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Les douleurs abdominales aiguës peuvent relever de causes diverses et de pathologies très 
variées - rendant leur approche diagnostique difficile - et nécessitent une prise en charge multi- 
disciplinaire comprenant médecins urgentistes, radiologues et chirurgiens. 

II s'agit d'un enjeu important, en particulier dans le cadre d'un service d'urgences, où la douleur 
abdominale aiguë est un motif très fréquent d'admission. 
Le rôle de I'imagerie est déterminant. Guidée par la clinique qui reste fondamentale, I'imagerie 
peut confirmer ou redresser un diagnostic, informer quant à des éléments de gravité, guider la 
thérapeutique médicale ou chirurgicale. 

Les objectifs de la prescription des examens de radiologie sont de deux ordres : 

-dépister rapidement les malades nécessitant un traitement chirurgical: pour pouvoir pratiquer 
l'intervention en urgence ou au contraire éviter une laparotomie inutile. 
-déterminer les malades nécessitant une hospitalisation et ceux pouvant être traités en ambula- 
toire. 

Le radiologue et I'urgentiste disposent aujourd'hui de 3 examens : l'abdomen sans préparation 
(ASP), l'échographie (US) et la tomodensitométrie (TDM). La dernière venue, I'IRM, a actuelle- 
ment peu de place dans le cadre des urgences abdominales - elle a une utilité grâce aux séquen- 
ces de bili-IRM, dans les cas de suspicion de lithiase compliquée de la voie biliaire principale. 



Quelle est la stratégie théorique de l'exploration des 
douleurs a bdominales aiguës (DAA) non traumatiques? 

Les douleurs abdominales sont l'une des causes les plus fréquentes de consultation médicale, 
représentant 4 à 8 % des visites médicales de l'adulte. [19] Elles sont également parmi les motifs 
les plus fréquents de consultation des services d'urgences hospitaliers. [IO01 
L'hospitalisation est jugée nécessaire chez 18 à 42 % des adultes et peut atteindre 75 % chez 
les patients âgés. [83] Seule une minorité de patients (environ 15 %) présentant des douleurs 
abdominales nécessite un traitement chirurgical. 

Pour une majorité de patients, l'examen clinique et les examens simples de laboratoires suffisent 
à établir ou à évoquer un diagnostic. [92] Cependant, compte tenu de l'importante variété des 
causes de douleurs abdominales et du tableau clinique similaire que peuvent prendre nombre de 
maladies, le diagnostic reste indéterminé chez environ 40 % des patients. [26] Dans ces situa- 
tions, des examens complémentaires, le plus souvent d'imagerie, sont nécessaires pour confir- 
mer le diagnostic suspecté cliniquement. 

Les erreurs diagnostiques les plus fréquentes en pathologie abdominale aiguë [53, 741 concer- 
nent les gastroentérites, les infections urinaires, les infections pelviennes chez la femme, et la 
constipation. 
Parmi les pathologies mettant en jeu le pronostic vital, les erreurs les plus fréquentes concer- 
nent les diagnostics de rupture d'anévrisme de l'aorte abdominale, d'appendicite, de grossesse 
extra-utérine, de sigmoïdite diverticulaire, de perforation digestive, d'infarctus mésentérique et 
d'occlusion du grêle. 

Dans tous les cas, le problème essentiel en urgence consiste à identifier les patients qui doivent 
être opérés rapidement, ou ceux qui réclament une hospitalisation pour bilan et surveillance, 
et non pas tant de faire le diagnostic exact. À côté des examens radiologiques courants, le dé- 
veloppement de l'échographie et surtout de la tomodensitométrie (TDM) a largement amélioré 
I'efficacité du bilan diagnostique. Cette évolution de l'efficacité diagnostique va de pair avec les 
modifications des attitudes thérapeutiques qui s'orientent vers des techniques mini-invasives 
(coelioscopie, radiologie interventionnelle, endoscopie). La recherche constante d'une meilleure 
efficacité et la nécessité de diminuer les délais, associées aux besoins d'une maîtrise des res- 
sources hospitalières, ont entraîné une évolution de nos attitudes vis-à-vis des patients vus pour 
une pathologie abdominale aiguë. 
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1 . Définition et épidémiologie 

1.1. Définition 

Les douleurs abdominales aiguës sont définies par leur durée (moins de 1 semaine). Les causes 
sont multiples, certaines nécessitant une prise en charge très rapide étant donné le risque vital. 

Quatre-vingt dix pour cent des douleurs abdominales aiguës sont dues à dix affections (tableau 1). 
Beaucoup de douleurs abdominales sont non spécifiques et aucun diagnostic précis n'est porté 
à terme, les douleurs s'amendant spontanément ou par un traitement. On évoque alors souvent 
une colopathie fonctionnelle ou une dyspepsie. Le suivi est fondamental dans ces situations. 

1.2. Epidémiologie 

C'est grâce à une grande banque de données nationale constituée par les associations de re- 
cherche en chirurgie que sont mieux connues l'épidémiologie et la sémiologie des douleurs ab- 
dominales aiguës. 
En 2 ans ont été recueillies prospectivement les données de 7 000 patients hospitalisés en chi- 
rurgie souffrant d'une douleur abdominale persistant depuis moins de 8 jours. 

II est difficile de connaître le nombre exact de douleurs abdominales aiguës qui sont traitées à 
domicile. Les causes sont innombrables. 

En revanche, on tire des renseignements précieux des données statistiques précises et on peut 
connaître la prévalence des affections les plus fréquentes pour chaque sexe (tableau 2) : 

-prédominance masculine nette: colique néphrétique, ulcère gastroduodénal, pancréatite, 
anévrisme ; 

-prédominance féminine : cholécystite, infection urinaire, hernie étranglée ; 



De même, on peut connaître la prévalence des affections les plus fréquentes en fonction de l'âge 
(tableau 3) : l'appendicite et les douleurs non spécifiques présentent une nette prédominance 
chez le sujet jeune et jusqu'à 50 ans, la cholécystite et l'occlusion à partir de 60 ans, et la hernie 
étranglée devient la troisième urgence douloureuse à partir de 70 ans. 

2. Stratégie Clinique 

2.1. Généralités 

L'examen clinique, notamment l'interrogatoire, reste en pathologie abdominale aiguë un des élé- 
ments clés de la démarche diagnostique. Cependant, la performance de I'examen clinique pour 
le diagnostic précis de la cause ne dépasse pas 50 %. [56] L'interrogatoire et I'examen physique 
doivent être effectués sur un patient détendu. La crainte de l'utilisation des morphiniques, sous le 
prétexte qu'ils peuvent masquer une urgence chirurgicale, est injustifiée. [72] 
Néanmoins, la disparition de la douleur sous antalgiques ne doit pas être un argument pour ne 
pas hospitaliser le patient. 

Le Tableau 4 montre la répartition des diagnostics et des motifs d'intervention chirurgicale en 
urgence pour douleurs abdominales. [19, 521 Le diagnostic de douleurs abdominales non spécifi- 
ques ou indéterminées est le plus fréquemment porté, et parmi celles-ci le syndrome de l'intestin 
irritable représente 37 % des diagnostics chez la femme et 19 % chez l'homme. [42] 



L'orientation diagnostique doit tenir compte de l'âge, des éventuels signes d'accompagnement 
(Tableau 5), mais aussi de la localisation de la douleur (Tableau 7). Ces éléments ne sont pas 
formels et il est fondamental de ne pas limiter ses hypothèses diagnostiques en ne tenant compte 
que de la localisation de la douleur. [25,115] 

Appendicite rétrocaecale 

Le Tableau 6 rappelle les questions les plus pertinentes à poser systématiquement lors de I'inter- 
rogatoire d'un syndrome abdominal aigu. 

26 



Colique néphrétique 
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2.2. Rechercher les signes de gravité 

2.2.1. La fièvre 

La température et la numération leucocytaire ne sont pas discriminantes. Si une fièvre est fré- 
quemment associée aux infections intra-abdominales, sa signification chez un patient ayant une 
douleur abdominale n'est pas claire, et sa présence ne permet pas de distinguer les pathologies 
chirurgicales des non chirurgicales. [73] 

Cependant, l'association d'une fièvre à une douleur abdominale nécessite un avis chirurgical. 
Le signe de Murphy, qui est une douleur de I'hypochondre droit avec inhibition douloureuse de 
l'inspiration, est très fréquemment noté en cas de pathologie biliaire lithiasique. Un signe de 
Murphy a une sensibilité de 97,2 % et une valeur prédictive positive de 93,3 % pour le diagnos- 
tic de cholécystite aiguë. [94] Chez les patients âgés, la présence d'un signe de Murphy reste 
assez spécifique d'une cholécystite aiguë, mais sa présence n'est notée que chez la moitié des 
patients. [ I l  

2.2.2. Les signes péritonéaux 

Les signes péritonéaux incluent la présence d'une défense ou d'une contracture, d'une douleur 
à la décompression brusque de la paroi abdominale ou d'une exacerbation de la douleur lors de 
la toux et des mouvements. 
Le caractère pathognomonique classique de ces signes pour le diagnostic d'une pathologie chi- 
rurgicale en particulier appendiculaire ou péritonéale doit être remis en question par les données 
de la littérature. La douleur à la décompression a une sensibilité de 81 % et une spécificité de 
50% pour le diagnostic de péritonite, [61] une sensibilité de 63 % à 76 % et une spécificité de 56% 
à 69 % pour le diagnostic d'appendicite. [49, 1081 L'exacerbation de la douleur à la toux a une 
sensibilité de 77 % et une spécificité de 80 % pour le diagnostic de péritonite. [13] 

2.2.3. Le toucher rectal 

Lors de l'exploration d'un syndrome douloureux abdominal, le toucher rectal est surtout utile pour 
les diagnostics de prostatite ou de pathologie rectale notamment tumorale, pour la recherche 
d'un fécalome, d'un corps étranger intrarectal ou de sang dans les selles. Pour le diagnostic 
positif d'appendicite aiguë, le toucher rectal n'apporte aucun renseignement supplémentaire par 
rapport à ceux déjà fournis par I'examen abdominal. [28] 

2.2.4. Les caractéristiques de la douleur 

Certaines caractéristiques sont plus fréquemment notées dans les pathologies graves ou chi- 
rurgicales. La probabilité qu'une douleur soit liée à une pathologie chirurgicale est d'autant plus 
grande que la douleur est violente, récente (moins de 48 h) ou constante, qu'elle se localise en un 
point précis, qu'elle est le premier signe et notamment qu'elle survient avant les vomissements, 
que l'âge est avancé, qu'il existe des antécédents d'intervention ou des signes péritonéaux à 
l'examen physique. [19] 

2.2.5. L'état de choc hypovolémique 

II se définit par une hypotension, associée à une tachycardie, une tachypnée et éventuellement 
une froideur des extrémités. [IO41 
II peut trouver sa cause dans une hémorragie abdominale active intrapéritonéale ou rétropérito- 
néale (Tableau 8). Le type de douleur peut aider à préciser la topographie de l'hémorragie, qui 
sera confirmée par l'imagerie en coupe. La douleur dorsale ou lombaire oriente vers la localisa- 
tion rétropéritonéale, de même que l'apparition d'un oedème scrotal. 



Deux informations sont importantes à connaître avant de procéder au bilan radiologique d'affec- 
tions abdominales aiguës : la douleur ainsi que sa localisation, et la présence d'un état de choc 
hypovolémique. 

3. Stratégie biologique 

3.1. La Numération Formule Sanguine (NFS) 

La numération sanguine leucocytaire est probablement l'examen biologique le plus demandé 
en cas de syndrome abdominal aigu. Cependant, cet examen ne permet pas de différencier les 
pathologies chirurgicales des autres causes de douleurs abdominales. 
La NFS peut confirmer la spoliation sanguine déjà décelée cliniquement ou dépister un saigne- 
ment plus modéré. Une microcytose peut être en faveur d'un saignement chronique. L'hémato- 
crite élevé est un signe de déshydratation. 

3.2. La Protéine C Réactive (PCR) 

Elle a peu d'intérêt dans la stratégie d'exploration des douleurs abdominales aiguës en pratique 
courante. Elle a surtout été étudiée comme aide au diagnostic d'appendicite. Son principal intérêt 
semble être sa valeur prédictive négative si son taux reste normal, surtout sur des dosages répé- 
tés au cours de la surveillance. [4, 24, 321 

3.3. Les autres examens biologiques 

La bandelette urinaire, l'examen cytobactériologique des urines, le dosage des bêta-human cho- 
rionicgonadotrophin (HCG) et celui de I'amylasémie et de la lipasémie permettent une orientation 
diagnostique. 

Cependant, des anomalies sur les examens d'urine peuvent être présentes en l'absence de pa- 
thologie urinaire. [89] 20 à 30 % des patients ayant une appendicite ont une hématurie ou une 
leucocyturie et 17 % peuvent avoir des germes dans les urines. [6] Ces anomalies sont d'autant 
plus fréquentes que la durée d'évolution de l'appendicite est longue, que l'appendice est patho- 
logique, qu'il est proche du tractus urinaire et qu'il s'agit d'une femme. 

