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Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Liste des abréviations

PPU : Péritonite par perforation d’ulcere
ASP : Abdomen sans préparation

VPN : Valeur prédictive négative

VPP : Valeur prédictive positive

VBP : Voie biliaire principale

RCH : Rectocolite hémorragique

IMC : Indice de masse corporelle

CHU : Centre hospitalier universitaire

CMV : Cytomégalovirus

HIV : Virus de I'immunodéficience humaine
PAL : Phosphatase alcaline

GGT : Gamma-glutamyl transférase

PA : Pancréatite aigué

PDC : Produit de contraste

UH ; Unité Hounsfield

CLAP : Collection Liquidienne Aigué Péripancréatique
CAN : Collection Aigué Nécrotique

NPC : Nécrose pancréatique circonscrite

AA : Appendicite aigué






INTRODUCTION

MATERIEL ET METHODES

RESULTATS
I. Données épidémiologiques
1. Répartition selon I’age
2. Répartition selon le sexe
Il. Données cliniques
1. Les antécédents
1.1. Les antécédents médicaux
1.2. Les antécédents chirurgicaux
2. Les signes généraux
3. Les signes fonctionnels
3.1. La douleur abdominale
3.2. Les signes d’accompagnement
3.3. La durée d’évolution des symptomes au moment de la consultation
4. Les signes physiques
lll. Données biologiques
1. La numération formule sanguine
1.1. Les anomalies de la formule leucocytaire
1.2. L’anémie
La protéine C réactive
L’ionogramme sanguin

Le bilan rénal

vl A WN

Le bilan hépatique

5.1. Le dosage des transaminases
5.2. Le dosage des PAL et GGT

6. La lipasémie

IV. Données radiologiques

1. Les examens radiologiques demandés

O 0 0 o0 N

10
10
11

11

12
13
13
14
14
15
16
16
17
18
19
20
20
21

22
22



2. Tomodensitométrie abdominopelvienne
2.1. Définition des parametres étudiés
2.2. L’injection intraveineuse du PDC
2.3. Répartition des patients selon le diagnostic final
2.4. La pancréatite aigué
2.5. L’occlusion intestinale
2.6. L’appendicite aigué
2.7. La cholécystite aigué
2.8. La péritonite par perforation d’ulcere

2.9. Concordance entre le diagnostic tomodensitométrique et le diagnostic
final

IV. Données thérapeutiques

DISCUSSION
I. Données épidémiologiques
1. Fréquence
2. Age
3. Sexe
Il. Données cliniques
1. Signes fonctionnels
2. Signes physiques
lil. Données biologiques
IV. Données radiologiques
1. La demande des examens radiologiques
2. Les étiologies
3. Etude de I’apport de la TDM par pathologie
3.1. Pancréatite aigué
3.2. Occlusion intestinale
3.3. Appendicite aigué
3.4. Cholécystite aigué

3.5. Péritonite par perforation d’ulcere

24
24
25
25
26
30
33
34
36

38

40

41
42
42
43
44
45
45
46
46
48
48
52
54
54
82

105

114

124



V. Discussion concernant la concordance entre
tomodensitométrique

et le Diagnostic final
VI. Les facteurs associés aux discordances entre le diagnostic

tomodensitométrique et le diagnostic final

CONCLUSION

ANNEXES

RESUMES

BIBLIOGRAPHIE

le

diagnostic

140

141

142

144

148

153



L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

(N
Pt

\.‘ENT RODUCTION




L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

—————————— |

La dénomination "urgence abdominale viscérale aigué non traumatique” est définie dans
cette étude comme une symptomatologie abdominale aigué d’origine digestive, dont la
douleur représente le maitre symptome, évoluant depuis moins de 7 jours, non consécutive a un

traumatisme et qui nécessite un traitement en urgence.

La grande variété des présentations cliniques et la multitude des étiologies en cause
peuvent rendre le diagnostic difficile. Par conséquent le recours aux examens complémentaires,

en particulier I'imagerie, est souvent nécessaire.

La tomodensitométrie s’est imposée comme méthode de référence pour I'exploration des
urgences abdominales [1]. Elle permet une étude précise de I'anatomie des structures intra-
abdominales en un temps rapide et sans caractére opérateur dépendant, ce qui la rend

particulierement utile dans le contexte de I'urgence [2].

Les performances diagnostiques de la TDM n’ont cessé de s’améliorer au fil du temps. Les
améliorations apportées aux machines et aux logiciels ont permis de réduire le temps
d’acquisition, optimiser la résolution spatiale et augmenter la capacité de détection des lésions
[3]. Les progrés se font actuellement dans la direction de réduire la dose des rayons délivrés tout
en gardant une sensibilité et une spécificité inchangée. Le scanner basse dose (ou /ow dose pour

les anglo-saxons) en est un parfait exemple.

Peu de travaux ont été consacrés jusque la a I'apport de la TDM dans les urgences
abdominales viscérales non traumatiques dans notre milieu. Les objectifs de notre étude sont les

suivants :

- Objectifs :

v' Evaluer les performances du scanner abdominal en termes de sensibilité et de

concordance diagnostique.




L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

—————————— |
v Comparer, a travers une revue de la littérature, entre les performances du scanner et

des autres modalités d’imagerie pour le diagnostic des urgences abdominales

viscérales non traumatiques.

v' Décrire la sémiologie tomodensitométrique des différentes pathologies rencontrées

dans notre étude.
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L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

. Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive menée dans le service de radiologie en
collaboration avec le service de chirurgie viscérale de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech

sur une période de 3 ans s’étalant du mois de janvier 2015 au mois de décembre 2017.

Il. Population cible :

1. Criteres d’inclusion :

Tous les patients admis au service de chirurgie viscérale avec un tableau d’abdomen aigu

non traumatique et ayant bénéficié d’un scanner abdominal.

2. Ciritéres d’exclusion :

Dossiers incomplets.

Patients ayant un abdomen aigu d’origine traumatique.

Patients ayant un abdomen aigu d’origine urologique ou gynécologique.

Patients présentant une douleur abdominale évoluant depuis plus de 7 jours.

Patients dont le scanner abdominal a été réalisé ailleurs qu’a I’hopital militaire Avicenne.

Les occlusions et les péritonites post-opératoires.

lll. Recueil des données :

Les donnés ont été collectées a partir des dossiers des malades. Une fiche d’exploitation

a été remplie précisant :
L’identification du patient.
Ses antécédents.

Les données cliniques (interrogatoire et examen physique).
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e
Les données biologiques.
La ou les hypotheses diagnostiques de I’examinateur.
Les données radiologiques.

Le traitement recu par le malade.

Le diagnostic final.

IV. Analyse statistique :

L'analyse statistique des données a été réalisée a 'aide de Microsoft office Excel et SPSS

version 13.0.



L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques




L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

I. Données épidémiologiques :

Durant les 3 ans allant du mois de janvier 2015 au mois de décembre 2017, On a recensé

80 dossiers de patients éligibles pour notre étude.

1. Répartition selon I’age :

L’age des patients varie entre 17 et 85 ans avec une moyenne d’age de 45,2. La tranche

d'age majoritaire est celle des 41-50 ans.

25

20

15

10

o .Hn.g

15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de I’age.

2. Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin représente 68,75% des cas. Le sexe ratio est de 2,2.

& hommes

L femmes

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe.
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Il. Données cliniques :

1. Les antécédents :

Sur les 80 cas de notre série, 47,5% étaient sans antécédents pathologiques particuliers.
Le reste présente au moins un antécédent pathologique.

1.1. Les antécédents médicaux :

Les antécédents personnels médicaux de nos patients étaient comme suit (tableau ) : 9
patients étaient diabétiques, 8 patients tabagiques chroniques, 6 patients en insuffisance rénale
chronique, 5 patients porteurs de cardiopathies, 3 patients avaient une hypertension artérielle, 2
asthmatiques, 2 patients alcooliques, 1 patient porteur de silicose pulmonaire, 1 patient ayant
une hypertrophie bénigne de la prostate, 1 patient porteur de lithiase rénale, 1 patient goutteux,
1 patient avec cécité bilatérale et un patient chez qui on a trouvé la notion d’épisode antérieur

de rectorragie.

Tableau | : Répartition des patients selon les antécédents médicaux.

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage

Diabéte 9 11,25%
Tabagisme chronique 8 10%

IRC 6 7,5%

Cardiopathie 5 6,25%
HTA 3 3,75%
Asthme 2 2,50%
Alcoolisme 2 2,50%
Silicose pulmonaire 1 1,25%
Hypertrophie bénigne de la prostate 1 1,25%
Lithiase rénale 1 1,25%
Goutte 1 1,25%
Cécité bilatérale 1 1,25%
Episode de rectorragie 1 1,25%
Prise médicamenteuse 17 21,25%
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1.2. Les antécédents chirurgicaux :

Pour les antécédents chirurgicaux : 3 de nos patients étaient cholécystectomisés, 1
patient appendicectomisé, 1 patient opéré pour éventration médiane, 1 patient opéré pour

fracture du col fémoral et 1 patiente ayant comme antécédent une césarienne.

Tableau II: Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux.

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage
Cholécystectomie 3 3,75%
Appendicectomie 1 1,25%
Cure d’éventration médiane 1 1,25%
Ostéosynthése 1 1,25%
Césarienne 1 1,25%

2. Les signes généraux :

L’état hémodynamique était instable chez 6 patients soit 7,5%.

7,5%

92,5% I malades stables

i malades instables

Figure 3 : Répartition des patients en fonction de leur état hémodynamique.

17 patients étaient fébriles soit 21,25% de notre série.
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LI patients fébriles

i patients apyrétiques

Figure 4 : Répartition des patients selon leur température a I’'admission.

3. Les signes fonctionnels :

3.1. Ladouleur abdominale :

Elle était présente chez tous nos malades. Diffuse dans 27,5% des cas et localisée dans

72,5% (tableau IlI).

Tableau lll : Topographie de la douleur abdominale.

Siége de la douleur Nombre de cas Pourcentage
Diffuse 22 27,5%
Epigastrique 30 37,5%
Hypochondre droit 10 12,5%
Fosse iliaque droite 12 15%
Flanc droit 6 7,5%

® Diffuse

i Epigastrique

L1 Hypochondre droit
1 Fosse iliaque droite

i Flanc droit

Figure 5 : Répartition des patients selon le siége de la douleur abdominale.
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3.2. Les signes d’accompagnement:

Les vomissements étaient présents chez 51 patients, soit 63,75%.
L’arrét des matiéres et des gaz était présent chez 25 patients, soit 31,25%.

