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Sous le patronage de la Société française de Radiologie

et du Centre Antoine Béclère

A ces deux moteurs externes de développement, s’est ajouté la forte implication de radiologues ainsi
que de gastroentérologues et de chirurgiens en majorité affiliés à la Société belge de Gastroentrologie
qui les patronna de façon majeure. Les centres académiques ont étoffé leurs équipes, assuré un
enseignement post-gradué de qualité et collaboré avec la Société de Radiologie et des groupes
informels d’étude. Parmi ces derniers deux groupes d’étude doivent être mentionnés. Le premier est
exclusivement belge : le groupe pluridisciplinaire de la Société belge de Gastroentérologie organise, du
début des années 1950 à la fin des années 1970, des séances de radiologie digestive sous la direction de
Massion J., Brombart M., Dagnelie J. et Yvergneaux E. et J-P. sur un sujet choisi pour présenter des
dossiers radiographiques exemplatifs, rares, voire interpréter des dossiers difficiles .

Le GERMAD, fondé à Lyon en 1973 par Bret P. et Guien Cl. avec des collègues parisiens et deux belges,
Engelholm L. et Pringot J., est toujours actif. Ses membres sont exclusivement des radiologues et les
dossiers présentés, lors des réunions, ont trait au tube digestif mais les thèmes à l’ordre du jour le sont
de façon pluridisciplinaire. Le GERMAD a initié, en 1989 à Strasbourg, la SIAD, Société (francophone)
d’Imagerie Abdominale et Digestive.

Il n’est pas sans importance de signaler le voyage d’Etude effectué aux USA, au début des années 1970,
sous la direction de Lefebvre J. (Président de la SFR) et Sauvegrain J. (Secrétaire général) d’un groupe
franco-belge de radiologues digestifs dont deux belges Brombart M. et Pringot J.. Ce voyage avait à son
programme la visite du Congrès annuel de la RSNA, au Palmer House à Chicago, et était encadré par
Margulis A.. Il a contribué à établir des liens durables avec les radiologues d’Amérique du Nord en
particulier digestifs.

A partir de 1975, la Radiologie belge classique qui a atteint son plus haut niveau, se métamorphose
brillamment en imagerie abdominale.

Journal belge de Radiologie en 1907

L’initiative de ces posters sur la Radiologie digestive belge des décennies 60 et 70 revient au Comité
scientifique du Centre Antoine Béclère. Le responsable des collections de la Société française de
Radiologie, Frédéric Roz adressa l’invitation à les réaliser au conservateur du Musée belge de
Radiologie, René Van Tiggelen. Ce dernier en informa le rédacteur en chef émérite du Journal belge
de Radiologie, Jacques Pringot ainsi que des collègues radiologues digestifs de premier plan à cette
époque. Leur réponse fut enthousiaste malgré la raréfaction des documents originaux surtout
iconographiques ayant survécu aux aléas des successions. Par bonheur, grâce aux ressources du
Musée et à la mémoire écrite des archives du Journal ce fut possible. En voici le résultat.

Les décennies 60 et 70 du siècle dernier sont considérées comme représentant un âge d’Or de la
radiologie digestive belge classique, dite conventionnelle, dont les prémices remontent aux années
trente avec notamment Van de Maele M. (Bruxelles) Warmoes F. (Bruges) et ensuite
Brohée G. (Bruxelles). Après-guerre, l’activité de la Société belge de Radiologie et de ses membres
reprit pendant les années 50 , malgré la relative limitation des moyens, avec, en outre, M. Brombart
et Dagnelie J. (Bruxelles), Wellens P. (Leuven) et Masy S. (Louvain).

Dès la décennie 60, le développement de la Radiologie accéléra grâce aux progrès technologiques de
l’appareillage fabriqué par des firmes belges De Man (Anvers) et Balteau (Liège) et internationales
CGR (France et Benelux), Philips (Eindhoven) et Siemens (Erlangen) ainsi qu’ à l’amélioration des
produits photographiques et au développement automatique dus à Gevaert (Anvers) et Kodak, 3M,
Dupont (tous les trois des USA) et après 1970, Fuji (Japon).

En outre, la modernisation hospitalière qui se concrétisera dès la décennie 70, d’abord dans des
institutions académiques et des hôpitaux de grandes villes, permit à des services de radiologie
centralisés de se développer en départements structurés en unités sous-spécialisées notamment
digestives. A ce titre, le département de Radiologie (Bodart P.) des nouvelles Cliniques universitaires
St Luc de l’UCLouvain (1200 Bruxelles), inauguré en 1973, a été pionnier.
Il s’est inspiré du modèle suédois à Lund (Olsson R.) et du modèle suisse à Lausanne
(Candarjis G.).
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Modernisation de l’équipement radiologique

Les tables conventionnelles puis télécommandées

Après la 2e guerre mondiale, on voit apparaitre, dans les années 50, la généralisation des tables
basculantes motorisées avec grille mobile, passage rapide de la scopie à la graphie et dotées d’un
système (sélecteur) permettant la sélection rapide de nombreux formats de division du cliché
radiographique. C’est ce que l’on va appeler la table conventionnelle.

La Belgique participe à ce développement et les deux grandes firmes belges, à savoir De Man, à
Anvers, et Balteau, à Liège, réalisent et commercialisent, entre autres et respectivement, la table
conventionnelle « Mercator » (fig. 1) et « Promotion » (fig. 2).

Pour accroitre le débit des examens et assurer une meilleure radioprotection du personnel, on voit
apparaitre, un début de « téléradiologie » avec l’apparition , en 1949 du « SRW Universal Planigraph »
(en fait, un tomographe) de Siemens puis, en 1951, de la « Imperial Table » de General Electric (GE)
que Janker R. (Bonn) tendra ,en 1953, d’améliorer pour la radiologie digestive. Ceci donnera, en 1956,
le « Ring Stand » (fig. 3) de la société Philips que, notamment, Bodart P. (Herent) utilisera.

Dans ces trois développements de la télécommande, le tube radiogène est placé au-dessus de la
table d’examen. Cette table « Ring Stand » sera quelque peu améliorée, en 1957 par A. Jutras
(Montréal). En 1961, son ami E. Chérigié (Paris) va présenter une table télécommandée «
Télécaducée » (fig. 4), commercialisée par la firme Massiot, où le tube radiogène est situé, cette fois,
en dessous de la table.

A la fin des années 1950, l’installation radiographique digestive modèle comporte, selon Massa
J., un générateur 6 kénotrons, une table basculante avec Bucky et un sélecteur avec un écran
fluorescent de haute qualité, muni d’un compresseur amovible, 2 tubes à double foyer 1,2 et
0,3 mm. Et au début des 60s, Brombart M. (Bruxelles) et Bodart P. (Louvain) disposent, en plus,
d’un amplificateur de brillance avec chaine de fluoroscopie télévisée.

Fig. 1 : Table “Mercator” – De Man 1950

Fig. 2 : Table “Promotion” – Balteau 1950

Fig. 3 : Table “Ring Stand” – Philips 1956 (Feddema 1960)

Fig. 4 : Table “Télécaducée” – Massiot 1961 (Chérigié 1961)

Fig. 5 : Table “Telemercator” – De Man  (Tavernier 1965)

Fig. 8 : Table “Televix” – Balteau 1965

Fig. 9 : Table “Prestilix” – CGR 1974

Bodart dispose, en outre, d’un sélecteur manuel amovible pour le Bucky, d’une caméra 70mm et d’un
statif mural pour des clichés 24 x36 cm. avec un rayon horizontal (fig. 7). A la fin des 60s, Brombart opte
pour une table télécommandée équipée d’un pupitre supplémentaire mobile lui permettant de rester
près du patient pour la dosi-compression.

En Belgique aussi, les deux visions (tube radiogène au-dessus ou en dessous) de la table télécommandée
vont également voir le jour au début des années 1960. Ainsi la firme anversoise De Man va proposer sa
table « Telemercator » (tube RX en dessous de la table) (fig. 5 ) qui sera d’ailleurs présentée lors d’une
réunion de la SFR à Tréboul (6-7 juin 1964) alors que la firme Balteau à Liège, sous l’impulsion de M.
Tavernier, élève de Chérigié qui propose la solution inverse, commercialisera, en 1965, d’abord des
tables « Telemat » (fig. 6), qui seront montées chez M. Svoboda (Prague), A. Bollaert (Hôpital St-Pierre
à Bruxelles) et C. De Geest (Blankenberge), puis la fameuse « Televix » (fig. 8) qui va connaitre un succès
mondial. Cette dernière, après les fusions des sociétés Balteau, General Electric (GE) et Compagnie
Générale de Radiologie (CGR) deviendra l’illustre table « Prestilix » (fig. 9).

En Belgique, il est important de noter que parmi les gastro-radiologues, hormis M. Brombart, la plupart
restent fidèles aux tables dites « conventionnelles » où le radiologue est proche du patient pour une
meilleure palpation dosée de l’abdomen permettant de pratiquer des techniques d’examen qui seront
exposées sur d’autres posters.

Bien entendu, les autres grandes sociétés radiologiques européennes vont produire aussi des tables
télécommandées, par exemple les tables « Diagnost » (Philips) et « Siregraph » (Siemens) qui se
retrouveront majoritairement dans bien de services (belges) de radiologie pour la réalisation d’examens
autres que digestifs .

La Radiologie digestive belge des décennies 1960-70

Fig. 7 : Schéma d’une salle moderne de radiologie digestive

Fig. 6 : Table “Telemat” – Balteau (Svoboda 1965)
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Modernisation de l’équipement radiologique

la radiologie devient fluoroscopie

Les difficultés techniques et la crainte d’irradiations excessives vont mettre temporairement un terme
aux recherches sur le mouvement des organes, qui seront à nouveau possible après la découverte de
l’amplificateur de brillance. En 1949, Janker R. (Bonn) commence des recherches en radiologie digestive
et c’est, en 1952 grâce à l’appui technique de Siemens, qu’il est, le premier au monde, à utiliser le
radiocinéma avec l’amplificateur de brillance. D’autres auteurs, et notamment Feddema R. (Eindhoven)
de la société Philips, vont participer à la diffusion de cette nouvelle technique (fig. 9), appliquée sur le
« Ring Stand » (fig. 10). En effet, la radiocinématographie digestive connait un vif succès dans les années
1960, notamment en Belgique. A la suite de P. Porcher (Paris), S. Masy (Louvain) promeut le film 16mm
(fig. 5) suivi par de Fays R. (Namur), mais cette technique va être rapidement supplantée par
l’enregistrement magnétoscopique et la photofluorographie adoptée par Bodart P. et Pringot J.
(Louvain) (fig. 11).

La fluoroscopie télévisée est adoptée avec enthousiasme par les radiologues belges à tel point qu’en
1964 la petite ville de Namur compte plus d’installations (trois) de ce type que la grande ville de Zürich
dont l’unique installation se trouve à l’Hôpital Cantonal !

Ainsi, en pratique la fluorographie est intégrée à la radiographie digestive en particulier pour des études
dynamiques notamment celles de la déglutition (fig. 12).

Fig. 2 : Inventor of  Image Brightening Coltman
L'invention de l'amplificateur de brillance rayons X -YouTube

Fig. 5 : Radiocinématographie Masy 1956

L’idée du radiocinéma germe dès la découverte des rayons X. MacIntyre J. (Glasgow), en 1896, est le
premier a l’avoir utilisé en radiologie. Certains essayèrent de l’utiliser en radiologie digestive.
Signalons, en Belgique, les travaux, dans ce domaine, déjà en 1935 (fig. 1), de Van de Maele M.
(Bruxelles).