De la même façon, 20 % des anévrismes rompus peuvent faire évoquer à tort une colique néph- 
rétique en raison de la présence d'une hématurie. [17] 

Une hyperamylasémie est notée dans 80 % des cas de pancréatite aiguë. La spécificité de I'amy- 
lasémie est inférieure à 70 % pour toute élévation au-dessus de sa valeur normale. Sa sensibi- 
lité et sa spécificité atteignent 80 % lorsque I'amylasérnie est supérieure à trois fois la normale. 
[22]L'amylasérnie n'a aucune valeur pronostique. Une hyperlipasémie à plus de trois fois la nor- 
male est le test le plus spécifique pour le diagnostic de pancréatite aiguë avec une spécificité 
proche de 100. [99] 



4. Stratégie d'imagerie : les techniques radiologiques d'urgence 

4.1. La radiographie 

Jusqu'à ce jour, la radiographie simple de I'abdomen, plus communément intitulée << abdomen 
sans préparation » (ASP) ou « abdomen à vide », reste l'examen de base prescrit en cas de 
douleur abdominale. 

Les avantages de la tomodensitométrie par rapport à la radiographie simple en cas d'urgence 
abdominale ont été récemment évalués : la spécificité de la tomodensitométrie est de 80 % alors 
que celle de l'abdomen sans préparation se limite à 10 %. [2] 

4.1.1. Indications 

En raison de leur facilité d'exécution et de leur faible coût, les ASP sont demandés quasi systé- 
matiquement dans les services d'urgences hospitaliers pour tout syndrome douloureux de I'abdo- 
men. Leur but est théoriquement de permettre une présélection rapide des patients en identifiant, 
notamment, ceux qui ont un pneumopéritoine ou des signes d'occlusion digestive. 

Cependant, leur absence de spécificité, alors que d'autres explorations plus performantes sont 
disponibles, donne l'impression que ces examens sont souvent inutiles. Il semble, néanmoins, 
que la plupart du temps, ces examens sont prescrits pour de mauvaises indications. [33] 
Si l'on étudie la répartition des causes des douleurs abdominales dans un service d'urgence d'un 
hôpital urbain, la nature même des pathologies rencontrées indique que les ASP ne seraient 
d'aucune utilité dans plus de la moitié des cas. [33] Des anomalies sont détectées sur 20 à 38 
% des ASP. [19, 691 Seulement un tiers de ces anomalies sont spécifiques, et les informations 
obtenues semblent peu modifier le diagnostic établi cliniquement. [19] 

Les deux seules pathologies pour lesquelles la sensibilité et la spécificité des ASP sont élevées 
sont les péritonites avec pneumopéritoine et les occlusions intestinales. 

Dans une étude [2] évaluant l'intérêt des ASP dans les douleurs abdominales, ceux-ci étaient non 
spécifiques dans 68 % des cas, normaux dans 23 % et anormaux dans seulement 10 % des cas. 
La plus grande sensibilité était notée pour la recherche de corps étrangers (90 %) et pour le dia- 
gnostic d'occlusion du grêle (49 %). Ils n'avaient aucun intérêt pour le diagnostic d'appendicite, 
de pyélonéphrite, de pancréatite et de diverticulite. 

En pratique clinique, une demande d'ASP est justifiée (Tableau 9) si les douleurs abdominales 
sont importantes ou si le tableau clinique évoque une péritonite ou une occlusion digestive. Ces 
examens semblent inutiles en cas de douleurs de faible intensité, ou pour rassurer le médecin, 
ou encore pour suggérer un diagnostic non suspecté cliniquement. [30] 

-Les bonnes indications actuelles de la radiographie simple sont la recherche d'une per- 
foration digestive et d'une occlusion intestinale chez des patients mobilisables et coopé- 
rants. L'abdomen sans préparation garde une place dans le bilan d'une lithiase urinaire 
symptomatique et la recherche de corps étrangers. [Il61 

-Les indications relatives ou discutables sont la suspicion d'ischémie digestive, de cholécystite 
emphysémateuse, de mégacôlon toxique,dlhernie diaphragmatique traumatique, le bilan d'un 
état septique,d'une appendicite non compliquée ou d'un traumatisme. On peut classer dans ce 
sous-groupe la recherche d'un pneumopéritoine ou la reconnaissance d'une occlusion chez un 
patient âgé difficilement mobilisable et peu compliant. [I l61 

-Les mauvaises indications sont le dépistage tous azimuts, un bilan abdominal sans notion de 
douleur abdominale, les hémorragies digestives, la recherche d'ascite et la pancréatite aiguë. 
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Pancréatite aiguë 

4.1.2. Technique 

La technique de base suppose la réalisation de deux clichés de face, l'un en décubitus et l'autre 
en station debout. Pour qu'un cliché d'abdomen sans préparation soit correctement analysable, il 
doit comprendre une vue d'ensemble de I'abdomen qui s'étend des coupoles diaphragmatiques 
jusqu'au pubis (y compris le territoire des orifices inguinaux). Le nom, la date de naissance, la 
date de l'examen et idéalement l'heure du cliché doivent être indiqués. La position du cliché doit 
également être indiquée. 

L'analyse des données de la littérature radiologique se rapportant à I'abdomen à blanc en situa- 
tion d'urgence nous montre qu'il est préférable de prévoir trois clichés : un cliché de I'abdomen 
vu de face en position couchée, un cliché de face de l'abdomen en station et un cliché de 
thorax de face, debout. 

-1. Le cliché de face de I'abdomen en position couchée est une incidence initiale pour 
permettre une analyse radiologique correcte. Les éléments subtils tels que les effets de masse 
intra-abdominaux ou l'air extradigestif dans la paroi digestive ou les voies biliaires se recherchent 
plus facilement sur cette incidence de face en position couchée. 

-2. L'incidence abdominale en station doit être faite avec un rayon incident strictement 
horizontal pour pouvoir détecter les niveaux hydroaériques. 
Quand la position en station n'est pas réalisable au vu de l'état critique du malade, en particulier 
chez le patient en salle de réanimation, le cliché en décubitus latéral gauche est à faire, en ayant 
pris soin de laisser le malade dans cette position pendant 10 minutes (ce qui est difficilement 
réalisable). 
C'est un moyen aisé pour détecter un petit pneumopéritoine et des niveaux hydroaériques. Idéa- 
lement, le cliché en décubitus latéral gauche sera fait en fin d'expiration. 

-3. Un bilan radiologique d'une urgence abdominale pourrait se limiter au cliché d'abdo- 
men à blanc en position couchée et au thorax de face en station, en éliminant du bilan de routine 
le cliché d'abdomen en station. [69] 
L'intérêt de l'association du cliché de thorax en station est multiple : outre l'intérêt de posséder à 
temps le cliché préopératoire du thorax, certaines affections cardio thoraciques peuvent générer 
une douleur abdominale (pneumonie, péricardite, pathologie du bas oesophage). 
Une radiographie de thorax de face est importante, car d'une part il existe des anomalies sur 10 
à 15 % des radiographies de thorax faites pour abdomen aigu, et d'autre part des pathologies 
purement thoraciques telles qu'une pneumopathie, un épanchement pleural liquidien ou gazeux, 
un infarctus ou une embolie pulmonaire, une péricardite, peuvent se révéler par des douleurs 
abdominales sus-ombilicales. Un électrocardiogramme est indiqué dans ces situations. 
Enfin, la radiographie de thorax ou mieux le cliché centré sur les coupoles, par un temps d'expo- 
sition très court et des rayons plus tangentiels au diaphragme, permet de diagnostiquer de petits 
pneumopéritoines [68] , d'autant mieux sur un cliché fait en expiration. 

Des incidences complémentaires étaient recommandées dans le passé. Les informations appor- 
tées par la tomodensitométrie, même sans injection de contraste, ont rendu ces clichés inutiles. 3 1 



En pratique, les deux clichés les plus utiles en urgence sont le cliché de thorax debout ou assis 
et celui d'abdomen couché. Le cliché d'abdomen debout est plus discuté. II apporte peu de 
renseignements supplémentaires et ne contribue pas à modifier l'attitude thérapeutique. [69] 

4.1.3. Interprétation 

L'analyse des clichés proposée par l'équipe canadienne de Flak et Rowley [33] se base sur une 
étude systématique de trois systèmes et de trois points à contrôler. 

- Les trois systèmes sont les éléments osseux, les tissus << mous )> (foie, rate, reins, muscles 
psoas, vessie,utérus et effets de masse) et I'air (en particulier la répartition de I'air dans le côlon, 
le calibre des structures digestives, la localisation de I'air, l'aspect de la muqueuse digestive, les 
niveaux hydroaériques). 

- Les trois points à contrôler sont I'existence d'air libre dans l'abdomen (<< rigler sign »), la recher- 
che de liquide libre (élargissement des gouttières paracoliques ou de l'espace inter anses) et la 
recherche de calcifications anormales (intérêt plus particulier, mais peu fréquent de la détection 
des appendicolites, et en cas d'iléus biliaire). 

Coupoles diaphragmatiques: 
Elles doivent être soigneusement étudiées : hernie diaphragmatique plus ou moins complète, 
hernie antérieure de Morgagni, postérieure de Bochdalek ou hernie paraoesophagienne avec 
parfois un estomac intrathoracique se projetant derrière la silhouette cardiaque. Une déformation 
des coupoles peut s'observer en cas d'abcès sous-phrénique, de masse hépatique ou plus rare- 
ment de splénomégalie 

Images gazeuses: 
Leur aspect, leur taille, leur répartition et leur origine sont étudiés systématiquement. On doit 
pouvoir préciser si cet air est à l'intérieur ou à l'extérieur de la lumière digestive, s'il est libre dans 
la cavité péritonéale ou localisé, s'il correspond à une occlusion, à un abcès, à une image d'aé- 
roportie ou d'aérobilie.. 

Pneumopéritoine: 
L'examen attentif des coupoles diaphragmatiques sur un cliché pris debout doit rechercher I'exis- 
tence d'un pneumopéritoine traduisant le passage de gaz digestifs dans la grande cavité péri- 
tonéale en dehors d'une intervention récente ayant ouvert cette cavité. On doit pouvoir dépister 
une quantité minime de gaz puisqu'un seul centimètre cube peut être vu sous la forme d'un fin 
croissant gazeux sous la coupole. 

II faut savoir reconnaître les faux pneumopéritoines dus à un diaphragme proéminent (dans ce 
cas l'image n'est pas modifiée par les changements de position du patient) ou à une interposition 
de gaz coliques entre le foie et la coupole droite (recherche attentive des haustrations). 

Le plus souvent, I'existence d'un pneumopéritoine traduit une perforation d'organe creux et 70 % 
des perforations s'accompagnent de pneumopéritoine. Dans certains cas, cette image apparaît 
sans qu'il n'existe de solution de continuité de la paroi du tube digestif : c'est le cas de certai- 
nes poussées de maladies inflammatoires de l'intestin, de mégacôlons toxiques, d'occlusions, 
d'ischémies ou d'iléus prolongés. Parfois même, il n'existe aucune pathologie et on peut trouver 
un pneumopéritoine après un examen ou une toilette gynécologique, une coloscopie. S'il est im- 
possible de mettre le patient debout, on recherche ce signe radiologique sur un cliché réalisé en 
décubitus latéral gauche. 

D'autres signes que ce croissant gazeux sous-diaphragmatique peuvent traduire la présence 
d'air intrapéritonéal : air entre les anses digestives, soulignant le ligament falciforme, ou dans les 
espaces sous-hépatiques, hépatorénaux et périduodénaux. 
Le syndrome de Chilaïditi, qui est une interposition de l'angle colique droit entre le foie et la pa- 
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roi, est un diagnostic différentiel du pneumopéritoine et peut perturber l'interprétation de I'ASP 
debout. 

Autres gaz extradigestifs: 
Une image gazeuse fine, ramifiée, se projetant à la périphérie de l'aire hépatique correspond à 
de I'aéroportie. On observe ces images, en dehors de tout traumatisme et de pose d'un cathéter 
central, lorsqu'il existe un infarctus intestinal. 
Une image gazeuse non ramifiée, centrale cette fois dans l'hypocondre droit, traduit une aérobi- 
lie qui, en l'absence d'anastomose biliodigestive, correspond à une communication entre l'arbre 
biliaire et le tube digestif (iléus biliaire par exemple). 

Un abcès intra-abdominal donne typiquement une image gazeuse extradigestive mais il est sou- 
vent difficile à différencier d'un gaz intestinal normal. 

4.2. Échographie et Doppler couleur 

L'échographie est un examen non invasif, rapide, dynamique, facilement accessible, reproduc- 
tible et peu onéreux ; cependant, il est de peu de rendement en cas d'obésité, les ultrasons ne 
traversent ni les gaz ni les structures osseuses et surtout, il est opérateur-dépendant et nécessite 
une certaine expérience. 
Pour obtenir un rendement maximal de cette exploration, il est fondamental, non seulement que 
l'examinateur soit informé de l'anamnèse, mais encore qu'il participe lui-même à l'interrogatoire 
et à l'examen physique de l'abdomen en les couplant au déroulement de l'examen échographi- 
que. 

L'usage optimal de l'échographie appliquée à I'abdomen aigu repose sur une expérience clinique 
et radiologique, en particulier pour intégrer les constatations échographiques avec les données 
de la tomodensitométrie. II est en effet préférable de ne pas opposer ces deux techniques mais 
de les considérer comme complémentaires. 