Les troubles de transit étaient présents chez 7 patients (8,75%). 6 présentaient une

constipation (7,5% des cas) et 1 présentaient une diarrhée (1,25% des cas).
Un seul patient avait une hémorragie digestive a type de rectorragie, soit 1,25%.

Tableau IV: Répartition des patients selon les signes d’accompagnement.

Signe clinique Nombre de cas Pourcentage
Vomissements 51 63,75%
Arrét des matieres et des gaz 25 31,25%
Troubles du transit 7 8,75%
Hémorragie digestive (rectorragie) 1 1,25%

Vomissements I

Arrét des matiéres et des gaz |

Troubles du transit |

Rectorragie ]

Figure 6 : Répartition des patients selon les sighes d’accompagnement.

-12 -




L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

3.3. Ladurée d’évolution des symptoémes au moment de la consultation :

Elle est de 3,9 jours en moyenne et varie de 24 heures a 7 jours.

25

20

15

10

0 L1

ljour 2jours 3jours 4jours 5jours 6jours 7 jours

Figure 7 : Répartition des patients selon la durée d’évolution des symptémes

4. Les signes physiques :

L’examen abdominal note une :

Cicatrice dans 6 cas soit 7,5%.

Distension abdominale dans 8 cas soit 10%.
Sensibilité dans 75 cas soit 93,75%.

Signes péritonéaux dans 29 cas (36,25%) : Défense dans 25 cas soit 31,25% et

contracture dans 4 cas soit 5%.

sensibilité abdominale |

signes péritonéaux {

distension abdominale |

cicatrice abdominale

K

Figure 8 : Répartition des patients selon le résultat de ’examen abdominal.

-13-



L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

lll. Données biologiques :

380 examens biologiques ont été réalisés au total. La numération formule sanguine, la

CRP, I'ionogramme sanguin et le bilan rénal ont été de loin les examens les plus demandés.

Tableau V : Répartition des examens biologigues.

Examens biologiques Effectif Pourcentage

NFS 80 21%
CRP 64 17%
Bilan rénal 65 17%
lonogramme 59 15%
ALAT/ASAT 45 12%
PAL/GGT 26 7%
Lipasémie 41 11%
Total 380 100%

I NFS

i CRP

L Bilan rénal

L lonogramme
LIALAT/ASAT
H PAL/GGT

i Lipasémie

Figure 9 : Répartition des examens biologiques.

1. La numération formule sanqguine :

Elle a été demandée chez la totalité des patients de notre série. Les principales anomalies

recherchées sur la numération formule sanguine sont I’hyperleucocytose, la neutropénie et

I’anémie.
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L’hyperleucocytose est [I’élévation des leucocytes sanguins au-dela de 10000
éléments/mm3. la leucopénie est la diminution des leucocytes en dessous de 4000

éléments/mm3-

L’anémie correspond a un taux d’hémoglobine inférieure a 13g /dl chez I'homme et 12
g/dl chez la femme.

1.1. Les anomalies de la formule leucocytaire :

L’hyperleucocytose a été retrouvée chez 50 patients soit 62,5%. La neutropénie chez un

seul patient soit 1,25%.

Tableau VI : Répartition des patients selon leur taux de globules blancs.

Taux de globules blancs Nombre de cas Pourcentage
Augmenté 50 62,5%
Diminué 1 1,25%
Normal 29 36,25%
Total 80 100%

i hyperleucocytose

i valeur biologique dans les normes

Li leucopénie

1,25%

36,25%

Figure 10 : Répartition des patients selon leur taux de globules blancs.
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1.2. L’anémie :
Elle a été retrouvée chez 23 patients soit 28,75%.

Tableau VII : Répartition des patients selon leur taux d’hémoglobine.

Taux d’hémoglobine Nombre de cas Pourcentage
Diminué 23 28,75%
Normal 57 71,25%
Total 80 100%

|Anémie i Taux d'hémoglobine normal

71,25%

Figure 11 : Répartition des patients selon leur taux d’hémoglobine.

2. La protéine C réactive :

La CRP, ou protéine C réactive, est une protéine de la phase aigué de I'inflammation
synthétisée par le foie. Son augmentation évoque un processus inflammatoire d’origine

infectieuse ou non. Les taux normaux sont inférieurs a 5 mg/I.
Elle a été demandée chez 64 patients soit 80% des cas de notre série.

Dans les 64 cas ou la CRP a été demandée, elle s’est révélé positive chez 48 patients soit

75%.
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Tableau VIII : Répartition des patients selon leur taux de CRP.

Taux de CRP Nombre de cas Pourcentage
Augmenté 48 75%
Normal 16 25%
Total 64 100%

60

50

40

30

20

10 e
0 T T )

CRP augmentée CRP dans les normes Examen non réalisé

Figure 12 : Répartition des patients selon leur taux de CRP.

3. L’'ionogramme sanguin :

Les différents parametres analysés sont la natrémie, la kaliémie, la chlorémie et les

bicarbonates.

Les normes données par le laboratoire sont les suivants :

Natrémie : entre 136 et 145 mmol/I.

Kaliémie : entre 3,5 et 4,6 mmol/I.

Chlorémie : entre 97 et 109 mmol/I.

Bicarbonates : entre 22 et 30 mmol/l.

Cet examen a été demandé chez 59 patients soit 73,7% de notre série. Des perturbations

hydro électrolytiques ont été notées chez 37 patients soit 62,7%.
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Tableau IX : Répartition des patients selon leur taux d’hémoglobine.

lonogramme Nombre de cas Pourcentage
Normal 22 37,3%
Perturbé 37 62,7%
Total 59 100%
40
35
30
25
20 ———
15 ———
10 —
O T T 1
lonogramme lonogramme dans Examen non réalisé
perturbé les normes
Figure 13 : Répartition des patients selon les résultats de I'ionogramme.
4. Le bilan rénal :

La créatinine est le marqueur de référence pour évaluer la fonction rénale. Elle provient

du catabolisme de la créatine, synthétisée dans le foie. Le taux normal est situé entre 50 et 120

umol/I.

Le taux normal de 'urée est entre 2,50 et 7,50 mmol/I.

Le bilan rénal a été demandé chez 65 patients soit 81,25%.

Dans les cas ou ce bilan a été réalisé, la fonction rénale est altérée dans 24,6% des cas.
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Tableau X : Répartition des patients selon le résultat du bilan rénal.

Fonction rénale Nombre de cas Pourcentage
Normale 49 75,4%
Insuffisance rénale 16 24,6%
Total 65 100%

60

50

40

30

20

10
0 T T )
Insuffisance rénale Bilan rénal dans les Examen non réalisé

normes

Figure 14 : Répartition des patients selon le résultat du bilan rénal.

5. Le bilan hépatique :

Les parameétres étudiés sont :

Les transaminases : ALAT/ASAT

La phosphatase alcaline (PAL), et la gamma-glutamyl transférase (GGT).
Bilirubine totale et bilirubine conjuguée.

Les normes sont les suivantes :

ASAT : le taux doit étre inférieur a 50 U/I.

ALAT : le taux doit étre inférieur a 65 U/I.

PAL : les taux normaux se situent entre 35 et 129 U/I.

GGT : les taux normaux se situent entre 8 et 61 U/I.

-19-




L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

Bilirubine totale : le taux doit étre inférieur a 17 pmol/I.

Bilirubine conjuguée : le taux doit étre inférieur a 4 pmol/I.

5.1. Le dosage des transaminases :

Cet examen a été demandé chez 45 patients soit 56,25% de notre série.

Sur les 45 malades chez qui ce dosage a été réalisé, une cytolyse hépatique a été notée

dans16 cas soit 35,6%.

Tableau XI : Répartition des malades selon leur taux de transaminases.

Taux de transaminases Nombre de cas Pourcentage
Elevé 16 35,6%
Normal 29 64,4%
Total 45 100%

40

35

30 ——

25 ——

20 ————

15 ——

10 ———
O T T 1

cytolyse hépatique Transaminases dans Examen non réalisé
les normes

Figure 15 : Répartition des malades selon leur taux de transaminases.

5.2. Le dosage de la phosphatase alcaline et la gamma-glutamyl transférase :

Cet examen a été demandé chez 26 patients, soit 32,5% de notre série.

Sur ces 26 patients, 17 ont présenté une cholestase hépatique, soit 65,4%.
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Tableau XIlI : Répartition des malades selon leur taux de PAL/GGT.

Taux de PAL/GGT Nombre de cas Pourcentage
Elevé 17 65,4%
Normal 9 34,6%
Total 26 100%
60
50 ———
40 _——
30 —
20 —
10 ——
: b |
Cholestase PAL/GGT dans les Examen non réalisé
hépatique normes

Figure 16 : Répartition des malades selon leur taux de PAL/GGT.

6. Lalipasémie :

Cet examen consiste a mesurer la concentration de lipase dans le sang. Il est réalisé

devant la suspicion clinique d'une pancréatite aigué. Cette derniére entraine une élévation de la

lipasémie supérieure a trois fois la normale dans les 48 heures qui suivent le début des

symptomes. Toute élévation inférieure a ce seuil a été considérée comme non signifiante.

Ce dosage a été réalisé chez 41 patients soit 51,25%. Il s’est révélé supérieur a trois fois

la normale chez 17 patients soit 41,5%.
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Tableau XIIl : Répartition des malades selon leur taux de lipasémie.

Lipasémie

Nombre de cas

Pourcentage

Supérieure a trois fois la normale 17

41,5%

Normale

24

58,5%

Total

41

100%

45

40
35

30

25

20

15
10

Lipasémie

supérieure a trois

fois la normale

Lipasémie dans les Examen non réalisé

normes

Figure 17 : Répartition des malades selon leur taux de lipasémie.

IV. Données radiologiques :

1. Les examens radiologigues demandés :

Le scanner abdominopelvien a été réalisé chez tous nos patients, I’ASP chez 25 patients

soit 31,25% et I’échographie abdominale chez 51 patients soit 63,75%.

Tableau XIV : Répartition des malades selon les examens radiologiqgues demandés.

Examen radiologique effectif Pourcentage
TDM 80 100%
Echographie 51 63,75%
ASP 25 31,25%
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Figure 18 : Répartition des malades selon les examens radiologiques demandés.

Le scanner abdominopelvien a été réalisé :

Seul dans 16,25% des cas.

En association avec I’ASP dans 20% des cas.

En association avec I’échographie dans 52,5% des cas.

En association avec I’ASP et I’échographie dans 11,25% des cas.

