le débutant est d'adopter une routine systémasique a laquelle 8
pourTa se référer pendans un certain femps. Dans e systéme, Fabdanen
st divisé on sepl umités topagraphiques :

1 Faie

2 Vésleule hifiaire et hile du fole

3 Redm droit

4 Rein gauche ot rate

5 Eplgastre et pancréas

6 Abdomen moyen

7 Bas abdomen

Ces unites sont shématisées dans b Fig. 13,1 et sont déerites individuelbe:
ment phus lain.

Fig. 1.1 Linirés topagraphiques
de lexomen échogrophigue.




13 U'examen échographigue systématique

Unités topographiques

Foie
Lexamen du fole componte trois &tapes :
| Examen en coupes loagitudinales.

2 Examen en coupes wransversalevobligues.
3 Examen en coupes intercostales

Dannées rapportées

= Aspect: grossierffin Le fole est

= Distribaition = normal en taille et morphologie,

- Masses T = hypertraphié, diamétre de ... om gur la bigne médiodandculaine (LMC),
Valsseau = hypotrophique.

Diaemetre Laspect des échos

Trajet * o5t nommal,
= Veine porte = o4t homagene,

Diarmitre = s carauérise par une échogénicité légirementmodérémentinatable-

Trajet ment Augmentée. .
olbes billaires |

LUangle du bord inférbewr o5t -
= aigu,

= légirement arrandi,

B Emoisst.

Les veines hé patiques sont :
& d'aspect narmal,

= raréfides,

= distordues,

Aucune masse n'est visible,

Vésicule biliaire et hile hépatique

VESICULE BILIAIRE Lexamven de la vésicube bilisire comporte trois étapes :
| Examen en coupes longitudinales,

Locallsation 2 Examen en coupes tringversalesiohliques.
Tallbe 3 Examen en coupes latérales intercostales.
Forme:

L'examen du hile hipatique comparte deux ftapes :

] | Coupe ablique du haut abdomen (v coupe porte +],
Paroi 2 Coupe oblique sous-castale.

Sensibilite

Centractée 7 Donnidies rapportées

La vésicule hifiaire :
* apparait normabe en 1aille ef morphologic,
B montre one contraction postprandisle.



Linités topogrophiques :

On ne voit pas de lumiere.

1l n'y & pas de caleul.

On note plusienrs calculs avec des onthres Sooustiques : taille .. em.
La vésicule est replide au niveau du fond [+ Bonnet phrygien =

La paroi vésiculaine est épaissie.

La vésicule st sensible 4 la pression locale.

|1 'y a pas de dilstation des canauy bilisices intra- o4 extralvépatiques.
Le cholédogue mesire ... i,

Reindrpit

Vexamen du rein drolt comporte thaks ftapes

1 Examen en coupes latérales longiudinales.
7 Examen en coupes ltgrales transversales.
1 Fssayer d'obtenir une vide de [avant en coupes longitadinales et wranse

versales.

Donmées rapporties

Lai taille et la marphologie du rein ¢
* semblent normales,
¥ sont normales pour Fage.

Le parenchyme est le sitge d'un anindssement mormal pour Page.
Le swstéme collecteur st rempli de ligpuide.

1l n'y a pas de signe d'obstraction,

[l n'y & pas de signe de lithiase.

Dies sites de ba surface rénale sont rétractés par une cicatrice.

O compte ... petits calouls fusqu'a ... mmim e diamétre.

On retrouve un kyste simple dans le costes, mesurant ... om.

Reln gauche et rate =

Lexamen du rein gasche comparte deux ftapes «
| Examen en coupes [atérales longinsdinabes.,
2 Examen en coupes katérabes ranmversales.

Données rapportées

La rate m'est pas hyperrophide.
La rate, mesirant .. ¢m, est

¥ légirement pertrophide,
» modérément hypenrophide,
* npettement hypertrophide.