4.2.1. indications 

Souvent utile en première intention, l'échographie peut se présenter comme le << stéthoscope 
doré >> du futur. [75, 761 
L'échographie est le premier examen à réaliser lorsqu'une pathologie hépatobiliaire ou gynéco- 
logique est suspectée. 
Chez la femme, un examen du pelvis vessie pleine est réalisé en raison de la fréquence des 
pathologies obstétricales ou gynécologiques. Si besoin, l'étude du pelvis est complétée par voie 
endovaginale. 

4.2.2. Technique 

L'examen échographique pratiqué en cas de douleur abdominale aiguë comporte une évaluation 
globale de l'abdomen en utilisant des sondes de basse fréquence afin d'exclure une anomalie du 
foie, de la vésicule, du petit bassin, des reins et du système vasculaire aortique et portomésen- 
térique. [87] 
Les éventuels abcès ou épanchements liquidiens sont décelés lors de ce balayage abdominal. 
La réplétion vésicale améliore la recherche de telles collections mais elle n'est pas toujours né- 
cessaire pour permettre un examen optimal des structures intestinales. 
La plupart des appareils actuels permettent d'effectuer, sans difficulté majeure, une analyse en 
mode couleur de la perméabilité de l'axe veineux portomésentérique, tout comme de l'aorte ab- 
dominale (exploration cependant difficile et souvent rendue incomplète du fait de l'interposition 
gazeuse) et de l'artère mésentérique supérieure. 
Une fois ce tour d'horizon réalisé, on procède à l'évaluation du tube digestif, avec un intérêt par- 
ticulier pour l'appendice et le carrefour iléoczecal, et ensuite de l'ensemble du cadre colique, plus 
précisément pour le sigmoïde. 
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Cette partie de I'examen se fait avec des sondes linéaires, de plus haute fréquence, en utilisant 
la méthode de la compression dosée développée par Puylaert, [77] qui consiste à appliquer une 
compression douce et progressive de la paroi abdominale, en particulier dans la direction du site 
de douleur maximale. 
Appliquée à l'appendice, cette méthode de la compression dosée peut être complétée par une 
manœuvre additionnelle de compression postérieure, augmentant le score de visibilité de I'ap- 
pendice. [57] La perfusion pariétale est analysée en mode Doppler couleur, en utilisant des pa- 
ramètres de réglage sensibles, identiques à ceux utilisés pour évaluer le système veineux péri- 
phérique. [23] 
Si les gaz digestifs gênent l'exploration, il faut placer la sonde en postérolatéral dans les flancs. 
Un pneumopéritoine doit être recherché en plaçant le patient en décubitus latéral gauche, l'air 
libre se localise alors entre la paroi abdominale latérale et le foie. Céchographiste peut égale- 
ment utiliser la compression pour diminuer la distance sonde-organe ou pour chasser des gaz 
gênants. 

II est important d'essayer de réaliser l'examen au moment des douleurs car certains signes peu- 
vent disparaître entre les crises ; c'est le cas des signes en rapport avec une distension sur obsta- 
cle ; les signes en rapport avec l'inflammation, eux, restent constants et évolutifs dans le temps. 

Un autre avantage de cet examen est la possibilité d'y associer un geste pouvant non seulement 
améliorer les résultats diagnostiques mais aussi participer à la démarche thérapeutique. C'est le 
cas de la ponction échoguidée en cas de collection intra-abdominale qui est facilement réalisable 
et peu dangereuse si l'hémostase est normale. 

4.3. Tomodensitométrie 

La TDM permet une analyse complète de l'ensemble de l'abdomen et du pelvis sans que la lectu- 
re soit gênée par la présence de gaz, d'os ou de graisse qui limitent l'efficacité de I'échographie. 

La TDM est réputée moins sensible que I'échographie pour la pathologie biliaire lithiasique. Elle 
est supérieure pour analyser les espaces périrénaux, le pancréas, le tube digestif et I'appen- 
dice. 
Elle est moins sensible pour détecter une petite lame liquidienne intrapéritonéale, mais permet de 
mettre en évidence un minime pneumopéritoine. 

Enfin, elle permet de détecter de façon remarquable les infiltrations locales de la graisse, signant 
la présence de phénomènes inflammatoires ou vasculaires. Cet indice a fréquemment une impor- 
tance capitale lors de l'exploration d'un syndrome abdominal. 

L'injection, sauf contre-indication, permet de mieux analyser les parois digestives rehaussées, 
d'opacifier les vaisseaux, de différencier les phlegmons des collections liquidiennes et de mettre 
en évidence les réactions inflammatoires. 

Le Tableau I O  rappelle les critères de choix entre examens échographique ou TDM. 

Homme 
Patient obèse 

t immunocompétent 



Le Tableau 11 résume la stratégie des examens d'imagerie en fonction de l'orientation diagnos- 
tique. 

pathologie hépato- inférieur à 24H 
en complément 

Si écho non contributive 
ou doute sur une 

inférieur à 4H 

suspicion de perforation de pneumopéritoine 

gynéco chez la femme 
inférieur à 4H Si TDM non contributive 

inférieur à 4H 

inférieur à 4H 
inférieur à 24H 

ASP + échographie inférieur à 24H 
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Dans une étude, [91] la TDM abdominale avait une sensibilité diagnostique de 90 % contre 76 % 
pour l'évaluation clinique, dans un groupe de patients ayant un syndrome douloureux abdominal 
aigu. Les données de la TDM entraînaient une modification de l'attitude thérapeutique décidée 
initialement chez 27 % des patients. 
Cependant, dans le sous-groupe des patients ayant des antécédents de pathologie abdominale, 
I'examen clinique restait aussi performant que la TDM. Dans un autre travail plus récent [70] 
incluant des patients ayant une douleur abdominale aiguë de cause indéterminée, une TDM pré- 
coce entraînait une réduction de la mortalité et de la durée d'hospitalisation. 

5. Stratégie en fonction de la pathologie suspectée 

5.1. Douleur de I'hypochondre droit : pathologie hépatobiliaire 

- L'échographie est I'examen de première intention à réaliser en cas de douleur biliaire. 
Une douleur biliaire (colique hépatique) est une douleur de l'hypocondre droit ou de I'épigastre 
inhibant l'inspiration profonde et irradiant en hémiceinture vers la droite etlou vers l'épaule droite. 
La douleur biliaire est le plus souvent due à une lithiase biliaire compliquée, qu'il s'agisse d'une 
douleur biliaire simple, d'une cholécystite ou d'une angiocholite. 

La sensibilité et la spécificité de l'échographie pour le diagnostic de lithiase vésiculaire sont de 
plus de 90 % dans la littérature [44,46] mais probablement plus faibles en pratique courante ; les 
calculs de petite taille pouvant ne pas être vus. Les signes échographiques de cholécystite sont 
la présence d'un signe de Murphy au passage de la sonde sur le fond vésiculaire, I'épaississe- 
ment de la paroi supérieur à 3 mm, une distension vésiculaire et la mise en évidence de calculs 
ou d'un sludge. 

- La TDM n'est pas indiquée dans les cas habituels, mais est utile si les données de I'écho- 
graphie sont insuffisantes ou pour rechercher un abcès hépatique ou périvésiculaire. [55] 
L'imagerie est normale dans les périhépatites à Chlamydia chez la femme, où il faut rechercher 
une salpingite par I'examen gynécologique systématique. 

La détection de calculs de la voie biliaire principale en échographie est plus difficile et reste opé- 
rateur-dépendante. 
Le diagnostic est suspecté sur les perturbations du bilan hépatique alors que celui-ci est normal 
lors d'une douleur biliaire simple ou lors d'une cholécystite. La caractéristique la plus importante 
du bilan hépatique au cours de la lithiase de la voie biliaire principale est l'extrême variabilité des 
perturbations, d'un jour à l'autre ou même entre deux bilans séparés de quelques heures. Cet 
élément est utile pour différencier les modifications du bilan hépatique dues à une pathologie 
néoplasique hépatobiliaire ou pancréatique, ou à une hépatopathie aiguë (hépatite virale par 
exemple) ou chronique. La TDM a une sensibilité de 80 % avec une spécificité proche de 100 % 
pour le diagnostic de calcul de la voie biliaire principale. 

- Bien que sortant du cadre de l'urgence, I'échoendoscopie biliaire et la cholangiopancréatogra- 
phie par imagerie par résonance magnétique (bili-IRM) sont les examens les plus sensibles pour 
la détection des calculs de la voie biliaire principale. La bili-IRM a une sensibilité de 90 % pour les 
calculs cholédociens de plus de 3 mm. [16] 
L'échoendoscopie est I'examen le plus performant [86] mais nécessite une anesthésie générale. 

5.2. Douleur de I'hypochondre gauche et de I'épigastre : pancréatite aigue 

Les pancréatites aiguës sont alcooliques ou biliaires dans 80 % des cas. Lorsqu'elle est biliaire, 
la pancréatite est la conséquence de la migration d'un calcul au travers du sphincter d'oddi. 



- Dans l'exploration d'une pancréatite aiguë, l'échographie a essentiellement un intérêt étio- 
logique pour rechercher une lithiase biliaire. 

La TDM est l'examen de choix pour le diagnostic et le bilan d'une pancréatite aiguë quelle que 
soit son étiologie. La TDM peut être normale dans environ 20 % des pancréatites aiguës. Elle per- 
met de classer la pancréatite selon les critères de Balthazar mais également selon la présence 
et l'importance d'une éventuelle nécrose glandulaire. [IO, I I ]  Un examen TDM trop précoce peut 
sous-estimer les lésions et doit être au mieux réalisé 2 à 3 jours après le début des signes clini- 
ques. 
- La pancréatite aiguë peut être initialement évaluée par I'échographie (US), prescrite alors pour 
trouver la cause d'une douleur épigastrique aiguë. Le diagnostic positif, outre les modifications 
enzymologiques nécessaires, repose sur la tomodensitométrie. L'US permet cependant de faire 
un état des lieux en attendant la tomodensitométrie, de repérer une éventuelle lithiase biliaire res- 
ponsable de la pancréatite ou d'évoquer un terrain sous jacent de stéatofibrose, voire de cirrhose. 
La mise en évidence d'ascite constitue un facteur de gravité dont la détection est fondamentale 
au stade initial. Les coulées inflammatoires pararénales et les pseudokystes sont parfois iden- 
tifiés à l'US mais souvent sous-estimés. Le rôle de l'abdomen sans préparation est limité, voire 
nul. Prescrit dans le bilan d'une douleur abdominale aiguë pour exclure une occlusion ou une 
perforation, il permet de montrer des calcifications de l'aire pancréatique en cas de pancréatite 
chronique. 

- La stadification de la pancréatite repose donc sur la tomodensitométrie, faite avec injection in- 
traveineuse de produit de contraste. En combinaison avec les données cliniques et biologiques 
telles que la C reactive protein (CRP) et le score de Ranson, [56] deux types d'anomalies tomo- 
densitométriques interviennent dans la stadification de la pancréatite aiguë. D'une part I'inflam- 
mation glandulaire et les modifications périglandulaires telles que les collections liquidiennes et 
l'ascite, d'autre part la détermination du pourcentage de glande non rehaussante, dite dès lors 
en << nécrose »,ce qui suppose dans tous les cas une injection intraveineuse de contraste. Ce 
pourcentage est apprécié de manière visuelle, et réparti entre une absence de défaut de rehaus- 
sement, un défaut de rehaussement de l'ordre de moins d'un tiers de la glande, un manque de 
rehaussement de la moitié, ou de plus de la moitié de la glande. Ainsi, la gradation de I'inflamma- 
tion glandulaire du stadeA à E et la quantification de la nécrose glandulaire (moins de 30 %, entre 
30 et 50 %, et plus de 50 % de la glande sans rehaussement) [ I l ]  permettent de définir un indice 
pronostique en relation avec l'évolution clinique attendue (Tableaux 12, 13, 14). 
L'envahissement des structures péripancréatiques de voisinage est important à reconnaître : une 
colite ischémique, voire une nécrose colique surviennent quelquefois. Dans les formes de pan- 
créatite sans nécrose glandulaire, cette atteinte colique est un facteur de pronostic indéniable. 
[1111 



5.3. Douleur de la fosse iliaque droite : appendicite aigue 

L'appendicectomie représente en France 40 O h  des interventions de l'abdomen 1491. Pour la ma- 
jorité des patients, le diagnostic ne pose pas de difficulté. Néanmoins, 20 à 30 % des patients ont 
une présentation clinique atypique, [34, 601 et environ 15 à 45 % des patients opérés pour ap- 
pendicite ne présentent pas histologiquement d'inflammation appendiculaire. Un nombre impor- 
tant d'appendicites est diagnostiqué au stade de complications (perforation dans 20 % des cas, 
plastron ou abcès appendiculaire dans 5 % des cas), [IO71 entraînant de ce fait une surmorbidité 
postopératoire. 

- L'ASP ne permet pas le diagnostic d'appendicite. 

- L'échographie [SI]  s'est imposée ces dernières années pour le diagnostic d'appendicite 
aiguë. 