Tableau XV : Les différentes combinaisons d’examens radiologiques demandés.

Examens demandés Effectif Pourcentage
TDM 13 16,25%
TDM + ASP 16 20%
TDM + ECHO 42 52,5%
TDM + ASP + ECHO 9 11,25%
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TDM + ASP +
ECHO —I

TDM + ECHO |

TDM + ASP |

DM |

0 10 20 30 40 50

Figure 19 : Les différentes combinaisons d’examens radiologiques demandés.

2. Tomodensitométrie abdominopelvienne :

Le scanner abdominopelvien a été réalisé chez la totalité des malades de notre série.

2.1. Définition des parameétres étudiés:

Afin de mesurer le gain du scanner abdominopelvien en matiére de diagnostic des
urgences abdominales aigués non traumatiques, on a comparé le diagnostic

tomodensitométrique au diagnostic final.

e Le diagnostic tomodensitométrigue :

C’est le diagnostic suggéré par le radiologue. Il est collecté a partir du compte rendu

tomodensitométrique de chaque malade.

e Le diagnostic final (gold standard):

C’est le diagnostic qui a été retenu apres intervention chirurgicale, si le patient a été
opéré, ou apres le traitement médical et I’évolution clinique si le patient n’a pas été opéré. Il est

établi a partir du dossier médical du patient.

On a aussi mesuré la sensibilité de la TDM pour le diagnostic positif de chacune des
pathologies rencontrées dans notre étude. On n’a pas pu calculer la spécificité puisque nos

patients ont été recrutés rétrospectivement a partir d’'un groupe de patients présentant une
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urgence abdominale confirmée. Il n’y avait pas de vrais négatifs et il n’était pas possible, par
conséquent, de calculer la spécificité. En fait, la spécificité est plus difficile a mesurer du fait de

la nécessité d’avoir des informations sur tous les sujets examinés qui n’ont pas la maladie.

Rappelons que la sensibilité correspond a la probabilité d’avoir un test positif quand on
est malade. La spécificité, quant a elle, correspond a la probabilité que le test soit négatif chez

les non malades.

vp VN

Se = —— Sp=——
VP+FN P = yn+trp

2.2. L’injection intraveineuse du produit de contraste:

L’injection de produit de contraste iodé a été réalisée chez 85% des patients.

Tableau XVIII : répartition des patients selon le protocole d’examen.

Acquisition Effectif Pourcentage
Sans contraste 12 15%
Sans et avec contraste 68 85%
Total 80 100%

2.3 Répartition des patients selon le diagnostic final :

Dans notre série, la pancréatite aigué était la pathologie la plus fréquente avec 42,5% des

cas suivies des occlusions intestinales chez 21,25% des cas.

Tableau XIX : Répartition des patients selon leur diagnostic final.

Pathologies Effectif Pourcentage
Pancréatite aigué 34 42,5%
Occlusion intestinale 17 21,25%
Appendicite aigué 16 20%
Cholécystite aigué 10 12,5%
Péritonite par perforation d’ulcére gastroduodénal 3 3,75%
Total 80 100%
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i Pancréatite aigué
3,75%

12,5%\

21,25%

L1 Occlusion intestinale

i Appendicite aigué

| Cholécystite aigué

il Péritonite par
perforation d’ulcére

Figure 20 : Répartition des patients selon leur diagnostic final.

2.3. La pancréatite aiqué :

a. Diagnostic positif :

« Performances diagnostiques de la TDM :

34 patients avaient la pancréatite aigué. lls ont tous été diagnostiqués au scanner. Il n’y
avait pas de faux négatifs. La sensibilité de la TDM pour le diagnostic de la pancréatite aigué

était a 100%.

%« Signes tomodensitométriques :

Les signes TDM retrouvés chez nos patients sont regroupés dans le tableau ci-dessous.

Le signe le plus fréquent était I'augmentation de la taille du pancréas (76,4%).

Tableau XX : les signes tomodensitométriques de la pancréatite aigué dans notre série.

Les signes TDM Nombre de patients Pourcentage
Augmentation de la taille du pancréas 26 76,4%
Nécrose intra pancréatique 8 23,5%
Densification de la graisse péri pancréatique 22 64,7%
Coulées de nécrose 14 41,1%
Collections liquidiennes 5 14,7%
Epanchement péritonéal 11 32,3%
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b. Diagnostic de graviteé :

+ Classification de Balthazar :

La gravité de la pancréatite aigué a été évaluée par le score de Balthazar. Nous avons
ainsi pu classer 8 patients au stade A (23,5%des cas), 5 patients au stade B (14,7% des cas), 7
patients au stade C (20,6 % des cas), 4 patients au stade D (11,8% des cas) et 10 patients au

stade E (29,4% des cas).

Tableau XXI : Répartition des patients selon le score de Balthazar.

Les stades scannographiques de Balthazar Effectif Pourcentage
Stade A 8 23,5%
Stade B 5 14,7%
Stade C 7 20,6%
Stade D 4 11,8%
Stade E 10 29,4%

_IStade A
i Stade B
i Stade C
i Stade D

LiStade E

Figure 21 : répartition des patients selon la classification de Balthazar.
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Tableau XXII : Les stades de Balthazar.

Stade A

Stade B

Stade C

Stade D

Stade E
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c. Diagnostic étiologigue :

La PA d’origine biliaire était la plus fréquente dans notre série (27 patients).

Tableau XXIII : Répartition des patients selon I’étiologie de la pancréatite aigué.

Etiologie de la pancréatite aigué Effectif Pourcentage
Biliaire 27 79,4%
Alcoolique 2 5,9%
Indéterminée 5 14,7%

5,9%
 biliaire
I alcoolique
I Indéterminée

Figure 22 : Répartition des patients selon I’étiologie de la pancréatite aigué.

d. Diagnostic des complications :

La complication la plus fréquente dans notre série était I’épanchement pleural (17,6%).
Deux patients ont développé des pseudokystes soit 5,9%. La localisation des pseudokystes était

corporéo-céphalique chez ces deux patients.

Tableau XXIV : Tableau récapitulatif des complications retrouvées chez nos patients.

Complications Effectif Pourcentage
Etat de choc 1 2,9%
Générales Insuffisance rénale aigué 4 11,7%
Epanchement pleural bilatéral 6 17,6%
Locorégionales Pseudokystes 2 5,9%
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2.4. L’occlusion intestinale :

a. Diagnostic positif :

+ Performances diagnostiques de la TDM :

Les 17 patients qui avaient une occlusion intestinale ont tous eu un diagnostic positif

correct a la TDM. Il n’y avait pas de faux négatifs. La sensibilité de la TDM pour le diagnostic de

’occlusion intestinale est donc a 100%.

+ Signes tomodensitométriques :

La TDM abdomino-pelvienne a permis de poser le diagnostic positif de I’occlusion

intestinale chez 17 patients, c’est-a-dire la totalité des patients de cette population.
Deux signes scannographiques d’occlusion ont été mis en évidence :

La distension digestive : I'intestin gréle est dilaté si son diametre est supérieur a 25 mm.

Le colon est dilaté si son diamétre est supérieur a 60 mm.

- Les niveaux hydro-aériques.

Tableau XXV : Les signes scannographiques d’occlusion intestinale retrouvés dans notre série.

Sighes TDM Nombre de cas Pourcentage
Distension digestive 17 100%
NHA 16 94,1%

b. Diagnostic topographique :

Le diagnostic topographique de I'occlusion est établi en précisant deux éléments :

£ Le type de distension intestinale : Colique ou grélique.

+ Le siége de la zone de transition . C’est la zone située entre le segment digestif dilaté et

le segment digestif plat.

Notre étude a trouvé 10 cas d’occlusion grélique (soit 58,8%) et 5 cas d’occlusion colique

soit (29,4%). Le scanner n’a pas pu établir le siége de I’occlusion chez deux patients.
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La zone transitionnelle a été mise en évidence par TDM chez 15 patients soit 88,2%.

Tableau XXVI : Répartition des patients selon la topographie de ’occlusion intestinale.

Siege de I'occlusion Nombre de cas Pourcentage
Grélique 10 58,8%
Colique 5 29,4%
Indéterminé 2 11,8%
Total 17 100%

11,8%

i Grélique
& Colique

® Indéterminé

Figure 23 : Répartition des patients selon la topographie de I’occlusion intestinale.

c. Diagnostic étiologigue :

Le diagnostic étiologique a été établi au scanner chez 15 patients, soit 88,2%. Les

différentes étiologies sont résumées dans les tableaux XXVII et XXVIII.

Chez 2 patients, soit 14,3% des cas, le scanner n’a pas pu objectiver une étiologie exacte

a I'occlusion intestinale.

v' Le premier cas était celui d’'une hernie interne de I’intestin gréle a travers une bréche
mésentérique (ou hernie transmésentérique) dont le diagnostic a été réalisé en per

opératoire.
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v" Le second cas était celui d’un patient de 60 ans chez qui le scanner n’a pu établir aucun
diagnostic étiologique. Son évolution a été marquée par une aggravation rapide de son
état avec installation d’un choc septique suite auquel le patient a décédé, sans pour

autant pouvoir établir I'étiologie exacte de son occlusion.

Tableau XXVII : Les étiologies de I’occlusion intestinale qui ont été établies a la TDM.

Etiologies établies au scanner Nombre de cas Pourcentage
Brides 7 41,2%
Occlusions gréliques
Hernies étranglées” 3 17,6%
Occlusions coliques Cancer colique 5 29,4%

* 2 cas d’hernie inguinale étranglée et un seul cas d’hernie ombilicale étranglée.

Tableau XXVIII : Les étiologies de I’occlusion qui n’ont pas été établies a la TDM.

Etiologies non établies au scanner Nombre de cas Pourcentage
Hernie transmésentérique 1 5,9%
Indéterminée 1 5,9%

BrightSpeed SYSHErightSpeed v X . i HOP MILITAIRE AVICENNE MARRAKECH

E“ —

Ex: 8283

Figure 24: TDM abdominale sans injection du PDC (a gauche) et avec injection du PDC (a droite)

montrant un processus tissulaire de la paroi du tiers proximal du colon transverse (fleches

rouges) avec sténose de sa lumiére et importante infiltration de la graisse en regard.
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d. Diagnostic de gravité :

Les signes de gravité étaient présents chez 7 patients soit 41,2% des patients de cette

population.

Tableau XXIX: Répartition des patients selon les signes de gravité de I’occlusion intestinale.