Dans les années 1930-40, des recherches sont faites sur l’amplificateur de brillance.
En 1937, Langmuir I. (US) dépose un brevet pour un nouveau dispositif qui permet d’obtenir une
image fluoroscopique d’une luminosité inégalée avec une irradiation moindre, analysable sans
l’accommodation visuelle préalable et permet ainsi au radiologue de sortir du clair-obscur ou de la
pénombre. Ce dispositif sera perfectionné, en 1948, par Coltman J.W. (US) de Westinghouse Electric
Corporation qui commercialise cet appareil en 1953 (fig. 2).

De plus, l’amplificateur peut transmettre l’image radioscopique, d’abord au format cinq pouces par
réflexion sur un miroir (fig. 3), puis au format double 9/5 pouces sur un écran de télévision
(fig. 4). Le radiologue peut ainsi superviser la fluoroscopie à distance, partager l’image avec son
entourage et surtout affiner l’investigation radio-fluoroscopique sans irradiation excessive.
L’amplificateur permet également la pratique du radiocinéma (fig. 5 & 7), de la magnétoscopie avec
relecture immédiate (fig. 6) et, plus tard, de la photo-fluorographie par caméra 70mm
(fig. 8) à la fréquence de 8 images par seconde.

La Radiologie digestive belge des décennies 1960-70

Fig. 1 : Direct radio-cinematography - Van de Maele 1938

Fig. 6  : Video recorder - Philips 1969

Fig. 8 : 70 mm spot fluorographie - Philips 1966

Fig. 3 : Amplificateur de luminance avec miroir - Philips 1969

Fig. 7 : 35 mm cinématographie- Philips 1966

Fig. 10 : Ring stand – Philips 1965

Fig. 11 : Ulcère bénin de la petite courbature de l’estomac
avec un champ de vue de 9 (a) et de 5 (b) pouces

Fig. 4c : Couplement optique - Pringot & Ponette 1974

Fig. 4b : Amplificateur de luminance - Philips 1972

Fig. 12 : Déglutition en profil

Fig. 9 : Modèle de support à anneaux pivotant avec ampli de 11” - Janker 1956

Fig. 4a : Ampli luminance + chaîne télévisée – Philips 1969
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Agents de contraste, modificateurs de comportement et manométrie 

biliaire peropératoire

Cette position de référence se maintiendra après la modification de l’acide iopanoïque par Ackerman J. en
1961 malgré la concurrence de nouveaux produits tels la Solubiloptine® (fig.6) calcique-et la Biloptine-
ipodate sodique et la Bilopaque® de Schering et d’autres firmes. En 1961, Van Rossum R. (Bruxelles)
propose la Solu-biloptine® (fig. 6) étant donné son excrétion hépatique rapide (3 à 4 hres) comme
complément d’un examen peroral ou intraveineux insuffisant. Et en 1976, Magos E. et col. concluent à
l’équivalence de la Bilopaque® avec le Telepaque®.
L’introduction en Belgique de la Biligrafin® (fig.8) -meglumine iodipamide- permet, en 1954, à Henrard E.
et Van Rossum R. (Bruxelles) d’opacifier efficacement la voie biliaire principale par voie intraveineuse ainsi
que la vésicule lorsqu’elle est présente avec une tolérance acceptable. Ceci est confirmé la même année par
Arianoff A. et col. (Bruxelles) comparativement à la cholangiographie peropératoire et par Dronkers D. en
1961. Le Transbilix® (Guerbet) est similaire à la Biligrafin Forte® qui est suivie par le Bilivistan®.

2.2. Hydrosolubles uro-angiographiques
Ceux-ci sont substitués à partir de la décennie 1950 au Lipiodol® pour l’opacification directe des voies

biliaires. Etant donné les contre-indications à l’utilisation de la baryte en cas de maladie grave, perforation,
occlusion et extravasation, le choix d’un agent alternatif se porte sur un hydrosoluble. Canada W. (Boston)
utilise, en 1955, pour la première fois l’Urokon® (fig. 11) un agent uroradiologique, malgré son prix et le
faible contraste, pour opacifier le tube digestif. En 1959, la Gastrografin® (fig. 12) est proposée par
Desmons M. (Liège) comme alternative à la baryte en période post-opératoire. Il démontre en outre son
utilité, en radiologie digestive urgente, de préférence en administration rétrograde lorsqu’il s’agit
d’occlusion intestinale.

2.3. Lipiodol® (fig. 13)
Ce produit iodé huileux est utilisé par Cotte M. (Lyon) en 1925 pour opacifier les trajets fistuleux et en post-
opératoire les voies biliaires par le drain. En Belgique Van de Maele M. suivra la même procédure.
Mirizzi P.L. et Quiroga Losada G. (Buenos-Aires) l’ont utilisé pour opacifier, en premier en 1931, les voies
biliaires en peropératoire et Leger L. (Lyon) l'utilisait encore en 1946. Ensuite le Lipiodol® est remplacé par
des hydrosolubles uro-angiographiques.

3. Air et gaz carbonique (CO2)
L’air est proposé, en 1912, par von Elischer G. (Budapest) pour l’examen de l’estomac et Laurell H.
(Uppsala) le propose, en 1921, pour l'examen en double contraste du colon dont la promotion clinique est
faite par Fischer A. (Francfort) la même année. En 1953, la technique suédoise de
Welin S. et Welin G. est développée à Malmö et la démonstration d’un taux de détection de polypes,
similaire à celui des autopsies, assure sa diffusion. En Belgique, la technique est adoptée lentement au cours
des années 60. L’école japonaise du double contraste de l’estomac a popularisé l’usage du CO2 libéré par les
granules effervescents (fig. 14), additionnés d’un agent antimousse administrés préalablement à la baryte,
comme alternative à l’air injecté à l’aide d’une sonde gastrique. D’autres modes d’administration à l’aide
d’un siphon (fig. 15) (Op den Orth J.O.) ou d’un insufflateur (fig. 16) (Mahieu P. et Pringot J. 1982) ont
connu un succès limité.

Modificateurs de comportement (Tableau II)
A la suite de Porcher J., en 1964, cinématographiant la motilité gastrique après morphine, l’usage d’agents
pharmaceutiques pour modifier la motilité ou la tonicité du tube digestif a été intégré à des techniques
radiographiques. Ceci soit pour stimuler le péristaltisme gastrique par le métoclopramide pour franchir un
obstacle ou accélérer le transit intestinal : sorbitol, mannitol ou Gastrografin ®mélangée à la baryte ou pour
se substituer au repas de Boyden® par l’injection de cholécystokinine (CCK) ou de céruline (Magos E. 1979)
ou renforcer l’opification biliaire (Arianoff A. 1954).
Par contre, des agents hypotonisants sont utilisés pour favoriser le déplissement d’organes examinés en
double contraste (estomac, duodénum et colon) ou pour éviter les artéfacts de mouvement en TDM.

Manométrie biliaire peropératoire
Mallet-Guy P. (Lyon) propose de compléter le contrôle radiologique peropératoire de la voie biliaire par
celui du flux biliaire à l’aide de la manométrie. En 1944, la radiomanométrie est promue simultanément par
Léger L. (Lyon) et Caroli J. (Paris) (fig. 17).
Caroli J. et col. fusionnent les deux techniques à l’aide d’un dispositif réunissant dans un sarcophage sous la
table d’opération les appareils de radioscopie et ultérieurement de cinématographie. Cet équipement est
utilisé en Belgique, dans les années 50 notamment à Louvain. Ensuite, la technique est simplifiée par
Arianoff A. (Bruxelles) et puis rendue plus sélective par Stalport J. (Huy) et Yvergneaux J-P. (Gand) qui y
consacra sa thèse d’Agrégation à l’UGent, en 1979 (fig 18,19).

La Radiologie digestive belge des décennies 1960-70

Tableau I : Agents de Contraste

Positifs Neutre

• Sulfate de baryum en suspension • Eau (pour TDM)

o Colloïdale, haute viscosité

o Haute densité, basse viscosité Négatif

• Hydrosoluble iodé (hyperosmolaire) • Air ou CO2

• Lipiodol (obsolète)

Fig. 15 : Granules ZoruFig. 14: Lipiodol

Fig. 3 : Emulsions de sulfate de barium Particules hétérogènes du Barytgen®
Guerbet Mixobar® Micropaque® EZ-HD® en microscopie électronique 5000x

Fig. 2 : Hamilton Beach
Barium mixer

Fig. 4 : Oro-bilopac® 1936

Fig. 5 : Telepaque® Fig.6 : Solu-Biloptine®

Fig. 7 : Biliselectan®

Fig. 8 : Biligrafin®

Fig. 1 : Baradiol®

Tableau II : Modificateurs de comportement

Stimulateurs de la motilité digestive Hypotonisants digestifs

• Sorbitol
(5-30 g, lévulose, mannitol)

• Anticholinergiques
(viscéralgine, robinul ou atropine)

• Métoclopramide
(10 mg I.V. ou 20 mg per os) 

• Buscopan
(20mg IV)

• Prostigmine
(0,5 mg en s.c.)

• Glucagon
(0,25-0,50 mg IV)

• Cholécystokinine
(40U. I.V. ou ceruleine)

• Gastrografine
mélangée à baryte

Fig. 17 : Radiomanomètre et table-sarcophage de Porcher– Hess 1961

Fig 12 : Gastrografin®Fig. 11 : Urokon Sodium®

Fig. 18 : Ampli d’images en position pour
cholangiographie peropératoire Fig . 19 : Thèse d’ Yvergneaux 1979Fig. 14 : Granules Zoru®Fig. 13: Lipiodol®

Fig. 15 : Sparklets siphon
et accessoires (Op den Orth)

Fig. 16 : Insufflateur pour double contraste
(Mahieu & Pringot 1982)

Agents de Contraste (Tableau I)
1. Agents barytés

À la suite d’accidents liés à la toxicité du bismuth Bachem C. et Günther H. (Allemagne) proposent, dès
1910, le sulfate de baryum purifié (Baradiol®) qui sera utilisé en suspension aqueuse et distribué en
Belgique (fig. 1).
Le problème majeur de la suspension barytée, à l’époque, est son instabilité : les particules en
suspension sédimentent rapidement, ce qui rend utile l’emploi d’un mélangeur pour l’homogénéiser
avant l’emploi (fig. 2). Après la 2e guerre mondiale les travaux de Adolph N. et Taplin GV., en 1950,
montrent que la micropulvérisation du sulfate de baryum améliore l’homogénéité et réduit la taille des
particules sous le micron, ce qui augmente la viscosité, d’une part, et que, d’autre part, l’addition
d’adjuvants (gomme arabique…) à la suspension augmente sa stabilité.
De nouvelles barytes colloïdales de haute viscosité sont commercialisées sous forme de poudre, de
suspensions 100% p/v et de pâte en tube après addition de carboxyméthylcellulose
(Hüpscher N. 1961). Cette dernière, vu sa grande adhérence, est réservée à l’opacification de
l’œsophage, l’utilisation des premières devient le standard pour l’exploration du tube digestif, y compris
l'intestin grêle, en y ajoutant éventuellement du sorbitol (Baryte Wander®) (Zimmer E.A. 1951), un
accélérateur du transit intestinal. Dans les années 70, suite à l’émergence de l’OED en double contraste,
l’industrie pharmaceutique développe des barytes de haute densité, de basse viscosité et de meilleure
adhérence liée à l’hétérogénéité des particules de baryum. Ainsi sont produits au Japon, en 1973, la
Barytgen® de luxe, aux Pays-Bas, la “baryte bulleuse” par Op den Orth J.O. et aux USA, en 1979, l’EZ-
HD®, commercialisée mondialement (fig. 3) et en Europe le Micropaque HD®.