Cependant, si la sensibilité et la spécificité annoncées de cet examen sont respectivement de 
84,7 % et 92,l %, [71] son utilité en pratique courante, dans la prise en charge des adultes sus- 
pects d'appendicite, reste controversée. L'échographie ne paraît pas avoir été à l'origine d'une 
diminution franche du nombre des appendicectomies inutiles et du délai d'observation préopéra- 
toire. [35] Néanmoins, du fait de l'absence d'irradiation, I'échographie reste recommandée com- 
me modalité initiale d'imagerie chez les enfants, chez les femmes jeunes en période d'activité 
génitale, et chez les femmes enceintes. [9] 

L'échographie nécessite une importante expérience. L'appendice normal peut être visualisé dans 
80 % des cas, par des échographistes très entraînés. [79] L'appendice inflammatoire ne se com- 
prime pas,alors que le tube digestif normal se laisse déprimer, sa paroi est épaissie de façon 
circonférentielle et son diamètre mesure plus de 6 mm. L'échographie est plus sensible que I'ASP 
pour détecter un stercolithe appendiculaire, quelle que soit la taille de l'appendice. 
L'échographie est moins performante lorsque l'appendicite est compliquée. La présence d'une 
masse hypoéchogène périappendiculaire suggère une perforation avec constitution d'un abcès 
ou d'un phlegmon périappendiculaire. 

- Les limites de I'échographie laissent une large place pour la TDM dans les cas cliniquement 
douteux, en particulier chez les patients âgés ou obèses. [9] 
Le diagnostic TDM est basé sur la visualisation d'un appendice dilaté (> 6 mm), se rehaussant 
de façon très intense après injection de produit de contraste ou sur la présence d'un stercolithe 
appendiculaire, ainsi que sur une infiltration de la graisse périappendiculaire. Bien qu'ayant une 
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sensibilité et une spécificité respectivement de 87 % à 100 % et de 89 % à 97 O/O, ainsi qu'une 
valeur prédictive positive et négative, respectivement de 94 % à 97 % et de 93 % à 100 %, [9, 65, 
781 la place de la TDM dans la prise en charge des patients suspects d'appendicite reste à définir. 
[84] Une étude [78] montrait que la réalisation systématique d'une TDM, pour tout syndrome ap- 
pendiculaire, permettrait d'importantes économies de santé (45 000 $ par patient aux États-unis), 
en évitant une appendicectomie dans 13 % des cas et une observation de 1 jour dans 39 % des 
cas, ainsi que le traitement immédiat d'une autre pathologie dans 11 % des cas. 

Lorsque l'appendicite a été négligée, une perforation peut apparaître avec présence d'une masse 
inflammatoire palpable dans la fosse iliaque droite [51] témoin d'un phlegmon ou d'un abcès pé- 
riappendiculaire. 
La TDM est alors supérieure à l'échographie pour mettre en évidence ces complications péri 
appendiculaires. [9, 271 

- Chez environ un tiers des patients suspects d'appendicite, un autre diagnostic sera finalement 
posé. 
La présence de ganglions inflammatoires périappendiculaires et l'absence de signes d'appendi- 
cite peuvent faire évoquer le diagnostic d'adénolymphite mésentérique (particulièrement fréquent 
chez l'enfant). 
Un épaississement de l'iléon terminal doit faire suspecter une iléite de Crohn ou une iléite infec- 
tieuse, surtout si des ganglions sont retrouvés. D'autres pathologies de la région iléocaecale doi- 
vent être évoquées en fonction du contexte clinique: colite infectieuse, tuberculose iléocæcale, 
carcinome caecal perforé, greffe endométriosique. 

5.4. Douleur de la fosse iliaque gauche : maladie diverticulaire compliquée 

L'inflammation d'un diverticule, en général sigmoïdien, par enclavement d'un stercolithe provo- 
que une microperforation, responsable d'une inflammation péridiverticulaire, produisant un épais- 
sissement de la paroi du côlon et de la graisse péricolique. 
Cette perforation peut également être responsable d'un abcès péricolique ou d'une péritonite. 

- Les ASP ont peu d'intérêt dans la prise en charge de patients ayant une suspicion de maladie 
diverticulaire compliquée, sauf s'ils montrent un pneumopéritoine ou des signes d'obstruction 
digestive (iléus du grêle par accolement sur le côlon inflammatoire, obstruction colique par sté- 
nosediverticulaire). 
Ils peuvent montrer une masse tissulaire, des bulles d'air extracoliques ou en cas d'abcès, un 
niveau hydroaérique. 

- La TDM est actuellement un examen clé de la prise en charge de la pathologie diverticulaire 
compliquée, car elle permet une reconnaissance plus précise de l'importance de l'inflammation 
et des complications péricoliques (abcès). 
Le diagnostic repose sur la mise en évidence de diverticules, d'un épaississement de la paroi 
du côlon et d'une infiltration de la graisse péricolique. La sensibilité de la TDM pour le diagnostic 
de diverticulite est de 97 %. [5] La présence d'une graisse péricolique anormale est le signe le 
plus sensible et le plus spécifique. [58] Une fistule colovésicale est identifiée devant la présence 
d'air dans la vessie associée à un accolement du sigmoïde pathologique contre la paroi vésicale. 
1391 

- L'échographie aurait une sensibilité de 98,l % et une spécificité de 973 % pour le diagnostic 
de diverticulite, mais elle nécessite un opérateur entraîné. €881 

5.5. Douleur des fosses lombaires : les pathologies urinaires 

5.5.1. Infection urinaire basse 



Elle ne nécessite pas un bilan d'imagerie d'urgence sauf s'il s'agit de détecter une cause favo- 
risante telle qu'un processus expansif comme une hypertrophie de la prostate, une lithiase ou 
encore pour vérifier l'intégrité du haut appareil urinaire. 

5.5.2. Infection urinaire haute 

Elle est souvent d'origine ascendante. 
L'échographie (US) doit répondre à deux questions : existe-t-il un obstacle ? Y-a-t-il un abcès ? 

- Dans la pyélonéphrite aiguë, l'US permet parfois de visualiser un épaississement des parois 
pyéliques, voire une ou plusieurs zones parenchymateuses hypoéchogènes ou hyperéchogènes 
témoins de foyers inflammatoires. 

- Cependant la tomodensitométrie peut s'avèrer plus performante pour montrer les zones inflam- 
matoires (hypodenses), l'abcès éventuel.Elle peut être utile afin de rechercher des complications 
ou pour le diagnostic différentiel. 

5.5.3. Colique néphrétique 

- L'échographie est l'examen à réaliser en première intention. Elle permet facilement le plus 
souvent, de visualiser le calcul au niveau du méat. Cependant l'uretère est inaccessible à I'écho- 
graphie sur la plus grande partie de son trajet et seuls les calculs situés à ses extrémités, pyélo- 
urétérale ou urétérové~icale~ peuvent être identifiés. Les signes indirects d'obstruction pyélocali- 
cielle ne sont présents qu'après un délai important suivant le début de l'obstruction. II s'agit d'une 
dilatation pyélo-urétérale. 

- Actuellement, I'uroscanner a une sensibilité, une spécificité et une valeur prédictive positive 
respectivement de 97 %, 94 % et 90 % pour le diagnostic de colique néphrétique. [95] 

5.6. Douleur pelvienne : pathologies gynécologiques 

La réalisation, dans tous les cas, du dosage des Béta HCG est primordiale et se fait avant 
tout autre examen. 

L'échographie pelvienne doit être complétée si possible par une exploration endovagi- 
nale. 

Une fois le bilan échographique réalisé, un complément tomodensitométrique peut s'envisa- 
ger à condition de disposer d'un test de grossesse négatif. 

5.6.1. Rupture de grossesse extra utérine (GEU) 

- L'échographie endovaginale est I'examen de choix pour confirmer le diagnostic de grossesse 
extra-utérine chez une femme ayant des Béta HCG très élevés. Dans une étude, [IO51 cet exa- 
men avait une sensibilité de 100 %, une spécificité de 98,2 %, une valeur prédictive positive de 
98 % et négative de 100 %. Le diagnostic échographique de GEU repose sur la mise en évidence 
de la vacuité utérine (avec dosage des Béta HCG augmentés). Puis le sac ovulaire extra utérin 
est recherché. II est souvent situé au niveau d'une des trompes, qui lorsqu'elle se rompt, est res- 
ponsable d'un hémopéritoine. A noter qu'il existe une douleur au passage de la sonde, du côté 
pathologique. 

- Si le test de grossesse est négatif, un kyste ovarien compliqué de rupture ou de torsion, [98] ou 
une salpingite [20] doivent être évoqués. 



5.6.2. Kyste du corps jaune hémorragique rompu 

Cette affection mime l'état clinique de la GEU rompue. 

- Ce diagnostic peut aisément être évoqué lors d'une échographie abdominale prescrite pour 
préciser des symptômes atypiques. Une formation kystique unilatérale de taille variable, à paroi 
bien visible, est associée à du liquide péritonéal (provenant de la rupture de ce kyste) de même 
répartition que dans la GEU rompue. Des zones hétérogènes sont vues au sein de I'épanche- 
ment Iiquidien, et plus particulièrement à proximité de I'annexe anormale. [45] 

5.6.3. Torsion d'annexe 

Elle survient habituellement secondairement à un kyste ou une tumeur. 
La sémiologie échographique associe du liquide péritonéal, un élargissement de la taille de 
l'ovaire, une disposition des follicules en couronne et une possible modification du signal Doppler 
couleur par rapport à l'ovaire controlatéral. Si le signal Doppler couleur est absent, il y a déjà 
nécrose de I'annexe) [43] 

5.6.4. Abcès tubo ovarien 

Il se traduit, en échographie comme en tomodensitométrie, par une formation annexielle le 
plus souvent bilatérale ovoïde, liquidienne, avec une paroi plus épaisse que celle d'un simple 
kyste. Du liquide péritonéal est fréquemment observé. II y a une douleur au passage de la sonde 
en échographie du côté pathologique. 

5.7. Douleur abdominale diffuse ou localisée 

5.7.1. Péritonite par perforation digestive 

- Le cliché standard le plus sensible pour détecter un pneumopéritoine est celui du thorax, 
ou mieux, celui centré sur les coupoles en position debout ou assise, après avoir laissé le patient 
5 minutes dans cette position (si possible) pour laisser le temps à I'air de s'accumuler sous le 
diaphragme. [68] 
Si la position debout ou assise ne peut être obtenue, un cliché en décubitus latéral gauche per- 
met de détecter de I'air entre le foie et le diaphragme avec une sensibilité estimée à 38 %. [97] 
Là encore, ce cliché n'est utile que si le patient est laissé dans cette position 5 minutes avant 
I'examen. Si l'on ne dispose que du cliché couché, un pneumopéritoine doit être recherché dans 
I'hypochondre droit, autour du foie (sensibilité de 41 %), ou sous la forme d'un surlignement des 
parois du tube digestif (sensibilité de 32 %). [59, 67) 

- En pratique, dans les ulcères perforés, un pneumopéritoine n'est visible que dans 75 O/O des cas 
environ. Lorsque les données de I'examen clinique sont insuffisantes ou que le pneumopéritoine 
est absent, la TDM est I'examen à demander en première intention. Elle permet de détecter 
les pneumopéritoines non vus sur les ASP. [29] 

Une perforation colique doit être suspectée (mis à part les arguments cliniques) si le pneumo- 
péritoine coexiste avec des signes d'obstruction colique ou de mégacôlon toxique. Un pneumo- 
péritoine par perforation d'un diverticule en péritoine libre est plus inhabituel ; il est exceptionnel 
dans les perforations appendiculaires. Les perforations de diverticules coliques ou d'appendice 
produisent en général une inflammation avec infiltration de la graisse locale avec parfois pré- 
sence d'un abcès. 

- Dans les situations de diagnostic difficile et si un examen TDM est impossible, une écho- 
graphie peut être réalisée. Celle-ci est peu performante pour détecter un pneumopéritoine, 
mais reste I'examen de choix pour mettre en évidence un épanchement liquidien intrapéritonéal 
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dont la présence est habituelle dans les péritonites. Les épanchements sont recherchés dans 
les sites classiques (régions sous-phréniques, espace de Morrisson, gouttières pariétocoliques, 
cul-de-sac de Douglas). 

5.7.2. Occlusions digestives 

Les occlusions intestinales font partie des urgences chirurgicales les plus fréquentes et peuvent 
représenter jusqu'à 20 % des admissions d'urgence dans un service de chirurgie. 
Les causes sont variées, mais les occlusions du grêle sur bride sont de loin majoritaires. 

La définition d'une occlusion est clinique, c'est un arrêt du transit, et classiquement le diagnostic 
repose sur l'interrogatoire, l'examen clinique, les radiographies d'ASP et la réalisation d'une TDM 
(indispensable). 

5.7.2.1. Occlusions du grêle 

Mécanismes de l'occlusion 

- Dans les occlusions du grêle sur bride, trois mécanismes sont possibles : la plicature, la striction 
ou le volvuius. 

Dans une occlusion par plicature, l'occlusion peut être complète ou non, il n'y a pas de souffrance 
intestinale, le risque de nécrose pariétale est faible et la possibilité de guérison sous aspiration 
digestive est élevée. 

Les occlusions du grêle par strangulation représentent 30 % des occlusions du grêle sur bride et 
comportent deux mécanismes différents. II peut s'agir d'une striction serrée, ou d'un volvulus si la 
torsion de l'axe mésentérique de l'anse est supérieure à 180". 

