SOUS LE PATRONAGE DE LA SOCIETE FRANCAISE DE RADIOLOGIE
ET DU CENTRE ANTOINE BECLERE

SOCIETE FRANCAISE
DE RADIOLOGIE
& D'IMAGERIE MEDICALE

gl (ENTRE ntoine
g Beclere

Promouvoir, Rassembler, Enseigner

LA RADIOLOGIE DIGESTIVE BELGE DES DECENNIES 1960-70

Jacques Pringot* et Rene Van Tiggelen?

avec la collaboration de

Robert Dondelinger3 — Louis Engelholm“ — Guy Marchal> — Eric Ponette>

*UC Louvain — 2Musee belge de Radiologie —3U Liege — #UL Bruxelles —5UZ Leuven

4 : ) 4 R

. 7 R : -
e 0 e e | < I R 6
- JOURNAL BELGE 3 ﬂ | R —
: f D E - DIAGNOSTIC AND INTERVENTIONAL IMAGING, RELATED IMAGING SCIENCES,
ST I LGI * AND CONTINUING EDUCATION
o i Annalesdela socleté Belgede Rgdl,;loglé '
s % COMITR-DE REDACFION 4 efa v Sulie i inti B o
= e Dt De Nobele NRs e N L
_ e :
e e I T Sommaire
P Introduction générale
E : : ;. : :
Modernisation de I'equipement radiographique

Les tables conventionnelles puis telecommandees
La radioscopie devient fluoroscopie
P De nouveaux agents de contraste, les modificateurs du comportement
= 5 et BRUXELLES : ':_:'_-;‘f:: 7 . A . V4 .
. el e g et manomeétrie biliaire peropératoire
L e Methodes d’'opacification du tube digestif, de la radioscopie a l'imagerie
o ORGANE DE LA SOCIETE ROYALE BELGE DE RADIOLOGIE (SRBR)
T AL G S S A R T T T B L R N S Mét '\Odes d’op aCiﬂC ation blllalre et dU Wirsung ORGAAN VAN DE KONINKLIJKE BELGISCHE VERENIGING VOOR RADIOLOGIE (KBVR)
\ Journal belge de Radiologie en 1907 / . ; _ . . _ , \ Journal belge de Radiologie en 2007 /
Les perspectives de I'angiographie splanchnique naissante. L'approche

percutanée des voies biliaire montre le chemin
L'emergence de |'imagerie abdominale
Les premiers echos de I'imagerie abdominale
La force disruptive de la tomodensitometrie du corps entier
Perspectives, generique et remerciements

INTRODUCTION GENERALE

L'initiative de ces posters sur la Radiologie digestive belge des decennies 60 et 70 revient au Comite
scientifique du Centre Antoine Beéclere. Le responsable des collections de la Societe francaise de
Radiologie, Frederic Roz adressa l'invitation a les realiser au conservateur du Musee belge de
Radiologie, Rene Van Tiggelen. Ce dernier en informa le redacteur en chef émeérite du Journal belge
de Radiologie, Jacques Pringot ainsi que des collegues radiologues digestifs de premier plan a cette
epoque. Leur reponse fut enthousiaste malgré la rarefaction des documents originaux surtout
iconographiques ayant survécu aux aléas des successions. Par bonheur, grace aux ressources du
Musée et a la mémoire ecrite des archives du Journal ce fut possible. En voici le résultat.

Les decennies 60 et 70 du siecle dernier sont considérées comme représentant un age 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). Apres-guerre, I'activité de la Societe belge de Radiologie et de ses membres
reprit pendant les années 5o, malgre la relative limitation des moyens, avec, en outre, M. Brombart
et Dagnelie J. (Bruxelles), Wellens P. (Leuven) et Masy S. (Louvain).

Des la decennie 60, le développement de la Radiologie acceléra grace aux progres technologiques de
I'appareillage fabrique par des firmes belges De Man (Anvers) et Balteau (Liege) et internationales
CGR (France et Benelux), Philips (Eindhoven) et Siemens (Erlangen) ainsi qu’ a lI'amélioration des
produits photographiques et au developpement automatique dus a Gevaert (Anvers) et Kodak, 3M,
Dupont (tous les trois des USA) et apres 1970, Fuji (Japon).

En outre, la modernisation hospitaliere qui se concrétisera des la decennie 70, d'abord dans des
institutions academiques et des hopitaux de grandes villes, permit a des services de radiologie
centralisés de se développer en départements structurés en unités sous-spécialisees notamment
digestives. A ce titre, le departement de Radiologie (Bodart P.) des nouvelles Cliniques universitaires
St Luc de 'UCLouvain (2200 Bruxelles), inauguré en 1973, a été pionnier.

Il s’est inspiré du modele suédois a Lund (Olsson R.) et du modele suisse a Lausanne
(Candarjis G.).
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A ces deux moteurs externes de développement, s'est ajoute la forte implication de radiologues ainsi
que de gastroenterologues et de chirurgiens en majorite affilies a la Societe belge de Gastroentrologie
qui les patronna de fagon majeure. Les centres academiques ont etoffe leurs equipes, assuré un
enseignement post-gradué de qualité et collabore avec la Societée de Radiologie et des groupes
informels d’‘eétude. Parmi ces derniers deux groupes d‘etude doivent étre mentionnes. Le premier est
exclusivement belge : le groupe pluridisciplinaire de la Societe belge de Gastroentérologie organise, du
debut des années 1950 a 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 presenter des
dossiers radiographiques exemplatifs, rares, voire interpreter des dossiers difficiles .

Le GERMAD, fondé a Lyon en 1973 par Bret P. et Guien Cl. avec des collegues parisiens et deux belges,
Engelholm L. et Pringot J., est toujours actif. Ses membres sont exclusivement des radiologues et les
dossiers présentes, lors des reunions, ont trait au tube digestif mais les themes a l'ordre du jour le sont
de fagon pluridisciplinaire. Le GERMAD a initie, en 1989 a Strasbourg, la SIAD, Societe (francophone)
d’'Imagerie Abdominale et Digestive.

Il n‘est pas sans importance de signaler le voyage d’Etude effectue aux USA, au debut des années 1970,
sous la direction de Lefebvre J. (President 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 a son
programme la visite du Congres annuel de la RSNA, au Palmer House a Chicago, et etait encadre par
Margulis A.. Il a contribue a établir des liens durables avec les radiologues d’Amerique 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.

Bodart P. De la Radiologie d'hier (1950) a I'lmagerie médicale d’'aujourd’hui. In 5o ans de Médecine a I'UCL 1950-2000. Edité par J.J. Haxhe. Editions Racine, Bruxelles, 2002, pp 435-465.
Borbath I., Fiasse R. and Van Hootegem P. The « Fonds Georges Brohée »: a longstanding belgian national initiative to stimulate research in hepatogastroenterology. Acta gastroentérol. Belg., 2021, 84:91-94

CGR : Compagnie Genérale de Radiologie (France et Benelux).
GERMAD : Groupe d’Etude et de Recherche des Maladies de I'’Appareil Digestif, fonde a Lyon en 1973.

Journal belge de Radiologie, fonde en 1907. Changements de titre, en 1972, en Journal belge de Radiologie / Belgisch Tijdschrift voor Radiologie, en 1988, JBR-BTR, et, en 2015, JBSR (Journal of the Belgian Society of Radiology).

Musee belge de Radiologie, fonde en 1990, possede 1.700 objets en collection et 3.800 livres et revues en bibliotheque
Poster JFR 2009. L'Imagerie digestive au 20e Siecle du GERMAD a la SIAD par P.J. Valette et le bureau de la SIAD.
RSNA : Radiological Society of North America.

Van de Maele M. Evolution et etat actuel de la cinéematographie. J belg Radiol, 1935, 25: 266-300.

Van de Maele M. Direct radio-cinematography. Radiology, 1938, 30: 750-755.

Warmoes F. La Radiologie de la tuberculose intestinale. J belge Radiol, 1933, 23 : 433- 551.
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LA RADIOLOGIE DIGESTIVE BELGE DES DECENNIES 1960-70

MODERNISATION DE L’EQUIPEMENT RADIOLOGIQUE

LLES TABLES CONVENTIONNELLES PUIS TELECOMMANDEES

Fig. 1: Table "Mercator” — De Man 1950

\ Fig. 2 : Table "Promotion” — Balteau 1950 /

Apres la 2e guerre mondiale, on voit apparaitre, dans les annees 5o, la genéralisation des tables
basculantes motoriseées avec grille mobile, passage rapide de la scopie a la graphie et dotées d'un
systeme (selecteur) permettant la selection rapide de nombreux formats de division du cliche
radiographique. C'est ce que I'on va appeler la table conventionnelle.

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

Pour accroitre le debit des examens et assurer une meilleure radioprotection du personnel, on voit
apparaitre, un debut de « teléradiologie » 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'ameéliorer pour la radiologie digestive. Ceci donnera, en 1956,
le « Ring Stand » (fig. 3) de la sociéte Philips que, notamment, Bodart P. (Herent) utilisera.

Dans ces trois developpements de la telecommande, le tube radiogene est placé au-dessus de la
table d‘examen. Cette table « Ring Stand » sera quelque peu amelioree, en 1957 par A. Jutras
(Montreal). En 1961, son ami E. Cherigie (Paris) va presenter une table telecommandee «
Telecaducee » (fig. 4), commercialisee par la firme Massiot, ou le tube radiogene est situe, cette fois,
en dessous de la table.

A la fin des annees 1950, I'installation radiographique digestive modele comporte, selon Massa
J., un génerateur 6 kenotrons, une table basculante avec Bucky et un sélecteur avec un écran
fluorescent de haute qualite, muni d’'un compresseur amovible, 2 tubes a double foyer 1,2 et
0,3 mm. Et au debut des 60s, Brombart M. (Bruxelles) et Bodart P. (Louvain) disposent, en plus,
d'un amplificateur de brillance avec chaine de fluoroscopie télevisee.

-

Fig. 5: Table “"Telemercator” — De Man (Tavernier 1965)
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Fig. 6 : Table "Telemat” — Balteau (Svoboda 1965)
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Fig. 7 : Schéma d'une salle moderne de radiologie digestive
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Fig. 4 : Table “Télécaducée” — Massiot 1961 (Chérigié 1961)
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Bodart dispose, en outre, d'un sélecteur manuel amovible pour le Bucky, d’'une caméra 7omm 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 teléecommandée équipée d'un pupitre supplémentaire mobile lui permettant de rester
pres du patient pour la dosi-compression.

En Belgique aussi, les deux visions (tube radiogene au-dessus ou en dessous) de la table telecommandee
vont également voir le jour au debut des annees 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 presentee lors d'une
reunion de la SFR a Tréboul (6-7 juin 1964) alors que la firme Balteau a Liege, sous I'impulsion de M.
Tavernier, eleve de Cheérigié qui propose la solution inverse, commercialisera, en 1965, d'abord des
tables « Telemat » (fig. 6), qui seront montées chez M. Svoboda (Prague), A. Bollaert (Hopital St-Pierre
a Bruxelles) et C. De Geest (Blankenberge), puis la fameuse « Televix » (fig. 8) qui va connaitre un succes
mondial. Cette derniere, apres les fusions des societes 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 fideles aux tables dites « conventionnelles » ou le radiologue est proche du patient pour une
meilleure palpation dosee de I'abdomen permettant de pratiquer des techniques d’examen qui seront
exposees sur d'autres posters.

Bien entendu, les autres grandes sociéetés radiologiques europeéennes vont produire aussi des tables
telecommandeées, 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 .
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Fig. 8: Table "Televix” — Balteau 1965

Fig. 9: Table “Prestilix” — CGR 1974

Feddema J. X-Ray Television and Roentgen-Cinematography, using a remotely controlled ring stand equipped with a 9” image intensifier. Medica Mundi, 1960, 6/3:57-63.