2. Agents de contraste iodés
La plupart de ces agents de contraste dérive du cycle du benzène découvert, en 1858, par Kekulé
F., professeur à l’Université de Gand.

2.1. Hydrosolubles biliaires
En 1924, Graham E. et Cole W. (Saint-Louis, Missouri) montrent que chez le chien la tetra-
bromophenolphtaleine administrée par voie intraveineuse est excrétée par le foie dans la bile où sa
concentration est augmentée par le jeûne. Ces observations sont ensuite reproduites chez l’homme par
la tetraiodophenolphtaleine IV avec des effets indésirables. Menees T.O et Robinson R.E. rendent la
prise perorale de la tetraiodophenolphtaleine acceptable en incorporant la substance dans des capsules
résistant au suc gastrique mais l’opacification biliaire varie en fonction de la dissolution des capsules
dans l’intestin ainsi que du niveau de l’absorption intestinale. Boyden E. (Minnesota) démontre l’effet
positif du repas gras sur la contraction vésiculaire dont l’Union Chimique Belge (UCB) va commercialiser
la production (fig. 4). Ces travaux ouvrent la voie de l’opacification biliaire indirecte dépendante de l’état
fonctionnel du foie et du cycle entéro-hépatique lorsque l’agent cholécystographie est administré par
voie orale.
L’introduction, en 1926, par Pribram B.O. d’agents biiodé -diiodoacetophan- puis triiodé-
triiodoquinoline carbonique- est sans suite.
En 1940 Dorhn M. et Diedrich P. (Schering) introduisent le Biliselectan®(fig.7) -acide iodoalphionique,
un dérivé iodé de la tetraiodophenolphtaleine qui devient l’agent cholécystographie peroral dominant
jusqu’à l’arrivée du Telepaque® (fig.5).
Ghysens E. l’utilise dans sa nombreuse série de cholécystographies avant de lui substituer le Telepaque.
Développé par Archer S. et col. et commercialisé en 1952 par Winthrop l’acide iopanoïque triiodé a une
charge iodée augmentée et produit des images plus contrastées et est mieux toléré. En 1953,
l’évaluation comparative du Telepaque ®par Claus E. et Baeyens J. (Anvers et Alost) confirme qu’il s’agit
d’un agent cholécystographie de référence en qualité d’opacification et de tolérance, à condition,
comme l’a prouvé l’expérience, de rester attentif au risque de toxicité rénale à la suite d’une posologie
inadéquate.
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Méthodes d’opacification du tube digestif – 1

De la radioscopie à l’imagerie

De 1910 à 1940 : l’émergence d’une identité
Dès 1910, la baryte est utilisée comme opacifiant au lieu du bismuth et Boine J. (Louvain) l’utilise pour
les explorations gastriques et duodénales. A la suite de l’école suédoise, Äkerlund A. (Karolinska)
recommande d'étudier le bulbe en debout par sériographie. La baryte est ensuite utilisée, en 1911, par
Haenisch F. (Hambourg) pour l’examen du colon, soit par lavement, soit par voie antérograde, après le
repas baryté et le transit intestinal, comme préconisé par Hustin A. (Bruxelles) en 1912. Ce mode
d’investigation du tube digestif, en totalité avec cliché de l’appendice après 24 heures, subsistera
jusqu’en 1965.

En Belgique, comme à l’étranger, ces investigations, en priorité radioscopiques, précisent des aspects
fonctionnels et anatomiques normaux et pathologiques à l’aide d’une séméiologie, à l’origine gastrique.
Des rétrécissements, des formations lacunaires, le rétrécissement en sablier et la niche ulcéreuse de
Haudek M. (Vienne) sont décrits à partir de radiographies pratiquées en réplétion, avec palpation
manuelle ou instrumentale (cuillère de Holzknecht), dans diverses incidences. Des livres pionniers sont
publiés par Stierlin E. (Zurich 1916), Carman R.D. et Miller A. (Mayo Clinic 1917), Schinz H.R. (Zurich
1928) et Duval P., Roux J-C. et Béclère H. (Paris 1924). En 1937, De Backer P. et De Witte F. (Gand),
dans leur traité pratique, consacrent 65 pages à la radiologie du tube digestif. Les lésions décrites
posent le problème de différencier le bénin du malin. En 1921, Carman R.D. décrit le ménisque-une
ulcération, en demi-cercle, ne dépassant pas la courbure dans une lacune en arc- comme signe du
cancer ulcériforme. En 1933, Warmoes F. (Bruges) publie des images de tuberculose iléo-caecale
présentant le signe de Stierlin alors que Crohn B.B. et coll. (New York) ont identifié en 1932 l’entérite
régionale sur des images similaires.
En 1928, Brohée G. (Bruxelles), chirurgien formé en radiologie digestive à l’école de Paris, fonde la
Société belge pluridisciplinaire de gastro-entérologie qui devient en 1935 la Société internationale de
gastro-entérologie et tient son premier congrès à Bruxelles. Une base durable de collaboration entre
cliniciens et radiologues est créée. En 1937, il publie un livre sur la radiologie du grêle normal et
pathologique. Une intense recherche sur le cancer gastrique débutant est développée particulièrement
en France par Gutmann R. (Paris) qui produit, en 1939 avec Bertrand I. et Pristiany Th. J. une
monographie fondamentalement novatrice.

Le diagnostic est basé sur des radiographies de l’estomac en réplétion avec compression ainsi que des
séries centrées sur la région angulo-antro-pylorique montrant une niche en plateau ou une rectitude
suggestive d'un cancer muco-érosif et est confirmé par le suivi radiographique après traitement montrant
la permanence de la lésion. Quant à la visualisation du colon, Fischer A.W. (Francfort) propose, en 1923, le
lavement baryté avec insufflation.

Le décennie 1950 : le cancer gastrique au début : la nouvelle frontière
En 1950, pour Prévôt R. et Brücker J. (Hambourg) le cancer au début est le plus souvent érosif, plus large
que profond et son diagnostic radiologique ne peut être que présomptif et doit être confirmé par le test
thérapeutique, à défaut de biopsie. La technique la plus efficace pour la mise en évidence est basée sur
l’étude du relief muqueux initiée par Berg H.H. (Francfort) en 1930.
En Belgique Massa J. (Bruxelles) fait la synthèse des techniques de Gutmann (Paris) et Prévôt (Hambourg)
en concevant l’OED biphasique comportant l’étude, dans des incidences multiples, de l’estomac en couche
mince puis en réplétion avec dosi-compression et séries antro-pyloriques en debout et en procubitus. La
technique s’impose en général comme méthode de base, notamment pour Wellens P. (Leuven) et
Brombart M. (Bruxelles). Ce dernier insiste sur l’intérêt de pratiquer une étude OED globale, incluant la
région oeso-gastrique et le cadre duodénal, vu l’association fréquente de plusieurs pathologies. Äkerlund
A. décrit trois types de hernie hiatale et insiste sur la distinction de l’ampoule épiphrénique se vidant
spontanément à la différence de la hernie par glissement. En 1952, Brombart M. et coll. publient trois
articles décrivant les empreintes œsophagiennes de nature vasculaire, les plus rares étant causées par
l’artère sous-clavière droite aberrante (arteria lusoria). La même année, Brombart M. publie sa large série
de diverticules de l’œsophage qu’il classifie selon leur localisation. Le diverticule épiphrénique, le seul à
atteindre un volume pouvant entrainer des phénomènes de compression ou des symptômes de dysphagie,
et est souvent associé à une hernie hiatale.
Candardjis G. (Lausanne) fait remarquer que la signification du signe de Carman est ambigüe car ce n’est
pas la forme méniscale de l’ulcération mais l’irrégularité, la nette délimitation et l’irrégularité du bourrelet
l’entourant qui sont suggestives de malignité. D’autre part ce signe caractérise un cancer ulcériforme
avancé à distinguer d’un ulcère médicamenteux, d’un lymphome et d’une métastase.

La Radiologie digestive belge des décennies 1960-70
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a. Œsophage normal
b. Long rétrécissement caustique
c. Méga œsophage 
d. Cancer 1/3 moyen

Estomac normal
a.couche mince
b.réplétion

Hernie hiatale
par glissement

Niche de Haudek
(ulcère peptique)

a.convergence des plis
b. niche et biloculation
c.niche centrobulbaire

de face

Cueillière
de Holzknecht

Cancer gastrique
a.végétant
b.sténosant

a.Colon normal
en réplétion

b.Cancer sténosant

Tuberculose iléo-caecale (Warmoes 1933)
a.signe de Stierlin
b.colon ascendant : tubulisation

et irrégularités marginales ()

Colite ulcéreuse
sévère

Des schémas pionniers (1937) L’œsophage

Techniques d’examen
Déglutition-test à l’eau, en option
Etude en double contraste
Contre-indiquée si rétrécissement sévère

- Agent effervescent per oral 
- Baryte concentrée H.D. 
- OAD debout, radioscopie d’orientation suivie d’étude ciblée 
- Si radioscopie négative, clichés en série dans 3 incidences
- Éventuellement compléter en décubitus 

Etude en simple contraste
- Comme alternative
- Baryte diluée suivant procédure identique

Etude complémentaire, si nécessaire
- Recherche de hernie hiatale et reflux gastro-œsophagien
- Extension de l’étude à l’estomac

Les techniques gastro-duodénales
Etude barytée conventionnelle

- 50ml baryte dense 100% (p/v)
- Couche mince par ruissellement
- Ensuite réplétion avec baryte diluée et 

dosi-compression
Etude barytée en double contraste.

- Phase 1. Contraste gazeux et baryte HD
- Phase 2. Baryte diluée et

dosi-compression
Etude en urgence avec hydrosoluble.

- 50 à 100ml de contraste per oral ou par 
sonde gastrique

- Procédure conventionnelle

Des pathologies prévalentes et leurs signes particuliers
Cancer épidermoïde (ou adénomateux)
Stade invasif rétrécissement malin
(quel que soit le phénotype)
Stade du début la lacune plane

+ / - surélevée et bordée 
d’irrégularités marginales

Tumeur pariétale extra muqueuse
Léiomyome lacune extra muqueuse
Œsophagite peptique par reflux
Sévère rétrécissement bénin, 

ulcération (Barrett)
Superficielle érosion muqueuse 
Masse extrinsèque 
Goitre, a. lusoria, empreinte extrinsèque
adénomégalie

Aspects des lacunes Rétrécissement
Pariétales Néoplasique (brusque, asymétrique, rigide)

Empreintes extramuqueuse Muqueuses

Inflammatoire

Aspect normal
Empreintes aortique
et bronche gauche

Arteria lusoria a. face b. OAG

Cancers avancés

Diverticules
de pulsion

Ballon de
compression Diverticule

épiphrénique

Cancer muco-érosif

L’Estomac et Duodénum

Cancers au début

Léiomyome Double localisation Adénopathies médiastinales
a. empreinte  b. envahissement

Métastases d’un cancer gastrique

Œsophagite par reflux
a. sténosante b. ulcérative c.d. érosive

Barrett a. Diverticulose intra murale
b. Sténose caustique

a. b. Varices
c. Moniliase

La Jonction Œsogastrique

a. b. Cancer c. Achalasie

Anneau de Schatzki a. Ampoule b. Vestibule suprahiatal c. Petite hernie
anneau muqueux = encoche latérale ()

Hernie hiatale par
glissement

Hernie para œsophagienne a. Varices gastriques
b. Diverticule postérieur ()

Couche mince Série antrale DC biphasique 
comparatif

Palette de Picker

Gastro-jejunostomie Hydrosoluble par la 
sonde en urgence
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Méthodes d’opacification du tube digestif – 2

De la radioscopie à l’imagerie

Les décennies 1960 et 70 : du conventionnel avancé au double contraste
Concernant la technique de l’OED, le changement par rapport aux recommandations de Massa
(Bruxelles) concerne l’abandon de la baryte concentrée pour obtenir la transparence de la réplétion et à
l’utilisation dynamique de la fluoroscopie télévisée pour analyser les lésions dosi-comprimées. En 1965,
Brijs A. (Leuven) revisite le diagnostic différentiel de petites hernies gastriques hiatales par glissement. Il
confirme que l’examen en procubitus OAD pendant la déglutition, estomac opacifié, favorise
l’identification de l’ampoule épiphrénique, caractérisée par un plissement de type œsophagien (3 à 4 plis
fins et longitudinaux). Dans l’actualisation de l’examen radiologique de l’œsophage basée sur l’étude
dynamique en réplétion Pringot J. et Ponette E. (Louvain) montrent que des encoches marginales de
plis gastriques permettent d’identifier la situation supra-hiatale du vestibule œsophagien (voir
l’iconographie au poster digestif-1). Pour Massa, l’opacification antérograde ne permet pas d’étudier la
partie gauche du colon où siège la majorité des néoplasmes. L’opacification rétrograde, par lavement,
est la technique de choix en trois phases : remplissage avec compression, évacuation et insufflation. En
1962, Massa, motivé par le diagnostic plus précoce du cancer du côlon et par la publication par
Ruttimann A. (Zurich) d’une technique plus efficace que le lavement baryté standard, plaide pour son
adoption. Elle consiste à faire progresser dans le reste du colon par l’insufflation et des changements de
position la baryte concentrée introduite jusqu’à l’angle gauche.