Uaspect des échos est homegine.
Le hile semibde narmal.
On note gt niveau du hile une petite rate acessoire mesarant .. am.



EPIGASTRE
ET PANCREAS

BAS ABDOMEN

Viesshe

Proatate

Livdrus

Cul-de-sac
Valsseaux Blagues
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13 Lexamen échographigue systdmatigue

Epigastre et paneréas

Lexamen de 'épigastre et du pancréas comporte deux Clapes:
I Examen en coupes longinudinales,
2 Examen en codpes transversales,

Données rapportées

Les gros valsseau et les groupes de ganglions lymphatiques apparaissent
T,

On note une sclérose aomique marquie,

O note des plaques d'athérome dans [aarte, 3 Faragine du tronc cosdiaque,
On note une dilatation anévrismale au-dessows des anéres rénales, de .. cm
de daametre, une thrombose partelle, une extension de landvrismi sur ... o
Aspect normal de b veine cave,

* Modifications normales du calibee de la veine cave svec la respisation,
* Pas de modification du calibre de la veine cave avec 1a respiration.

La veine splénigue est ;

» facilement compressible,

* faiblement compressible,

Le pancréas est
B claiement visualisé,
b mal visualisé,

La téte et le corps du pancréas sont bisn délimités, la quene est obscurcie
par des gax.

Le pancréas ne peut pas eire correctement visaalisé du fair de la présence
de gaz ot dune obémté,

Pas de masse volumineuse ohservde.

Echogénicité nettement augmentée, lipmatose pancréatique,

Le canal n'ese pas dilaé,

La zéte dlu pancréas congent plusieurs foyers de densité calcigue, mesurant
s HTHITY,

Fas de masse visible dans la région du pancréas,

Abdomen maoyen

Lexamen de I'abdomen moven COmpiarte deux tapes |
I Examen en coupes longitedinales.
2 Examen en coupes ransversales.

Bas abdomen

Lexamen de l'abdomen moyen comporte six Erapes

1 Coupes longitudinales sus-pubiennes.

I Coupes transversales sus-pubicnnes.

3.4 Coupes longitudinales para-tiaques, droies ot Raches.
3 b Cowpes transversales para-iliaques, droites ot gaiches.

Données rapportées

Lexamen général du bas abdomen est simple.
Ffas de signe de lequide libre.
Culs-de-sac apparaissant normausx




Description des signes ot nomencikature :

Description des signes et nomenclature

Les donnies ci-dessous (Tableau 13.1) sont destindes b aider Je léhutant 3
rapparter lis constatations Echographigues.

Tableau 13.1 Description des danndes et nomseclinae

Dranreie Critére

Talle Augmentise | dirminude
Epakssiojamningie
thargie
Dilatée
Rétractée
Mesaines en e, effectubes sur deusd o troks dimension

Morphoiogie Ballornte
Orscluble
Lisbulbe
Festonnie

ﬁeb;rd-. Metlindistingts
Réguliersimbguliers
Lisses

Hyperbchogine rypo-tchogine | edchogine
(Hores. o' behos)
Demiesjrantfis
Kyatiques
Finerment granulaires{grossignement granulaines
Homogines/hidfrogines

Phénomene acoustique  DmbIe acoutlique

Arténuation scousiiqoe

Amplification s2outiges

Aapect des kches

Accessibiind au balayege - Bonne[mauvalse pas visible
Bie: peuf are Gvalude
Obtruction partiellefcomphite par des gaz
Caructiet e porvant $Ene tronvie
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13 UVesemen échogrophigue systématique

Documentation

Tour examen échographique doit faire objer dun compte rendu écrit,
comportant des images.

Compte rendu écrit =

Le rappert écrit doit couvrir 3 ba fols les aspects normau et pathologiques,
et toute difficulté doft ére signalée. 1| doit inclure une description des
aspecis observés, leur mterprétation et un diagnostic présomptif, Les
échographistes dolvent hésiter & affirmer un diagnostic, mais il est des
Iesvons foomme des kystes ou des calouls) pour lesquelles on PR T EbOer
un diagnostic définitif, On peut se fiver comme régle que les midecing cor-
respondants préferent disposer d'un compre rendu parlant gu'une version
verbeuse et non informative.