Janker R. Working with the 11” image intensifier in combination with a pivoting ring stand. MedicaMundi. 1956, 2/2:38-47.
Jutras A. and Duckett G. Roentgen diagnosis by remote control telefluoroscopy and cinematography. MedicaMundi. 1958, 4/3:77-89.

Massa J. Technique de 'examen du squelette et des voies digestives avec étude anatomie-pathologique. Librairie Maloine s.a.,Paris. Edit. Albert De Visscher, Bruxelles 1965.

Svoboda M. Erfahrungen mit Frenbedienter Untersuchungswand in routiner Rontgenpraxis. R0-Bl. 1967, 10:484-488.
Tavernier M. Présentation de la table télécommandée « Telemercator » Projection d'un film. J.Rad. Electrol. 1965, 45:174
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LA RADIOLOGIE DIGESTIVE BELGE DES DECENNIES 1960-70

MODERNISATION DE L’EQUIPEMENT RADIOLOGIQUE

LA RADIOLOGIE DEVIENT FLUOROSCOPIE

Fluoroscopic Image Brightening by Electronic Means

JOHN W. COLTMAN, Ph.D.
Westinghouse Research Laboratories, East Pittsburgh, Penna

J.W. Coltman

Westinghouse Electric

1948

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

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

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

\_ /

L'idee du radiocinéma germe des la découverte des rayons X. Maclntyre J. (Glasgow), en 1896, est le
premier a l'avoir utilisé en radiologie. Certains essayerent de l'utiliser en radiologie digestive.
Signalons, en Belgique, les travaux, dans ce domaine, déja en 1935 (fig. 1), de Van de Maele M.
(Bruxelles).

Dans les années 1930-40, des recherches sont faites sur I'amplificateur de brillance.

En 1937, Langmuir I. (US) depose un brevet pour un nouveau dispositif qui permet d’obtenir une
image fluoroscopique d’une luminosité inégalée avec une irradiation moindre, analysable sans
I'accommodation visuelle préalable et permet ainsi au radiologue de sortir du clair-obscur ou de la
penombre. Ce dispositif sera perfectionne, en 1948, par Coltman J.W. (US) de Westinghouse Electric
Corporation qui commercialise cet appareil en 1953 (fig. 2).

De plus, I'amplificateur peut transmettre |'image radioscopique, d'abord au format cing pouces par
reflexion sur un miroir (fig. 3), puis au format double g/5 pouces sur un écran de telévision
(fig. 4). Le radiologue peut ainsi superviser la fluoroscopie a distance, partager I'image avec son
entourage et surtout affiner linvestigation radio-fluoroscopique sans irradiation excessive.
L'amplificateur permet également la pratique du radiocinema (fig. 5 & 7), de la magnétoscopie avec
relecture immediate (fig. 6) et, plus tard, de la photo-fluorographie par camera 7omm
(fig. 8) a la frequence de 8 images par seconde.

Fig. 6 : Video recorder - Philips 1969

-

L.} miIrror

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

Les difficultés techniques et la crainte d'irradiations excessives vont mettre temporairement un terme
aux recherches sur le mouvement des organes, qui seront a nouveau possible apres la decouverte de
I'amplificateur de brillance. En 1949, Janker R. (Bonn) commence des recherches en radiologie digestive
et c'est, en 1952 grace a l'appui technique de Siemens, qu'il est, le premier au monde, a utiliser le
radiocinéma avec I'amplificateur de brillance. D'autres auteurs, et notamment Feddema R. (Eindhoven)
de la societe Philips, vont participer a la diffusion de cette nouvelle technique (fig. 9), appliquee sur le
« Ring Stand » (fig. 10). En effet, la radiocinématographie digestive connait un vif succes dans les annees
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 étre rapidement supplantée par
I'enregistrement magnétoscopique et la photofluorographie adoptée par Bodart P. et Pringot J.
(Louvain) (fig. 11).

La fluoroscopie télévisée est adoptee avec enthousiasme par les radiologues belges a tel point qu'en
1964 la petite ville de Namur compte plus d’installations (trois) de ce type que la grande ville de Zirich
dont I'unique installation se trouve a I'HOpital Cantonal !

Ainsi, en pratique la fluorographie est intégrée a la radiographie digestive en particulier pour des etudes
dynamiques notamment celles de la deglutition (fig. 12).

Fig. 9 : Modéle de support a anneaux pivotant avec ampli de 11” - Janker 1956 Fig. 10 : Ring stand — Philips 1965

Fig. 7: 35 mm cinématographie- Philips 1966 Fig. 8 : 70 mm spot fluorographie - Philips 1966
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Fig. 12 : Deéglutition en profil

Fig. 11 : Ulcére bénin de la petite courbature de I'estomac

avec un champ de vue de 9 (a) et de 5 (b) pouces
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AGENTS DE CONTRASTE, MODIFICATEURS DE COMPORTEMENT ET MANOMETRIE

BILIAIRE PEROPERATOIRE
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EZ-HD®

Micropaque®
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Agents de Contraste (Tableau I)

1. Agents barytes
A la suite d'accidents liés a la toxicité du bismuth Bachem C. et Ginther H. (Allemagne) proposent, dés
1910, le sulfate de baryum purifie (Baradiol®) qui sera utilise en suspension aqueuse et distribué en
Belgique (fig. 1).
Le probleme majeur de la suspension barytée, a l'epoque, est son instabilite : les particules en
suspension sedimentent rapidement, ce qui rend utile I'emploi d'un mélangeur pour I'homogéneéiser
avant I'emploi (fig. 2). Apres la 2e guerre mondiale les travaux de Adolph N. et Taplin GV., en 1950,
montrent que la micropulvérisation du sulfate de baryum améliore 'homogeéneite et reduit la taille des
particules sous le micron, ce qui augmente la viscosite, d'une part, et que, d'autre part, I'addition
d’'adjuvants (gomme arabique...) a la suspension augmente sa stabilite.
De nouvelles barytes colloidales de haute viscosite sont commercialisees sous forme de poudre, de
suspensions 100% p/v et de pate en tube apres addition de carboxymethylcellulose
(Hupscher N. 1961). Cette derniere, vu sa grande adhérence, est reservee a l'opacification de
I'cesophage, I'utilisation des premieres devient le standard pour I'exploration du tube digestif, y compris
'intestin gréle, en y ajoutant eventuellement du sorbitol (Baryte Wander®) (Zimmer E.A. 1951), un
accelérateur du transit intestinal. Dans les années 70, suite a I'emergence de I'OED en double contraste,
Iindustrie pharmaceutique developpe des barytes de haute densite, de basse viscosite et de meilleure
adherence liee a I'hétérogeneité 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, I'EZ-
HD®, commercialisee mondialement (fig. 3) et en Europe le Micropaque HD®.

2. Agents de contraste iodes
La plupart de ces agents de contraste derive du cycle du benzene decouvert, en 1858, par Kekulé
F., professeur a I'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 excrétee par le foie dans la bile ou sa
concentration est augmentee par le jeGne. Ces observations sont ensuite reproduites chez 'homme par
la tetraiodophenolphtaleine IV avec des effets indesirables. 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 |'absorption intestinale. Boyden E. (Minnesota) demontre l'effet
positif du repas gras sur la contraction vésiculaire dont I'Union Chimique Belge (UCB) va commercialiser
la production (fig. 4). Ces travaux ouvrent la voie de l'opacification biliaire indirecte dependante de |'etat
fonctionnel du foie et du cycle entéro-hépatique lorsque I'agent cholécystographie est administre par
voie orale.
L'introduction, en 1926, par Pribram B.O. d'agents biiode -diiodoacetophan- puis triiode-
triiodoquinoline carbonique- est sans suite.
En 1940 Dorhn M. et Diedrich P. (Schering) introduisent le Biliselectan®(fig.7) -acide iodoalphionique,
un derive iode de la tetraiodophenolphtaleine qui devient I'agent cholecystographie peroral dominant
jusqu’a l'arrivee du Telepaque® (fig.s).
Ghysens E. |'utilise dans sa nombreuse serie de cholecystographies avant de lui substituer le Telepaque.
Développé par Archer S. et col. et commercialise en 1952 par Winthrop I'acide iopanoique triiodé a une
charge iodee augmentee et produit des images plus contrastées et est mieux tolére. En 1953,
I'eévaluation comparative du Telepaque ®par Claus E. et Baeyens J. (Anvers et Alost) confirme qu'il s'agit
d'un agent cholecystographie de reference en qualitée d'opacification et de tolérance, a condition,
comme l'a prouve l'expérience, de rester attentif au risque de toxicite renale a la suite d'une posologie
inadequate.

(" )

Tableau Il : Modificateurs de comportement v

Stimulateurs de la motilité digestive Hypotonisants digestifs

Sorbitol . Anticholinergiques
(5-30 g, Iévulose, mannitol) (viscéralgine, robinul ou atropine)

Métoclopramide Buscopan

(10 mg L.V. ou 20 mg per os) (20mg IV) Aeident> YR OKOR SODIIM
'o' --:~-l'." .::-—. v

Prostigmine Glucagon

(0,5mgens.c.) (0,25-0,50 mg IV) . I’

Cholécystokinine

Fig. 11 : Urokon Sodium®
(40U. LV. ou ceruleine)

Fig 12 : Gastrografin®

Gastrografine
mélangée a baryte

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

Fig. 16 : Insufflateur pour double contraste

Fig. 14 : Granules Zoru® (Mahieu & Pringot 1982) )

\_ Fig. 13: Lipiodol®
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Fig. 7 : Biliselectan®
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Fig. 5: Telepaque® Fig.6 : Solu-Biloptine®
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Cette position de reference se maintiendra apres la modification de |'acide iopanoique par Ackerman J. en
1961 malgre 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) etant donne son excrétion hepatique rapide (3 a 4 hres) comme
complément d’'un examen peroral ou intraveineux insuffisant. Et en 1976, Magos E. et col. concluent a
I'equivalence de la Bilopaque® avec le Telepaque®.

L'introduction en Belgique de la Biligrafin® (fig.8) -meglumine iodipamide- permet, en 1954, a Henrard E.
et Van Rossum R. (Bruxelles) d'opacifier efficacement la voie biliaire principale par voie intraveineuse ainsi
que la vesicule lorsqu'elle est présente avec une tolerance acceptable. Ceci est confirme la méme année par
Arianoff A. et col. (Bruxelles) comparativement a la cholangiographie peroperatoire et par Dronkers D. en
1961. Le Transbilix® (Guerbet) est similaire a la Biligrafin Forte® qui est suivie par le Bilivistan®.

2.2. Hydrosolubles uro-angiographiques

Ceux-ci sont substitués a partir de la decennie 1950 au Lipiodol® pour l'opacification directe des voies
biliaires. Etant donné les contre-indications a 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 premiere fois I'Urokon® (fig. 11) un agent uroradiologique, malgre son prix et le
faible contraste, pour opacifier le tube digestif. En 1959, la Gastrografin® (fig. 12) est proposee par
Desmons M. (Liege) comme alternative a la baryte en période post-opératoire. || déemontre en outre son
utilite, en radiologie digestive urgente, de preference en administration retrograde lorsqu'il s'agit
d‘occlusion intestinale.

2.3. Lipiodol® (fig. 13)

Ce produit iode huileux est utiliseé 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 méme procedure.

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 remplace par
des hydrosolubles uro-angiographiques.

3. Air et gaz carbonique (CO2)

L'air est propose, en 1912, par von Elischer G. (Budapest) pour I'examen de l'estomac et Laurell H.
(Uppsala) le propose, en 1921, pour I'examen en double contraste du colon dont la promotion clinique est
faite par Fischer A. (Francfort) la méme année. En 1953, la technique suédoise de
Welin S. et Welin G. est développée a Malmo et la démonstration d’un taux de detection de polypes,
similaire a celui des autopsies, assure sa diffusion. En Belgique, la technique est adoptée lentement au cours
des annees 60. L'ecole japonaise du double contraste de l'estomac a popularise I'usage du CO2 libére par les
granules effervescents (fig. 14), additionnés d'un agent antimousse administres prealablement a la baryte,
comme alternative a l'air injecté a 'aide d’une sonde gastrique. D'autres modes d'administration a l'aide
d‘un siphon (fig. 15) (Op den Orth J.0O.) ou d'un insufflateur (fig. 16) (Mahieu P. et Pringot J. 1982) ont
connu un succes limite.