En 1969, Beeckman P. (Gand) simplifie la préparation à l’examen du colon en double contraste
- régime sans résidu, huile de ricin la veille et lavement évacuateur de 1 à 1,5 litre d'eau additionné de
22mg de Dulcolax® 2 heures avant l’examen - et obtient un résultat jugé excellent chez 95% des
patients. Cette pratique ne pose pas de problème en milieu hospitalier mais est moins adaptée à la
pratique ambulatoire. Massa donne la préférence à l’administration du Dulcolax® par voire orale la veille
et en suppositoire 2 heures avant l’examen. Les résultats de Beeckman sont voisins de ceux présentés
par Welin S. (Malmö) à la séance thématique, organisée à Bruxelles le 14 février 1970 par la Société belge
de Radiologie et publiée dans J belg Radiol.1971,54 :1-81. La préparation du colon selon Welin atteint un
excellent résultat chez 95% des patients au prix d’exigences plus rigoureuses - régime strict, laxatif de
contact la veille et le matin de l’examen, lavement évacuateur la veille et deux lavements barytés
successifs, le premier étant évacuateur (Cascara®). Les lésions polypoïdes décelées sont plus fréquentes
et plus petites - 10,9% polypes/patients. Brombart M. présente ses résultats chez 1025 patients avec une
technique conventionnelle à l’aide de baryte “transparente” dont la progression est suivie sous
compression. Les résultats sont 4,4% polypes/patients en majorité pédiculés de 0,5 à 3,0 cm.

L’adhésion au double contraste reste mitigée sur base de plusieurs arguments (les polypes décelés par
Welin ont au moins 10mm et donc sont décelables par une technique conventionnelle rigoureuse, la filiation
polypes en cancer est controversée et la méthode Welin apparait exigeante et lourde). Mais ce scepticisme
va faiblir à la suite de trois articles sur le double contraste, publiés dans le Journal belge de Radiologie, et
introduits par un éditorial de Brombart M. : ”Je suis d’accord mais n’oublions pas le vaste domaine de la
Médecine (Radiologie) clinique ». Bret P. et Piante M. (Lyon) pratiquent la technique simplifiée de Welin -
opacification partielle du colon, évacuation fractionnée sur table pendant l’insufflation- et obtiennent des
résultats supérieurs à la technique conventionnelle en pathologie tumorale et inflammatoire. Selon Pringot
et col, dans la colite granulomateuse, le DC permet de mieux reconnaître les lésions isolées, délimiter
l’extension des lésions avancées et leur évolution après traitement. Le scepticisme est dissipé aux 2ièmes
Journées Lyonnaises de radiologie organisées par Bret P., en septembre 1978, par les rapports favorables à
l’OED en DC selon la technique de Shirakabe H. (Tokyo) présentés par Engelholm L. et Pringot J. avec
Mainguet P. Ces derniers présentent cette technique biphasique, basée sur deux années de corrélations
fibroscopiques, à la séance présidée par Bodart P. et Ponette E. (Leuven). Boverie J. (Liège) utilise une
technique mixte-baryte 100% p/v en couche mince et baryte 75% en ruissellement avec l’air dégluti pendant
la réplétion, avec des résultats satisfaisants en pratique.

La duodénographie hypotonique
Déjà en 1927, Pribram B.O. et Kleiber N. (Berlin) proposent la pneumo-duodénographie par intubation en
double contraste -air/baryum- comme méthode radiologique spécifique. En 1955, Liotta D. (Lyon) propose
la duodénographie hypotonique par sonde de Camus comme méthode indirecte d’investigation du
pancréas. Et en 1966, dans leur monographie, Jacquemet et coll. (Lyon) relatent, dans 500 examens, 80%
de résultats corrects en pathologie pancréatique céphalique et un apport en pathologie duodénale
papillaire. En 1968, Bayart A. et Van Ronnen J.R. (Leyden) publient dans le journal belge de Radiologie leur
expérience de 44 examens contributifs en pathologie pancréatique et duodénale avec uniquement 3 échecs.

En Belgique, Morimont H. et Masy S. (Louvain) la proposent, en 1964, et surtout Engelholm L. et coll.
(Bruxelles) l’utilisent avec succès, en 1970, pour l’investigation pancréatique et de lésions intrinsèques.
Beeckman P. et coll. (Gand) la pratique, la même année, sans intubation, l’hypotonie étant obtenue par
injection intraveineuse de Viscéralgine Forte®. Ceci présente l’avantage de pouvoir compléter, à la
demande, l’OED conventionnel ou en double contraste.
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Sémiologie
- Rétrécissement, virole, sablier…
- Image d’addition ou en dépression, 

diverticule, niche, ulcération
- Image lacunaire ou en 

surélévation, lacune en arc, 
aplatie, érosive, polype ou 
polyploïde

- Image de masse pariétale, extra 
muqueuse ou extrinsèque

- Image d’infiltration, irrégularité, 
rigidité, linite

Les techniques
Etude barytée conventionnelle Etude barytée avec double contraste

- 750ml à 1 litre baryte diluée - Baryte dense 100% (p/v)
- Réplétion totale avec - Réplétion contrôlée au-delà de l’angle gauche 

dosi-compression et variation - Evacuation sur la table dans un récipient
des incidences et positions - Insufflation fractionnée à la demande 

- Evacuation et insufflation (option)
Etude en urgence avec un hydrosoluble

- 750 ml à 1 litre de la solution diluée
(en fonction de l’indication)

- Procédure conventionnelle 

Le Colon

Ulc. peptique stades évolutifs Niche profil : collet Niche face : œdème
périphérique

Plis convergents au collet

Ulc. linéaire Cicatrice Ulc. médicamenteux Ulc. pylorique
a. simple contraste b. double contraste

Ulc. centro-bulbaire
a. aigu b. sub-aigu

Ulc. post-bulbaire Cancer infiltrant Ulcéro-cancer

Ménisque Cancer pylorique Cancer muco-érosif Erosion cancéreuse
(pièce chirurgicale)

Cancer au début

a.b.c. Léiomyomes a. Lymphome
b. Métastase a. b. Gastrite érosive Macro-érosion

(Crohn)
Ulcéro-cancer 

D2

Pancréas
annulaire

Cancer
du pancréas

Ampullome Ulc. malin Crohn
duodénal

DH intraveineuse :
papille et son frein

Cancer de la papille

Cancer du pancréas

Duodénographie Hypotonique

Duodénite ulcérée
(Zollinger-Ellison)

Crohn duodénal

a. Au remplissage
b. Après évacuation

Double contraste normal En urgence a. image d’arrêt b. cancer sténosant

Polype pédiculé : a. simple contraste b. double contraste Polypes sessiles :
face et profil

Polype sessile Polypose diffuse
familiale

Tumeur
villeuse

Tumeur extra-muqueuse 
(lipome)

Virole :  a. caecale et b. du sigmoïde Virole en
double contraste

Cancer non sténosant

Cancer au début
profil et face

Diverticulose Péri diverticulite abcédée

Colite ulcéreuse distale circulaire et continue :
a. stade superficiel b. ulcératif c. cicatriciel

a. Colite granulomateuse
b. Dégradé lésionnel en aval du transverse

Ulc. linéaires marginales
et lobulations typiques
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La région iléocæcale et l’intestin grêle
En 1950, Brohée G. et Everaerts P. (Bruxelles) reconnaissent l’entérite régionale de Crohn et aussi la
difficulté de la distinguer de la tuberculose intestinale. Leur méthodologie reste classique: repas baryté
de 300-400 ml suivi séquentiellement et complété par l’opacification rétrograde en cas d’atteinte
caecale.
En 1957, Cherigié E. et col. (Paris) publient une méthode physiologique d’étude du transit baryté après
l’ingestion de 100 ml de baryte suivie après 15 min. puis de 30 en 30 min. par la prise de clichés en grand
format et la radioscopie/-graphie avec compression des endroits suspects. Ces études révèlent la
relative rapidité du transit jéjunal, le ralentissement voire l’arrêt iléal et la grande variabilité du temps de
transit entre 2 et 8 heures.
Inversement Marschak R.H. et col. (New York), en 1954, ont augmenté le volume de baryte diluée (50%
v/v) à ingérer dont la progression dans l’intestin est suivie, comme par Cherigié (Paris), en
radiographie/-scopie avec compression à intervalles réguliers. Cette méthode permet d’augmenter
l’étendue du grêle opacifié et réduit significativement le temps de transit à moins de 2 heures.
Cette publication est suivie, en 1958, de la synthèse extensive du radiodiagnostic de la maladie de
Crohn basée sur plus de 650 dossiers et, en 1970, avec Lindner A.E. d’un traité de Radiologie de
l’Intestin grêle devenant une référence.
En Belgique, dès 1961, la problématique du radiodiagnostic différentiel de l’iléite & iléocolite régionale
est revue dans deux publications. Brombart M. et Massion J. (Bruxelles/New York) sont d’avis que le
problème se pose principalement lorsque l’atteinte est iléocæcale et dans ce cas la rétraction
asymétrique du contour externe du cæcum en regard de l’atteinte de la valvule de Bauhin plaide en
défaveur de la tuberculose (non traitée).
Bodart P. et col. (Louvain) proposent la triade séméiologique évoquant la maladie de Crohn, lorsqu’elle
est composée d’un sous-segment distal atteint concentriquement, d’un intermédiaire atteint
asymétriquement et d’un proximal au relief subnormal.
En 1971, l’administration par intubation duodénale de baryte diluée est proposée par Sellink J.L.
(Leyden) comme mode d’investigation standard. La méthode est basée sur un constat solide : la
perfusion rapide de 1200 ml de baryte en 10 à 12 min. est le puissant accélérateur du transit. Les
résultats sont probants et reproductibles.
A Louvain, une technique suivant le principe de base de la méthode Sellink est mise au point.
Dénommée entérographie perorale elle est présentée, en 1980 à Davos par Pringot J., et publiée, en
1983, dans Alimentary Tract Radiology de Margulis et Burhenne. En bref, 300 ml de baryte diluée (33%
p/v) sont ingérés au départ, répétés à la 15ième min. et ensuite à chaque intervalle de 30 min.