Dans ces deux cas de strangulation, l'occlusion est souvent complète, a peu de chances de cé- 
der sous aspiration et le risque de nécrose pariétale est élevé, surtout dans les volvulus. C'est 
cette éventualité qui a conduit au dogme de l'intervention en urgence pour toutes les occlusions 
aiguës du grêle sur bride diagnostiquées. Dans une occlusion complète, la probabilité d'une 
strangulation est de 20 à 40 % et la mortalité des strangulations est de 14,6 %. [15, 851 

- Dans tous les cas, la palpation des orifices herniaires et d'une ou des éventuelles cicatrices 
abdominales est fondamentale devant tout syndrome occlusif pour éliminer tout simplement une 
hernie ou une éventration étranglée. 
Cette attitude systématique est d'autant plus importante que le patient est obèse car la tuméfac- 
tion pariétale n'est pas forcément visible à la simple inspection. 

- Sur les clichés d'ASP, le diagnostic d'occlusion du grêle repose sur la présence d'anses grê- 
les dilatées (supérieures à 3 cm pour le jéjunum et 2,5 cm pour l'iléon) et de niveaux liquides. 
Le grêle est identifié sur le cliché couché par la visualisation des valvules conniventes qui sont 
complètes allant d'un bord à l'autre de l'intestin, et sur le cliché debout par les caractéristiques 
des niveaux hydroaériques, nombreux, centraux et plus larges que hauts. 
Le cliché couché est plus utile que le cliché debout pour juger de l'importance de la distension 
ainsi que de la nature (grêle ou côlon) de l'intestin distendu. 
Les ASP ont une sensibilité de 69 % et une spécificité de 57 % pour le diagnostic d'occlusion du 
grêle, et sont équivoques dans 20 à 50 % des cas. [8, 38, 631 



- Les renseignements fournis par l'examen clinique et les ASP peuvent être insuffisants pour 
prendre une décision thérapeutique. Le diagnostic d'occlusion du grêle est d'autant plus difficile 
que le patient est vu tôt, que l'occlusion est haut située et qu'elle est incomplète. Par exemple, 
une occlusion haute du grêle vue tôt peut masquer son caractère complet par la présence d'air 
dans le segment digestif d'aval. La distension hydroaérique de l'intestin peut être absente, au 
début d'une occlusion haute du grêle, si les vomissements sont importants. Lors d'une occlusion 
du grêle par strangulation, I'anse strangulée peut être complètement opaque radiologiquement 
par accumulation dans I'anse de sang et de liquide digestif. II a été aussi montré que le dia- 
gnostic d'occlusion mécanique du grêle par strangulation, par un chirurgien expérimenté, était 
correct dans seulement 48 % des cas. [83] De la même façon, les signes habituellement utilisés 
(fièvre,hyperleucocytose, tachycardie, défense localisée), pour prédire une souffrance pariétale, 
sont souvent trop tardifs, car ils témoignent déjà d'une réponse inflammatoire à une ischémie qui 
peut être irréversible. [go] 

- Dans une occlusion du grêle, la TDM est toujours indiquée et permet d'aider à : 
- authentifier une occlusion du grêle dont la présentation clinique ou radiologique (ASP) 

est atypique ; 
- différencier les occlusions complètes des incomplètes ; 
-juger du mécanisme ; 
-juger du degré de souffrance intestinale. 

Différencier les occlusions complètes et incomplètes 

Environ 46 % des occlusions du grêle vont s'améliorer sous traitement médical seul dans les 
24 premières heures. [15] Dans la mesure où une occlusion incomplète est rarement une stran- 
gulation et qu'une occlusion incomplète a une probabilité d'amélioration sans intervention dans 
les 72 heures de 88 %, le caractère complet ou non de l'occlusion est un paramètre essentiel à 
déterminer. 

- Ce caractère est identifié par la présence ou surtout la persistance d'air dans les segments di- 
gestifs d'aval sur des ASP répétés, en l'absence d'indication opératoire urgente. 

-.Un examen TDM est demandé chez les patients ayant une forme atypique d'occlusion diges- 
tive. [66] Le diagnostic d'occlusion du grêle, sur une TDM, repose sur la présence d'anses grêles 
dilatées de plus de 3 cm pour le jéjunum et de 2,5 cm pour l'iléon. 
Le diagnostic, de par son caractère mécanique, repose sur le signe cardinal représenté par I'as- 
sociation d'anses plates et d'anses dilatées. La TDM a une sensibilité de 90 % à 94 % et une 



spécificité de 96 % pour le diagnostic d'occlusion mécanique du grêle. 

- Une occlusion fonctionnelle est évoquée devant une dilatation diffuse du grêle. 
Cependant, le diagnostic différentiel avec une occlusion mécanique du grêle bas située, par 
exemple au niveau de la jonction iléoc~cale, doit être évoqué. 
La TDM permet également d'identifier la cause de I'occlusion dans 73 % des cas ; [66] celle-ci 
devant être recherchée au niveau de la zone de transition. 

S'il existe une zone transitionnelle, mais aucune masse ou cause d'obstruction, le diagnostic le 
plus probable est alors celui d'occlusion du grêle sur bride. 
Dans ce cas, le second objectif de la TDM est de rechercher des arguments évoquant une stran- 
gulation et d'identifier une ischémie ou une nécrose pariétale. Une pneumatose pariétale ou une 
aéroportie sont considérées comme des signes tardifs d'occlusion du grêle, avec déjà un stade 
de nécrose. 

- Les ASP restent, à l'heure actuelle, les examens de première intention à réaliser devant une 
suspicion d'occlusion digestive. [41] 

Dans une étude récente, la TDM doit être réalisée systématiquement dans tout syndrôme 
occlusif. [64] Sa capacité à identifier la cause de I'occlusion la rend particulèrement utile lors- 
qu'un traitement spécifique est nécessaire, ou en cas de doute diagnostique. 

5.7.2.2. Occlusions coliques 

Les occlusions coliques sont cinq fois moins fréquentes que celles du grêle. [IO91 La détermina- 
tion précise du siège et de la cause de I'occlusion est indispensable au traitement adéquat. 

- Le diagnostic repose sur l'analyse des ASP, qui montrent une distension colique reconnais- 
sable aux haustrations incomplètes visibles surtout sur le cliché couché. Les niveaux hydroaéri- 
ques plus hauts que larges et périphériques sont visibles sur le cliché debout. 

Si la valve iléocmcale est continente, le czecum se distend et il existe un risque de perforation. 

Si la valve est incontinente, le côlon peut se décomprimer dans le grêle rendant alors le diagnos- 
tic d'occlusion colique plus difficile. Un obstacle situé sur la partie toute proximale du côlon (cm- 
cum ou valve iléocmcale) est responsable d'une distension du grêle et donne donc un tableau 
d'occlusion du grêle. 

-Les ASP, outre le diagnostic positif, permettent parfois de situer l'endroit de I'occlusion ainsi que 
le mécanisme. 

Cependant, une TDM abdominale est nécessaire pour différencier formellement le caractère 
mécanique ou non de I'occlusion et pour préciser le mécanisme et le siège. 

La localisation précise de l'obstacle et la morphologie générale du côlon sont d'autant plus indis- 
pensables à obtenir qu'une colostomie d'amont, par voie élective, est envisagée comme traite- 
ment initial. 



Occlusions mécaniques du côlon 

Les occlusions mécaniques du côlon nécessitent en général un traitement chirurgical. 

- L' ASP a une sensibilité de 84 % et une spécificité de 72 % pour le diagnostic d'occlusion méca- 
nique du côlon, et la TDM de 96 % et 93 % respectivement. 1361 

- La TDM permettrait de déterminer le site exact de l'occlusion dans 96 % des cas et la maladie 
causale dans 89 %. 136, 581 La TDM est peu performante pour le diagnostic d'occlusion incom- 
plète, lorsqu'il n'y a pas de contraste net de distension entre l'amont et l'aval de l'obstruction. 

Mis à part les fécalomes, les causes principales d'occlusion mécanique du côlon sont les sté- 
noses tumorales et les volvulus. La sémiologie des sténoses coliques malignes ou bénignes sur 
une TDM est un épaississement asymétrique de la paroi colique supérieur à 15 mm, étendu sur 
moins de 15 cm et une zone de transition brutale. Une infiltration de la graisse très localisée et 
des ganglions sont évocateurs d'une sténose maligne. [58] 

Le volvulus du côlon est une cause fréquente d'occlusion surtout chez les patients âgés. Un 
volvulus colique est une torsion du côlon sur son axe mésocolique de plus de 180". Le côlon sig- 
moïde est intéressé dans 76,2 O/O des cas, le c=cum dans 21,7 %, le côlon transverse dans 1,9 
% et l'angle gauche dans 0,2 %. [7] 

5.7.3. Ischémies mésentériques 

Les ischémies intestinales recouvrent plusieurs cadres cliniques. 

On distingue les ischémies mésentériques aiguës, évoluant le plus souvent vers un infarctus mé- 
sentérique, les ischémies mésentériques chroniques, responsables du tableau d'angor intestinal 
et les ischémies coliques, réalisant le plus souvent le tableau de la colite ischémique aiguë. 

Les deux grands mécanismes responsables d'ischémie digestive sont les occlusions vasculaires 
et les bas débits mésentériques. 

L'ischémie entraîne une perte de la contractilité digestive, une extravasation liquidienne dans la 
muqueuse et la sous-muqueuse responsable d'un épaississement de la paroi digestive et des 
ulcérations disséquantes de la muqueuse avec apparition de bulles dans la sous-muqueuse. 

- Les explorations radiologiques utilisées traditionnellement dans les ischémies intestinales sont 
les ASP et l'artériographie mésentérique. 

- Échographie et TDM sont maintenant largement utilisées dans cette pathologie. 

Les ischémies de I'intestin grêle sont difficiles à diagnostiquer cliniquement et la mortalité par 
infarctus augmente rapidement avec le délai diagnostique. 

La TDM est la méthode d'imagerie de choix chez les patients suspects d'ischémie de I'intestin 
grêle. [IO11 

La sémiologie est variable et dépend de l'étiologie, de la sévérité et du caractère aigu ou chroni- 
que. E31 

Les signes TDM devant faire évoquer une ischémie mésentérique artérielle aiguê sont le défaut 
de réhaussernent de la paroi grêlique et la présence d'une éventuelle pneumatose pariétale as- 
sociée. 
Une dilatation diffuse des anses associée à un épaississement plurifocal de leur paroi peut être 

45 



également remarquée. 
Les signes plus spécifiques sont la visualisation directe d'un vaisseau thrombosé, ou la présence 
d'air dans le réseau veineux portal. [47] 

Néanmoins, ces signes ne sont pas spécifiques. Les causes d'épaississement focal du grêle sont 
multiples : hémorragie intramurale, tumeurs, pathologies inflammatoires digestives. 

Un épaississement diffus de la paroi de l'intestin grêle peut se rencontrer en cas d'hyponatrémie 
sévère ou de toute autre cause d'oedème diffus. Des sténoses, ou des thromboses subaiguës ou 
chroniques, des artères ou des veines mésentériques, peuvent ne pas entraîner d'infarctus du 
grêle si un réseau collatéral a pu se développer. 



Etude rétrospective : stratégie pratique de la prise en charge des 
DAA non traumatiques dans le service d'accueil des urgences 

(SAU) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy 

1. Objectifs 

Décrire, à l'aide d'une étude rétrospective, les modalités de la prise en charge et les habitudes de 
prescription des examens d'imagerie- ASP, échographie abdominale ou abdominopelvienne et 
TDM abdominale- au SAU de Nancy lors de l'accueil d'un patient venu pour douleur abdominale 
aiguë non traumatique. 

Analyser les données afin d'optimiser la prise en charge des syndromes abdominaux douloureux 
aigus vus au SAU. 

2. Modalités 

II s'agit d'une étude rétrospective descriptive réalisée au SAU de l'hôpital Central du CHU de 
Nancy du l e r  septembre 2004 au 31 août 2005 permettant d'inclure 1008 patients dont le motif 
de recours au SAU était une douleur abdominale aiguë non traumatique. 

Les patients sont venus consulter au SAU soit d'eux-mêmes, soit adressés par leur médecin 
(généraliste ou spécialiste), qui a médicalisé ou non leur venue par un véhicule du SAMU, les 
pompiers ou un organisme privé. 

3. Méthode 

Un listing des examens radiologiques - ASP, échographie abdominale/abdominopelvienne ou 
TDM abdominale/abdominopelvienne- demandés par le SAU du l e r  septembre 2004 au 31 août 
2005 a été établi. 

D'après ce listing, les 1019 dossiers informatisés du service des urgences correspondants ont 
été sélectionnés et différents paramètres ont été analysés. 
Lorsque le patient a été hospitalisé à l'issue de son passage au SAU, et à chaque fois que cela 
a été rendu possible, les comptes-rendus d'hospitalisation dans chaque service concerné ont été 
récupérés. 
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FLANC GAUCHE 

Seules 4 localisations sont fréquemment associées à un diagnostic présumé précis. 

Le diagnostic présumé tient donc bien compte des signes cliniques, à savoir la localisation de 
la douleur, mais il considère aussi les constantes et les données paracliniques biologiques et 
d'imagerie. Les hypothèses diagnostiques ne doivent donc pas se limiter à la localisation de la 
douleur. 

3.1.2. Concordance entre diagnostic présumélretenu et localisation spécifique de 
la douleur. 

3 concordances statistiauement sianificatives ont pu être mises en évidence (test de Mc 
Nemar) : 
-En FID : 
Kappa à 0.66 (diagnostic présumé) et 0.36 (diagnostic retenu) 



II existe un lien statistiquement significatif entre la localisation de la douleur en FID et le diagnos- 
tic retenu d'appendicite : si la douleur est présente en FID, le diagnostic d'appendicite sera retenu 
dans 1 cas sur 3. 