Signes de gravité Nombre de cas Pourcentage
Epaississement pariétal 4 23,5%
Infiltration de la graisse mésentérique 4 23,5%
Epanchement péritonéal 3 17,6%

2.5. L’appendicite aiqué :

a. Diagnostique positif :

+ Performances diagnostiques de la TDM :

Chez les 16 patients ayant I'appendicite aigué, la TDM a posé un diagnostic positif
correct chez 15 patients (15 vrais positifs). Chez un seul patient, la TDM était faussement
négative et n’a trouvé aucun stigmate en faveur de |'appendicite aigué. L'exploration per
opératoire chez ce patient a mis en évidence une appendicite catarrhale. Il s’agit donc d’un faux

négatif.

La sensibilité de la TDM pour le diagnostic positif de I'appendicite aigué est égale a

93,75%.

I est a noter que tous ces patientsont bénéficié d'une échographie en

premiere intention, mais cet examen n'a pas été concluant pour poser le diagnostic.

+ Signes tomodensitométriques :

La distension appendiculaire était le signe tomodensitométrique le plus fréquemment
rencontré dans notre série. Elle était présente chez la majorité des patients ayant une

appendicite aigué (93,75%).
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Tableau XXX : Les signes tomodensitométriques de I’appendicite aigué dans notre série.

Sighes scannographiques Nombre de cas Pourcentage
Distension appendiculaire
o PP 15 93,75%
(diametre > 6 mm)
Signes _ _ Epaississement pariétal 8 50%
appendiculaires circonférentiel > 3 mm 0
Présence d’un ou de plusieurs
) oe P 2 12,5%
stercolithes appendiculaires
Infiltration de la graisse
- gratsse 9 56,25%
péri-caeco-appendiculaire
Signes extra- Epaississement focal de Ila 5 12 5%
appendiculaires derniére anse et/ou du caecum o7
Ganglions péri-caecaux 4 25%

b. Diagnostic des complications :

Parmi les 16 patients ayant I'appendicite aigué dans notre série, 3 ont développé des

complications. Ces complications ont été confirmées par la TDM dans tous les cas.

Tableau XXXI: les complications de I’appendicite aigué retrouvées dans notre série.

Complications Nombre de patients Pourcentage
Perforation appendiculaire 1 6,25%
Péritonite appendiculaire 1 6,25%
Abceés appendiculaire 1 6,25%

2.6. La cholécystite aigue :

a. Diagnostic positif :

+ Performances dia

gnostiques de la TDM .

10 patients de notre série avaient la cholécystite aigué. La TDM a permis de poser

correctement le diagnostic positif chez la totalité de ces patients. Il n'y avait pas de faux

négatifs. La sensibilité était a 100%.
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+ Signes tomodensitométriques :

Le tableau XXXII représente les principaux signes scannographiques de cholécystite aigué
retrouvés chez nos patients. L'épaississement pariétal était le signe le plus fréquent (80%), tandis

que I’épanchement périvésiculaire était le signe le moins fréquent (10%).

Tableau XXXII : la fréquence des signes TDM de la cholécystite aigué dans notre série.

Signes scannographiques Effectif Pourcentage
Distension vésiculaire 7 70%
Signes . .
Epaississement pariétal 8 80%

vésiculaires

Présence d’un ou de plusieurs calculs intra

.. . 6 60%
vésiculaires
. Epanchement péri vésiculaire 1 10%
Signes extra
vésiculaires ) . . . :
Infiltration de la graisse péri vésiculaire 2 20%

A

AX AVEC CONTRASTE

Figure 25: TDM abdominale avec injection du produit de contraste réalisée chez une patiente

ayant une cholécystite aigué. On note une distension de la vésicule biliaire, un épaississement de

la paroi vésiculaire et une infiltration ;cedémateuse périvésiculaire.
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b. Diagnostic étiologique :

La cholécystite aigué était d’origine lithiasique chez la totalité de nos malades.

La TDM a détecté la lithiase vésiculaire chez 6 patients soit 60%. Pour le reste des
patients, la confirmation de I’origine lithiasique s’est faite grace a I’échographie dans 3 cas et en

peropératoire dans un seul cas.

=)

N W AN U0

0 T )

Calcul vésiculaire visualisé aleéaninasiculaire non visualisé au scanner

Figure 26 : Taux de détection des calculs vésiculaires au scanner dans notre série.

2.7. La péritonite par perforation d’ulcére :

a. Diagnostic positif :

+ Performances diagnostiques de la TDM :

Les patients ayant la PPU dans notre étude étaient au nombre de trois. Nous n’avons pas
calculé la sensibilité chez ce groupe de patients puisque les calculs n'ont de sens que si

I'échantillon a une taille suffisante.

+ Signes tomodensitométriques :

La présence d’air extra-digestif était le signe le plus fréquent. Le défect (ou bréche)

gastroduodénal n’a été visualisé au scanner chez aucun patient.

Il est a noter que parmi les trois patients ayant la PPU, deux n’ont pas eu d’injection de

PDC, ce qui a rendu I'analyse des viscéres abdominaux difficiles chez eux.
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Tableau XXXIlI: La fréquence des signes TDM de la PPU dans notre série.

Signes scannographiques Effectif Pourcentage
Discontinuité de la paroi gastroduodénale 0 0%

Gaz extradigestif 3 100%
Epaississement pariétal digestif 2 66,6%
Densification de la graisse périlésionnelle 1 33,3%
Epanchement liquidien 2 66,6%

b. Diagnostic du siege de la perforation :

Le siege de la perforation a été diagnostiqué correctement par TDM chez un seul patient

soit 33,3%. L'exploration chirurgicale a confirmé le siége de l'ulcere perforé qui était gastrique

chez ce patient.

Le diagnostic a reposé dans ce cas sur les signes indirects de perforation (la densification

de la graisse périlésionnelle+ I'épaississement pariétal).

-

O

Large

4. T030a/35 .00 1.75:1 WERAGE

Figure 27: TDM abdominale sans injection du PDC chez un patient ayant une péritonite par

perforation d’ulcére. On note la présence d’un petit croissant gazeux sous phrénique droit

(fleche rouge) et des bulles d’air extradigestifs au niveau de la région sous hépatique et au

niveau du hile hépatique (fleche jaune).
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2.8. Concordance entre le diagnostic tomodensitométrigue et le diagnostic final :

Le diagnostic établi a la TDM et le diagnostic final étaient considérés comme concordants
si le méme diagnostic était fait, comme discordant si le diagnostic était différent et comme

indéterminé en I’absence de diagnostic posé.

Au total, pour les 80 patients inclus dans notre étude, le diagnostic tomodensitométrique
était en accord avec le diagnostic final dans 88,75% des cas. Une discordance était observée chez

8 patients soit 10% des cas.

L’étiologie de 'urgence abdominale est restée indéterminée chez 1 patient soit 1,25% des
cas. Il s’agit du cas du patient de 60 ans qui avait une occlusion intestinale aigué et qui a décédé
suite a un choc septique. La TDM réalisée avant son déceés a confirmé I'occlusion mais n’a fourni

aucun renseignement sur I’étiologie.

Tableau XXXIV: La concordance entre les diagnostics tomodensitométriques et finaux.

Effectif Pourcentage
Diagnostic concordant 71 88,75%
Diagnostic discordant 8 10%
Diagnostic indéterminé 1 1,25%

a. Analyse des discordances diagnostiques :

Les discordances diagnostiques dans notre étude étaient en rapport avec des diagnostics
tomodensitométriques erronés ou incomplets. Une description détaillée de ces discordances est

présentée dans le tableau XXXV.
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Tableau XXXV : Analyse des diag

nostics discordants.

Diagnostics tomodensitomé

triques erronés

Pathologies

Nombre des patients ayant
un diagnostic erroné

Type d’erreur

Appendicite aigué

TDM faussement négative, ne montrant
aucun stigmate de I'appendicite aigué,
alors que I’exploration chirurgicale a
trouvé une appendicite catarrhale

Diagnostics tomodensitométr

iques incomplets

Pathologies

Nombre des patients ayant
un diagnostic incomplet

Les lacunes diagnostiques identifiées

Occlusion intestinale

Il s’agit d’un cas d’occlusion sur breche
mésentérique. La TDM a posé le
diagnostic de I'occlusion intestinale
mais n’a pas pu déterminer son
étiologie. Le diagnostic a été posé en
peropératoire.

La TDM a posé le diagnostic positif de
cholécystite aigué mais elle n’a pas

Cholécystite aigué 4
Y 9 permis de confirmer I’origine lithiasique
de la cholécystite
Chez ces 2 patients, la TDM a confirmé
la péritonite par perforation d’organe
PPU 2 P par b 9

creux mais elle n’a pas réussi a repérer
le siege exact de la perforation.
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V. Données thérapeutiques :

45 de nos malades avaient bénéficié d’un traitement chirurgical, soit 56,25%. Tandis que

35 ont bénéficié d’un traitement médical.

Tableau XXXVI : Répartition des patients selon le type du traitement recu.

Traitement Nombre de cas Pourcentage
Chirurgical 45 56,25%
Médical 35 43,75%
Total 80 100%

d Traitement

43,75% . .
chirurgical

i Traitement médical

Figure 28 : Répartition des patients selon le type du traitement recu.
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I. Données épidémiologiques :

1. Fréquence :

A notre connaissance, il y a peu d'études visant a établir la prévalence des urgences
abdominales chirurgicales non traumatiques d’origine strictement digestive. La plupart des
travaux incluent les patients ayant des abdomens aigus d’origine gynécologique, urologique ou

vasculaire.

Dans une étude menée récemment a I’hopital Wolaita Sodo, en Ethiopie, les laparotomies
qui ont été réalisées en urgence pour abdomen aigu non traumatique représentaient 59,4% de

toutes les laparotomies [4].

En Italie, I’étude de Cervellin et al. a trouvé que les douleurs abdominales aigués
constituent 5,76% de I’ensemble des consultations aux urgences [5]. Les douleurs abdominales

non spécifiques, les douleurs d’étiologie gynécologique et urologique ont été néanmoins inclus.

Aux Etats-Unis une étude rétrospective réalisée a trois moments différents sur une
période de 35 ans a mis en évidence une augmentation, quoique légére, de la proportion des
patients se présentant pour douleur abdominale aigué. Ces patients représentaient 6,5% des

urgences accueillies, selon Hastings et Powers [6].

Notre étude ne permet pas de préciser la fréquence réelle au niveau de la population

générale.