La baryte est additionnée de Gastrografine® dès que nécessaire pour maintenir la progression de
l’opacifiant. L’étude radioscopie/-graphique est pratiquée avec compression et hypotonie si nécessaire. Elle
peut être complétée d’un DC jéjunal peroral ou iléal rétrograde. Cette méthode assure un temps d’examen
dépassant rarement 1 heure et permet de déceler des lésions tumorales ou autres de petite taille telles
diverses ulcérations isolées, des érosions ainsi que des anomalies congénitales rares chez l’adulte. Et dans
le schéma de la triade de Bodart la description du sous-segment proximal a pu être précisée et celle du
sous-segment distal diversifiée.
En résumé, en 1980, en Belgique l’entérograhie perorale est la méthode de choix pour l’étude de l’intestin
grêle et l’imagerie en coupes lui est déjà complémentaire. L’entérographie par intubation est l’alternative.

L’étude de la déglutition et anomalies fonctionnelles de l’œsophage
La déglutition est un acte physiologique complexe, se déroulant rapidement, que Brombart (Bruxelles)
étudie par sériographie, procédure adaptée à la mise en évidence du diverticule de Zenker. Ekberg O. et
coll (Malmö) basent leur recherche sur le radio-cinéma qu’ils pratiquent en 35 mm pour documenter un
maximum de détails morpho-fonctionnels. Pringot J. et Ponette E. (Louvain/Leuven) se servent de la
camera 70mm pour l’usage clinique en multipliant, si nécessaire, les séquences pour augmenter le nombre
d’images utiles. Ils reconnaissent que la fréquence supérieure des images cinématographiques est
avantageuse pour la recherche des anomalies pharyngiennes.
A Leuven/Louvain, le développement de la manométrie œsophagienne, proposée par Van Trappen G.et
Hellemans J. se fait en synergie avec le radiodiagnostic. La radiologie contribue à faciliter la catégorisation
des principales formes de dyskinésie majeure : achalasie, spasme diffus et sclérodermie. Dans l’achalasie,
cette complémentarité a permis de préciser les signes distinctifs de l’achalasie vigoureuse et de la
distinguer du « méga-œsophage » classique. L’étude radiologique fonctionnelle de l’œsophage est
pratiquée en position debout et couchée à la suite de déglutitions de baryte, si nécessaire complétées par
la déglutition d ‘un morceau de pain ou d'un marshmallow imprégné de baryte. En cas de cardiospasme ou
de sclérodermie l’étude en debout est suffisante dans la majorité des cas. Lorsque la dysphagie reste
inexpliquée il devient souhaitable de compléter par le DC dans trois incidences et, si nécessaire, par le
recours au cachet ou marshmallow baryté.
Ainsi, à la fin de la décennie 1970, la radiologie digestive belge dispose de techniques de pointe permettant
d’investiguer de façon optimale en toutes circonstances.
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Entérographie sans sonde 
- 600 à 1200 ml baryte 20% (p/v) 
- Administration per orale fractionnée 

par 300ml (T1,15’,45’,75’, …) 
- Clichés d’ensemble, palpation dosée 

et cliches visés
- Modificateur du comportement 

(Gastrografin 15%) dès que nécessaire 
pour maintenir le transit

- En option, double contraste 
rétrograde (iléal) ou antérograde 
(jéjunal)

- Durée de l’examen (75% des cas) 1h15 

Entéroclyse selon Sellink
- Intubation duodénale ou 

jéjunale (10à13 F) par voie 
nasale

- 800 à 1200ml de baryte 18% 
(p/v), 75ml/minute

- A intervalles clichés 
d’ensemble, palpation dosée et 
clichés visés 

- Durée de l’examen (littérature) 
30 à 45 minutes

- Echec de l’intubation 
(littérature) 6%

Intestin grêle
L’étude est devenue sélective. Quelle technique 
standard ?
Entérographie sans sonde ou entéroclyse selon 
Sellink ?
En Belgique, l’investigation barytée du grêle a pour 
but, le plus souvent dans le cadre d’un bilan 
digestif, d’exclure l’éventuelle atteinte de celui-ci. 
Selon Marshak et d’autres auteurs ensuite, l’étude 
détaillée du grêle opacifié par voie orale est 
adéquate pour diagnostiquer la maladie de Crohn. 
Toutefois il est reconnu que l’entéroclyse par 
intubation est plus performante, en cas d’occlusion 
partielle ou intermittente.

Fig.1 Exemplum

a.b. Interruption longitudinale et
transversalisation du plissement ()

a.b. Alignement d’ulcérations rondes () Alignement d’ulc. aphtoïdes
a. in vivo b. in vitro ()

Ulc. Serpigineuse
()

a.b. Diverticulite associée ()
(double trajet baryté)

Atteinte rectale 
(Crohn)

Aspect cicatriciel : rétrécissement 
en sablier et pseudopolypes

a. Stade aigu b. Subaigu

Aspects normaux :
a. cliché d’ensemble b. iléon terminal

(plaque de Peyer) ()

a. Simple b. Saccule accessoire

Alignement érosif et plis transversaux
a. in vivo () b. in vitro ()

Schématisation segmentaire du dégradé de
l’entérite régionale de Crohn de l’aval vers l’amont :
confluence dans le segment distal, asymétrie dans
le segment intermédiaire et dispersion dans le
segment proximal voire à distance.

Corrélation avec l’aspect anatomique
macroscopique

Colite Granulomateuse (suite) Diverticule de Meckel d’Adultes et autres lésions

Ulc. à la jonction du saccule
Leiomyome Diverticulite Duplication intestinale (muqueuse gastrique)

a. in vivo b. in vitro

Tumeur
extra-muqueuse

Sténose néoplasique Métastase Sténose (Crohn) Ulc. annulaire (Crohn).    Ulc.marginal (Yersinia) Nodules inflammatoires ulcérés
(Yersinia)

Jéjunite (Crohn)
a. avant b. et c. après D.C.

Iléon terminal :
a. relief villositaire, minimes anomalies b. corrélation 

Iléite (Crohn)
a. avant b. après D.C.

Segments intermédiaires typiques :
a.b.c. ulc. longitudinale (bord mésentérique) et lobulations

a. Obstruction iléale b.Sténose (Crohn)

Lipome jéjunal :
a. suspecté () b. identifié par entéroclyse 

Peutz-Jeghers duodéno-jéjunal

Lymphome jéjunal :
formes anévrismale

Nomale

Web antérieur ()
relâchement incomplet du

crico-pharyngien ()

Double web

Achalasie
du crico-pharyngien

Déglutition asymétrique :
paralysie pharyngée gauche

Fausse route
retroépiglottique

Diverticule de Zenker
latéralisé à gauche

Cancer ulcéré ()
Péristaltique et cardia normaux . Achalasie classique : 

a.b.c. évolution sur 2 ans
Achalasie

vigoureuse

Spasme diffus :
a.b. étagé c.d. constrictif

Sclérodermie.

La Déglutition

L’Œsophage: troubles fonctionnels

Lymphome jéjunal :
lésion infiltrante

a. Le segment intermédiaire peut manquer
b.c. Le segment proximal peut être extensif

et riche en ulcères aphtoïdes

Double Contraste Antérograde D.C. Rétrograde

Invagination
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Methodes d’opafication biliaire et du wirsung

Auparavant, en 1913, Holland T. (Liverpool) a montré, par radiographie simple, un calcul vésiculaire
radio-opaque et, en 1926, Simon M. (Stockholm) l’empreinte duodénale d’un calcul du cholédoque et
de la vésicule.

La cholécystographie orale et la cholangiographie intraveineuse
En 1925, Graham E.A., Cole W.H. et Copher G. (St Louis), ayant mis en évidence l’excrétion biliaire de
l’iodophénolphtaléine et l’influence favorable du jeûne sur sa concentration par la vésicule, sont les
pionniers de la cholécystographie. La même année, Menees T.O.et Robinson H.C. (USA) rendent
supportable l’intolérance gastrique par l’administration de l'opacifiant en capsule.
La diffusion de la technique est freinée par la variabilité des résultats et la fréquence des effets
secondaires parfois majeurs. Une ambivalence persiste entre les partisans de la prise orale de
l’opacifiant, tels Sabatini E. et Milani E. (Rome) et Boine J. (Louvain) et ceux de la voie intraveineuse,
tel François J. (Anvers). L’introduction, avec succès, du Biliselectan® en 1940 permet de réduire
significativement l’intolérance de la prise orale. Celle, en 1951, du Telepaque® plus performant
accrédite l’utilisation, en routine, de la cholécystographie orale pour l’étude morpho-fonctionnelle de
la vésicule avant et après repas de Boyden.
En Belgique, en 1953, Ghysens E. (La Hestre), à propos de 700 cholécystographies, insiste sur
l’importance de soigner la technique comportant le cliché simple et les clichés en debout avec dosi-
compression et dans plusieurs incidences, en décubitus, pour démontrer la mobilité des calculs. Il
insiste également sur l’utilité de la deuxième dose d’opacifiant lorsque la première est inefficace ou
insuffisante. Dans sa série la vésicule a été opacifiée avec succès dans 79% des cas, Albot G. et col.
(Paris) proposent une méthode volumétrique d’évaluation de la contractilité et de l’évacuation
vésiculaire après repas de Boyden que Van Rossum R. (Bruxelles) renouvelle en 1957 sous une autre
forme pour objectiver le concept de dyskinésie biliaire.
En 1962, Arianoff A.A. (Bruxelles) et col, dans leur série de 167 cas de cholécystose (57 alithiasiques),
confirment les signes morphologiques et fonctionnels caractéristiques décrits par Jutras A. et col.
(Montréal). La revue, en 1957, dans le JBR par Henrard E.H. et col. (Bruxelles) des différentes
méthodes radiologiques d’étude des voies biliaires qualifie la cholécystographie orale après double
dose d’opacifiant comme méthode de choix permettant d’opacifier la vésicule dans 75% des cas.
Après Fromhold W. (Berlin) et d’autres, Henrard et Van Rossum, préconisent, en 1954, à la suite de
37 examens bien tolérés, la biligraphie, intraveineuse pour visualiser la voie biliaire extra hépatique
après cholécystectomie ou échec de la cholécystographie orale. Ces résultats sont confirmés par
Arianoff A.et col. (Bruxelles) qui proposent la biligraphie préopératoire, lorsqu’elle est normale,
comme alternative à la radiomanométrie peropératoire. Verstraeten J. en 1958 recommande la
tomographie pour améliorer la résolution des cholangiographies post-cholécystectomie et en plus de
l’éventuel appoint de la morphine. En 1961, Donkers D. (Arnhem) recommande l’utilisation de la
Biligrafine forte ®à 50% et conclut à son infériorité pour l’opacification vésiculaire mais à son utilité
pour objectiver l’occlusion du cystique en cas de cholécystite aigue.

En 1969, Van Lerberghe R. et Laurent Y. (Bruxelles) obtiennent des résultats supérieurs en qualité
d’opacification et en tolérance par la perfusion lente de Biligrafine ®à 50%. Ceci est confirmé même en
cas de subictère par Pringot J. en 1975. Le recours à la morphine est abandonné. En 1979, Pringot J. et
col. (Louvain-en-Woluwe) proposent une méthode efficace de bili-duodénographie hypotonique par
perfusion (BDHP) pour améliorer la mise en évidence du carrefour cholédoco-duodénal ou la dérivation
hépatico-intestinale. L’utilisation de ces méthodes d’opacification indirecte reste limitée par
l’insuffisance de la fonction excrétoire hépatique et du cycle entéro-hépatique en cas de prise orale.