- En FLG : 
Kappa à 0.51 (diagnostic présumé) et 0.49 (diagnostic retenu) 

Si la douleur est présente en fosse lombaire gauche, le diagnostic de colique néphrétique gauche 
sera retenu dans près d'un cas sur 2. 

- En FLD : 
Kappa à 0.49 (diagnostic présumé) et 0.42 (diagnostic retenu) 

Si la douleur est présente en fosse lombaire droite, le diagnostic de colique néphrétique droite 
sera retenu dans près d'un cas sur 2. 

Par ailleurs et de facon surDrenante, il n'a Das DU être mis en évidence de corrélation sta- 
tistiauement sianificative entre : 
-localisation épigastrique de la douleur et diagnostic présumé ou retenu de pancréatite. 
-localisation au niveau de I'hypochondre droit et diagnostics de cholécystite. 
-localisation au niveau de la fosse lombaire gauche et diagnostics de pyélonéphrite gauche. 
-localisation au niveau de la fosse lombaire droite et diagnostics de pyélonéphrite droite. 
-localisation au niveau de la fosse iliaque gauche et diagnostics de colite. 

3.2. Intérêt des signes d'accompagnement 

3.2.1. La défense 

3.2.1.1. Relation défenselorientation 

Si l'on considère les patients qui présentaient une défense, 84.5% ont été hospitalisés alors que 
ceux qui n'en présentaient pas n'ont été hospitalisés que dans 63.8% des cas. 

Test du Chi-2, p significatif inf à 0.0001 

II existe donc une corrélation statistiquement significative entre la présence d'une défense et 
l'hospitalisation du patient. La présence d'une défense serait donc un bon critère d'hospitali- 
sation. 



3.2.1.2. Relation défenselorientation au bloc opératoire 

Si I'on retrouve une défense, 6.6% des patients seront dirigés en urgence au bloc opératoire, 
alors que s'il n'y a pas de défense, seulement 2.6% des patients seront dirigés en urgence au 
bloc opératoire. 

Test du Chi-2, p significatif à 0.004. 

II existe donc une dépendance statistiquement significative entre la présence d'une défense et 
l'orientation du patient en urgence au bloc opératoire de CGU. La présence d'une défense 
serait donc un bon critère d'indication opératoire en urgence. 

3.2.1.3. Relation défenseldiagnostic retenu d'appendicite 

Si I'on retrouve une défense, le diagnostic d'appendicite sera retenu dans 23.4% des cas, alors 
qu'il ne sera retenu que dans 7% des cas lorsqu'aucune défense n'est retrouvée. 

Test du Chi 2, p significatif inférieur à 0.0001. 

La présence d'une défense serait donc un bon critère clinique afin de poser le diagnostic 
d'appendicite. 

3.2.2. La contracture 

Si I'on considère les patients présentant une contracture à I'examen clinique, 77.8% ont été hospi- 
talisés. 68.2 % des patients ont été hospitalisés alors qu'ils ne présentaient pas de contracture. 

Test du Chi 2 non significatif, p inférieur à 0.39. 

La corrélation ici ne peut donc être retenue entre présence d'une contracture et hospitalisation. 
La contracture ne serait donc pas un bon critère d'hospitalisation? II est plus probable que l'étude 
ne comprenne pas suffisamment de cas présentant une contracture pour que la relation soit sta- 
tistiquement significative. 

3.2.3. La souplesse de l'abdomen 

Si I'on considère les patients qui ont un abdomen non douloureux à I'examen clinique, 34.7% 
st rentrés à domicile. Si I'on considère les patients qui ne présentaient pas un abdomen souple, 
seulement 8.9% sont rentrés à domicile. 

Test du Chi 2, p significatif inférieur à 0.0001 

II y a donc une dépendance entre la présence d'un ventre souple et le retour à domicile. La 
souplesse de l'abdomen serait un bon critère de retour à domicile. 

3.2.4. L'abolition des BHA 

3.2.4.1. Lien entre abolition des BHA et retour à domicile 

Si I'on constate l'absence des BHA à I'examen clinique, 100% des patients sont hospitalisés, 
alors que 67.4% seulement sont hospitalisés lorsque ce signe clinique est absent. 

Test du Chi-2, p significatif à 0.0002. 

L'abolition des BHA semble être un bon critère d'hospitalisation. 



3.2.4.2. Lien entre abolition des BHA et orientation au bloc opératoire 

Si les BHA sont abolis, 10% des patients seront orientés en urgence au bloc opératoire. Si les 
BHA sont présents, seulement 3.3% seront dirigés vers le bloc opératoire de CGU. 

Test du Chi-2, p significatif à 0.05. 

L'abolition des BHA semble être un bon critère d'orientation au bloc opératoire de CGU. 

3.2.4.3. Lien entre abolition des BHA et syndrome occlusif 

Si les BHA sont abolis, le diagnostic de syndrome occlusif est retenu dans 34.5% des cas. Alors 
qu'il ne le sera que dans 6.7%, si ce signe clinique n'est pas constaté. 

Test du Chi-2, p significatif inférieur à 0.0001 

L'abolition des BHA semble être un critère fiable afin de poser le diagnostic de syndrome 
occlusif. 

4. La performance des examens biologiques 

4.1. Intérêt du taux de leucocytes 

Parmi les patients qui avaient des leucocytes dans les normes, un sur deux (soit 50.9%) a été 
hospitalisé. 
Parmi ceux qui avaient une hyperleucocytose, les % (soit 76.3%) ont été hospitalisés. 
Parmi les patients dont le dosage n'a pas été réalisé, 48.6% ont été hospitalisés et parmi ceux 
dont le résultat de l'examen n'est pas connu, 70.8% ont été hospitalisés. 

Test du Chi 2, p inférieur à 0.0001 

II y a une relation statistiquement significative entre taux de leucocytes et hospitalisation du pa- 
tient. 
L'hyperleucocytose semble être un bon critère d'hospitalisation. 

4.2. Intérêt de la PCR 

Lorsque la PCR est normale, il y a hospitalisation dans un cas sur deux (soit 52.3%). 
Lorsque la PCR est augmentée, il y a hospitalisation dans % des cas (soit 73.6%). 
Lorsque l'examen n'a pas été réalisé, il y a hospitalisation dans 52.9% des cas. Et lorsque I'exa- 
men a été fait mais que le résultat est inconnu, les patients ont été hospitalisés dans 72.1% des 
cas. 

Test du Chi 2, p inférieur à 0.0001 

II y a une relation statistiquement significative entre le taux de PCR et l'hospitalisation du pa- 
tient. 
L'augmentation de la PCR semble être un bon critère d'hospitalisation. 

4.3. Intérêt du taux de leucocytes et du taux de PCR 

Quand le taux de PCR et de GE3 sont normaux, i l  y a hospitalisation dans 44.1% des cas. Quand 
un des deux est augmenté, il y a hospitalisation dans 63.6% des cas. 
Quand les deux taux sont au-dessus des normes, il y a hospitalisation dans 79% des cas. 



Test du Chi 2, p significatif à 0.0001 

L'augmentation des deux valeurs semble être un meilleur critère d'hospitalisation, que 
chacune des deux valeurs prise séparément. 

4.4. Intérêt du bilan pancréatique 

Quand la biologie pancréatique est normale, le diagnostic de pancréatite n'est pas retenu dans 
98.8% des cas. 
Quand la biologie pancréatique est augmentée le diagnostic de pancréatite est retenu dans 
45.9% des cas. 
Quand la biologie n'est pas communiquée, dans 98.6%, le diagnostic de pancréatite n'est pas 
retenu. 
Quand I'examen n'est pas réalisé, le diagnostic de pancréatite n'est pas retenu dans 51% des 
cas. 

Test du Chi 2, p inférieur à 0.0001 

II y a une dépendance, statistiquement significative, entre l'élévation du bilan pancréatique et le 
diagnostic de pancréatite. II semblerait que ce soit surtout la normalité de l'examen qui soit 
intéressante, permettant d'écarter avec quasi certitude (à 99%) le diagnostic de pancréa- 
tite. 

4.5. Intérêt de la bandelette urinaire 

4.5.1. Intérêt de la présence d'une leucocyturie ou d'une nitriturie 

- Quand il y a des nitrites à la BU, le diagnostic de pyélonéphrite gauche est retenu dans 22%, 
alors que quand il n'y en a pas, le diagnostic de pyélonéphrite gauche n'est retenu que dans 3% 
des cas. 
Quand il y a des leucocytes à la BU, le diagnostic de pyélonéphrite gauche est retenu dans 
20.4% des cas. Par contre, s'il n'y a pas de leucocytes à la BU, le diagnostic retenu de pyélo- 
néphrite gauche tombe à 2.5% des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 

- Quand il y a des nitrites à la BU, le diagnostic de pyélonéphrite droite est retenu dans 35.3% des 
cas. Quand il n'y a pas de nitrites à la BU, le diagnostic de pyélonéphrite droite n'est alors plus 
retenu que dans 4.1% des cas. 
Quand il y a des leucocytes à la BU, le diagnostic de pyélonéphrite droite est retenu dans 30.1% 
des cas. Dans le cas contraire, le diagnostic de pyélonéphrite droite n'est plus retenu que dans 
3.5% des cas. 

Test du Chi-il, p inférieur à 0.0001 

La présence de leucocytes ou de nitrites à la BU semble être un bon critère afin de poser 
le diagnostic de pyélonéphrite droite ou gauche. 

4.5.2. Intérêt de la présence d'une hématurie 

- Quand il y a du sang à la BU, le diagnostic de colique néphrétique gauche est retenu dans 
18.9% des cas. Dans le cas contraire, le diagnostic de colique néphrétique gauche ne l'est plus 
que dans 5.2% des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 
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- Quand il y a du sang à la BU, le diagnostic de colique néphrétique droite est retenu dans 22.9% 
des cas. Dans le cas contraire, il ne l'est plus que dans 5.5% des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 

La présence d'une hématurie semble être un bon critère afin de poser le diagnostic de 
colique néphrétique droite ou gauche. 

4.6. Intérêt du bilan hépatique 

-Aucune corrélation n'a été mise en évidence entre bilan hépatique augmenté et diagnostic re- 
tenu de colique hépatique. 

-Par contre, il a été mis en évidence un lien entre bilan hépatique augmenté et diagnostic retenu 
de cholécystite. 

En effet lorsque le bilan hépatique est augmenté, le diagnostic de cholécystite est posé dans 
14.6% des cas. Lorsqu'il est dans les normes, le diagnostic n'est plus retenu que dans 5% des 
cas. 

Test du Chi-2, p égal 0.04 

- II en est de même pour le diagnostic d'angiocholite. 

II est retenu dans 9% des cas lorsque la biologie hépatique revient augmentée. II n'est jamais 
retenu lorsque la biologie hépatique revient normale. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.006 

L'augmentation du bilan hépatique semble être un bon indicateur afin de pouvoir poser le 
diagnostic de cholécystite ou d'angiocholite. 

5. Performance de I'ASP pour établir de diagnostic 

5.1. Intérêt de la présence de niveaux hydroaériques 

- Quand il y a des NHA il y a hospitalisation dans 90.4% des cas. Quand il n'y en a pas, I'hospita- 
lisation diminue à 66.7% des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 

La présence de NHA semble être un bon indicateur d'hospitalisation. 

- Une corrélation entre la présence de NHA et le diagnostic retenu de syndrome occlusif à été 
mise en évidence. 

S'il y a des NHA, le diagnostic de syndrome occlusif est retenu dans 50.7% des cas. S'il n'y en a 
pas, le diagnostic de syndrome occlusif n'est plus retenu que dans 4.1% des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 

La présence de NHA à I'ASP semble être un bon indicateur afin de poser le diagnostic de 
syndrome occlusif. 

- Par contre, il n'a pas été mis en évidence de corrélation entre la présence de NHA et l'orientation 
en urgence au bloc opératoire. 

75 



5.2. Intérêt de la présence d'une lithiase urinaire 

- Quand il y a une lithiase urinaire sur I'ASP, le diagnostic de colique néphrétique gauche est 
retenu dans 43.7% des cas. 
Quand il n'y a pas de lithiase sur I'asp, il n'est plus retenu que dans 6.7% des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 

- Quand il y a une lithiase urinaire sur I'ASP, une colique néphrétique droite est retenue dans 
43.7% des cas. Quand il n'y en a pas, le diagnostic de colique néphrétique droite n'est plus retenu 
que dans 7.7% des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 

La présence d'une lithiase urinaire permettrait de poser le diagnostic de colique néphré- 
tique. 

5.3. Intérêt de la normalité de l'examen 

- II n'a pas été mis en évidence de corrélation statistiquement significative entre la normalité de 
I'ASP et le retour à domicile. En d'autres termes, la normalité de I'ASP ne permet pas de déci- 
der du retour à domicile du patient. 

- Par contre il a été mis en évidence un lien entre la normalité de l'examen et l'absence de dia- 
gnostic présumé (DANS). (Test du Chi-2, p inférieur à 0.003) 

La grande majorité des ASP réalisés (86.4%) revient sans particularité. Or cet examen est 
réalisé dans 67'9% des cas (contre 59.5% pour I'échographie et 43.4% pour la TDM). 
L'ASP est donc l'examen le plus fréquemment demandé et réalisé, alors qu'il est le moins infor- 
matif (en comparaison à I'échographie et à la TDM). 