Exemple d'un bref compte rendu dchographique

Les conditions de balayage £talent bonnes. La taille er la morphalegee du
foie sont normales et Vangle du bord inférleur est aigu, Déchogémicind
n'est pas augmentée, Les veines hépatiques sont normales. Pas de masse
circonscrite, La vésicule bilizire apparadt nosmale, sans caloul ol paisssse-
ment paniétal. Les canaux biliaires intra- et extrahépatiques semblent nos-
maux. La taille et la forme des reins sont normales pour e, Pas de caleul
i obstrction. La rate mesure 4« 11 em et n'est pas hypertrophide. La
tete et be corps du pancréas sont bien imités of on 'y refrouve pas d'amo-
malie, La quese du pancréas est mal évaluie. Les gros vaisseaux et les
groupes de ganglions mphatiques apparaissent normaux, Pas de liguide
libwre.
Résumé : pas d'anomalie ditectie,

Documentation iconographique

It Fauat signaler phusieurs points concernant Miconographie en échographle.
Il est dabord important de comprendre pourquaei les images sont Jointes :
¥ pour montrer wn aspect anormal,

* pour suivre [a progression de la maladie,

* pour justifier la faciusation,

Les images n'ont pas dinténét pour émyer un aspect normal, Méme une
vésicule contenant des calouls peut dtre scannée de telle maniire qu'elle
et semble dépourvie. Lne image normale du parenchyme hépatigue nlex-
clut pas ta possibilité d'une métasrase adiscente.

A Tinverse, les images sont rés utiles pour confirmer des aspeats patho-
logiques (métastases, calouls, etc). Toutefois, towles Jes images enregis.
trées doivent étre accompagnées de notes éorives qui décrivent la bsion et
pricisent sa localisation, Le compte rendu doit également comporter un
schéma qui indiguee le plan de coupe,




Documentation ;;ﬁ :

Il existe plusgiewrs méthodes de waitement des documents iconogra-
phigques :

= |mprimantes

= Cassettes vidéo

® Films polarcid

#= Filmns 15 mm

* Films radiographiques

B Support nemsériguee

Le support de choix dépend des impératifs de chague cas particulier et des
préfirences et ressources de Fexaminateur.
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Un guide d’auto-apprentissage :

Apprendre & effectuer el a évaluer des échographies
abdominales sans expérience préafable |

= Sujets d'élude présentas de fagon claire et concise pour assurer une compréhen-
sion optimale dés-le début de "apprentissage.

= Accés & chague organe orenté sur fa pratique (délimitation, détails; rapports
topographiques avec les arganes voising).

» Cuide systématique de terrain des technigques d'examen par les professionnels,

Instructions étape par étape

= Plus de 600 images échographiques et 200 schémas explicatifs.

=  Tous les points praliques concernant la manipulation des sondes et la production
des images.

= Dessing en 3D pour les vues anatomigues complexes (comme le hile hépatique
par exemple).

= Images présentées séquentiellement pour faciliter la compréhension spatiale.

= Trées nombreux-« trucs « et .consells pratiques.

La voie vers le succés

Aprés élude de ce livre, vous pourrez :

+ Reconnaitre immiédiatement tous les phénoménes échographigues importants,
y comprisles artéfacts trompeurs.

Identifier et délimiter sans ambiguite tous les grganes abdominaux.

Localiser et avaluer les structures difficiles d'un coup d'oeil.

Reconnaitre les limites normales,

Evaluer les aspects pathologiques les plus répandus.

ISBM = 2-224-0289%.7

: || |
| |
y I ool

B TA2224 NERGG:




	باركك الله و جزاك كل الخير يا من تطوعت و أنجزت هذا العمل المذهل