Modificateurs de comportement (Tableau Il)

A la suite de Porcher J., en 1964, cinematographiant la motilite gastrique apres morphine, l'usage d‘agents
pharmaceutiques pour modifier la motilite ou la tonicite du tube digestif a ete integre a des techniques
radiographiques. Ceci soit pour stimuler le péristaltisme gastrique par le metoclopramide pour franchir un
obstacle ou accelerer le transit intestinal : sorbitol, mannitol ou Gastrografin ®melangee a 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 deplissement d‘organes examines en
double contraste (estomac, duodénum et colon) ou pour éviter les artéfacts de mouvement en TDM.

Manometrie biliaire peroperatoire

Mallet-Guy P. (Lyon) propose de compléter le contrdle radiologique peropératoire de la voie biliaire par
celui du flux biliaire a I'aide de la manomeétrie. En 1944, la radiomanometrie est promue simultanement par
Léger L. (Lyon) et Caroli J. (Paris) (fig. 17).

Caroli J. et col. fusionnent les deux techniques a I'aide d'un dispositif reunissant dans un sarcophage sous la
table d'opération les appareils de radioscopie et ultérieurement de cinematographie. Cet equipement est
utilise en Belgique, dans les annees 5o notamment a Louvain. Ensuite, la technique est simplifiee par
Arianoff A. (Bruxelles) et puis rendue plus selective par Stalport J. (Huy) et Yvergneaux J-P. (Gand) qui y
consacra sa these d’Agrégation a I'UGent, en 1979 (fig 18,19).

4 )

SELECTIEVE LAGE
CHOLANGIOGRAFIE ONDER
MANOMETRISCHE CONTROLE

Fig. 18 : Ampli d'images en position pour

Fig. 17 : Radiomanometre et table-sarcophage de Porcher— Hess 1961 cholangiographie peropératoire Fig.19:These d'Yvergneaux 1979
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LA RADIOLOGIE DIGESTIVE BELGE DES DECENNIES 1960-70

METHODES D’'OPACIFICATION DU TUBE DIGESTIF — 1

DE LA RADIOSCOPIE A L’ IMAGERIE

DES SCHEMAS PIONNIERS (1937)

BEGINSELEN VAN DE
RONTGENDIAGNOSE EN VAN DE
RONTGEN- EN CURIETHERAPIE

q
&V
a. CEsophage normal Estomac normal Hernie hiatale Niche de Haudek
DI SIKKEL, ANTWERPEN. MCMXXXVIIl b. Long rétrécissement caustique a.couche mince par glissement (ulcere peptique)
H. E. STENFERT KROESE'S UITG. MIJ N.V,, LEIDEN
c. Méga cesophage b.réplétion a.convergence des plis

b. niche et biloculation
c.niche centrobulbaire
de face

d. Cancer 1/3 moyen

Ballon de
compression

Colite ulcéreuse
severe

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

et irrégularités marginales (=)

a.Colon normal

Cancer gastrique
Cueilliére a.végétant en réplétion

de Holzknecht b.sténosant b.Cancer sténosant

\_ /

De 1910 a 1940 : 'émergence d'une identite

Des 1910, la baryte est utilisee comme opacifiant au lieu du bismuth et Boine J. (Louvain) l'utilise pour
les explorations gastriques et duodénales. A la suite de I'école suédoise, Akerlund A. (Karolinska)
recommande d'etudier le bulbe en debout par seriographie. La baryte est ensuite utilisee, en 1911, par
Haenisch F. (Hambourg) pour I'examen du colon, soit par lavement, soit par voie antérograde, apres le
repas baryte et le transit intestinal, comme préeconise par Hustin A. (Bruxelles) en 1912. Ce mode
d‘investigation du tube digestif, en totalite avec cliché de l'appendice apres 24 heures, subsistera
jusqu’en 1965,

En Belgique, comme a l'étranger, ces investigations, en priorite radioscopiques, préecisent des aspects
fonctionnels et anatomiques normaux et pathologiques a |'aide d'une sémeéiologie, a l'origine gastrique.
Des réetrecissements, des formations lacunaires, le retrécissement en sablier et la niche ulcéreuse de
Haudek M. (Vienne) sont deécrits a partir de radiographies pratiquees en réplétion, avec palpation
manuelle ou instrumentale (cuillere 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 Beclere H. (Paris 1924). En 1937, De Backer P. et De Witte F. (Gand),
dans leur traité pratique, consacrent 65 pages a la radiologie du tube digestif. Les lésions decrites
posent le probleme de différencier le benin du malin. En 1921, Carman R.D. décrit le menisque-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 ileo-caecale
preésentant le signe de Stierlin alors que Crohn B.B. et coll. (New York) ont identifié en 1932 l'entérite
regionale sur des images similaires.

En 1928, Brohée G. (Bruxelles), chirurgien formé en radiologie digestive a I'ecole de Paris, fonde la
Societe belge pluridisciplinaire de gastro-entérologie qui devient en 1935 la Societe internationale de
gastro-entérologie et tient son premier congres a Bruxelles. Une base durable de collaboration entre
cliniciens et radiologues est creee. En 1937, il publie un livre sur la radiologie du gréle normal et
pathologique. Une intense recherche sur le cancer gastrique débutant est developpée particulierement
en France par Gutmann R. (Paris) qui produit, en 1939 avec Bertrand I. et Pristiany Th. J. une
monographie fondamentalement novatrice.

—

Adénopathies médiastinales
a. empreinte b. envahissement

Double localisation Métastases d'un cancer gastrique

CEsophagite par reflux Barrett a. Diverticulose intra murale a. b.Varices
\ a. sténosante b. ulcérative c.d. érosive b. Sténose caustique c. Moniliase /
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/ L ESOPHAGE

Techniques d’examen

Déglutition-test a I'eau, en option

Etude en double contraste

Contre-indiquée si rétrécissement sévére
- Agent effervescent per oral
- Baryte concentrée H.D.
- OAD debout, radioscopie d'orientation suivie d'étude ciblée
- Siradioscopie négative, clichés en série dans 3 incidences
- Eventuellement compléter en décubitus

Etude en simple contraste
- Comme alternative

- Baryte diluée suivant procédure identique ) _ _ ‘
Etude complémentaire, si nécessaire Aspect normal Arteria lusoria  a.face b. OAG Diverticules

Empreintes aortique de pulsion
et bronche gauche

- Recherche de hernie hiatale et reflux gastro-cesophagien

- Extension de I'étude a l'estomac
\

J L

Des pathologies prévalentes et leurs signes particuliers
Cancer épidermoide (ou adénomateux)
Stade invasif e rétrécissement malin
(quel que soit le phénotype)
Stade du début === l|a lacune plane
+ [ - surélevée et bordee
d’irrégularités marginales
Tumeur pariétale extra muqueuse

Léiomyome » lacune extra muqueuse
CEsophagite peptique par reflux
Séveére » rétrécissement bénin,
ulcération (Barrett)
Superficielle » érosion muqueuse _ _ o
Masse extrinséque Diverticule Cancers avancés
Goitre, a. lusoria, e, empreinte extrinséque épiphrénique
adénomégalie
. J
Aspects des lacunes Rétrécissement h x?
Pariétales Néoplasique (brusque, asymétrique, rigide) -
Empreintes extramuqueuse Muqueuses Réplétion  Distension F &

= (€ € 6 g

Face H ' . . . . Inflammatoire
| | ‘

Cancer muco-érosif

\>

N

Le diagnostic est base sur des radiographies de I'estomac en repletion avec compression ainsi que des
series centrees sur la région angulo-antro-pylorique montrant une niche en plateau ou une rectitude
suggestive d'un cancer muco-erosif et est confirme par le suivi radiographique apres traitement montrant
la permanence de la Iésion. Quant a la visualisation du colon, Fischer A.W. (Francfort) propose, en 1923, le
lavement baryte avec insufflation.

/

Le décennie 1950 : le cancer gastrique au debut : la nouvelle frontiere

En 1950, pour Prévot R. et Brucker J. (Hambourg) le cancer au debut est le plus souvent erosif, plus large
que profond et son diagnostic radiologique ne peut étre que presomptif et doit €tre confirmeé par le test
therapeutique, a defaut de biopsie. La technique la plus efficace pour la mise en évidence est basée sur
I'etude du relief muqueux initiee par Berg H.H. (Francfort) en 1930.

En Belgique Massa J. (Bruxelles) fait la synthese des techniques de Gutmann (Paris) et Prévot (Hambourg)
en concevant I'OED biphasique comportant I'etude, dans des incidences multiples, de I'estomac en couche
mince puis en replétion avec dosi-compression et séries antro-pyloriques en debout et en procubitus. La
technique s'impose en genéral comme meéthode de base, notamment pour Wellens P. (Leuven) et
Brombart M. (Bruxelles). Ce dernier insiste sur I'interét de pratiquer une etude OED globale, incluant la
région oeso-gastrique et le cadre duodénal, vu l'association fréquente de plusieurs pathologies. Akerlund
A. deécrit trois types de hernie hiatale et insiste sur la distinction de 'ampoule épiphrénique se vidant
spontanement a la difference de la hernie par glissement. En 1952, Brombart M. et coll. publient trois
articles décrivant les empreintes cesophagiennes de nature vasculaire, les plus rares etant causees par
I'artere sous-claviere droite aberrante (arteria lusoria). La méme annee, Brombart M. publie sa large série
de diverticules de l'cesophage qu'il classifie selon leur localisation. Le diverticule épiphrénique, le seul a
atteindre un volume pouvant entrainer des phénomenes de compression ou des symptomes de dysphagie,
et est souvent associé a une hernie hiatale.

Candardjis G. (Lausanne) fait remarquer que la signification du signe de Carman est ambiguUe car ce n’est
pas la forme meniscale de l'ulcération mais l'irrégularite, la nette délimitation et l'irrégularite du bourrelet
'entourant qui sont suggestives de malignité. D'autre part ce signe caractérise un cancer ulceriforme

avance a distinguer d’un ulcere medicamenteux, d’'un lymphome et d’'une meétastase.

4 LA JONCTION (ESOGASTRIQUE
| B

Anneau de Schatzki a. Ampoule

b. Vestibule suprahiatal c. Petite hernie
anneau muqueux = encoche latérale ()

Les techniques gastro-duodénales
Etude barytée conventionnelle
- soml 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.

Hernie para cesophagienne

Hernie hiatale par a. Varices gastriques

glissement b. Diverticule postérieur (=) - 50 a 2100ml de contraste per oral ou par
sonde gastrique
, , - Procédure conventionnelle
L'ESTOMAC ET DUODENUM - /

Palette de Picker

Couche mince Série antrale DC biphasique Gastro-jejunostomie Hydrosoluble par la

\ comparatif sonde en urgence /
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DE LA RADIOSCOPIE A L’ IMAGERIE
/- |

Sémiologie

- Rétrécissement, virole, sablier...

- Image d'addition ou en dépression,
diverticule, niche, ulcération

- Image lacunaire ou en
surélévation, lacune en ar,
aplatie, érosive, polype ou
polyploide

- Image de masse pariétale, extra
muqueuse ou extrinséque

- Image d'infiltration, irrégularité,

......