Donc il semble inutile de continuer à réaliser systématiquement ce cliché radiologique. II n'ap- 
porte aucune précision concernant l'orientation du patient ni aucune information permettant de 
suspecter un diagnostic sauf dans deux cas: la recherche d'un syndrome occlusif et celle de 
colique néphrétique. 

- II a également été montré statistiquement qu'il existe un lien entre ASP anormal et délai d'obten- 
tion de la TDM : quand I'ASP est anormal, la TDNI est obtenue plus rapidement : 4.3 heures 
(+ ou - 2) contre 5 heures (+ ou - 2.2) en moyenne lorsque I'ASP est normal. 

Test de Student, p inférieur à 0.0004 

II en est de même pour le délai d'obtention de I'échographie : en moyenne 3.3 heures (+ ou -2) 
contre 4.1 heures (+ ou - 2) si I'ASP est sans particularité. 

Test de Student, p inférieur à 0.0012 

6. Intérêt du diagnostic présumé 

Dans un cas sur 3 soit 33.2% des patients, il n'y a aucun diagnostic présumé. 

L'examen clinique et les données paracliniques, à savoir la biologie et la réalisation d'un ASP, ne 
permettent donc pas le plus souvent de présumer d'un diagnostic. 
S'ils restent une étape incontournable, il semble clairement insuffisant de se limiter à ces seuls 
examens dans la prise en charge de la douleur abdominale aigue. 



7. Performance des examens d'imagerie 

7.1. La TDM 

Une TDM a été demandée dans un peu mois d'un cas sur deux, soit 43.4% des cas. Lorsque cet 
examen a été réalisé, il est revenu anormal dans 86% des cas. 
II semble donc que les demandes de TDM soient justifiées dans la grande majorité des cas. 

7.1.1. Lien entre délai d'obtention de la TDM et corrélation 

Plus le délai d'obtention de I'examen est long, plus le pourcentage de corrélation diminue. Plus 
le délai d'attente de l'examen est long, plus les signes cliniques se modifient et peuvent 
faire aboutir sur un diagnostic retenu erroné. 

7.1.2. Lien entre TDM anormale et hospitalisation 

Lorsque la TDM est anormale on hospitalise dans 88.1%. 
Lorsqu'elle est normale, le pourcentage d'hospitalisation tombe à 46.8% 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 

Un compte rendu anormal de TDM semble être un bon critère d'hospitalisation. 

7.1.3. Lien entre TDM normale et << aucun diagnostic retenu » 

Lorsque la TDM est normale, on retient le diagnostic de DANS dans 61.3% des cas. Lorsque la 
TDM est anormale, le diagnostic de DANS n'est quasiment jamais retenu. 

Test du chi-2, p inférieur à 0.0001 

II existe une relation statistiquement significative entre compte rendu normal de scanner et ab- 
sence de diagnostic retenu. 

7.1.4. Lien entre TDM anormale et certaines pathologies spécifiques 

- II n'a pas été mis en évidence de lien entre le diagnostic retenu de pancréatite et TDM anorma- 
le, contrairement à ce qui était attendu. Ceci peut s'expliquer par le faible nombre de diagnostics 
de pancréatite posés (17) dans cette étude. 

- Par contre, lorsque le diagnostic de colite a été retenu, la TDM était anormale dans 98.4% des 
cas et normale dans 1.5% des cas. 

Test du Chi-2, p égal à 0.0019 

II semble que la TDM soit un bon examen afin de poser le diagnostic de colite. 

- Dans 98.5% des cas, la TDM était anormale lorsque le diagnostic d'appendicite a été retenu et 
elle était normale dans 1.6% des cas. 

Test du Chi-2, p égal à 0.0013. 



La TDM semble être un examen intéressant afin de poser le diagnostic d'appendicite. 

7.2. L'échographie 

Elle a été demandée dans 59.5% des cas. Lorqu'elle est réalisée, elle revient anormale 
dans 56.7% des cas. 

7.2.1. Lien entre échographie anormale et hospitalisation 

Quand cet examen revient anormal, le patient est hospitalisé dans 73% des cas. 
Quand cet examen revient sans particularité, le patient est hospitalisé dans 41.2 % des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 

II existe une corrélation significative entre le compte rendu anormal de I'échographie et 
l'hospitalisation du patient. 

7.2.2. Lien entre échographie et << aucun diagnostic retenu >> 

Quand I'échographie est normale, le diagnostic de DANS est retenu dans 29.8% des cas. 
Quand elle ne l'est pas, ce même diagnostic n'est plus retenu que dans 2.9% des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 

II existe une relation statistiquement significative entre compte rendu normal d'échogra- 
phie et absence de diagnostic retenu. 

7.2.3. Lien entre échographie anormale et diagnostic retenu de pathologie 
hépatobiliaire 

- Quand le diagnostic de colique hépatique est retenu, I'échographie revient anormale dans 
79% des cas et normale dans 21 % des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0044 

- Quand le diagnostic de cholécystite est retenu, I'échographie revient anormale dans 100% des 
cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0001 

- Quand le diagnostic d'angiocholite est retenu, I'échographie est anormale dans 93.3% des cas 
et normale dans 6.7% des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0038 

II semble que I'échographie soit un bon examen afin de poser les diagnostics de colique 
hépatique, cholécystite et angiocholite. 

7.2.4. Lien entre échographie anormale et appendicite 

Lorsque le diagnostic d'appendicite a été retenu, I'échographie état anormale dans 78.2% des 
cas et normale dans 21.8% des cas. 

Test du Chi-2, p inférieur à 0.0008 



II semble que l'échographie soit un examen assez intéressant afin de poser le diagnostic 
d'appendicite, mais moins que la TDM. 

8. Intérêt du diagnostic retenu, de la confirmation et de la corrélation 

8.1. Le diagnostic retenu : 

II est remarquable de noter que la proportion des douleurs abdominales sans précision ou << non 
spécifiques >) dans le groupe des diagnostics retenus (12%) est divisée par 3 par rapport à leur 
proportion dans le groupe des diagnostics présumés (soit 33%). 

II apparaît donc que les examens complémentaires d'imagerie, à savoir échographie ou tomo- 
densitométrie, permettent d'affiner et préciser le diagnostic présumé. 

Le diagnostic d'appendicite est retenu dans 10.8% des cas. Là, il apparaît donc que le diagnostic 
retenu d'appendicite est 2 fois moins fréquent que le diagnostic présumé d'appendicite. 
Les examens d'imagerie semblent infirmer la moitié des suspicions d'appendicite. 

8.2. La confirmation 

Dans un peu plus de la moitié des cas, soit 58.8% des dossiers, il y a confirmation du diagnostic 
présumé une fois les examens d'imagerie complémentaire réalisés. 
Ce qui signifie que dans 41.2% des cas, ce qui est considérable, il y a eu «modification» du dia- 
gnostic présumé par la réalisation de I'échographie ou de la TDM. 

8.3. La corrélation 

Si l'on considère le groupe de patients où la corrélation a pu être établie (ou non), dans la grande 
majorité, c'est-à-dire plus de % des dossiers (soit 77.1 %), le diagnostic établi suite à I'hospitalisa- 
tion du patient confirme celui posé par le médecin urgentiste à l'issue du passage de ce patient 
au SAU. 

9. Conclusion 

9.1. L'interrogatoire et l'examen clinique sont la première et incontournable étape de la 
prise en charge d'un syndrome abdominal douloureux aigu. 

Cette démarche initiale repose sur un interrogatoire précis des antécédents et des caractéristi- 
ques de la douleur abdominale, complété par un examen clinique fait par un médecin sénior. 
Du fait d'une spécificité et d'une sensibilité plutôt faible des signes cliniques, cet examen doit pou- 
voir être refait au moins une fois, dans un délai compatible avec la prise en charge aux urgences, 
pour améliorer la performance diagnostique. 

Trois sous population de patients méritent toute l'attention du fait des erreurs diagnostiques in- 
hérentes à leur situation : les personnes âgées, les immunodéprimés et les femmes en age de 
procréer. 



Tableau 23 - Tests bilogiques utiles pour I'urgenfisfe, d'après séminaire SFMU 200 1 
Douleurs abdominales non traumatiques. 

Pyéloriéphrite Aucun test biologique n'a démontré son utilité I 

1 Hypothèses / Tests disponibles / Sensibilité / Speciiicité / VPP 

ucun test biologique n'a démontré son utilité 

VPN 

1 
Pathologie vésiculaire / Aucun test biologique n'a démontré son utilité 

1 

Salpingite / Aucun test biologique n'a démontré son utilité 

VPP = valeur prédictive positive; VPN -. valeur prédictive ilegative; BU -- bandelette urinaire 

PHCG = P hurnan chorionie gonadutropin 

Pour les deux premières sous populations, les modifications du système immunitaire, de la mus- 
culature de la sangle abdominale et I'hyporéactivité du péritoine, peuvent masquer les signes 
péritonéaux jusque tard dans l'évolution des pathologies. 
Les complications de la grossesse et son interrelation avec les autres affections intra-abdomi- 
nales rendent plus difficiles les analyses sémiologiques et limitent les possibilités d'explorations 
radiologiques utilisant des rayonnements ionisants. 

9.2. La deuxième partie de la prise en charge s'appuie sur la réalisation d'examens com- 
plémentaires biologiques. 

Ceux-ci ont été fortement discutés au Séminaire de la Société Française de Médecine d'Urgence 
(SFMU) de 2001 sur les douleurs abdominales non traumatiques. 
Le tableau ci-dessous montre qu'il existe finalement très peu de tests biologiques utiles pour I'ur- 
gentiste. L'apport de la biologie est peu contributif mais s'intègre dans un faisceau d'arguments 
pour envisager le retour à domicile. 



9.3. La troisième étape doit-elle comporter la réalisation d'un ASP ? 

II est établi que pour la majorité des patients présentant une douleur abdominale aiguë, I'ASP 
n'est pas contributif (cholécystite, pancréatite, infarctus mésentérique ...). 

Le rôle de I'ASP a été largement débattu dans la littérature (Mindelzun, Baker). Les différentes 
études pratiquées et l'expérience de la plupart des équipes permettent d'affirmer certains points 

-dans un certain nombre de cas, les clichés de I'ASP ne viennent que confirmer un diagnostic 
suspecté cliniquement sans apporter beaucoup d'informations supplémentaires. 

-les performances de I'ASP sont obtenues quand la qualité du cliché est optimale, ce qui corres- 
pond à une situation rarement rencontrée du fait de la difficulté fréquente de mobiliser ces mala- 
des et d'obtenir des conditions radiologiques satisfaisantes. 

-la multiplication des indications de ces clichés tend d'ailleurs à les banaliser, ce qui diminue leur 
qualité. 

-la réalisation systématique d'ASP entraine un surcoût non négligeable et une irradiation inutile 
du patient. 

La spécificité de I'ASP est élevée pour le diagnostic de péritonite par perforation d'organe creux 
et à un moindre degré pour les occlusions intestinales mais la sensibilité reste faible pour détecter 
un petit pneumo-péritoine ou une occlusion sans niveau hydro-aérique. 

Malgré cela, il reste justifié dans quatre situations : 

- la suspicion d'une perforation du tube digestif 
- les occlusions mécaniques, 
- les suspicions de colique néphrétique, 
- la détection d'un corps étranger. 

II est de toutes façons de plus en plus rare aujourd'hui qu'il soit réalisé seul et il est souvent com- 
plété par un examen TDM. 

La radio thoracique reste toujours utile car elle peut déceler une anomalie sus-diaphragmatique 
susceptible d'expliquer les symptômes, ceci en particulier si un scanner abdomino-thoracique 
n'est pas réalisé. Elle est parfois utile pour mettre en évidence un petit pneumo-péritoine. 

9.4. L'échographie et la tomodensitométrie sont incontournables 

L'échographie et le scanner jouent un rôle décisif. 

Ainsi, I'échographie réalisée dans le cadre de l'urgence conduit à un diagnostic imprévu dans 19 
à 23% des cas.[8l] 
Le scanner améliore le degré de certitude diagnostique et change la nature de l'orientation, avec 
24% d'hospitalisations réfutées et retour à domicile [81], en particulier chez les patients sans 
antécédent digestif [91]. 
La disponibilité, la mobilité, le moindre coût de I'échographie et l'absence d'irradiation du patient 
(intérêt chez l'enfant et chez la femme enceinte) conduisent à proposer I'échographie en premiè- 
re intention aux urgences [103]. En pratique, l'organisation locale conditionne le choix préférentiel 
ou consécutif des examens. 

Les informations fournies bouleversent la prise en charge de ces malades et permettent d'envi- 
sager 4 buts principaux et fondamentaux : 
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-Dépister rapidement les malades chirurgicaux 

Moins de 15 % des douleurs abdominales aigues nécessitent une intervention. [QO] 
Parmi ces malades, l'intervention doit être pratiquée en urgence dans certains cas pour éviter 
une évolution péjorative. C'est le cas par exemple des occlusions par strangulation que le scan- 
ner doit dépister ou de l'ischémie intestinale aiguë qui doit être mise en évidence avant que les 
signes de nécrose intestinale s'installent. 