Tableau XXXVII : Le pourcentage des patients se présentant aux urgences pour douleur

abdominale aigué selon Hastings et Powers [6]

Années Le pourcentage des patients
1972 4%
1992 5%
2010 6,5%

—42 -




L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

2. Age:

Dans notre étude, les patients étaient relativement jeunes, avec un age moyen de 45,2
ans. La tranche d’age de 41a 50 était majoritaire. Ce constat est confirmé par plusieurs auteurs a

travers les publications médicales africaines [7, 8, 9,10].

En fait, le profil démographique des patients est conforme avec la pyramide d’age des
populations africaines qui est caractérisée par son extréme jeunesse [11]. Ces résultats
contrastent avec ceux rapportés dans les séries occidentales ou les moyennes d’dge sont

souvent plus élevées, en raison du vieillissement de la population dans cette partie du monde.

Tableau XXXVIIl : Comparaison de la moyenne d’dge entre notre série et les séries africaines.

Auteur Année Pays Age moyen (années)
Amadou et al. [7] 2017 Togo 37
Ayi Megnanglo el al. [8] 2017 Sénégal 41,97
El kheshen [9] 2012 Egypte 45
Kabila [10] 2019 Maroc (Rabat) 46,5
Notre série 2019 Maroc (Marrakech) 45,2

Tableau XXXIX : Comparaison de la moyenne d’age entre notre série et les séries occidentales.

Auteur Année Pays Age moyen (années)

Foinant et al. [12] 2007 France 57,7
Abujudeh et al. [13] 2011 Etats-Unis 53,5
Alshamari et al. [14] 2016 Suéde 65

Perry et al. [15] 2016 Royaume-Uni 67

Othman et al. [16] 2017 Allemagne 59,1
Li et al. [17] 2018 Canada 61,1
Notre série 2019 Maroc (Marrakech) 45,2
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L'intérét de cette notion d’age par rapport a notre sujet d’étude réside dans le fait que :

- La présentation clinico-biologique est volontiers plus atypique chez le sujet agé. La fiévre
par exemple est 4 fois moins fréquente par comparaison avec les sujets jeunes [18], les
nausées et les vomissements sont 2 fois moins fréquentes [19], I’hyperleucocytose peut
manquer [20] du fait du vieillissement immunitaire. 'atrophie des muscles de la paroi

abdominale peut entrainer I’absence des signes péritonéaux.

L’approche diagnostique de I'abdomen aigu chez le patient dgé est donc différente de
celle appliquée chez le patient plus jeune et fait souvent appel a des examens

paracliniques plus exhaustifs [20].

- Le scanner abdominal occupe une place importante chez le sujet agé. ses indications
doivent rester larges afin de ne pas méconnaitre une urgence. Il est d’autant plus

bénéfique dans cette population qu’il est réalisé plus précocement [21,22].

- Les patients agés ont un risque plus élevé de néphropathie induite par les produits de
contraste, probablement pour des raisons multifactorielles [23]. Le vieillissement
rénal s'accompagne d'une diminution de la capacité du rein a éliminer de nombreux
médicaments notamment les produits de contraste iodés [24]. A cela s’ajoutent les
comorbidités qui existent souvent chez ces patients et qui les rendent plus susceptibles

de développer une néphropathie aux produits de contraste.
3. Sexe:

Une prédominance masculine a été retrouvée dans notre série avec un pourcentage
d’hommes de I'ordre de 68,75% et un sexe ratio de 2,2. Ces résultats peuvent s’expliquer par le
fait que les urgences abdominales d’origine gynécologique n’ont pas été incluses puisqu’elles

sont prises en charge par le service relevant de cette spécialité.

La littérature n’est pas unanime sur cette prédominance masculine. De nombreux auteurs
ont noté une prédominance féminine. Néanmoins, dans les séries africaines, la population jeune

principalement masculine est une caractéristique qui est souvent retrouvée [25, 26, 7, 9,4].
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Tableau XL : Répartition selon le sexe dans notre série avec revue de la littérature.

Auteur Année Pays Femmes Hommes Sexe ratio
Amadou et al. [7] 2017 Togo 19% 81% 4,2
Negash et al. [4] 2017 Ethiopie 27,4% 72,6% 2,6
El kheshen [9] 2012 Egypte 30% 70% 2,3
Sucharitha [27] 2016 Inde 27% 73% 2,3
Memon et al. [28] 2008 Pakistan 29,7% 70,3% 2,3
Haller et al. [29] 2010 Suéde 50,9% 49,1% 0,9
Weir-McCall et al. [30] 2012 Royaume-Uni 59,8% 40,2% 0,6
Othman et al. [16] 2017 Allemagne 51,8% 48,2% 0,9
Notre étude 2019 Maroc 31,25% 68,75% 2,2

II. Données cliniques :

1. Signes fonctionnels :

Aprés la douleur abdominale, les symptomes les plus fréquents chez nos patients étaient
les vomissements (63,75%) et l'arrét des matiéres et des gaz (31,25%). Des résultats

similaires ont été rapportés dans la série de Karandikar [31].

Tableau XLI : Fréquence des signes fonctionnels selon les séries.

Signes fonctionnels
Auteurs Douleur Arre‘t des )
. Vomissements matieres et Diarrhée Constipation
abdominale
des gaz
Tassew et al. [32
(321 100% 99,3% - - 49,2%
2017
in etal.[33
Jain et al. [33] 100% 72,4% - 2% 48%
2017
Zahid et al. [34
ahid et al. [34] 100% 40,66% - - 42,86%
2018
Karandikar [31
tkar [31] 100% 60% 30% - -

2016
Notre étude
2019 100% 63,75% 31,25% 1,25% 7,5%
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2. Signes physiques :

Dans notre série, la sensibilité abdominale était le signe physique le plus fréquent

(93,75%), suivi par les signes péritonéaux (36,25%) puis la distension abdominale (10%).

Tableau XLII : Fréguence des signes physiques selon les séries.

Signes physiques
Auteurs - Slgnes,perltoneaux Distension .
Sensibilité (Défense et . fievre
abdominale
Contracture)
Jain et al. [33]
99% 61,2% 50% 41,8%
2017
Zahid et al. [34]
80,22% 85,71% 86,81% 46,70%
2018
Karandikar [31]
75% 50% 50% 25%
2016
Notre étude
2010 ! 93,75% 36,25% 10% 21,25%

lll. Données biologiques :

La numération formule sanguine était I’examen biologique le plus fréquemment demandé
dans notre série. Il a été réalisé chez la totalité de nos patients. La NFS reste un examen
essentiel. Elle est demandée de facon quasi-systématique devant l'urgence abdominale non
traumatique du fait de son faible co(t, sa simplicité de réalisation et I'utilité des renseignements

gu’elle apporte. L’anomalie la plus souvent rencontrée était I’hyperleucocytose (62,5%).

La CRP était demandée chez 80% des malades et s’est révélée positive dans 75%. Ces

résultats se rapprochent de ceux rapportés par Ozan et al. [36]
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Tableau XLIII : fréguence des signhes biologiques selon les séries.

Auteurs, année et pays Nombre de patients Hyperleucocytose CRP positive

Coyle et al.

241 49,7% 25,3%
2012, Irlande. [35]
Ozan et al.

) 101 61,3% 69,3%

2016, Turquie. [36]
Platon et al.

109 44,03% 59,6%
2019, Suisse [37] ° °
Notre étude 80 62,5% 75%

A premiére vue, I'intérét de ces parameétres biologiques par rapport a notre sujet d’étude,
qui est un theme de radiologie, peut paraitre limité. Mais en fait plusieurs travaux ont montré
gu’il existe une corrélation entre le taux de ces biomarqueurs et le résultat du scanner

abdominal.

L’étude de Coyle et al. [35] fournit des éléments intéressants pour identifier le lien entre
le taux de CRP et les données du scanner abdominopelvien chez les patients ayant un abdomen
aigu non traumatique. Selon les auteurs de cette étude, il y a une corrélation entre le taux de
CRP et I’étendu et la sévérité signes scannographiques de I'inflammation, a savoir : I'infiltration
de la graisse intra abdominale et la présence d’un épanchement liquidien réactionnel. La sévérité

et I’étendu de ces signes augmentent avec I'augmentation de la CRP.

Une étude suisse menée récemment par Platon et al. a trouvé que, parmi les neuf
variables cliniques et biologiques pris dans cette étude, seules I’hyperleucocytose et la
lymphopénie sont associées avec la présence d’une pathologie abdominale significative sur le
scanner. Une pathologie abdominale significative a été définie comme une affection nécessitant
des soins médicaux ou chirurgicaux urgents. La présence concomitante d’hyperleucocytose et de

lymphopénie ont une spécificité de 89,2% pour prédire une pathologie significative [37].

Les résultats de la méta-analyse de Gans et al. vont dans le méme sens en montrant que
la combinaison d’une hyperleucocytose (seuil de globules blancs > 15000) avec un taux de CRP

supérieur a 50 mg/l ont une valeur prédictive positive élevée (85,5%) pour différencier entre les

- 47 -




L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

patients nécessitant un scanner abdominal urgent et ceux qui ne le nécessite pas. Il faut
néanmoins noter que 8,7% seulement des patients de cette étude ont présenté ces deux

variables ce qui signifie que ce critére est peu utile dans le contexte clinique de routine [38].

IV. Données radiologiques :

1. La demande des examens radiologigues :

Sur le plan radiologique, les explorations demandées étaient surtout I’ASP, I’échographie
et la tomodensitométrie. La TDM était demandée chez la totalité des malades, I'’échographie
chez 63,75% et I’ASP chez 31,25%. La combinaison la plus fréquente était la TDM en association
avec l'échographie (52,5%). L’absence d’irradiation, la disponibilité et le faible colit de

I’échographie sont des facteurs qui encouragent fortement sa prescription.

Tableau XLIV : la répartition des examens demandés selon les séries.

Auteurs, année et pays TDM ASP Echographie

Ahmadi et al.

100% 70,3% 72,5%
2008, Iran. [39]

Nagurney et al.
1999, USA. [40]

100% 55% -

Notre étude 100% 31,25% 63,75%

Dans ce qui suit nous allons étudier, a travers une revue de la littérature, I'apport de ces
deux modalités d’imagerie dans la stratégie diagnostique des urgences abdominales non

traumatiques en comparaison avec la TDM.

4 L’abdomen sans préparation :

Son intérét a été remis en question depuis plusieurs années [41], surtout avec
I’émergence de nouvelles techniques d’imagerie plus performantes. Actuellement I’ACR
(American College of Radiology) recommande aux cliniciens de limiter sa prescription a des
situations précises : syndrome occlusif, recherche de pneumopéritoine ou de corps étrangers

[42].
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®  Apport diagnostique et thérapeutique .