. A ™
Ulc. peptique stades évolutifs Niche profil : collet Niche face : cedeme Plis convergents au collet
\ J périphérique

Ulc. pylorique
a.simple contraste  b. double contraste

Ulc. centro-bulbaire Ulc. post-bulbaire Cancer infiltrant Ulcéro-cancer

K a. aigu b. sub-aigu /

Les decennies 1960 et 70 : du conventionnel avance au double contraste

Concernant la technique de I'OED, le changement par rapport aux recommandations de Massa
(Bruxelles) concerne I'abandon de la baryte concentrée pour obtenir la transparence de la répletion et a
I"'utilisation dynamique de la fluoroscopie télévisée pour analyser les lésions dosi-comprimees. En 1965,
Brijs A. (Leuven) revisite le diagnostic differentiel de petites hernies gastriques hiatales par glissement. Il
confirme que l'examen en procubitus OAD pendant la deglutition, estomac opacifie, favorise
I'identification de I'ampoule epiphrénique, caracterisée par un plissement de type cesophagien (3 a 4 plis
fins et longitudinaux). Dans l'actualisation de l'examen radiologique de I'cesophage basee sur l'etude
dynamique en repléetion Pringot J. et Ponette E. (Louvain) montrent que des encoches marginales de
plis gastriques permettent d’identifier la situation supra-hiatale du vestibule cesophagien (voir
Iiconographie au poster digestif-1). Pour Massa, |'opacification anterograde ne permet pas d‘etudier la
partie gauche du colon ou siege la majorite des neoplasmes. L'opacification retrograde, par lavement,
est la technique de choix en trois phases : remplissage avec compression, evacuation et insufflation. En
1962, Massa, motive par le diagnostic plus precoce du cancer du cblon et par la publication par
Ruttimann A. (Zurich) d'une technique plus efficace que le lavement baryte standard, plaide pour son
adoption. Elle consiste a faire progresser dans le reste du colon par I'insufflation et des changements de
position la baryte concentrée introduite jusqu’a I'angle gauche.

En 1969, Beeckman P. (Gand) simplifie la preparation a I'examen du colon en double contraste
- regime sans réesidu, huile de ricin la veille et lavement évacuateur de 1 a 1,5 litre d'eau additionne de
22mg de Dulcolax® 2 heures avant I'examen - et obtient un resultat juge excellent chez 95% des
patients. Cette pratique ne pose pas de probleme en milieu hospitalier mais est moins adaptee a la
pratique ambulatoire. Massa donne la preference a lI'administration du Dulcolax® par voire orale la veille
et en suppositoire 2 heures avant I'examen. Les résultats de Beeckman sont voisins de ceux présenteés
par Welin S. (Malmo) a la seance théematique, organisée a Bruxelles le 14 février 1970 par la Societé belge
de Radiologie et publiee 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 - regime strict, laxatif de
contact la veille et le matin de l'examen, lavement évacuateur la veille et deux lavements barytés
successifs, le premier etant évacuateur (Cascara®). Les lesions polypoides decelees sont plus frequentes
et plus petites - 10,9% polypes/patients. Brombart M. présente ses resultats chez 1025 patients avec une
technique conventionnelle a l'aide de baryte “transparente” dont la progression est suivie sous
compression. Les resultats sont 4,4% polypes/patients en majorite pedicules de o,5a 3,0 cm.

~N

LE COLON
4 N\
Les techniques
Etude barytée conventionnelle Etude barytée avec double contraste
- 750oml a1 litre baryte diluée - Baryte dense 100% (p/v)
- Réplétion totale avec - Réplétion contrdlée au-dela de I'angle gauche
dosi-compression et variation - Evacuation sur la table dans un récipient
des incidences et positions - Insufflation fractionnée a la demande

- Evacuation et insufflation (option)
Etude en urgence avec un hydrosoluble
- 750 ml a1 litre de la solution diluée
(en fonction de I'indication)
- Procédure conventionnelle

a. Au remplissage
b. Aprés évacuation

Polype pédiculé : a. simple contraste b. double contraste Polypes sessiles : Polype sessile Polypose diffuse

\ face et profil familiale /
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METHODES D’OPACIFICATION DU TUBE DIGESTIF — 2

Erosion cancéreuse Cancer au debut
(piece chirurgicale)

v
% \

a.b.c. Léiomyomes

a. Lymphome
b. Métastase

DUODENOGRAPHIE HYPOTONIQUE

Macro-érosion Ulcéro-cancer
(Crohn) D2

; | h
- Sl 4 L .

Pancréas Cancer Ampullome Ulc. malin Crohn DH intraveineuse : Cancer de la papille
\ annulaire du pancréas duodénal papille et son frein /

L'adheésion au double contraste reste mitigee sur base de plusieurs arguments (les polypes deceles par
Welin ont au moins 20mm et donc sont decelables par une technique conventionnelle rigoureuse, la filiation
polypes en cancer est controversee et la methode Welin apparait exigeante et lourde). Mais ce scepticisme
va faiblir a la suite de trois articles sur le double contraste, publiés dans le Journal belge de Radiologie, et
introduits par un editorial de Brombart M. : “Je suis d’accord mais n‘oublions pas le vaste domaine de la
Medecine (Radiologie) clinique ». Bret P. et Piante M. (Lyon) pratiquent la technique simplifiee de Welin -
opacification partielle du colon, évacuation fractionnée sur table pendant l'insufflation- et obtiennent des
resultats supérieurs a la technique conventionnelle en pathologie tumorale et inflammatoire. Selon Pringot
et col, dans la colite granulomateuse, le DC permet de mieux reconnaitre les leésions isolées, delimiter
I'extension des lésions avancees et leur evolution apres traitement. Le scepticisme est dissipé aux 2iemes
Journées Lyonnaises de radiologie organiseées par Bret P., en septembre 1978, par les rapports favorables a
I'OED en DC selon la technique de Shirakabe H. (Tokyo) presentes par Engelholm L. et Pringot J. avec
Mainguet P. Ces derniers présentent cette technique biphasique, basee sur deux années de correlations
fibroscopiques, a la seance presidee par Bodart P. et Ponette E. (Leuven). Boverie J. (Liege) utilise une
technique mixte-baryte 100% p/v en couche mince et baryte 75% en ruissellement avec I'air degluti pendant
la réplétion, avec des résultats satisfaisants en pratique.

La duodéenographie hypotonique

Déeja en 1927, Pribram B.O. et Kleiber N. (Berlin) proposent la pneumo-duodenographie par intubation en
double contraste -air/baryum- comme meéthode radiologique spécifique. En 1955, Liotta D. (Lyon) propose
la duodenographie hypotonique par sonde de Camus comme methode indirecte d’investigation du
pancréas. Et en 1966, dans leur monographie, Jacquemet et coll. (Lyon) relatent, dans 5oo examens, 80%
de resultats corrects en pathologie pancreatique cephalique et un apport en pathologie duodenale
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 pancreatique et duodénale avec uniquement 3 echecs.

En Belgique, Morimont H. et Masy S. (Louvain) la proposent, en 1964, et surtout Engelholm L. et coll.
(Bruxelles) l'utilisent avec succes, en 1970, pour l'investigation pancréatique et de lesions intrinseques.
Beeckman P. et coll. (Gand) la pratique, la méme année, sans intubation, I'hypotonie étant obtenue par
injection intraveineuse de Visceralgine Forte®. Ceci presente l|'avantage de pouvoir compléter, a la
demande, 'OED conventionnel ou en double contraste.

Tumeur Tumeur extra-muqueuse Virole : a. caecale et b. du sigmoide Virole en Cancer non sténosant
villeuse (lipome) double contraste

Cancer au début
profil et face

3
« A
Colite ulcéreuse distale circulaire et continue : a. Colite granulomateuse Ulc. linéaires marginales

a. stade superficiel b. ulcératif C. cicatriciel b. Dégradé lésionnel en aval du transverse et lobulations typiques /

\_
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LA RADIOLOGIE DIGESTIVE BELGE DES DECENNIES 1960-70

METHODES D’OPACIFICATION DU TUBE DIGESTIF — 3
DE LA RADIOSCOPIE A L’ IMAGERIE

T DIVERTICULE DE MECKEL D’ADULTES ET AUTRES LESIONS )

a.b. Interruption longitudinale et Alignement érosif et plis transversaux a.b. Alignement d'ulcérations rondes (=) Alignement d’ulc. aphtoides
transversalisation du plissement (=) a.invivo(®)  b.invitro (®) a.invivo b.invitro (=)

COLITE ISCHEMIQUE

Diverticulite Duplication intestinale (muqueuse gastrique) Tumeur
a.in vivo b. in vitro extra-muqueuse

& i -

-

M

Ulc. Serpigineuse a.b. Diverticulite associée ({})

5
Sk )
F s " 8

Atteinte rectale Aspect cicatriciel : rétrécissement

_ N
(=) (double trajet baryté) (Crohn) en sablier et pseudopolypes 2.Stadeaiqu b, Subaigu Sténose (Crohn) Ulc. annulaire (Crohn). Ulc.marginal (Yersinia) Nodules inflammatoires ulcérés
p N\ N . . ) .
Intestin gréle Entérographie sans sonde D.C. RETROGRADE (Yersinia)
L'étude est devenue sélective. Quelle technique TUBELESS OR WITH TuBE 9 - 600 a 1200 ml baryte 20% (p/V) -

H - Administration per orale fractionnée
par 30oml (T1,15',45',75’, ...)

- Clichés d’ensemble, palpation dosée
et cliches visés

- Modificateur du comportement
(Gastrografin 15%) dés que nécessaire
pour maintenir le transit

standard ?

Entérographie sans sonde ou entéroclyse selon
Sellink ?

En Belgique, I'investigation barytée du gréle a pour
but, le plus souvent dans le cadre d'un bilan
digestif, d’exclure I'éventuelle atteinte de celui-ci.
Selon Marshak et d'autres auteurs ensuite, I'étude

e o o || . | FE A *

Toutefois il est reconnu que l'entéroclyse par (jejunal) , Tl : .

intubation est plus performante, en cas d’occlusion - Durée de I'examen (75% des cas) 1ha5 Aspects normaux: v 4 9 - i

partielle ou intermittente. a. cliché d'ensemble  b. ileon terminal Jéjunite (Crohn) lléon terminal : lléite (Crohn)