-Eviter une laparotomie inutile 

Les diagnostics incertains mal étayés par un ASP de plus ou moins bonne qualité, conduisent 
souvent à une laparotomie exploratrice. 
Les appendicectomies inutiles ont été évaluées à 15-30 %. Même s'il s'agit d'interventions le plus 
souvent bénignes, elles représentent 40 % des interventions abdominales et sont la cause la plus 
fréquente de bride post-opératoire. [go] 
La mise en évidence de certaines étiologies d'occlusion (par exemple carcinose péritonéale) peut 
orienter vers une prise en charge médicale. 
II en est de même pour certaines sigmoïdites. Le diagnostic de certaines pathologies jusqu'ici mal 
connues permet également d'éviter des interventions inutiles (torsion d'appendice épiploïque, 
infarctus du grand épiploon). 
Ces affections bien identifiées par l'examen tomodensitométrique sont souvent régressives sous 
traitement médical. 

- Eviter ou ne pas prolonger une hospitalisation inutile 

Une étude récente a permis de montrer que la réalisation systématique de scanner devant tout 
syndrome appendiculaire permettait d'importantes économies de santé en évitant non seulement 
les interventions inutiles mais également les hospitalisations inutiles et en diminuant la durée des 
hospitalisations. Une autre étude a montré que l'utilisation du scanner dans certaines situations 
diminuait le taux d'hospitalisation de 24 %. [81] 
II n'existe pas de méthode ou de critère objectif fiable permettant de poser avec certitude une 
indication de retour à domicile ou d'hospitalisation d'un patient admis pour douleur abdominale 
aiguë. 

-Eviter un surcoût: 

Le coût d'un ASP coupoles en standard est de 26.6 euros. 
Le coût d'un TDM est de 163.23 euros. 
Le coût d'une échographie est de 75.6 euros. 

C'est pourquoi la prise en charge des DAA par les nouvelles méthodes d'imagerie est capitale. 
Une étude américaine [2] suggère même que, en cas de forte suspicion de pathologie abdomi- 
nale organique ou fonctionnelle, une TDM abdominale soit réalisée en premier lieu et de façon 
quasi-systématique. 





1 0.  Discussion 

Pourquoi retrouve-t-on des taux de prescription d'ASP aussi élevés alors que I'on sait que 
I'ASP n'est informatif que lorsqu'il est réalisé de manière ciblée ? 

Plusieurs hypothèses peuvent être évoquées : 

-L'ASP constitue une solution d'attente ... lorsque I'on connaît les délais d'obtention des autres 
examens qui nécessitent I'accord préalable du médecin radiologue ... 
Ainsi I'urgentiste peut bénéficier facilement dans un délai raisonnable d'une imagerie abdominale 
sans solliciter directement le radiologue. 

-Sa normalité rassure (faussement) sur la bénignité de la pathologie, car elle permet d'éliminer 
une perforation d'organe creux. 

- Un ASP anormal permet l'obtention plus rapide d'une échographie ou d'une TDM. 

Comment choisir entre TDM et US ? 

Le débat est toujours d'actualité même si les performances du TDM sont globalement supérieu- 
res. 
Les partisans de l'échographie (qui sont en général des opérateurs particulièrement bien entraî- 
nés et performants) font état de diagnostics très précis réalisés dans des conditions de coût et 
d'accessibilité supérieures à celles du scanner. Dans un certain nombre de domaines, les infor- 
mations peuvent être superposables. 

Cependant, un choix rapide de la technique la plus adaptée, la plus efficace et la plus rapide est 
essentiel. Ce choix dépend de la pathologie suspectée, de la présentation clinique (état de choc, 
signes de gravité), de la présentation du malade (âge, morphotype, sexe, obésité, volume abdo- 
minal), de la topographie de la douleur, des signes associés, de l'examen clinique de l'abdomen 
(tympanisme), de l'accessibilité des techniques, des performances de I'échographiste, de la pos- 
sibilité de pathologies multiples (sujet âgé, immuno-déprimé, antécédents médico-chirurgicaux). 
Le scanner a trois avantages majeurs : 

- la rapidité de sa réalisation et le fait qu'il soit non opérateur-dépendant 

- la possibilité d'obtenir des informations uniques dans certaines pathologies et en particulier 
les pathologies vasculaires. Le scanner multi-barrettes vient dans ces cas améliorer encore les 
performances. 

- la possibilité d'être vu et relu en détail par de multiples interlocuteurs, qu'ils soient radiologistes 
OU non. 

Pourquoi le délai d'obtention des examens d'imagerie en coupe est-il long ? 

Le médecin urgentiste qui souhaite obtenir une TDM ou une échographie doit faire sa demande 
auprès du médecin radiologue ou interne en radiologie afin d'obtenir son aval. 

Bien souvent le diagnostic présumé est nécessaire afin d'obtenir l'accord du radiologue. 
Or le diagnostic présumé est établi, entre autre, en fonction des résultats de la biologie. Obtenir 
les résultats des prélèvements sanguins implique un délai, celui de la réalisation des prélève- 
ments, de leur acheminement au laboratoire et enfin de leur traitement et interprétation. 
Or il est des situations où le tableau clinique est évident (comme dans certains cas d'appendicite 
ou de syndrome occlusif). II n'est donc pas toujours nécessaire d'étayer son diagnostic présumé 
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avec les résultats biologiques. 
Bien souvent également, le radiologue demande l'avis de l'interne de chirurgie viscérale de garde 
avant de donner son accord pour la réalisation de l'imagerie. Or I'attente de cet avis est parfois 
très longue, compte tenu des impératifs et nombreuses demandes auxquels I'interne de garde 
doit répondre. 

Un autre facteur limitant est le transport du patient jusqu'au scanner puisque celui-ci n'est pas 
localisé dans le service des urgences. 

Parallèlement à ces considérations, il est également intéressant de se mettre à la place du méde- 
cin radiologue. On comprend qu'il n'est pas aisé d'intercaler les demandes venant du SAU dans 
le programme planifié des examens de la journée sans engendrer un retard conséquent. C'est 
peut-être la raison pour laquelle le médecin urgentiste a parfois l'impression que le radiologue 
«repousse» la demande afin de la traiter en fin de programme, donc en fin de journée si l'urgence 
n'est pas vitale. 

Au vu des ces considérations, et la nécessité d'un scanner étant établie pour la prise en charge 
des DAA au SAU, il semble qu'idéalement, un tel appareil doit se situer au service des urgences, 
avec une équipe radiologique (manipulateurs, internes en formation et médecins sénior) qui lui 
soit entièrement rattaché. Ainsi I'attente des patients venus consulter aux urgences et la durée 
de leur prise en charge pourraient être considérablement diminuées. Le triage, la prise en charge 
chirurgicale ou médicale de ces patients seraient plus rapides. Le déroulement des examens 
radiologiques programmés ne serait plus perturbé. 

Donc, si le plateau technique le permet, l'idéal est de pouvoir disposer de deux appareils de 
tomodensitométrie : un bien évidemment situé dans le service de radiologie, l'autre, localisé et 
dédié au service d'accueil des urgences. 

Si le plateau technique ne le permet pas, l'autre solution envisageable serait de dédier certaines 
plages horaires du scanner aux patients des urgences. 

Le scanner non injecté est-il suffisant pour l'évaluation de la douleur abdominale aigue ? 

D'après une étude portant sur 164 patients [82], l'injection intra-veineuse d'un produit de contras- 
te n'améliore pas de façon statistiquement significative la capacité du scanner à établir l'étiologie 
de la DAA après un avoir réalisé un scanner non injecté, revenu négatif ou n'ayant pas permis de 
poser un diagnostic. 
Ce qui est très intéressant puisque la réalisation d'un scanner non injecté ne nécessite aucune 
préparation du patient. II ne s'agit donc pas d'un examen inconfortable, il est quasiment sans 
risque et peut être réalisé très rapidement (en moins de 20 s). 

Cependant d'après une autre étude [107], il a été prouvé la nécessité d'administrer un produit 
de contraste intra-veineux afin d'optimiser la lecture de l'examen. Toujours dans cette étude, la 
conclusion est même la suivante : l'administration de produit de contraste IV doit être favorisée, 
sauf en cas de contre-indication. 



La prise en charge des douleurs abdominales aiguës par les nouvelles méthodes d'imagerie est 
capitale. Elle passe par une sélection soigneuse des indications pour éviter une consommation 
excessive. Elle nécessite une parfaite collaboration entre le radiologiste et le médecin en charge 
du patient. Ceci sous-entend une adaptation de l'ensemble des services de radiologie à cette 
activité d'urgence, ainsi qu'à une prise de conscience des médecins en charge du patient des 
possibilités de l'imagerie et de l'intérêt d'une discussion permanente. 

En France en 2007, les prescriptions d'examens radiologiques ne sont pas particulièrement sou- 
mises au contrôle strict des autorités administratives et l'ensemble de la population affiliée à la 
sécurité sociale peut bénéficier du plateau technique hospitalier. 

Les américains ont un vision plus économique du système de santé, et notamment par leur étu- 
des nous expliquant que l'usage massif de la TDM dans les syndrome abdominaux douloureux 
permettrait de diminuer le coût global de prise en charge de ces patients. 

Nous ne pouvons pas nous désintéresser de l'aspect économique de notre activité et il parait 
souhaitable de choisir d'emblée l'examen le plus informatif pour une pathologie donnée sous 
réserve des disponibilités du plateau technique. 

Aux USA toujours, le rôle de l'imagerie par résonance magnétique (IRM) dans un service d'ur- 
gence ... est en train de s'affirmer. II est en effet intéressant lorsqu'un produit de contraste ne 
peut être administré ou lorsque l'irradiation est déconseillée par exemple chez les enfants ou les 
femmes enceintes. Sa rapidité de réalisation en fait un examen très intéressant chez les patients 
non coopératifs. 
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Tableau 17. Taux d'hospifalisafion en pourcentage en fonction de chaque tranche d'âge. 

Tableau 20. Orientation du patient en fonction de la valeur de la TA systolique. 

Tableau 2 1 .  Orienta fion du patient en fonction de la valeur de la TA diastolique. 

Tableau 22. Orientation du patient en fonction de la fempérature. 



Tableau 18. Efiologie des douleurs abdominales en fonction de l'âge 



Tableau 19. Prévalence des pathologies en fonction du sexe 



























NANCY, le 24 mai 2007 

Le Président de Thèse 

Professeur A. BELLOU 

NANCY, le  24 mai 2007 

Le Doyen de la Faculté de Médecine 

Pmfesseur P. NETTER 

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE 

NANCY, le 31 mai 2007 

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITÉ DE NANCY 1 

Professeur J.P. FINANCE 



Cette étude rétrospective descriptive réalisée au service d'accueil des urgences du CHU 
de Nancy durant un an, a rassemblé 101 9 dossiers de patients présentant une douleur ab- 
dominale aiguë non traumatique. 
Elle démontre que si l'interrogatoire, I'examen clinique et la réalisation d'examens com- 
plémentaires - biologiques etlou ASP- sont incontournables, ils n'en restent pas moins 
insuffisants. Un ASP est encore demandé dans 67.9 %des cas, alors qu'il est non contributif 
dans 86.4% des cas. Dans 33.2% des cas, il n'y a aucun diagnostic présumé -douleur ab- 
dominale non spécifique- à l'issue de I'examen clinique et de la réalisation des examens 
complémentaires. 
Les examens d'imagerie (échographie etlou scanner) sont donc primordiaux afin de per- 
mettre l'orientation du patient vers un service de médecine, de chirurgie ou son passage 
en urgence au bloc opératoire. En effet, le taux de douleur abdominale non spécifique 
dans les diagnostics retenus à l'issue de la réalisation de ces examens d'imagerie, est divisé 
par 3. Le diagnostic présumé est confirmé par les examens complémentaires d'imagerie 
dans 58.8% des cas et modifié dans 41.2% des cas. Enfin, la réalisation d'une échographie 
et/ou d'un scanner permet d'obtenir une correspondance entre le diagnostic retenu à la 
sortie du service d'accueil des urgences et le diagnostic à la sortie d'hospitalisation, dans 
77.1 % des cas. 

This retrospective, descriptive study, carried out in the emergency department of the CHU, 
Nancy, during one year, collected 1 ,O1 9 patients'files, presenting an acute, non trauma- 
tic, abdominal pain. It demonstrates that if the interrogation, the clinical examination and 
additional examinations being carried out- biological, plain abdominal radiography- are 
necessary, they however remain insufficient .A plain abdominal radiography is still asked for 
in 67.9% of the cases, while it doesn't bring any information in 86.4% of the cases. In 33.2% of 
the cases, there is no presumed diagnosis - non specific abdominal pain - after the clinical 
examination and additional examinations have been carried out. 
lmagings (ultra sonogrphy and /or CT Scan) are thus essential to direct the patient towards 
a service of medicine, surgery or hislher passage in case of emergency in the surgical unit. 
Indeed, the rate of non specific abdominal pain is divided by 3 in the reserved diagnosis, 
after the additional examinations of imaging have been carried out. The presumed dia- 
gnosis is confirmed by the additional examinations of imaging in 58.8% of the cases and 
modified in 41.2% of the cases. Finally, using an ultrasonography andlor CT Scan highlights 
a link between the diagnosis made when the patient leaves the emergency department 
and the diagnosis made when the patient is discharged from the hospital. 
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