L’opacification directe per-et postopératoire, percutanée transhépatique et endoscopique.
La cholangiographie postopératoire par le drain de Kehr pratiquée en 1924 par Cotte M.G. (Lyon) pour
démontrer un calcul résiduel ou une stricture canalaire est ensuite appliquée en 1931 par Mirizzi P.L. et
Quiroga Losada (Cordoba, Argentine) à la cholangiographie peropératoire. Celle-ci est ultérieurement
couplée, en 1946, par Léger L. (Lyon) et Caroli J. (Paris) à la manométrie. En Belgique, la
radiomanométrie selon Porcher P. et Caroli J. (Paris) est pratiquée au début sans contrôle radioscopique
avec un dispositif « sarcophagique » intégré sous la table d’opération. Arianoff et col. disposent, en
1954, d’un sériographe intégré à la table opératoire, Stalport J. (Bruxelles) améliore la technique
manométrique et Yvergneaux J.P. (Gand) développe la radiographie dynamique ciblée du cholédoque
distal sur un film dentaire placé in situ.
En 1952, Cartier R. et Sapol M. conçoivent la cholangiographie percutanée transhépatique chez un
patient ictérique ponctionné pour un drainage biliaire. La même année cette technique est utilisée par
Leger L. et col. Cette méthode connait une large diffusion, notamment au Japon, après l’utilisation en
1971 de l’aiguille fine et flexible de Chiba par Ariyama J. pour exécuter la ponction, et ensuite son
échoguidage par Shimaguchi S. et Ariyama J. (Tokyo). En Belgique, Ponette E. et col. (Louvain), ainsi
que Dondelinger R. (Liège) adoptent la technique et Dondelinger R. en développe l’application
interventionnelle.
Les premières opacifications du Wirsung sont peropératoires après canulation du Wirsung par Doubilet
H. et Mulholland J.M., en 1951, et après canulation de la papille majeure par Léger L. en 1953.
En 1965, Rabinov K.R. et Simon M. (Harvard) introduisent, sous radioscopie, un cathéter duodénal dans
l’ampoule de Vater et ,en 1968, McCune W.S. et col. réussissent, par fibroscopie, à canuler la papille
dans 25% des cas. L’opacification devient cholangio-pancréatique. En un an, Oi I. et col. (Tokyo), grâce
aux progrès des fibroscopes à vision latérale, portent le succès de la technique à 70% avec seulement 3%
de complications infectieuses.
En Belgique, Gulbis A. et col. introduisent la cholangio-wirsungographie rétrograde endoscopique
(CWRE), en 1972, que Crémer M. et Engelholm L. (Bruxelles) diffusent comme prioritaire en cas d’ictère
ou de cholostase obstructifs, de suspicion d’affection pancréatique exocrine et pour documenter
l’attitude interventionnelle.
Et la poussée substitutive de l’échographie et de l’imagerie en coupe se manifeste déjà.
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Les perspectives de l’angiographie splanchnique naissante

L’approche percutanée des voies biliaires montre le chemin

Equipement angiographique des années 1960-1970
Les premiers cathéters angiographiques sélectifs furent dessinés en 1956 (18,20) (fig. 1).
Ils étaient coupés sur des rouleaux de tubes d’extrusion de polyéthylène ou de polyuréthane. Quand les
premiers guides angiographiques métalliques arrivaient sur le marché en 1966, Dotter prévint le
détachement de l’extrémité du guide par un fil interne solidarisé à une cupule distale (17) (fig. 2).
Desilets et Hoffman conçurent des tubes à paroi mince en mylar, puis en téflon, pour l’échange des
cathéters sur guide (15) (fig. 3). Rapidement, les cathéters à courbures préformées F6-F9 devinrent
disponibles. Dans les années 1970, le matériel vasculaire à usage unique s’imposa. Le plateau flottant
des tables angiographiques facilitaient les procédures. Les produits de contraste tri-iodés à base de
diatrizoate de méthylglucamine ou de sodium étaient couramment utilisés. Différents types
d’injecteurs pneumatiques, notamment ceux selon Caillon étaient largement répandus. Il comprenait
deux (Caillon) ou trois (Caillon-Massy) (7) seringues programmables (fig. 4). Deux sériographes étaient
disponibles. L’appareil ‘Multiplix’ (Compagnie Générale de Radiologie) utilisait un film de 35cm de
largeur en rouleau de 50 m (fig. 5). L‘échangeur de films ‘A.O.T.’ (Elema-Schönander) présentait deux
magasins pour une capacité de 30 films (fig. 6).
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Artériographie sélective splanchnique en plein essor
L’artériographie splanchnique était mise à profit dans tous les domaines de la pathologie splanchnique.
La détection, la localisation et la caractérisation des tumeurs hépatiques tenait un rôle prépondérant (2)
(fig. 1). Seules des lésions volumineuses et à contraste élevée étaient correctement mises en évidence.
Les tumeurs pariétales du tube digestif se traduisaient par des anomalies des vaisseaux vecteurs ou par
une tumorographie (11) (fig.2). L’injection intra-artérielle loco-régionale de drogues vasoconstrictrices
comme l’épinéphrine ou la vasopressine privilégiait le rehaussement de la vascularisation tumorale
anarchique. L’exploration artériographique pancréatique restait décevante dans le diagnostic
différentiel des adénocancers et des pancréatites chroniques (27) (fig. 3). L’observation d’une
extravasation de produit de contraste iodé était le signe indubitable d’un saignement. L’artériographie
sélective était positive dans des saignements d’un débit de 0,5 à 1,5 ml/minute (10) (fig. 4).
Occasionnellement les traumatismes abdominaux étaient soumis à l’exploration angiographique
préopératoire (fig. 5). L’embolisation hémostatique aux caillots autologues, au spongel ou au bucrylate
ainsi que l’infusion intra-artérielle locale de vasoconstricteurs était à ses tout débuts (13).
L’artériographie splanchnique commençait à faire ses preuves dans le diagnostic des pathologies
vasculaires splanchniques obstructives aigues ou chroniques (4) (fig. 6).

Portographies directes ou indirectes
Boulvin et coll. introduisirent la spléno-portographie directe en Belgique (6) (fig. 1). De Scoville et Leroux
décrivirent leur expérience clinique, après expérimentation animale (12) (fig. 2). L’intérêt de la méthode
résidait dans la mise au point des hypertensions portales et dans le bilan préopératoire avant shunt porto-
cave. Un flux porte hépatofuge massif et le risque hémorragique limitait son acceptation. La portographie
transhépatique restait confidentielle en Belgique. L’omphalo-portographie décrite en 1959 (21) donnait une
portographie hépatique de qualité mais nécessitait la recanalisation de la veine ombilicale (5,23) (fig. 3).
Ainsi, les radiologues favorisaient les portographies indirectes, par voie artérielle (3,8) (fig. 4). Osteaux a
étudié la microangiographie artério-portale chez le rat (29) (fig. 5). L’embolisation transhépatique des
varices oesophagiennes, décrite en 1974 (26) n’a pas connu de diffusion en Belgique, avant l’arrivée des
shunts porto-caves intrahépatiques.

Les opacifications biliaires transhépatiques ouvrent le chemin
L’opacification transhépatique des voies biliaires rapportée en 1937 était passée inaperçue (22). En
Belgique, les cholangiographies percutanées étaient pratiquées dès 1955 (9,14) (fig. 1). La méthode était
étendue à l’insertion d’un cathéter souple de décharge dans les voies biliaires intrahépatiques (fig. 2).
L’introduction de l’aiguille Chiba 22G rendit l’abord transhépatique des voies biliaires quasi atraumatique
(34). La sonde Dormia servait à l’extraction de calculs résiduels dans le cholédoque par le trajet du drain de
Kehr (24). Un guide métallique semi-rigide à extrémité angulée facilitait le cathétérisme intra-biliaire (fig.
4). Les stents endobiliaires en plastique (F12) garantissant une perméabilité de plusieurs mois de drainage
interne (30) (fig. 5,6). L’utilisation d’un guide très rigide (25), facilitait l’introduction transhépatique d’un
cathéter de drainage multiperforé (32). En Belgique, l’approche percutanée radiologique était pratiquée à la
fois par des radiologues et des endoscopistes (1,16,19,31,35). Dès la fin des années 1970, les indications de
la voie percutanée diminuèrent au profit des cholangiographies rétrogrades.

Fig. 1 : Dessin original de Seldinger : cathéter 
angiographique à courbure en U, redressée 
pendant l’introduction vasculaire percutanée (a)
et plus ou moins courbée dans l’aorte pour le 
cathétérisme sélectif de collatérales aortiques. (b) 
(1,2) 

Fig. 2 : Schéma du guide angiographique ‘de 
sécurité’ produit par Dotter et Cook Inc.
(a) Guide dépassant l’extrémité du cathéter de 
recanalisation artérielle (b) (1,3)

Fig. 4 : Injecteur 
pneumatique de 
Caillon-Massy (5)

Fig. 5 : Sériographe
Multiplix (C.G.R.) 

Fig. 3 : Dessin (a) et photographie (b) de l’introducteur percutané de cathéters de Desilets-
Hoffman commercialisé par Cook Inc. (1,4)

Fig. 6 : Sériographe AOT 
(Elema-Schönander)
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Fig. 1 : Splénoportographie normale directe par 
ponction splénique transpariétale en 1951 (a). 
Schéma descriptif (b) (12).

Fig. 2 : Splénoportographie normale directe par 
ponction splénique transpariétale en 1952 (13).

Fig. 3 : Omphalo-portographie en 1974 : tumeur 
hépatique amputant la veine porte droite, 
hypertension portale majeure (a). Petite tumeur 
hépatique corbeillée par des branches portes (b) (15). Fig. 4 : Retour spléno-portal d’artériographie splénique 

(a) et retour mésentérico-portal d’artériographie 
mésentérique supérieure (b) chez un enfant (18).

Fig. 5 : Etude expérimentale chez le rat de la 
microcirculation hépatique en 1974 : micro-
angiographie sinusoïdale des espaces de Kierman
(a), opacification porte par les shunts artério-portes 
présinusoidaux après injection dans une artériole 
hépatique (b) (19) .

Fig. 1 a-b : Artériographie cœliaque : vascularisation artérielle anarchique 
d’une métastase hépatique de cancer colique (a). Phlébographie sus-
hépatique : envahissement tumoral. (b) (6)

Fig. 3 : Artériographie de l’artère 
pancréatique transverse rétraction 
pancréatique caudale par pancréatite 
chronique. (8)

Fig. 2 a-b : Artériographie mésentérique supérieure : refoulement, sténoses et 
obstructions artérielles par un lymphome mésentérique (a) ; tumeur 
instestinale hypervasculaire à la phase artério-capillaire : schwannome (b). (7)

Fig. 4 : Artériographie cœliaque pour 
hémorragie digestive haute : 
extravasation gastrique de produit de 
contraste. (9)

Fig. 6 : Aortographie abdominale 
translombaire : anévrysme 
péricentimétrique du segment distal 
de l’artère splénique. (11)

Fig. 5 : Artériographie cœliaque : 
dévascularisation du pôle crânial de la 
rate par un hématome splénique 
compressif. (9)

Fig. 1 : Cholangiographie transpariéto-
hépatique à l’aiguille d’un diamètre 
externe de 1,2mm : lithiase biliaire du 
cholédoque distal. (22)

Fig. 3 : Cholangiographie 
transpariéto-hépatique à l’aiguille 
Chiba 22G : obstruction tumorale 
envahissant la plaque hilaire. (30)

Fig. 5 : Première version de stent 
biliaire percutané en plastique F12 (26)

Fig. 2 : Cholangiographie 
transpariéto-hépatique à l’aguille de 
plus gros calibre, à travers laquelle 
un drain en polyéthylène de 
décharge est avancé dans le canal 
hépatique. (22)

Fig. 4 : Guide métallique à 
extrémité angulée et à torque 
contrôlé pour le cathétérisme 
biliaire intrahépatique.