& J \ J (plaque de Peyer)(=>)/ \ a. avant b.etc.apresD.C. a. relief villositaire, minimes anomalies b. corrélation a. avant b. apres D.C. /
La region ileoczecale et I'intestin gréle
En 1950, Brohée G. et Everaerts P. (Bruxelles) reconnaissent |'entérite régionale de Crohn et aussi la La baryte est additionnée de Gastrografine® dés que nécessaire pour maintenir la progression de
difficulte de la distinguer de la tuberculose intestinale. Leur méthodologie reste classique: repas baryté |’opaciﬁant_ | ‘etude radioscopie/-graphique est pratiquée avec compression et hypotonie si necessaire. Elle
de 300-400 ml suivi sequentiellement et compléte par l'opacification rétrograde en cas d'atteinte peut étre complétée d’'un DC jéjunal peroral ou iléal rétrograde. Cette méthode assure un temps d’examen
caecale. dépassant rarement 1 heure et permet de déceler des lésions tumorales ou autres de petite taille telles
En 1957, Cherigie E. et col. (Paris) publient une methode physiologique d’etude du transit baryté apres diverses ulcérations isolées, des érosions ainsi que des anomalies congénitales rares chez l'adulte. Et dans
'ingestion de 100 ml de baryte suivie apres 15 min. puis de 30 en 30 min. par la prise de clichés en grand le schéma de la triade de Bodart la description du sous-segment proximal a pu étre précisée et celle du
format et la radioscopie/-graphie avec compression des endroits suspects. Ces études révelent la sous-segment distal diversifiée.
relative rapidite du transit jejunal, le ralentissement voire |'arrét ileal et la grande variabilite du temps de En résumé, en 1980, en Belgique I'entérograhie perorale est la méthode de choix pour I'étude de I'intestin
transit entre 2 et 8 heures. gréle et I'imagerie en coupes lui est deja complementaire. L'enterographie par intubation est l'alternative.
Inversement Marschak R.H. et col. (New York), en 1954, ont augmente le volume de baryte diluee (50%
v/v) a ingérer dont la progression dans lintestin est suivie, comme par Cherigié (Paris), en L'étude de la déglutition et anomalies fonctionnelles de I'cesophage
radiographie/-scopie avec compression a intervalles réguliers. Cette méthode permet d’augmenter La déglutition est un acte physiologique complexe, se déroulant rapidement, que Brombart (Bruxelles)
'etendue du gréle opacifie et reduit significativement le temps de transit a moins de 2 heures. étudie par sériographie, procédure adaptée a la mise en évidence du diverticule de Zenker. Ekberg O. et
Cette publication est suivie, en 1958, de la synthese extensive du radiodiagnostic de la maladie de coll (Malmo) basent leur recherche sur le radio-cinéma qu'ils pratiquent en 35 mm pour documenter un
Crohn basee sur plus de 650 dossiers et, en 1970, avec Lindner A.E. d'un traité de Radiologie de maximum de détails morpho-fonctionnels. Pringot J. et Ponette E. (Louvain/Leuven) se servent de la
Intestin gréle devenant une reference. camera 7omm pour l'usage clinique en multipliant, si necessaire, les sequences pour augmenter le nombre
En Belgique, des 1961, la problematique du radiodiagnostic differentiel de l'ileite & ileocolite regionale d’images utiles. Ils reconnaissent que la fréquence supérieure des images cinématographiques est
est revue dans deux publications. Brombart M. et Massion J. (Bruxelles/New York) sont d‘avis que le avantageuse pour la recherche des anomalies pharyngiennes.
probleme se pose principalement lorsque l'atteinte est iléocaecale et dans ce cas la retraction A Leuven/Louvain, le développement de la manométrie cesophagienne, proposée par Van Trappen G.et
asymeétrique du contour externe du ceecum en regard de l'atteinte de la valvule de Bauhin plaide en Hellemans J. se fait en synergie avec le radiodiagnostic. La radiologie contribue a faciliter la catégorisation
defaveur de la tuberculose (non traitee). des principales formes de dyskinésie majeure : achalasie, spasme diffus et sclérodermie. Dans l'achalasie,
Bodart P. et col. (Louvain) proposent la triade seméiologique evoquant la maladie de Crohn, lorsqu'elle cette complementaritée a permis de preciser les signes distinctifs de l'achalasie vigoureuse et de la
est composee d'un sous-segment distal atteint concentriquement, d'un intermediaire atteint distinguer du « méga-cesophage » classique. L'étude radiologique fonctionnelle de l'cesophage est
asymetriquement et d’un proximal au relief subnormal. pratiquee en position debout et couchee a la suite de deglutitions de baryte, si necessaire completees par
En 1971, 'administration par intubation duodenale de baryte diluee est proposee par Sellink J.L. la déglutition d ‘un morceau de pain ou d'un marshmallow imprégné de baryte. En cas de cardiospasme ou
(Leyden) comme mode d'investigation standard. La méthode est baseée sur un constat solide : la de sclérodermie I'étude en debout est suffisante dans la majorité des cas. Lorsque la dysphagie reste
perfusion rapide de 1200 ml de baryte en 10 a 12 min. est le puissant accelerateur du transit. Les inexpliquée il devient souhaitable de compléter par le DC dans trois incidences et, si nécessaire, par le
resultats sont probants et reproductibles. recours au cachet ou marshmallow baryté.
A Louvain, une technique suivant le principe de base de la methode Sellink est mise au point. Ainsi, a la fin de la decennie 1970, la radiologie digestive belge dispose de techniques de pointe permettant
Dénommee enterographie perorale elle est presentee, en 1980 a Davos par Pringot J., et publiee, en d'investiguer de facon optimale en toutes circonstances.
1983, dans Alimentary Tract Radiology de Margulis et Burhenne. En bref, 300 ml de baryte diluee (33%
p/v) sont ingeres au depart, repetes a la 1gieme min. et ensuite a chaque intervalle de 30 min.
ﬁSchématisation segmentaire du dégradé de /LA DEGLUTITION \

I'entérite régionale de Crohn de I'aval vers I'amont :
confluence dans le segment distal, asymétrie dans
le segment intermédiaire et dispersion dans le
segment proximal voire a distance.

%
.
-~
p _ :
y 6.
DISTAL INTERMEDIARY PROXIMAL 4

2%

24
o

&f

Web antérieur (=) Achalasie
relachement incomplet du du crico-pharyngien
crico-pharyngien (<)

VT | Segments intermediaires typiques : a. Le segment intermédiaire peut manquer
‘ a.b.c. ulc. longitudinale (bord mésentérique) et lobulations b.c. Le segment proximal peut &tre extensif

et riche en ulcéres aphtoides

e D

Corrélation avec I'aspect anatomique Entéroclyse selon Sellink

macroscopique - Intubation duodénale ou
jéjunale (10a13 F) par voie
nasale

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

- Alintervalles clichés
d’ensemble, palpation dosée et
clichés visés

- Durée de I'examen (littérature)
30 a 45 minutes

- Echec de I'intubation

L (littérature) 6% ') a.Obstruction iléale b.Sténose (Crohn) Lymphome jéjunal :
formes anévrismale

ot {

"o %

Faulssle roufce Diverticule de Zenker
retroepiglottique latéralisé a gauche

Nomale

Double web Déglutition asymétrique :
paralysie pharyngée gauche

L (ESOPHAGE:. TROUBLES FONCTIONNELS

Péristaltique et cardia normaux . Achalasie classique : Achalasie Spasme diffus : Sclérodermie.
- _ A Cancer ulcéré (<) a.b.c. évolution sur2 ans vigoureuse  a.b. étagé c.d. constrictif
Lymphome jéjunal : Peutz-Jeghers duodéno-jéjunal Lipome jéjunal :
K lésion infiltrante a. suspecté (=) b. identifié par entéroclyse / \ /
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Vésicule porcelaine Bile calcique Croix mercedes centrale CCO 1953 - debout - couché

Adénomyome du fond

CCO 1965 - couché - debout CCO apres Boyden

Diverticules intramuraux du fond Diverticulose intramurale CIV 1954 lithiase voie biliaire CIV 1954 oddite

BDHP normale BDHP = papille accessoire BDHP tumeur de la papille BDHP hépatico-

< lithiase cholédocienne jéjunostomie
\ CCO = Cholécystographie Orale CIV = Cholangiographie Intraveineuse BDHP = BiliDuodénographie Hypotonique par Perfusion /

Auparavant, en 1913, Holland T. (Liverpool) a montre, par radiographie simple, un calcul vésiculaire
radio-opaque et, en 1926, Simon M. (Stockholm) I'empreinte duodenale d'un calcul du choledoque et
de la vésicule.

La cholecystographie orale et la cholangiographie intraveineuse

En 1925, Graham E.A., Cole W.H. et Copher G. (St Louis), ayant mis en évidence |'excrétion biliaire de
Iiodophenolphtaléine et l'influence favorable du jeUne sur sa concentration par la vesicule, sont les
pionniers de la cholecystographie. La méme annee, Menees T.0.et Robinson H.C. (USA) rendent
supportable I'intolérance gastrique par 'administration de l'opacifiant en capsule.

La diffusion de la technique est freinee par la variabilite des résultats et la frequence des effets
secondaires parfois majeurs. Une ambivalence persiste entre les partisans de la prise orale de
I'opacifiant, tels Sabatini E. et Milani E. (Rome) et Boine J. (Louvain) et ceux de la voie intraveineuse,
tel Frangois J. (Anvers). L'introduction, avec succes, du Biliselectan® en 1940 permet de reduire
significativement l'intolérance de la prise orale. Celle, en 1951, du Telepaque® plus performant
accredite l'utilisation, en routine, de la cholecystographie orale pour I'etude morpho-fonctionnelle de
la vesicule avant et apres repas de Boyden.

En Belgique, en 1953, Ghysens E. (La Hestre), a propos de 700 cholécystographies, insiste sur
I'importance de soigner la technique comportant le cliche simple et les clichés en debout avec dosi-
compression et dans plusieurs incidences, en decubitus, pour demontrer la mobilite des calculs. I
insiste egalement sur l'utilite de la deuxieme dose d’'opacifiant lorsque la premiere est inefficace ou
insuffisante. Dans sa série la vesicule a eté opacifiee avec succes dans 79% des cas, Albot G. et col.
(Paris) proposent une methode volumetrique d'evaluation de la contractilitée et de l'evacuation
vesiculaire apres repas de Boyden que Van Rossum R. (Bruxelles) renouvelle en 1957 sous une autre
forme pour objectiver le concept de dyskinesie 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 caracteristiques decrits par Jutras A. et col.
(Montreal). La revue, en 1957, dans le JBR par Henrard E.H. et col. (Bruxelles) des differentes
meéthodes radiologiques d’etude des voies biliaires qualifie la cholecystographie orale apres double
dose d‘opacifiant comme meéthode de choix permettant d'opacifier la vesicule dans 75% des cas.
Apres Fromhold W. (Berlin) et d'autres, Henrard et Van Rossum, preconisent, en 1954, a la suite de
37 examens bien toleres, la biligraphie, intraveineuse pour visualiser la voie biliaire extra hépatique
apres cholecystectomie ou echec de la choléecystographie orale. Ces resultats sont confirmes par
Arianoff A.et col. (Bruxelles) qui proposent la biligraphie preoperatoire, lorsquelle est normale,
comme alternative a la radiomanometrie peropératoire. Verstraeten J. en 1958 recommande la
tomographie pour ameliorer la resolution des cholangiographies post-cholecystectomie et en plus de
I'eventuel appoint de la morphine. En 1961, Donkers D. (Arnhem) recommande l'utilisation de la
Biligrafine forte ®a 50% et conclut a son infériorite pour l'opacification vesiculaire mais a son utilite
pour objectiver I'occlusion du cystique en cas de cholécystite aigue.
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kCPD = Cholangiographie Post-opératoire par Drain

CPO = Cholangiographie per-opératoire

CPT = Cholangiographie Percutanée Transhépatique CWRE = CholangioWirsungographie Rétrograde Endoscopique /

En 1969, Van Lerberghe R. et Laurent Y. (Bruxelles) obtiennent des resultats superieurs en qualité
d‘opacification et en tolerance par la perfusion lente de Biligrafine ®a 5o%. Ceci est confirmé méme en
cas de subictere par Pringot J. en 1975. Le recours a la morphine est abandonné. En 1979, Pringot J. et
col. (Louvain-en-Woluwe) proposent une methode efficace de bili-duodenographie hypotonique par
perfusion (BDHP) pour améliorer la mise en evidence du carrefour cholédoco-duodénal ou la dérivation
hepatico-intestinale. L'utilisation de ces meéthodes d‘opacification indirecte reste limitée par
I'insuffisance de la fonction excretoire hepatique et du cycle entero-hepatique en cas de prise orale.

L'opacification directe per-et postoperatoire, percutanée transhépatique et endoscopique.

La cholangiographie postopératoire par le drain de Kehr pratiquee en 1924 par Cotte M.G. (Lyon) pour
démontrer un calcul résiduel ou une stricture canalaire est ensuite appliquee en 1931 par Mirizzi P.L. et
Quiroga Losada (Cordoba, Argentine) a la cholangiographie peropératoire. Celle-ci est ulterieurement
couplee, en 1946, par Leger L. (Lyon) et Caroli J. (Paris) a la manometrie. En Belgique, la
radiomanometrie selon Porcher P. et Caroli J. (Paris) est pratiquee au début sans controdle radioscopique
avec un dispositif « sarcophagique » intégre sous la table d'opération. Arianoff et col. disposent, en
1954, d'un seriographe integre a la table operatoire, Stalport J. (Bruxelles) ameliore la technique
manometrique et Yvergneaux J.P. (Gand) developpe la radiographie dynamique ciblee du choledoque
distal sur un film dentaire place in situ.