Nagurney et al. [40] ont démontré que pour les patients ayant une douleur abdominale
aigué et chez qui un scanner peut étre réalisé, le cliché d’ASP préliminaire n’ajoute presque
aucune information supplémentaire et peut méme étre trompeur. L’exactitude diagnostique de
I’ASP dans leur étude était a 50% contre 92% pour la TDM. Nagurney et al. suggérent alors que
les patients qui ont une forte suspicion d’une pathologie intra abdominale significative devraient
bénéficier d’un scanner abdominal d’emblée. Ces résultats sont confortés par ceux de MacKersie
et al. [43] qui ont trouvé une exactitude diagnostique de I'ordre de 56% pour I’ASP et de 95,6%

pour la TDM.

La contribution de I’ASP dans la prise en charge est aussi limitée. Dans I’étude de
Hayward et al. [44] I’ASP a entrainé une modification de la PEC chez 10% des patients seulement.

Dans I’étude de Prasannan et al. [45] ce pourcentage était encore plus faible (8,9%).

Li1Nagurney et al ® MacKersie et al

0,

87,80% 91% 96% 94% 95% 92% 95,60%
75%
o, 56%
43% >0%
30%

Sensibilité Spécificité Exactitude Sensibilité Spécificité Exactitude

diagnostique diagnostique
‘ ASP DM

Figure 29 : Comparaison entre les performances diagnostiques de I’ASP

et la TDM selon Nagurney et al et MacKersie et al.

* /mpact sur les coiits sanitaires :

Si on prend le colit d’un cliché d’ASP individuel, il est certes moins cher que I’examen

tomodensitométrique. Cependant les résultats de I’ASP sont généralement insuffisants (voire

- 49 -



L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

trompeurs) et doivent étre souvent complétés par d’autres examens. Cette prescription
supplémentaire d’examens complémentaires génére des colits plus importants [46]. Selon Haller
et al. l'utilisation du scanner abdominal sans injection chez les patients ayant une douleur
abdominale aigué présente un meilleur rapport colt/efficacité par rapport a I’ASP [29]. Dans
I’étude de Rao et al, le colit pour chaque diagnostic correct d’appendicite par ASP était presque 6

fois supérieur a celui de la TDM [47].

En bref, la littérature est homogene sur le fait que le rendement diagnostique et
thérapeutique de I’ASP est faible pour la plupart des affections abdominales aigués a I’exception
des occlusions intestinales et les péritonites avec pneumopéritoine [48]. L’'usage non rationnel
de I’ASP peut entrainer non seulement une perte d’argent mais aussi une perte de temps, un
allongement de la durée de la prise en charge et une irradiation inutile des patients [43]. La
radiographie abdominale expose le patient a une dose de rayonnement d’environ 0,7 milli
sieverts (mSv), soit I'’équivalent de 4 mois de radioactivité naturelle, ou 35 radiographies

thoraciques [46].

+ L’échographie :

L'échographie est I'un des examens radiologiques les plus répandus dans les urgences
abdominales [49]. Elle est particulierement utile en cas de suspicion d’appendicite aigué ou de

pathologies hépatobiliaires [48].

* Apport diagnostique et thérapeutique :

Les performances diagnostiques de I'échographie sont certes supérieures a I’ASP [51]
mais restent nettement inférieures a la TDM. Van Randen et al. [52] ont effectué une
comparaison des performances de I’échographie et la TDM pour le diagnostic des étiologies les
plus fréquentes des douleurs abdominales aigués. lls ont trouvé que la sensibilité de la TDM
était supérieure a celle de I’échographie pour la plupart des affections a I’exception des

pathologies hépatobiliaires.
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# Sensibilité de I'échographie L1 Sensibilité de la TDM
94%
81%
76%
68% 69%
61% | 63% 65%
47%
39%
Appendicite Diverticulite Pancréatite Occlusion Pathologies
intestinale hépatobiliaires

Figure 30 : Comparaison entre la sensibilité de la TDM et I’échographie pour le

diagnostic des urgences abdominales selon Van Randen et al. [52]

La TDM sera donc préférée a I’échographie dans la plupart des indications sauf en cas de
suspicion de cholécystite aigué. Elle sera également préférée chez la femme enceinte et I'enfant

dans le souci d’éviter I'irradiation [53].

En ce qui concerne I'apport thérapeutique, dans deux études publiées a ce sujet, les
résultats de I’échographie ont entrainé une modification du traitement initialement prévu dans

22% des cas [54,55].

L’échographie possede un certain nombre d’avantages et d’inconvénients. Ses avantages
sont : faible codt, facilité de la mise en ceuvre, imagerie en temps réel, absence d'irradiation [49],
et possibilité d’étre réalisée au lit du malade [50]. Mais son principal inconvénient réside dans le
fait que ses performances dépendent de plusieurs parametres : I’expérience de |'opérateur, le

morphotype du patient et les conditions de réalisation de I’examen [49].
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2. Les étiologies :

Dans notre étude, l'urgence abdominale pour laquelle la TDM est le plus fréquemment

demandée était la pancréatite aigué. Un résultat similaire est rapporté par Akool [56] en Iraqg.

45%
40%
H Pancréatite aigue
35%
30% 1 Occlusion intestinale
25%
i1 cholécystite aigue
20% -
15% - - Happendicite aigue
10% - 1 R )
i Péritonite par perforation
5% - —| d'organe creux
0% n T
Fréquences dans la série de  Fréquences dans notre série
Akool

Figure 31 : Comparaison entre les pathologies retrouvées dans notre série et ceux

retrouvées dans la série de Akool [56].

Il faut cependant noter que I'appendicite reste la pathologie la plus fréquente dans la
majorité des études. Cette différence entre nos résultats et ceux rapportés dans la littérature
peut s’expliquer par la différence des habitudes de prescription des examens d’imagerie. En fait,
ces études sont, pour la plupart d’entre eux, réalisées dans les pays occidentaux ou les

habitudes de prescription sont différentes des notres.

Dans les pays occidentaux, surtout aux Etats-Unis, le scanner est devenu I’examen de

choix devant les douleurs de la fosse iliaque droite dans plusieurs hopitaux [57,58].

Shaligram et al.ont effectué une analyse de la base de données américaine UHC
(University HealthSystem Consortuim) sur la période allant d’octobre 2007 a juin 2011. lls ont
trouvé qu’il y avait 13228 patients agés de 18 a 55 ans chez qui on suspectait une appendicite
aigué et que chez 85% d’entre eux le scanner abdominal était le principal examen radiologique

réalisé [59].
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Une étude menée dans un centre hospitalier universitaire a Londres, a montré que l'usage
de la tomodensitométrie pour le diagnostic d’appendicite aigué a augmenté de facon
exponentielle sur une période de dix ans (1999-2009) [60]. Cette augmentation a été notée
méme dans les populations pédiatriques. Selon I’étude de Partrick et al. (Etats-Unis) ['utilisation
de la tomodensitométrie chez les enfants ayant une suspicion d’appendicite a connu une
augmentation de plus de 50 %. L’utilisation de I’échographie a, entre-temps, passé de 40% a 7%

[57].

Ce recours croissant au scanner dans les pays développés s’explique par la grande
capacité d’acces aux services de santé notamment ceux de I'imagerie médicale d’une part, et
d’une autre part, par I'indice de masse corporelle qui est augmenté chez les habitants de ces
pays. Il est connu que I'obésité réduit fortement les performances de I’échographie abdominale

ce qui rend le recours au scanner plus fréquent.

Dans les pays en voie de développement on ne suit pas la méme tendance. Markar et al.
ont effectué une étude comparative de la prescription des examens d’imagerie entre le
Royaume-Uni (UK) et le Sri Lanka. lls ont constaté que I’échographie était I’examen le plus
fréguemment demandé chez les patients Sri lankais en cas de suspicion d’appendicite. Aucune
TDM n’a été réalisé dans le groupe des patients Sri Lankais alors que dans le groupe des patients
britanniques la TDM était réalisée dans 32% des cas [60]. Le méme constat peut étre fait dans
notre contexte. Dans une série réalisée a Marrakech portant sur 202 malades ayant I’appendicite
aigué, aucun d’entre eux n’a eu une TDM, tout en sachant qu’il y avait un taux non négligeable

de formes compliquées [61].

Dans notre série, la TDM n’était certainement pas I'’examen de premiere ligne pour le
diagnostic de I'appendicite aigué. Elle était plutét réalisée lorsque I’échographie n’est pas

concluante ou lorsqu’elle est génée par les gaz intestinaux ou I’obésité.
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Tableau XLV : Les pathologies les plus fréquemment rencontrées dans les différentes séries.

Auteurs Pays La pathologie la plus fréquente

Tsushima et al. 2002 [3] Japon Appendicite
Foinant et al. 2007 [12] France Occlusion

Laméris et al. 2009 [62] Pays-Bas Appendicite
Van Randen et al. 2011 [56] Pays-Bas Appendicite
Hopkins et al. 2012 [66] Etats-Unis Appendicite
Lehtimaki et al. 2013 [63] Finlande Appendicite
Juvonen et al. 2014 [64] Finlande Appendicite
Ozan et al. 2016 [36] Turquie Appendicite
Karia et al. 2017 [65] Royaume-Uni Appendicite
Ayi Megnanglo et al. 2017 [8] Sénégal Occlusion

3. Etude de I’apport de la TDM par pathologie :

Ce travail d’analyse de I'apport de la TDM sera fait pathologie par pathologie. On va

commencer par la pancréatite aigué puisqu’elle la plus fréquente dans notre série.

3.1. Pancréatite aiqué :

Il s’agit de I'inflammation aigué de la glande pancréatique. Ses deux causes principales
sont la lithiase biliaire et I'alcoolisme. Sa gravité dépend de la présence ou non de nécrose
pancréatique et son étendue. Selon la classification d’Atlanta révisée en 2012, les pancréatites
aigués sont divisées en deux groupes : les pancréatites cedémateuses interstitielles et les

pancréatites nécrosantes [67].

La majorité des patients (70% a 80%) appartient au groupe cedémateux interstitiel. Ce
groupe est caractérisé par une évolution favorable le plus souvent, une réponse rapide au
traitement et un faible taux de complications. En revanche, la pancréatite nécrosante touche 20 a
30% des patients. Elle est potentiellement grave et entraine des complications plus fréquentes

[68].
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On comprend donc que la détection de la nécrose est un élément important dans le
diagnostic et la prise en charge de cette maladie. L’examen radiologique idéal pour détecter la
nécrose doit d’'une part avoir une sensibilité et des valeurs prédictives élevées et, d’autre part,

étre capable de déceler la nécrose le plus tét possible dans le cours de la maladie [69].