Fig. 6 a-b-c : Obstruction biliaire tumorale maligne au niveau de la plaque hilaire de type Bismuth II : cathéter de 
drainage du secteur paramédian gauche (a). Opacification des secteurs restants. (b) Deux stents biliaires F12 découpés 
dans les cathéters de drainage. (c) (23)
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En 1971, le symposium international de la SRBR-KBVR (❖) permet d’évaluer les développements dans les 
domaines de l’angiographie supersélective (Boijsen E. et Bucheler E.), de l’angiographie pancréatique (Van 
Voorthuisen A. E. et Lemaître G.) ainsi que des traumatismes abdominaux (Tongio J.) et de l’ischémie 
intestinale (Tongio J. et Deschepper A.).
En 1978, des résultats démonstratifs de l’utilité thérapeutique de l’embolisation artérielle sont publiés dans 
le Journal belge de Radiologie respectivement par Roche A. et col. en oncologie hépatique et par Merland
J.J. et col. dans les hémorragies digestives (28,33).
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Les premiers échos de l’imagerie abdominale

Préhistoire 1
ièr

“Real-Time”

Enseignement
Curiosités

Dans l’utilisation des ultrasons, la thérapeutique précédera cependant longtemps le diagnostic.

Dussik K., à Vienne en 1942, par l’obtention d’une image intracrânienne, est considéré véritablement
comme étant le père de l’échographie médicale. D’autres chercheurs ont largement contribué à la
diffusion de cette nouvelle méthode de diagnostic, notamment les travaux de Dénier A., à La Tour-
du-Pin. Ce dernier les réalise pendant la seconde guerre mondiale et les publie en 1948 (fig. 1) dans le
Journal belge de Radiologie. Les Etats-Unis ne sont pas en reste puisque Ludwig G. de l’Institut de
Recherche de la Marine américaine essaie, en 1949, de localiser des calculs biliaires au moyen d’un
sonar déclassé !

En mai 1949, à Erlangen, un important congrès (fig. 2), réunissant 400 participants, va rassembler
toutes les connaissances qui seront publiées, en 1952, dans le livre de Dénier : « Les ultra-sons
appliqués à la médecine » (fig. 3). Il est intéressant d’y noter la contribution théorique de
Homés G. de Bruxelles parmi les 1133 références bibliographiques. Seules deux communications
(Dussik K. et KeidelW-D.) ont trait au diagnostic !

Les travaux de Howry R., en 1952, de Donald I. et coll. à Glasgow, en 1958, et de Holmès G. et
Howry R. à Denver, à la fin des années 60, ainsi que les publications de nombreux autres auteurs ont
contribué à la large diffusion de l’ultrasonographie bi-dimensionnelle (B-scan compound) abdominale
à échelle de gris. Cette modalité originale permet de visualiser les organes intra-abdominaux de
manière non invasive et de différencier les structures liquidiennes des tissus mous.

Avec l’introduction, en 1967, du Vidoson® (fig. 4), premier échographe en temps réel, et les travaux
de Rettenmeier E.G. de l’Université d’Erlangen, l’échographie abdominale connait une diffusion
rapide, d’abord en Europe. Lutz H. de Siemens Erlangen confirme, en 1978, dans une large
publication l’utilité de la modalité dans le diagnostic des pathologies abdominales, en particulier pour
l’identification des tumeurs solides. Il prévoit que le temps réel va s’imposer comme technique de
base dans l’échographie abdominale (fig. 5 et 6). Weill F. (Besancon) (fig. 7) et
Taboury J. (Paris) vont promouvoir cette technique en France.

En Belgique, ce sont Afschrift M. à Gand (fig. 8), Dardenne A. à Louvain et Marchal G. à Leuven qui
promeuvent l’échographie pour l’exploration de la vésicule biliaire, du foie, du pancréas et des masses
abdominales.
Dans la monographie, publiée en 1980, Afschrift relate son expérience de l’échographie dynamique au
cours de 6 années dans 6.000 examens. Dans l’abdomen, il la complète ou lui substitue le mode B-
statique, lorsque la résolution maximale des images est prioritaire. Par contre, pour guider des ponctions
percutanées de masses liquidiennes ou solides dont il est pionnier, il se sert du temps réel en dépit de sa
moindre résolution. Dardenne comme Rettenmeier pratique exclusivement l’échographie dynamique
qu’il développera en corrélation avec la tomodensitométrie, dès sa disponibité.
Marchal montre la supériorité de l’échographie composite pour identifier de fines structures abdominales
telles les variantes de l’artère hépatique (fig. 9). En 1982, Petroons Ph. (Bruxelles) conclut l’évaluation
comparative de l’échographie composite à l’échographie en temps réel dans l’abdomen par la supériorité
du temps réel.

La dynamique de développement de l’échographie diagnostique et interventionnelle est soutenue par la
Société belge de Radiologie et le Journal qui publie, en 1981, les travaux de Koch C.W. (Leiden) en
échographie hépato-biliaire, de Weill (fig. 10) en échographie pancréatique et de Bret P.M. (Lyon) pour le
diagnostic et le traitement des abcès intra-abdominaux. En 1982, ceux de Otto R. (Zurich) pour le
guidage précis des ponctions percutanées en suivant, en temps réel, la pointe des aiguilles fines, au cours
des prélèvements. Ainsi, à la fin des années 70, l’échographie abdominale belge s’impose
progressivement comme technique diagnostique de base pour la détection des pathologies.

Notons, pour l’anecdote, l’emploi de la soupe « suprême de tomates » de la firme Unox, préconisée par
Eisenscher A. et reprise par Dardenne de Louvain pour remplir la cavité gastrique lors de l’exploration du
corps et de la queue du pancréas pour éviter les artefacts causés par l’ingestion d’une eau trop calcaire ou
gazeuse (fig. 11)!

Fig. 1a : Equipement du Dr Dénier

Fig. 1b : Séance du 9 nov 1947 Société belge de radiologie Fig. 3 : Livre de Denier – 1952 (B-1288 )

Fig. 2 : Programme du congrès 
Der Ultraschall in der Medizin – 1949

Fig. 6 : Livre  de Lutz  1978 (B-2774)

Fig. 4a : Vidoson Siemens - 1967

Fig. 7 : Première edition (1973)
des innombrables livres rédigés par F. Weill (B-0152)

Fig. 8 : Probablement le premier livre
consacré à l’échographie abdominale
en Belgique, Afschrift M. 1980 (B-0536)

Fig. 10 : Echovideorex de la Compagnie Générale
de Radiologie (C.G.R.) - Taboury 1975 p11 (B-0778) 

A B

Fig. 11 : Rapports digestifs du pancréas:
A: en vacuité B: après remplissage gastrique

Fig. 9 : Coupe transversale à travers l'artère mésentérique supérieure
sous l'origine de l'artère hépatique commune. Notez la veine du rein gauche entre l'artère 
supérieure et mésentérique et l'aorte. Marchal G. 1981

Fig. 5a : Coupe longitudinale en décubitus
dorsal à gauche de la ligne médiane.
Carcinome de l'estomac. L = Le foie.

Fig. 5b : Radiographie du même patient.
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Fig. 5c : Balayage oblique à travers un
sarcome d'une boucle de l'intestin grêle.
Lutz  1976

Fig. 4b : Calculs vésiculaires
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La force disruptive de la Tomodensitométrie - 1

Hounsfield G. conçoit un tomographe axial doté d’un ordinateur capable de donner une valeur
numérique, point par point, au coefficient d’atténuation linéaire des tissus de la coupe virtuelle
traversée par le rayonnement X collimaté, de reconstruire ces données dans une matrice numérique
puis de transformer celle-ci en une image analogique en échelle de gris (fig. 1).

Construit par la firme EMI (Royaume-Uni), le premier scanner limité à la tête (2 détecteurs, orifice de
mesure 20 cm, matrice 80x80, temps de scanning de 4 minutes 30) est installé en 1971 dans le service
de Ambrose J. au Atkinson Morlay Hospital dans la banlieue de Londres. L’appareil est testé puis mis
en service et les premiers résultats sont publiés conjointement par Hounsfield et Ambrose dans le
British Journal of Radiology en 1973 (fig. 2). Cette nouvelle méthode radiographique est acclamée car,
bien que limitée au cerveau à ce stade, ses possibilités de développement sont considérables. Le prix
Nobel est attribué à Hounsfield en 1979 et partagé avec Cormack A. pour la contribution de ce
dernier à la reconstruction matricielle des densités à partir de leurs projections. Une des premières
installations neuroradiologiques, dans le monde, fut montée, en Belgique en juillet 1974, dans le
service de Collard M. (Charleroi) et la deuxième version du scanner se trouve à présent dans la
collection du musée belge.

En 1973, Ledley R. rend possible l’application de la tomographie computérisée au corps entier. Les
premiers résultats du scanner ACTA, construit en 1974 par Pfizer Medical Systems (Maryland), sont
publiés par Schellinger D., en 1975. En 1975 également, Alfidi R. et Haaga J. publient les résultats
obtenus dans l’abdomen, en particulier la démonstration du pancréas, avec le Delta-scanner de la
firme Ohio Nuclear, installé à l’Hôpital universitaire de Cleveland en 1974.

Et à cette époque aussi, le scanner EMI 5050, développé au centre de recherche de Harrow, permet
d’obtenir des résultats cliniques similaires, y compris la démonstration du pancréas, dans le service de
Kreel L..

Ces résultats sont publiés, en 1976, dans le Journal belge de Radiologie. Ces scanners de 2ième
génération ont plusieurs détecteurs, une matrice 320x320 et effectuent un balayage par rotation-
translation largement supérieur à 18 secondes provoquent des artéfacts, dus aux mouvements
respiratoires et viscéraux. Selon McCullough C. et coll. théoriquement ces scanners rendent possible la
résolution de différences de contraste de 0,5% qui en pratique est de l’ordre de 1 à 1,5% car dépendant
de la résolution spatiale en fonction du bruit de fond (noise) et donc de la dose de RX, de l’absence
d’artéfacts càd d’un temps de balayage court (inférieur à 18 sec.) et de la taille de la matrice. Dès lors, au
cours des années ultérieures, les innovations technologiques des constructeurs vont concerner
l’augmentation de la sensibilité des détecteurs ainsi que de leur nombre, l’augmentation de la taille de la
matrice et la réduction du temps de balayage.

En Belgique, en 1975, à l’invitation de la Société belge de Radiologie, Haaga et Kreel viennent présenter
leur expérience des anomalies spécifiques mises en évidence par la TDM dans des pathologies
inflammatoires et tumorales de l’abdomen en général et du pancréas en particulier ainsi que de leurs
complications. Les deux auteurs recommandent l’opacification du tube digestif et l’usage d’un agent de
contraste IV.

Au début de 1976, deux Delta-scan 50 d’Ohio Nuclear sont installés par la firme Siemens respectivement
dans le service de Radiologie de l’Hôpital Bordet à Bruxelles (Jeanmart L.) et dans le service de
Radiologie des Cliniques Universitaires de la KULeuven (Baert A.L.). Ensuite viendront les installations
dans le service du Dr. Chabeau P. (Gent), Lemahieu S.F. (Bruges) et Leroux G. (Liège). Plus tard, dans la
même année, on montera 3 installations ACTA-scan dans les hôpitaux d’Anvers (Appel L.), à Liège (dans
le service de Van de BergA.) et enfin à Charleroi (les frères Chapaux JP. et P.).