En 1952, Cartier R. et Sapol M. concoivent la cholangiographie percutanee transhepatique chez un
patient icterique ponctionné pour un drainage biliaire. La méme année cette technique est utilisee par
Leger L. et col. Cette methode connait une large diffusion, notamment au Japon, apres |'utilisation en
1971 de l'aiguille fine et flexible de Chiba par Ariyama J. pour exéecuter la ponction, et ensuite son
echoguidage par Shimaguchi S. et Ariyama J. (Tokyo). En Belgique, Ponette E. et col. (Louvain), ainsi
que Dondelinger R. (Liege) adoptent la technique et Dondelinger R. en développe l'application
interventionnelle.

Les premieres opacifications du Wirsung sont peroperatoires apres canulation du Wirsung par Doubilet
H. et Mulholland J.M., en 1951, et apres canulation de |la papille majeure par Léger L. en 1953.

En 1965, Rabinov K.R. et Simon M. (Harvard) introduisent, sous radioscopie, un catheter duodenal dans
I'ampoule de Vater et ,en 1968, McCune W.S. et col. reussissent, par fibroscopie, a canuler la papille
dans 25% des cas. L'opacification devient cholangio-pancreatique. En un an, Oi I. et col. (Tokyo), grace
aux progres des fibroscopes a vision laterale, portent le succes de la technique a 70% avec seulement 3%
de complications infectieuses.

En Belgique, Gulbis A. et col. introduisent la cholangio-wirsungographie retrograde endoscopique
(CWRE), en 1972, que Créemer M. et Engelholm L. (Bruxelles) diffusent comme prioritaire en cas d’ictere
ou de cholostase obstructifs, de suspicion d‘affection pancreatique exocrine et pour documenter
I'attitude interventionnelle.

Et la pousséee substitutive de I'echographie et de I'imagerie en coupe se manifeste deja.
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LLES PERSPECTIVES DE L’ANGIOGRAPHIE SPLANCHNIQUE NAISSANTE
L'APPROCHE PERCUTANEE DES VOIES BILIAIRES MONTRE LE CHEMIN

-

/— N ‘ — 3
/ \ | :
3 i [ é.f
(2 o
i i
g gS
-
e
K tB
[ B
~ %
/} £ 3 Fig. 4 : Injecteur
§ pneumatique de
; 3 Caillon-Massy (5)
Im
| i
Fig. 1: Dessin original de Seldinger : cathéter Fig. 2 : Schéma du guide angiographique ‘de
angiographique a courbure en U, redressée sécurité’ produit par Dotter et Cook Inc.
pendant l'introduction vasculaire percutanée (a) (a) Guide dépassant I'extrémité du cathéter de
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Fig. 3: Dessin (a) et photographie (b) de I'introducteur percutané de cathéters de Desilets-
Hoffman commercialisé par Cook Inc. (1,4)
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Equipement angiographique des années 1960-1970

Les premiers cathéters angiographiques sélectifs furent dessinés en 1956 (18,20) (fig. 1).
lls etaient coupes sur des rouleaux de tubes d'extrusion de polyéthylene ou de polyurethane. Quand les
premiers guides angiographiques meétalliques arrivaient sur le marche en 1966, Dotter prévint le
détachement de l'extrémite du guide par un fil interne solidarisé a une cupule distale (27) (fig. 2).
Desilets et Hoffman concurent des tubes a paroi mince en mylar, puis en teflon, pour I'echange des
catheters sur guide (15) (fig. 3). Rapidement, les cathéters a courbures préeformées F6-Fg devinrent
disponibles. Dans les annees 1970, le materiel vasculaire a usage unique s'imposa. Le plateau flottant
des tables angiographiques facilitaient les procédures. Les produits de contraste tri-iodes a base de
diatrizoate de methylglucamine ou de sodium etaient couramment utilises. Differents types
d’injecteurs pneumatiques, notamment ceux selon Caillon etaient largement repandus. Il comprenait
deux (Caillon) ou trois (Caillon-Massy) (7) seringues programmables (fig. 4). Deux seriographes etaient
disponibles. L'appareil ‘Multiplix’ (Compagnie Generale de Radiologie) utilisait un film de 35cm de
largeur en rouleau de 50 m (fig. 5). L'echangeur de films ‘A.O.T." (Elema-Schonander) presentait deux
magasins pour une capacite de 30 films (fig. 6).

Arteriographie selective splanchnique en plein essor

L'artériographie splanchnique était mise a profit dans tous les domaines de la pathologie splanchnique.
La detection, la localisation et la caractérisation des tumeurs hepatiques tenait un role prepondérant (2)
(fig. 1). Seules des lésions volumineuses et a contraste elevee etaient correctement mises en evidence.
Les tumeurs parietales du tube digestif se traduisaient par des anomalies des vaisseaux vecteurs ou par
une tumorographie (11) (fig.2). L'injection intra-arterielle loco-régionale de drogues vasoconstrictrices
comme l'épinephrine ou la vasopressine privilegiait 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 iode éetait le signe indubitable d'un saignement. L'arteriographie
selective était positive dans des saignements d'un debit de o,5 a 1,5 ml/minute (10) (fig. 4).
Occasionnellement les traumatismes abdominaux étaient soumis a l‘exploration angiographique
preoperatoire (fig. 5). L'embolisation hemostatique aux caillots autologues, au spongel ou au bucrylate
ainsi que linfusion intra-artérielle locale de vasoconstricteurs était a ses tout debuts (13).
L'arteriographie splanchnique commencait a faire ses preuves dans le diagnostic des pathologies
vasculaires splanchniques obstructives aigues ou chroniques (4) (fig. 6).

Fig. 1a-b : Artériographie cceliaque : vascularisation artérielle anarchique Fig. 2 a-b : Artériographie mésentérique supérieure : refoulement, sténoses et
d’'une métastase hépatique de cancer colique (a). Phlébographie sus- obstructions artérielles par un lymphome mésentérique (a) ; tumeur
hépatique : envahissement tumoral. (b) (6) instestinale hypervasculaire a la phase artério-capillaire : schwannome (b). (7)

Fig. 3 : Artériographie de l'artere Fig. 4 : Artériographie cceliagque pour Fig. 5 : Artériographie cceliaque : Fig. 6 : Aortographie abdominale

pancréatique transverse rétraction hémorragie digestive haute : dévascularisation du pole cranialdela  translombaire : anévrysme
pancréatique caudale par pancréatite extravasation gastrique de produit de rate par un hématome splénique péricentimétrique du segment distal
\chronique. (8) contraste. (9) compressif. (9) de l'artere splénique. (11) /
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Fig. 1: Splénoportographie normale directe par
ponction splénique transpariétale en 1951 (a).

Schéma descriptif (b :
chema descriptit (b) (12) Fig. 2 : Splénoportographie normale directe par

ponction splénique transpariétale en 1952 (13).

™

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

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 (28). hepatique (b) (19) - /

En 1971, le symposium international de la SRBR-KBVR (%*) permet d'evaluer les developpements dans les
domaines de |I'angiographie superselective (Boijsen E. et Bucheler E.), de I'angiographie pancreatique (Van
Voorthuisen A. E. et Lemaitre G.) ainsi que des traumatismes abdominaux (Tongio J.) et de l'ischemie
intestinale (Tongio J. et DeschepperA.).

En 1978, des résultats déemonstratifs de I'utilite thérapeutique de I'embolisation arterielle sont publiés dans
le Journal belge de Radiologie respectivement par Roche A. et col. en oncologie hepatique et par Merland
J.J. et col. dans les hémorragies digestives (28,33).

Portographies directes ou indirectes

Boulvin et coll. introduisirent la spléno-portographie directe en Belgique (6) (fig. 1). De Scoville et Leroux
decrivirent leur expérience clinique, apres expéerimentation animale (12) (fig. 2). L'interét de la methode
residait dans la mise au point des hypertensions portales et dans le bilan preopératoire avant shunt porto-
cave. Un flux porte hepatofuge massif et le risque hemorragique limitait son acceptation. La portographie
transhepatique restait confidentielle en Belgique. L'omphalo-portographie décrite en 1959 (21) donnait une
portographie hepatique de qualite mais necessitait la recanalisation de la veine ombilicale (5,23) (fig. 3).
Ainsi, les radiologues favorisaient les portographies indirectes, par voie arterielle (3,8) (fig. 4). Osteaux a
etudie la microangiographie artério-portale chez le rat (29) (fig. 5). L'embolisation transhepatique des
varices oesophagiennes, decrite en 1974 (26) n‘a pas connu de diffusion en Belgique, avant l'arrivée des
shunts porto-caves intrahepatiques.

Les opacifications biliaires transhépatiques ouvrent le chemin

L'opacification transhépatique des voies biliaires rapportée en 1937 etait passée inapercue (22). En
Belgique, les cholangiographies percutanees étaient pratiquees des 1955 (9,14) (fig. 1). La méthode était
etendue a l'insertion d'un catheter souple de decharge dans les voies biliaires intrahepatiques (fig. 2).
L'introduction de l'aiguille Chiba 22G rendit I'abord transhepatique des voies biliaires quasi atraumatique
(34). La sonde Dormia servait a l'extraction de calculs résiduels dans le cholédoque par le trajet du drain de
Kehr (24). Un guide metallique semi-rigide a extremité angulee facilitait le catheterisme intra-biliaire (fig.
4). Les stents endobiliaires en plastique (F12) garantissant une permeabilité de plusieurs mois de drainage
interne (30) (fig. 5,6). L'utilisation d'un guide tres rigide (25), facilitait I'introduction transhepatique d‘un
catheter de drainage multiperfore (32). En Belgique, I'approche percutanée radiologique était pratiquée a la
fois par des radiologues et des endoscopistes (1,16,19,31,35). Des la fin des annees 1970, les indications de
la voie percutanee diminuerent au profit des cholangiographies retrogrades.

Fig. 2 : Cholangiographie
transpariéto-hépatique a lI'aguille de

Fig. 1: Cholangiographie transpariéto- plus gros calibre, a travers laquelle Fig. 3: Cholangiographie Fig. 4 : Guide métallique a
hépatique a I'aiguille d’un diamétre un drain en polyéthylene de transpariéto-hépatique a l'aiguille extrémité angulée et a torque
externe de 1,2mm : lithiase biliaire du decharge est avance dans le canal Chiba 22G : obstruction tumorale contrdlé pour le cathétérisme
cholédoque distal. (22) hépatique. (22) envahissant la plaque hilaire. (30) biliaire intrahépatique.
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35. Van Maercke, Van Moer E. Unusual outcome of percutaneous transhepatic cholangiography. Am J Gastroenterol 1979 71:512-51
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]
Fig. 5 : Premiére version de stent Fig. 6 a-b-c : Obstruction biliaire tumorale maligne au niveau de la plaque hilaire de type Bismuth Il : cathéter de
biliaire percutané en plastique F12 (26) 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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L ES PREMIERS ECHOS DE L’IMAGERIE ABDOMINALE
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REHISTOIRE TN
DER ULTRASCHALL
IN DER MEDIZIN

Kongressbericht der Erlanger Ultraschall-Tagung 1949

Herauagegeben
i Auf ¢ Ultraschall-Arb
von den Vemanstaltern der Taguog:

Fig. 2 : Programme du congrés
Der Ultraschall in der Medizin — 1949

Prof. Dr. K. Manthes, Dircktor der Medi hen Uni
und Prof. Dr. W. Rech, komm. Leiter der U
Fér den Druck Gberarb von Dr. F. Wach

S. HIRZEL VERLAG ZURICH

Fig. 1a : Equipement du Dr Dénier

1949
/ DE ER
— 33 A. DENIER
SEANCE DU 9 NOVEMBRE 1947.
Les ullra-sons sonl émis :
a chance ec rorfe A aIres nar 1a nrdciids r Pole PR
La séance esl ouverle a 11 heures par le président, DT Polel. 1) par le procédé du sifflel;
.‘\pr'v?' la leclure du ruppn'rl el (lc‘s 'lll(Jlll?I(‘:ll!()lls de sl:lll.l‘s, 2) par le magnétostricteur; L E S
le président remel la partie administrative 4 la prochaine 3) par des appareils émetteurs basés sur les propriétés du

séance; il salue les membres de la Société de Physiolhérapie
qui ont répondu nombreux & son invitation el toul particu-
licrement leur secrétaire général, le D™ Dubois-Trépagne.

quartz piézo-électrique ot la mise sous tension du cristal de
quarlz provoque une vibration de ses molécules, vibralion
résultant de leur déformation interne sous I'effet du champ

ULTRA-SONS

APPLIQUES A LA MEDECINE

Avant de donner la parole au Professeur Homés, le prési- électrique.
denl le remercie d'avoir guidé la visite presligieuse que la La réception se fail surtout & I'aide d’appareils basés égale-
Soci¢lé Belge de Radiologie fit en juillel aux Ateliers de menl sur les propriétés du quartz Pyézo-électrique.