Parmi tous les moyens d’exploration disponibles, seul le scanner permet de

diagnostiquer la nécrose pancréatique avec une grande fiabilité [69]. Il permet d’établir :

Le diagnostic positif.

Le diagnostic de sévérité.

Le diagnostic étiologique.

Le diagnostic des complications.

a. Apport de la TDM dans le diagnostic positif :

a.l. Indications:

Il est important de savoir que le diagnostic positif de la pancréatite aigué est avant tout
clinico-biologique [70]. L'usage de la TDM dans un but diagnostique ne doit pas étre

systématique.

Selon le consensus d’Atlanta 2012, il faut avoir au moins deux des trois critéres suivants

afin de poser le diagnostic de pancréatite aigué [67] :
- Douleur abdominale évocatrice (épigastrique, avec irradiation dorsale).
- Taux sérique de lipase (ou amylase) a au moins trois fois la normale.
- Anomalies caractéristiques en imagerie (scanner, IRM ou échographie).

Si les deux premiers critéres sont présents, la TDM a I’'admission est inutile [67]. La TDM

doit étre effectuée dans les cas suivants [68]:

- Doute diagnostique.
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Présence de signes cliniques suggérant une pancréatite aigué sévere (score de Ranson >

3, score APACHE Il = 8).

- Non amélioration clinique dans les 72 heures suivant le début du traitement médical

symptomatique.
- Détérioration de I’état du patient aprés une amélioration initiale.

- Suspicion d’une complication.

a.2. Délai de Réalisation :

Selon les recommandations du consensus d’Atlanta 2012, le premier scanner doit étre
effectué 72 heures au moins aprés le début des symptomes, I'idéal étant entre le 5&me et 7&me

jour [67].

a.3. Sémiologie tomodensitométrique :
+ Anomalies pancréatiques :

- Anomalies de la taille : le pancréas peut étre hypertrophié ou avoir une taille normale en
raison de I',edeme. L’hypertrophie pancréatique peut étre globale ou localisée.
Lorsqu’elle est localisée, elle intéresse le plus souvent la téte (60 %), puis la queue (40 %)

[71].

- Anomalies de la densité : avant l'injection du produit de contraste on observe une
diminution de la densité du pancréas. La présence de zones hyperdenses témoigne de

I’hémorragie.

La nécrose pancréatique est caractérisée par des zones peu ou non rehaussées aprés
injection du produit de contraste [72]. Cette nécrose peut concerner tout ou une partie du
pancréas, et peut méme s’étendre a la graisse péri pancréatique [73]. La TDM permet de détecter

la nécrose avec une sensibilité de 80 a 90 % et une spécificité de 95 a 100 % [74].

- Anomalies des contours: Il y a une perte de la lobulation normale des contours

pancréatiques qui deviennent flous et mal définis.
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+ Anomalies extra pancréatiques :

- Augmentation de la densité de la graisse péri pancréatique, épaississement des fascias

para rénaux.
- Epanchements liquidiens dans la région péri pancréatique, coulées de nécrose.
- Epanchement intra péritonéal, épanchements pleuraux.
- Présence de calculs vésiculaires ou de la voie biliaire principale.

Le signe tomodensitométrique le plus fréquent dans notre série était I’'augmentation de la
taille du pancréas. C’est aussi le cas des séries publiées par Clavien et al. [75] et Panda et al.

[76].

Tableau XLVI : Les signes tomodensitométriques de la PA en comparaison avec la littérature.

Clavien et Panda et Bader et Krimou Bouchabaka
al. 1988, al. 2018, R 2018, Notre
. al. 2017, 2017, Fes ,
Suisse Inde [76] Egypte [85] Marrakech étude
[75]. ; [77]. [71]
Augmentation
de la taille du 90% 93,33% 49% 55% 61,5% 76,4%
pancréas
Né int
ecrose —intra . 26,66% 31% 30% 17.3% 23,5%

pancréatique

Densification de
la graisse péri - 93,33% 43% 60% 61,5% 64,7%
pancréatique

Coulées de

) 50% - - 30% 42% 41,1%
nécrose

Collections

o - 83,33% 50% 45% 9,6% 14,7%
liquidiennes

Epanchement

L, - 33,33% 22% 52,5% 27% 32,3%
péritonéal
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a.4. Les performances diagnostiques de la TDM :

Nous avons trouvé une excellente sensibilité pour le diagnostic de pancréatite aigué qui
était de I'ordre de 100%. La valeur de sensibilité obtenue dans notre étude est comparable a celle

rapportée par Bader et al. [77].

Tableau XLVII : Sensibilité de la TDM pour le diagnostic de la pancréatite aigué.

Séries Nombre de patients sensibilité
Clavien et al. 1988, Suisse [75] 176 92%
Arvanitakis et al. 2004, Belgique [78] 39 78%
Van Randen et al. 2011, Pays-Bas [52] 28 68%
Bader et al. 2018, Egypte [77] 100 99,1%
Notre série 34 100%
120%
100% — —
80% - —
60% - —
M Sensibilité
40% - | LISpécificité
20% - —
O% = T T T 1
Clavien et al. Arvanitakis et Van Randen Bader et al.
al. etal.

Figure 32 : Les performances de la TDM pour le diagnostic de la pancréatite aigué en termes

de sensibilité et spécificité.

b. Apport de la TDM dans le diagnostic de gravité :

Lorsque le diagnostic de pancréatite aigué est fait ou fortement suspecté, il faut en
parallele évaluer sa gravité. Cette étape a une grande importance car c’est elle qui va permettre

de faire une détection précoce des cas graves, les orienter vers une unité de soins intensifs si
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nécessaire et initier un traitement adapté le plus tot possible afin de réduire le taux de mortalité
[79]. Selon le consensus d’Atlanta, il existe trois degrés de sévérité de la pancréatite aigué [67]

(tableau XLVIII).

Tableau XLVIII : Degrés de gravité de la pancréatite aigué. D’aprés Zappa et al. [67]

PA modérément grave
PA peu grave £ PA grave
, ” (moderately severe acute .
(mild acute pancreatitis) . (severe acute pancreatitis)
pancreatitis)
— Absence de complications | — Une défaillance viscérale | — Défaillance viscérale
locales ou systémiques. transitoire (<48 heures) persistante (>48 heures).
Et Ou
— Absence de défaillance | — Présence d’une ou plusieurs La mortalité varie de 36 a
viscérale. complications locales ou 50%,.
systémiques.
Mortalité quasi nulle.
Mortalité faible.

Le diagnostic de gravité commence a I’étape clinique : [80]

- La recherche des facteurs de gravité liés au terrain : age>80 ans, obésité avec IMC
supérieur a 30 Kg/mz2, une insuffisance organique préexistante (rénale, cardiaque ou

hépatique)

- Les données de I’examen clinique : contracture abdominale, présence d’'une ecchymose
des flancs ou ecchymose ombilicale, état de choc, troubles neurologiques, défaillance

respiratoire, insuffisance rénale aigué.

Il faut dire néanmoins que le diagnostic de gravité qui se fait sur la base des seules
données cliniques est souvent imprécis et environ 50% des patients sont classés incorrectement
[81]. Plusieurs scores ont été développés pour mieux évaluer la gravité. Ces scores sont de deux
types : clinico-biologiques (APACHE Il, Ranson, Glasgow, BISAP, HAPS, SIRS) et radiologiques. Les
scores radiologiques actuels sont basés sur la tomodensitométrie qui reste I’examen de

référence pour le diagnostic de gravité de la pancréatite aigué [68].
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—————————— |
b.1. Les scores radiologiques de gravité de la pancréatite aigué :

Les signes tomodensitométriques de gravité sont I'inflammation pancréatique et péri

pancréatique et I’étendue de la nécrose. Cette derniere correspond a un défaut de rehaussement

du parenchyme apreés injection du produit de contraste (<50 U.H) [82].

Ces éléments ont permis d’établir le score de Balthazar original en 1985, le CTSI (CT
Severity Index) en 1990 qui est une version améliorée du score de Balthazar et le MCTSI
(Modified CT Severity Index) en 2004 qui a été proposé par Mortele et al. [83]. D’autres scores

radiologiques existent mais ils sont moins utilisés (EPIC score, simple prognostic score).

+ Score de Balthazar :

® Définition :

Ce score classifie les pancréatites aigués en cing grades (allant de A a E) selon le degré de
I'inflammation pancréatique et péri pancréatique. Il est corrélé avec la morbidité et la mortalité

[74]. La pancréatite aigué est considérée comme sévére a partir du stade D [84].

Grade A. Pancréas Normal

Grade B. Pancréas cedématié

Gade C. Inflammation de la graisse péri-pancreatique

Grade D. Présence d’'une coulée de nécrose

Grade E. Présence de plusieurs coulées de nécrose ou bulle de

gaz dans une coulée

Figure 33: Score de Balthazar.

* [n ce qui concerne notre étude .

C’est le score de Balthazar qui a été utilisé pour évaluer la gravité chez nos patients. Le
stade E était le plus fréquent dans notre étude (29,4%). Des résultats comparables ont été

rapportés par Bouchabaka [71] et Ait Salem [86].
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Tableau XLIX: Répartition des malades selon le score de Balthazar selon les différentes séries.

Grade A Grade B Grade C Grade D Grade E
Brahmi 2012, Fes 14,7% 8,2% 23% 15,4% 38,7%
Bouchabaka 2018,
17,5% 21% 19% 15,5% 27%
Marrakech
Ait Salem 2019,
26,67% 11,66% 18,34% 15% 28,33%

Marrakech
Notre étude 23,5% 14,7% 20,6% 11,8% 29,4%

45,00%

40,00%

35,00%

30,00% I Grade A

25,00% . 1 Grade B

20,00% } — 1 Grade C

15,00% +———— : - - i Grade D

10,00% +— E Grade E

5,00% +—

0,00% : : :

Brahmi 2BdaciFebaka 2018jt\aleak2619, Marrakixdire étude

Figure 34 : Répartition des patients selon le score de Balthazar- comparaison entre les séries.