La Radiologie digestive belge des décennies 1960-70

Premier scanner et générations suivantes

Scanner Neurologique 20 cm Scanner corps entier 50 cm

Fig. 1 : G. Hounsfield et le premier CT du cerveau Fig. 2a : EMI CT Mark I 1972 Translation-Rotation, 80x80, 400 sec

Fig. 2b : Multiple détecteurs
translation-rotation

Matrice 200x300 -> 256x256 -> 512x512
Balayage 480 -> 2 sec

Fig. 2c  : Multiple détecteurs
rotation
Matrice 512x512
Balayage 4 -> 1 sec

CT petit kyste hépatique CT pancréas normal Lissner JBR 1978

Premiers Résultats des scanners corps entier

deuxième génération

ACTA with R. Ledley
at Smithsonian

Thorax fenètre pulmonaire Foie métastatique

Delta Ohio 50 Pancréas normal Pancréas normal

EMI 5050 Foie métastatique Adénopathies mésentériques (M-L)
et pancréatiques (P-L)

ACTA - 1973
Ouverture 48 cm
Matrice 200 x 320
Balayage 480 sec

Delta 50 - 1974
Ouverture 50 cm
Matrice 256 x 256
Balayage 150 sec

EMI 5050 - 1975
Ouverture 50 cm
Matrice 320 x 320
Balayage 40 sec

Premiers Résultats dans 2 services belges

1976 - 78

• Démonstration des organes abdomino-pelviens du vivant
contour, dimensions, densité (U.H.) au mieux dans le pelvis (artéfacts abdominaux).

• Agent de contraste digestif et antipéristaltique indispensables,
agent de contraste IV à la demande

• Caractérisation d’une masse en cms, liquide ou solide (densité),
péritonéale ou rétropéritonéale

• Apport oncologique en détection (limitée), extension, suivi (récidive) de tumeur
• Diagnostic de métastase hépatique : détection 78%, erreur 12%, échec 10%
• Démonstration du pancréas normal, de l’augmentation localisée ou globale de 

volume, de calcification, de dilatation du Wirsung
• Démonstration de processus péritonéaux

Masse pelvienne (flèche) Anévrisme aortique Lésion hépatique
hypodense

Masse surrénalienne
(flèches)

Anatomie du vivant

Abdomen supérieur et moyen

Gen1

Gen2 Gen3

Gen3

Hiatus diaphragmatique et hernie gastrique Sillon du ligament rond - foie droit

Pancréas et veine splenique

Confluent spléno-mésentère et omentum Veine rénale droite

www.imaios.com

D’après Barreau et Coll.
Voir poster La force disruptive de la Tomodensitométrie - 2
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Les résultats préliminaires, publiés par Osteaux M. et col. fin 1976 confirment l’utilité de la TDM pour
l’imagerie des masses liquidiennes ou solides-collections, abcès, kystes, tumeurs intra-abdominales
et la détermination de leur topographie intra- ou rétropéritonéale ainsi que l’éventuel organe
concerné à condition que le tube digestif soit opacifié (Gastrografine 3%) et que les mouvements
viscéraux soient réduits par l’administration du Glucagon®. En cas d’insuffisance ou d’absence
d'interface graisseux, en périphérie des organes intra-abdominaux, l’utilisation de faible dose de
contraste IV est conseillée. Baert A.L. et col. publient, en 1977, des résultats prometteurs pour le
diagnostic de la pancréatite aigüe et chronique ainsi que du cancer du pancréas, par l’utilisation
optimale-embole suivi d’une perfusion- du contraste IV.

En 1977, le service de Radiologie de l’UCL (Bodart P.) s’équipe d’un Delta-scanner haute résolution,
temps de balayage 2 sec, matrice 512x512 - qui va permettre d’imager le tube digestif, les mésos et
l’omentum ainsi que le pancréas et le foie de façon adéquate et d’étendre les applications aux
complications post-opératoires, aux traumatisés thoraco-abdominaux, à l’abdomen aigu et à des
patients en soins intensifs. Chez ces derniers les résultats dans 44 cas de pancréatite aigüe sévère
chez lesquels l’extension des lésions a été évaluée et suivie, les complications reconnues et le
traitement chirurgical optimalisé furent présenté par Pringot J. et col. au Congrès de Chirurgie à
Strasbourg, en 1981. Les discordances entre la représentation topographique du pancréas et la
quantité variable de la graisse péri-viscérale par les anatomistes et celle par la tomodensitométrie fut
corrigée dans un petit atlas (voir dernière cartouche du poster TDM-1) par Barreau J. et col. En 1978,
Marchal G. et col. démontrent par l’étude comparative des profils de rehaussement dynamique du
contraste de différents organes abdominaux observés après l’injection intra-veineuse d’un embole
unique de contraste versus d’un embole suivi d’une perfusion que seul le second mode
d’administration assure le rehaussement prolongé requis par les examens extensifs de l’abdomen.
Osteaux M. et col. rapportent leur expérience de la détection de métastases hépatiques chez 101
patients avec 78% de diagnostics corrects, 12% d’erreurs et 10% d’échecs techniques.

En 1980, Marchal et col. démontrent par l’étude dynamique du rehaussement de lésions non-kystiques
du foie consécutif à l’administration du contraste IV par embole rapide que celui-ci varie en fonction du
type de leur vascularisation. A 20 sec. (temps artériel), les lésions hypervascularisées sont brièvement
hyperdenses par rapport au foie normal. Les lésions hypovascularisées présentent une hypodensité
maximale à 40 sec. (temps portal) et, en cas de vascularisation mixte, les lésions ont un rehaussement
hybride. Ces observations fonderont le concept technique de l’angio-scannographie abdominale facilitée
par les scanners de 3ième génération.
En 1982, Dondelinger R. publie son expérience du guidage des prélèvement percutanés par le scanner
avec 95,2% de succès, un diagnostic correct de 90,9% et 0,9% de faux négatifs. Par ailleurs, il montre
l’intérêt du scanner pour le diagnostic de l’obstruction des voies biliaires et le traitement percutané.

Et Dardenne A. et col. publient leur expérience d’une stratégie flexible impliquant l’ultrasonographie
soit le scanner pour guider l’aiguille et la radioscopie pour le placement du drainage. Ceci est une
illustration de la pertinence en imagerie abdominale de l’ultrasonographie consolidée par le scanner.
En 1977, Lissner J. a présenté, à l’invitation de la Société belge de Radiologie, son expérience positive
d’un nouveau scanner de 3ième génération-faisceau RX en éventail, multiples détecteurs en arc, rotation
circulaire du couple tube-détecteurs, temps de rotation 4 sec. - le Somatom produit par la firme
Siemens. General Electric-CGR et Toshiba commercialisant en Belgique le même type de scanner.

Ainsi en cinq années, la Tomodensitométrie abdominale en Belgique a réussi à suivre le développement
technologique du scanner et à étendre ses applications à l’ensemble de la pathologie abdominale. Ce qui
a permis à Dondelinger R., Osteaux M. et Pringot J. d’assurer la participation belge au traité de
Tomodensitométrie du corps entier édité par Vasile N. en 1985.
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Modes d’administration du contraste intra-veineux (IV)

et rehaussement du contraste (Marchal et col)

Fig. 1a :
Bolus 20 ml/60%
et perfusion

Fig. 2a : 
Bolus 60 à 100 ml/77%
en 10 secondes

Fig. 3a : 
Bolus 60 à 100 ml/77%
en moins de
10 secondes

Fig. 1b,c :
Rehaussement prolongé 
permettant l’étude 
extensive de l’abdomen
et du pelvis

Fig. 2b : 
Rehaussement du pancréas 
normal parallèlement à l’aorte 
permettant la mise en évidence 
des processus hypovascularisés

Angioscanning au temps artériel (20s), temps portal (40s)
et temps tardif (+2 min) permettant d’identifier 3 types de rehaussement 
en fonction de la vascularisation de la lésion.

À blanc Temps artériel Temps portal À blanc Temps artériel Temps portal

Fig. 3b : Lésion hypervascularisée Fig. 3c : Lésion hypovascularisée

Léiomyome œsophage + œsophage barité Cancer anal Cancer sigmoïde Lymphome gastrique

Récidive cancer
gastrique

Récidive
après amputation rectale

Hemochromatose Steatose circonscrite Polykystose hépatique

Adénome hépatique
(anc. foyer hémorragique)

Métastases foi et rate Rate accessoire Hodgkin splénique

Cancer pancréas invasif
(engainement veine

mésentérique)

Dilatation Wirsung
en amont

Pancréas aiguë
(bas grade)

stéatose hépatique

Pancréatite calcifiante Pancréatite chronique

Faux kyste
pancréas

Pancréatite aigue
avec effusion

péripancréatique

Pancréatite
sévère

Effusion rétropéritonéale
infectée

(pancréatite sévère)

Crohn Crohn (Signe du halo) Crohn compliqué
et abcès

Crohn fistulisé

Léiomyome iléal Carcinoïde iléal Extension ganglionnaire
mésentérique

Cancer iléo-caecal occlusif

Fracture rate
hématome collecté

Fracture rate
et hémopéritoine

Faux kyste traumatique 
du pancréas

Hématome hépatique 
avec hémopéritoine 

Faux kyste
post-traumatique

Abcès Douglas
compliquant appendicite aiguë

Abcès iléal 
secondaire

Diverticulite compliquée d’abcès Collection post-résection iléo-colique

Pancréatite aigue
nécrotique

Résultats CT
maladie de Crohn

Mésothéliome péritonéal Carcinomatose péritonéale

Lymphome mésentérique
et rétropéritonéal

Cancinomatose
omentale
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Dans un éditorial (J belg Radiol - Belgisch Tijdschr Radiol. 1976,59 :419-442), Bollaert A. (Bruxelles) confirme l’échotomographie et la
tomodensitométrie comme des techniques complémentaires du radiodiagnostic. En fait, ces techniques ont été substituées progressivement à des
techniques conventionnelles et l’IRM, dont il n’était pas encore question dans l’abdomen, s’y est implanté ultérieurement. En outre, la large
diffusion de la fibro-biopsie a modifié, en gastro-entérologie, la stratégie d’utilisation des modalités complémentaires en défaveur des techniques
radiologiques conventionnelles.
Entre 1980 et 1990, aux Cliniques St Luc de l’UCLouvain, le volume des prestations conventionnelles en radiologie abdominale a diminué de 25% et
ce également en général en Belgique. En conséquence, la radiologie classique du tube digestif et de ses annexes s’est concentrée d’une part sur les
méthodes d’étude fonctionnelle, les indications chirurgicales et l’investigation de l’intestin grêle en adoptant le double contraste baryum-
carboxyméthylcellulose et d’autre part en développant l’étude dynamique du plancher pelvien et la radiologie interventionnelle abdominale.
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Le Présent

La cholangiopancréatographie
par résonance magnétique 
(CPRM)
lithiase Cholédocienne

A est une image 3D Volume Rendering montrant le côlon en orange, les os en blanc, les tissus mous de l’abdomen et du bassin
semi-transparents. B est une vue de réalité virtuelle de l’intérieur du côlon. C est une image TDM axiale. D est une image rendue
en volume transparent de l’ensemble du deux-points. La flèche verte sur toutes les images identifie l’emplacement d’un polype
sessile de 10 mm trouvé dans le côlon transverse distal. (Sofilos M. 2017 - https://3dqlab.stanford.edu/virtual-colonoscopy/)

Nodule hépatique de 20 mm.
hétérogène(a),rehaussant de façon homogène 
après contraste IV (b), hyperintense au temps 
artériel en IRM après contraste IV(c), whashout
au temps portal tardif (d) : hépatocarcinome)
(Danse E. 2022 - UCLouvain)

Échographie en mode B Échographie + Sonovue® 
temps artériel

IRM temps artériel IRM temps portal tardif
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