Conslructions Eleclriques de Charleroi. Le Professeur Homeés,
ancien éléve du Professeur Picard, éludie depuis 1936 la phy-
que interne des malériaux el esl 'auleur de nombreux tra-

Les applications industrielles et marilimes sont trés effi-
caces el parfailement mises au point. Les A.C.E.C. onl réalisé

: des appareils pratiques el facilemenl ulilisables; ils vont sor- 2me EDITION

vaux sur cetie question. lir incessammenl un appareillage spécial pour usage médical.

Le Professeur Homés remercie le président et définit sa Le président remercie le Professeur Homés de son exposé
position : c’est en tant que médecin des malériaux qu'il ful clair et si approprié aux connaissances générales des méde-
amené & s'occuper des ultra-sons; ceux-ci permettent des cins. C’est le propre du savant de rendre un sujel si spécial
diagnoslics faciles el rapides dans de nombreux cas de défaul accessible a lous.
de structure interne des malériaux. Avant de donner la parole au confrére Denier, le présidenl

Lo . . tint & rappeler les bonnes relations personnelles qui les unis-

On dislingue parmi les ondes acouslique : sent depuis vingt ans et surtout & préciser I'effort incessant

les infra-sons : 2(! vibralions par seconde; de ce pralicien Apcrdu dans un bourg de 4.000 habitants, qui

les sons: de 20 & 20.000; fut toujours a l'avant-garde de tous les progres réalisés en

les ultra-sons : de 20.000 a 20.000.000. Electroradiologie et que I'Académie de Médecine vient de

Les ultra-sons sonl des ondes acousliques, done des ondes récompenser en lui décernant le prix Apostoli.
de pression amenant un déplacemenl de molécules; ils sont Le confrére Denier dit sa joie d'¢lre parmi nous et selon : I_‘EXPANSION,__ b

animés d'une vilesse de propagalion de 340 m-seconde, de son habitude, entre dans le vif du sujel. SCIENT

) ? P C A £
S EDITEURT T s

longueur d'onde et de fréquence variables. Ces ondes comme
la lumiére, se réfléchissenl el se réfractent.

Les ullra-sons ne causeront aucune des surprises que nous
ont donnés les R. X. Ils sont actuellement parfailement bien

B _

Fig. 1b : Séance du 9 nov 1947 Société belge de radiologie

. /

Fig. 3: Livre de Denier —1952 (B-1288)

Dans |'utilisation des ultrasons, la thérapeutique precedera cependant longtemps le diagnostic.

Dussik K., a Vienne en 1942, par I'obtention d'une image intracranienne, est consideéré veritablement
comme etant le pere de |'échographie médicale. D'autres chercheurs ont largement contribue a la
diffusion de cette nouvelle méthode de diagnostic, notamment les travaux de Deénier A., a La Tour-
du-Pin. Ce dernier les realise 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 ameéricaine essaie, en 1949, de localiser des calculs biliaires au moyen d'un
sonar declasse !

En mai 1949, a Erlangen, un important congres (fig. 2), réeunissant 400 participants, va rassembler
toutes les connaissances qui seront publiees, en 1952, dans le livre de Dénier : « Les ultra-sons
appliqgués a la medecine » (fig. 3). Il est interessant d'y noter la contribution théorique de
Homeés G. de Bruxelles parmi les 1133 réferences bibliographiques. Seules deux communications
(Dussik K. et Keidel W-D.) ont trait au diagnostic !

Les travaux de Howry R., en 1952, de Donald I. et coll. a Glasgow, en 1958, et de Holmes G. et
Howry R. a Denver, a la fin des annees 60, ainsi que les publications de nombreux autres auteurs ont
contribueé a la large diffusion de I'ultrasonographie bi-dimensionnelle (B-scan compound) abdominale
a echelle de gris. Cette modalite originale permet de visualiser les organes intra-abdominaux de
maniere non invasive et de différencier les structures liquidiennes des tissus mous.

Avec l'introduction, en 1967, du Vidoson® (fig. 4), premier échographe en temps reel, et les travaux
de Rettenmeier E.G. de |'Universite d’Erlangen, I'echographie abdominale connait une diffusion
rapide, d‘abord en Europe. Lutz H. de Siemens Erlangen confirme, en 1978, dans une large
publication 'utilite de la modalite dans le diagnostic des pathologies abdominales, en particulier pour
I'identification des tumeurs solides. Il prevoit 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.
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ENSEIGNEMENT

ATLAS CLINIQUE
DE

RADIOGRAPHIE ULTRASONORE

CLINICAL ATLAS
OF ULTRASONIC RADIOGRAPHY

Fig. 8 : Probablement le premier livre
consacré a I'échographie abdominale
en Belgique, Afschrift M. 1980 (B-0536)

Dynamische
Echografie

par
F. WEILL

> d Hadicdogi
Pniversine de Beangon

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

Fig. 9 : Coupe transversale a travers |'artére mésentérique supérieure

sous l'origine de I'artére hépatique commune. Notez la veine du rein gauche entre l'artére
\ supérieure et mésentérique et l'aorte. Marchal G. 1981 /
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Inneren Medizin
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Fig. sb : Radiographie du méme patient. Fig. 5c: Balayage oblique a travers un
sarcome d'une boucle de l'intestin gréle.

Lutz 1976

Fig. 5a : Coupe longitudinale en décubitus
dorsal a gauche de la ligne médiane.
Carcinome de l'estomac. L = Le foie.
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En Belgique, ce sont Afschrift M. a Gand (fig. 8), Dardenne A. a Louvain et Marchal G. a Leuven qui
promeuvent |'echographie pour I'exploration de la vesicule biliaire, du foie, du pancréas et des masses

abd

ominales.

Dans la monographie, publiée en 1980, Afschrift relate son experience de l'éechographie dynamique au
cours de 6 années dans 6.000 examens. Dans I'abdomen, il la complete ou lui substitue le mode B-
statique, lorsque la resolution 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 depit de sa

moi

ndre resolution. Dardenne comme Rettenmeier pratique exclusivement l'echographie dynamique

qu'il developpera en correlation avec la tomodensitomeétrie, des sa disponibite.

Marchal montre la superiorite de I'echographie composite pour identifier de fines structures abdominales
telles les variantes de l'artere hepatique (fig. 9). En 1982, Petroons Ph. (Bruxelles) conclut |'evaluation
comparative de |'echographie composite a I'echographie en temps réel dans I'abdomen par la supériorite
du temps réeel.

La dynamique de développement de |'échographie diagnostique et interventionnelle est soutenue par la

Soc

ieté belge de Radiologie et le Journal qui publie, en 1981, les travaux de Koch C.W. (Leiden) en

echographie hepato-biliaire, de Weill (fig. 10) en echographie pancreatique et de Bret P.M. (Lyon) pour le
diagnostic et le traitement des abces intra-abdominaux. En 1982, ceux de Otto R. (Zurich) pour le
guidage precis des ponctions percutanées en suivant, en temps reel, la pointe des aiguilles fines, au cours

des

prelevements. Ainsi, a la fin des annees 70, l'echographie abdominale belge s'impose

progressivement comme technique diagnostique de base pour la détection des pathologies.

Not

ons, pour l'anecdote, I'emploi de la soupe « supréme de tomates » de la firme Unox, préconisée par

Eisenscher A. et reprise par Dardenne de Louvain pour remplir la cavité gastrique lors de |'exploration du
corps et de la queue du pancreas pour eviter les artefacts causes par l'ingestion d’une eau trop calcaire ou
gazeuse (fig. 11)!

\

CURIOSITES

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

Fig. 11 : Rapports digestifs du pancréas:
A: en vacuité

B: aprés remplissage gastrique /
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LA FORCE DISRUPTIVE DE LA TOMODENSITOMETRIE - 1
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PREMIER SCANNER ET GENERATIONS SUIVANTES
SCANNER NEUROLOGIQUE 20 CM SCANNER CORPS ENTIER 50 CM
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Gen3
Fig. 2b : Multiple détecteurs Fig. 2c : Multiple detecteurs CT petit kyste hépatique CT pancréas normal Lissner JBR 1978
translation-rotation rotation
Matrice 200x300 -> 256Xx256 -> 512X512 Matrice 512x512
Balayage 480 -> 2 sec Balayage 4 -> 1 sec

\_ /

Hounsfield G. congoit un tomographe axial doté d'un ordinateur capable de donner une valeur
numeérique, point par point, au coefficient d‘attenuation lineaire des tissus de la coupe virtuelle
traversee par le rayonnement X collimate, de reconstruire ces données dans une matrice numerique
puis de transformer celle-ci en une image analogique en echelle de gris (fig. 1).

Construit par la firme EMI (Royaume-Uni), le premier scanner limite a la téte (2 detecteurs, orifice de
mesure 20 cm, matrice 8ox80, temps de scanning de 4 minutes 30) est installe 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 resultats sont publiés conjointement par Hounsfield et Ambrose dans le
British Journal of Radiology en 1973 (fig. 2). Cette nouvelle methode radiographique est acclamee car,
bien que limitée au cerveau a ce stade, ses possibilités de developpement sont considerables. Le prix
Nobel est attribue a Hounsfield en 1979 et partage avec Cormack A. pour la contribution de ce
dernier a la reconstruction matricielle des densités a partir de leurs projections. Une des premieres
installations neuroradiologiques, dans le monde, fut montee, en Belgique en juillet 1974, dans le
service de Collard M. (Charleroi) et la deuxieme version du scanner se trouve a présent dans la
collection du musee belge.

En 1973, Ledley R. rend possible I'application de la tomographie computérisée au corps entier. Les
premiers resultats du scanner ACTA, construit en 1974 par Pfizer Medical Systems (Maryland), sont
publies par Schellinger D., en 1975. En 1975 eégalement, Alfidi R. et Haaga J. publient les resultats
obtenus dans I'abdomen, en particulier la démonstration du pancreas, avec le Delta-scanner de la
firme Ohio Nuclear, installe a I'HOpital universitaire de Cleveland en 1974.

Et a cette époque aussi, le scanner EMI 5ogo, développé au centre de recherche de Harrow, permet
d‘obtenir des resultats cliniques similaires, y compris la déemonstration du pancreas, dans le service de
Kreel L..

4 ] )
PREMIERS RESULTATS DANS 2 SERVICES BELGES

1976 -78

* Demonstration 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 a la demande
» Caractérisation d’'une masse en cms, liquide ou solide (densité),
peritoneale ou retroperitoneale
* Apport oncologique en détection (limitee), extension, suivi (récidive) de tumeur
* Diagnostic de metastase hepatique : detection 78%, erreur 12%, echec 10%
* Demonstration du pancreas normal, de 'augmentation localisee ou globale de
volume, de calcification, de dilatation du Wirsung
* Deémonstration de processus peritonéaux

Masse pelvienne (fleche) Anévrisme aortique Lésion hépatique Masse surrénalienne
hypodense (fleches)

\_ /
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PREMIERS RESULTATS DES SCANNERS CORPS ENTIER

DEUXIEME GENERATION

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

ACTA with R. Ledley
at Smithsonian

Thorax fenetre pulmonaire

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

Pancréas normal Pancréas normal

EMI oo - 1975
Ouverture 5o cm
Matrice 320 x 320
Balayage 40 sec

Foie métastatique Adénopathies mésentériques (M-L)

\ et pancréatiques (P-L)

Ces resultats sont publies, en 1976, dans le Journal belge de Radiologie. Ces scanners de 2ieme
géneration ont plusieurs detecteurs, une matrice 320x320 et effectuent un balayage par rotation-
translation largement supérieur a 18 secondes provoquent des artefacts, dus aux mouvements
respiratoires et viscéraux. Selon McCullough C. et coll. theoriquement ces scanners rendent possible la
resolution de differences de contraste de 0,5% qui en pratique est de I'ordre de 1 a 1,5% car dependant
de la resolution spatiale en fonction du bruit de fond (noise) et donc de la dose de RX, de I'absence
d‘artefacts cad d'un temps de balayage court (inferieur a 18 sec.) et de la taille de la matrice. Des lors, au
cours des annees ulterieures, les innovations technologiques des constructeurs vont concerner
'augmentation de la sensibilite des detecteurs ainsi que de leur nombre, 'augmentation de la taille de la
matrice et la reduction du temps de balayage.

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

Au debut de 1976, deux Delta-scan 5o d’Ohio Nuclear sont installés par la firme Siemens respectivement
dans le service de Radiologie de I'HoOpital Bordet a 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. (Liege). Plus tard, dans la
méme année, on montera 3 installations ACTA-scan dans les hopitaux d’Anvers (Appel L.), a Liege (dans
le service de Van de Berg A.) et enfin a Charleroi (les freres Chapaux JP. et P.).

4 )
ANATO M I E D U VIVANT \?oé;f;r)zsstBearr[eaafl;S;eCccljilsllruptive de laTomodensitométrie - 2
ABDOMEN SUPERIEUR ET MOYEN

\ Confluent spléno-mésentére et omentum Veine rénale droite /

Hounsfield G.N. Part |. Description of system. Brit.J.Radiol.,1973,46 :1016-1022. Ambrose J. Part Il. Clinical applications. Brit.J.Radiol.,1973,46:1023-1047. In Computerized transverse axial scanning (tomography).

Kreel L. Preliminary evaluation of the EMI whole Body scanner. J.belg.Radiol.-Belgisch Tijd. Radiol. 1976,59:281-286.

Mc Cullough E.C.,Payne J.T.,Baker H.L.Jr. Performance evaluation and quality assurance of Computed tomography scanners,with illustrations from EMI, ACTA, Delta scanners. Radiology 1976,120 :173-188.

Schellinger D.,Di Chiro G.,Axelbaum S.P.,Twigg H.L.,Ledley R.S. Early clinical experience with the ACTA scanner. Radiology 1975,114 :257-261.
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LA FORCE DISRUPTIVE DE LA TOMODENSITOMETRIE - 2

~

4 MODES D’ADMINISTRATION DU CONTRASTE INTRA-VEINEUX (IV)
ET REHAUSSEMENT DU CONTRASTE (MARCHAL ET COL)

Fig. 1b,c:
Rehaussement prolongé
permettant I'etude
extensive de I'abdomen
et du pelvis

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

Fig. 2b:
Rehaussement du pancréas
normal parallelement a |'aorte
permettant la mise en évidence
des processus hypovascularisés

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

Fig. 3a:
Bolus 60 a 1200 ml/77%
en moins de

10 secondes

Angioscanning au temps artériel (20s), temps portal (405)
et temps tardif (+2 min) permettant d’identifier 3 types de rehaussement
en fonction de la vascularisation de la lésion.

Fig. 3c : Lésion hypovascularisée

Temps portal A blanc

A blanc Temps artériel

\_ /

Temps arteriel Temps portal

Les resultats preliminaires, publiés par Osteaux M. et col. fin 1976 confirment |'utilite de [a TDM pour
I'imagerie des masses liquidiennes ou solides-collections, abces, kystes, tumeurs intra-abdominales
et la determination de leur topographie intra- ou rétroperitoneale ainsi que l'eventuel organe
concerné a condition que le tube digestif soit opacifie (Gastrografine 3%) et que les mouvements
visceraux soient reduits par l'administration du Glucagon®. En cas d’insuffisance ou d'absence
d'interface graisseux, en peériphéerie des organes intra-abdominaux, l'utilisation de faible dose de
contraste IV est conseillee. Baert A.L. et col. publient, en 1977, des résultats prometteurs pour le
diagnostic de la pancreatite aigie 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 I'UCL (Bodart P.) s’equipe d'un Delta-scanner haute resolution,
temps de balayage 2 sec, matrice 512x512 - qui va permettre d'imager le tube digestif, les mesos et
'omentum ainsi que le pancréas et le foie de facon adéequate et d‘étendre les applications aux
complications post-operatoires, aux traumatisés thoraco-abdominaux, a I'abdomen aigu et a des
patients en soins intensifs. Chez ces derniers les resultats dans 44 cas de pancreatite aigie severe
chez lesquels l'extension des lesions a ete evaluee et suivie, les complications reconnues et le
traitement chirurgical optimalise furent presente par Pringot J. et col. au Congres de Chirurgie a
Strasbourg, en 1981. Les discordances entre la représentation topographique du pancreas et la
quantite variable de la graisse peri-viscerale par les anatomistes et celle par la tomodensitometrie fut
corrigee dans un petit atlas (voir derniere cartouche du poster TDM-1) par Barreau J. et col. En 1978,
Marchal G. et col. demontrent par I'etude comparative des profils de rehaussement dynamique du
contraste de differents organes abdominaux observes apres 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 prolonge requis par les examens extensifs de |'abdomen.
Osteaux M. et col. rapportent leur expéerience de la détection de métastases hepatiques chez 101
patients avec 78% de diagnostics corrects, 12% d’erreurs et 10% d’echecs techniques.

Dilatation Wirsung Pancréatite calcifiante Pancreatite chronique

en amont

Pancreas aigué
(bas grade)
steatose hépatique

Cancer pancréas invasif
(engainement veine
meésenterique)

ses ven necro
ancreatic da e | Peripancreatic area m
rade |Grade |Diffuse Effusi i Effusion ir
| 1 NI + + NI
5 1
)

+ u ++ + ++
13 2 14 1 0 1C 5 6

8 7 | 5 |- 7 4 4 |3

8(1)( 6 1 9(4) |1 3(1) 6 1 3

14 . .

Pancreatite aigue

nécrotique

( ), fluid collection

Pancréatite aigue Pancréatite
avec effusion sévere
péripancréatique

Effusion rétropéritonéale
infectée
(pancréatite sévere)

Faux kyste
pancréas

CT findings in Crohn disease

n =42 patients
CT negative 9(21,4%)

CT positive 33 (78,6 %)

mural fibrofatty inflammatory abscess/  fistula
thickening  proliferation mass collection

31 12 22 12 8

Crohn fistulise

Résultats CT Crohn compliqué
maladie de Crohn et abces

Crohn (Signe du halo)

Cancer anal Cancer sigmoide Lymphome gastrique

Récidive Hemochromatose Steatose circonscrite  Polykystose hépatique

apres amputation rectale

Recidive cancer
gastrique

Hodgkin splénique

Rate accessoire

Adénome hepatique Métastases foi et rate

(anc. foyer hémorragique)
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En 1980, Marchal et col. demontrent par I'etude dynamique du rehaussement de lésions non-kystiques
du foie consecutif a I'administration du contraste IV par embole rapide que celui-ci varie en fonction du
type de leur vascularisation. A 20 sec. (temps artériel), les leésions hypervascularisees sont brievement
hyperdenses par rapport au foie normal. Les lesions hypovascularisées présentent une hypodensite
maximale a 40 sec. (temps portal) et, en cas de vascularisation mixte, les lesions ont un rehaussement
hybride. Ces observations fonderont le concept technique de I'angio-scannographie abdominale facilitee
par les scanners de 3ieme generation.

En 1982, Dondelinger R. publie son experience du guidage des prelevement percutanes par le scanner
avec 95,2% de succes, un diagnostic correct de 90,9% et 0,9% de faux negatifs. Par ailleurs, il montre
I'interét du scanner pour le diagnostic de I'obstruction des voies biliaires et le traitement percutane.

Et Dardenne A. et col. publient leur expérience d'une strategie flexible impliquant I'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 consolidee par le scanner.

En 1977, Lissner J. a présente, a l'invitation de la Societe belge de Radiologie, son expérience positive
d'un nouveau scanner de 3ieme genération-faisceau RX en éventail, multiples detecteurs en arc, rotation
circulaire du couple tube-detecteurs, temps de rotation 4 sec. - le Somatom produit par la firme
Siemens. General Electric-CGR et Toshiba commercialisant en Belgique le méme type de scanner.

Ainsi en cing années, la Tomodensitometrie abdominale en Belgique a réussi a suivre le developpement
technologique du scanner et a etendre ses applications a I'ensemble de la pathologie abdominale. Ce qui
a permis a Dondelinger R., Osteaux M. et Pringot J. d'assurer la participation belge au traite de
Tomodensitometrie du corps entier edite par Vasile N. en 198s,.

Cancinomatose
omentale

Carcinoide ileal

Lymphome mésenterique
et rétropéritoneal

Extension ganglionnaire
meésentérique

Faux kyste
post-traumatique

Faux kyste traumatique
du pancréas

Hématome hépatique
avec hémopéritoine

Fracture rate
et hémopéritoine

Fracture rate
hematome collecte

Abces Douglas

Abces ileal

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

\_ /
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A est une image 3D Volume Rendering montrant le c6lon en orange, les os en blanc, les tissus mous de I'abdomen et du bassin
semi-transparents. B est une vue de réalité virtuelle de I'intérieur du célon. C est une image TDM axiale. D est une image rendue
en volume transparent de l'ensemble du deux-points. La fleche verte sur toutes les images identifie 'emplacement d’'un polype
sessile de 10 mm trouvé dans le cOlon transverse distal. (Sofilos M. 2017 - https://3dglab.stanford.edu/virtual-colonoscopy/)

Nodule hépatique de 20 mm.
hétérogene(a),rehaussant de fagon homogéne
aprés contraste IV (b), hyperintense au temps
artériel en IRM apres contraste I1V(c), whashout
au temps portal tardif (d) : hépatocarcinome)
(Danse E. 2022 - UCLouvain)

Echographie + Sonovue®
temps artériel

Echographie en mode B

IRM temps portal tardif

La cholangiopancréatographie
par résonance magnétique
(CPRM)

lithiase Cholédocienne

/

Dans un editorial (J belg Radiol - Belgisch Tijdschr Radiol. 1976,59 :419-442), Bollaert A. (Bruxelles) confirme l|'échotomographie et la
tomodensitomeétrie comme des techniques complementaires du radiodiagnostic. En fait, ces techniques ont ete substituées progressivement a des
techniques conventionnelles et I'IRM, dont il n‘etait pas encore question dans I'abdomen, s’y est implante ultéerieurement. En outre, la large
diffusion de la fibro-biopsie a modifie, en gastro-entérologie, la stratégie d’utilisation des modalites complémentaires en defaveur des techniques

radiologiques conventionnelles.

Entre 1980 et 1990, aux Cliniques St Luc de I'UCLouvain, le volume des prestations conventionnelles en radiologie abdominale a diminue de 25% et
ce egalement en general en Belgique. En conséquence, la radiologie classique du tube digestif et de ses annexes s'est concentree d'une part sur les
meéthodes d‘etude fonctionnelle, les indications chirurgicales et l'investigation de l'intestin gréle en adoptant le double contraste baryum-
carboxymethylcellulose et d'autre part en developpant I'etude dynamique du plancher pelvien et la radiologie interventionnelle abdominale.
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