+ CT5/ (CT Severity Index) :

@ Définition :

Le CTSI a été établi en combinant les éléments du score de Balthazar original avec les
éléments correspondant au degré de la nécrose. Il est coté de 0 a 10. Son calcul est effectué
selon le bareme présenté ci-dessous (figure 36). Les patients présentant un CTSI<3 ont un taux

de morbidité de 8 % et un taux de mortalité de 3 %. Cependant, chez les patients présentant un

CTSI=7, le taux de morbidité est de 92 % et le taux de mortalité de 17 % [68].
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INDEX DE SEVERITE TOMODENSITOMETRIQUE DES PANCREATITES AIGUES (CTSI)
Inflammation pancréatique Nécrose pancréatique

A Pancréas normal 0 pt Pas de nécrose 0 pt

B Elargissement focal ou diffus 1pt =30% 2 pts
de la glande pancreatique

C Densification de la graisse 2 pts 30-50 % 4 pts
péripancreatique
Collection unique 3 pts

E Au moins deux collections 4 pts > 50 % 6 pts

ou une collection contenant des bulles d'air

La colonne concernant « I'inflammation pancreatique » est la classification de Balthazar (de A a B).
Le Computed tomography severity index (CTSI) est coté de 0 a 10, en frois stades : pancréatite peu severe
si CTSl de 0 a 3; pancréatite modérément sévére si CTS| de 4 & 6; pancréatite grave si CTSl de 7 4 10.

Figure 35 : Classification de Balthazar corrigée (CTSI).

* [/mites et controverses :

Le CTSI présente plusieurs limites :

- Premierement, il ne prend en compte ni les défaillances viscérales ni les complications

extra pancréatiques [88].
- Deuxiémement, il est soumis a une importante variabilité inter-observateur [67].

- Troisiemement, il faut attendre au moins 72 heures avant de réaliser le scanner et pouvoir
calculer ce score. L’'idéal étant entre 5 et 7 jours [67]. Un scanner réalisé trop tot risque
de sous estimer la nécrose pancréatique [89], compte tenu du temps requis pour

développer des résultats significatifs en imagerie.

- Quatriemement, ce score nécessite l'injection du produit de contraste ce qui, selon
certains auteurs peut aggraver [|’évolution de la maladie par altération de la

microcirculation pancréatique [74].

L’adjonction de la nécrose au score de Balthazar a suscité la controverse de la part de
plusieurs auteurs. En fait, le rbéle de la nécrose dans la prédiction de la survenue des

complications et de la mortalité a été largement discuté et remis en cause.
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L’évolution sévére et la mortalité sont plus étroitement liées a la défaillance d’organe et
non pas a la nécrose, notamment dans la phase précoce [90, 91,92]. Le probléme ici c’est qu’il
n’y a pas de corrélation significative entre ces différents parametres [93]. C’est a dire que les
patients peuvent développer une défaillance d’organe sans avoir une névrose et vice versa [94].
Certains patients peuvent tolérer une nécrose étendue sans défaillance d’organe, d’autres
peuvent mourir trés tot a cause des complications systémiques avant méme que la nécrose se
produise [95]. Donc I’absence de nécrose n’est pas un critére fiable pour exclure la sévérité de la

pancréatite aigué [96].

Van Den Biezenbos et al. [97] ont comparé les valeurs prédictives positives et négatives
pour la prédiction de la mortalité, la durée d’hospitalisation et I’éventuel recours a une
intervention chirurgicale ou radiologique pour le score de Balthazar et le CTSI. Ils ont conclu que
I’ajout de la nécrose au score de Balthazar n’a pas modifié ses performances pour établir le

pronostic de la pancréatite aigué.

Tableau L : Comparaison entre le score de Balthazar et le CTSI en termes de VPN et VPP pour

prédire la mortalité, la durée d’hospitalisation et I’éventuel recours a une intervention. D’apreés

van den Biezenbos et al [97].

Recours a une ou Durée de séjour hospitalier
Mortalité
plusieurs interventions > 20 jours

VPP

- Balthazar D-E 41% 84% 66%

- CTSI6-10 41% 84% 66%

- Schroder 6-7 50% 85% 55%

- SAP*>8 48% 83% 65%
VPN

- Balthazar A-C 92% 69% 69%

- CTSI 1-5 92% 69% 69%

- Schroder 1-5 84% 44% 44%

- SAP’<8 42% 45% 55%

“SAP: Simplified Acute Physiology score.
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+ MCTSI (Modified CT Severity Index) :

Le MCTSI a été proposé en 2004 par Mortele et al. [83]. Ce score a incorporé les
complications extra pancréatiques d’une part, et d’une autre part a simplifié la quantification de
la nécrose en distinguant trois catégories : absence de nécrose, moins de 30% et plus de 30% de
nécrose. Mortele et al. [83] ont trouvé que le MCTSI avait une meilleure corrélation avec la durée

d’hospitalisation, la nécessité d’une intervention chirurgicale ou radiologique et la survenue de

I'infection.
Tableau LI : Le CTSI modifié.

Inflammation pancréatique 0 pt
A Pancréas normal 1 pt
B Elargissement focal ou diffus de la glande pancréatique 2 pts
C Densification de la graisse péri pancréatique 3 pts
D Collection unique 4 pts
E Au moins deux collections ou une collection contenant des bulles d’air

Nécrose pancréatique 0 pt
Pas de nécrose 2 pts
Nécrose < 30 % 4 pts

Nécrose > 30

Complications extra pancréatiques
Epanchement pleural ou ascite ou complication vasculaire ou complication 2 pts
pulmonaire ou complication digestive

b.2. Comparaison entre les scores clinico-biologiques et les scores radiologiques :
Plusieurs études ont été publiées sur ce sujet et leurs résultats ne sont pas unanimes. Les
scores radiologiques ont été considérés supérieurs aux scores clinico-biologiques par certains
auteurs [98, 99,100]. Cependant, les travaux les plus récents tendent a montrer que les
performances de ces scores sont comparables et qu’il n'y a pas de supériorité statistiquement
significative entre eux [91, 101, 102,103]. En fait, les scores actuellement disponibles ont atteint
leur performances maximales et méme la combinaison de ces scores n’améliore pas leur valeurs

prédictives [104]. Le scanner de perfusion est entrain de susciter un intérét croissant comme
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nouvel alternative au scanner classique pour I’évaluation de la gravité de la pancréatite et la

détection de la nécrose de facon plus précoce [105].

Figure 36 : les différentes cartes paramétriques en couleur obtenues par la TDM de perfusion :

La perfusion tissulaire (BF: Blood flow), Le volume sanguin tissulaire (BV: Blood volume), Le

produit perméabilité-surface (PS), Le temps de transit moyen (TTM).

D’aprés Pienkowska et al. [106].

c. Apport de la TDM dans le diagnostic étiologigue :

Les deux principales causes de la pancréatite aigué sont l'alcoolisme et la lithiase
biliaire. Au Maroc, les différentes séries qui ont été réalisées aux CHU de Casablanca, Rabat et
Feés ont montré une prédominance de I’étiologie biliaire [107]. Les autres étiologies sont moins

fréquentes. Dans notre série nous avons constaté la répartition suivante des étiologies :
- PA d’origine biliaire : 79,4%.
- PA d’origine alcoolique : 5,9%.
- PA d’origine indéterminée : 14,7%

Le tableau LIl fournit une comparaison entre nos résultats et ceux rapportés par d’autres

auteurs.
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Tableau LIl : Répartition selon les étiologies dans la littérature.

PA d’origine
Auteurs PA biliaire PA alcoolique . g ,
indéterminée
Brahmi 2012, Fes [87] 66,8% 3,9% 23,6%
Akhdamch, 2018,
59,3% 1,2% 39,5%
Rabat [108] 0 0 °
Bouchabaka 2018
ouchabaka 69% 8% 17.2%
Marrakech [71]
Ait Salem 2019,
78,33% 3,32% 11,71%
Marrakech [86] ° 0 0
Notre étude 79,4% 5,9% 14,7%

Tableau LIl : Les différentes étiologies des pancréatites aigués.

Biliaire
Migration d’un calcul dans la voie biliaire
principale.

Toxique

Alcool

Cannabis

Morsure de scorpion et serpent

Métabolique
Hypertriglycéridémie
Hypercalcémie

Tumorale
Tumeur qui comprime le canal pancréatique

Infectieuse

—Virale : oreillons, coxsackie, VIH, CMV,
hépatite B.

—Bactérienne : mycoplasma, legionella.

—Parasitaire : ascaris.

—- Fongique : aspergillus.

Médicamenteuse

—Azathioprine, Furosémide, pentamidine,
didanosine, asparaginase, cisplatine,
sulfamethoxazole-trimethoprime.

Génétique

—Mutation du SPINK1 (serine protease inhibitor
kazal type 1)

—Mutation du CFTR (cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator)

Auto-immune

—Pancréatites auto-immunes de type | :
correspondent a la localisation pancréatique
d’une maladie systémique auto-immune.

—Pancréatites auto-immunes de type Il :
atteinte uniquement pancréatique.

Ischémique
Vasculites, emboles.

Idiopathique
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c.1) Pancréatite aigué biliaire -

Opie [109] était le premier a avoir établi un lien entre la lithiase biliaire et la PA en 1901.
Il a rapporté le premier cas de pancréatite mortelle avec un calcul impacté dans I'ampoule de
Vater a 'autopsie [110]. Actuellement, il est admis que I'obstruction, transitoire le plus souvent,

de I'ampoule de Vater par un calcul biliaire est a I'origine de I'inflammation pancréatique.

En raison de sa grande fréquence d’une part, et ses implications thérapeutiques d’une
autre part, ’origine biliaire doit étre recherchée systématiquement méme en absence des signes
clinico-biologiques évocateurs [82]. Son diagnostic peut étre difficile notamment au début de la

maladie [104]. Il repose sur des éléments clinico-biologiques et radiologiques.

+ Les arguments clinico-biologiques :

- Episodes antérieurs de coliques hépatiques ou antécédents de lithiase connue.
- Antécédents familiaux de lithiase.

- Age > 50 ans.

- Sexe féminin.

- Obésité.

- Ictere

- Cytolyse hépatique prédominant sur les ALAT : un taux d’alat supérieure a trois fois la
normale a une valeur prédictive positive de 95% [111]. Cependant, ces anomalies sont
fugaces et au-dela des premieres 48 heures ils n’ont plus aucune valeur prédictive, ni

positive ni négative [74].
- Elévation des phosphatases alcalines supérieure a 2,5 la normale.
- Taux de bilirubine totale supérieur a 25 pumol/I.

Ces criteres sont regroupés dans un score appelé score de Blamey.
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o Age = 50 ans

e Sexe F (2 F pour 1 H)

o PAL = 300 UI/L

o ALAT (GPT) = 100 UI/L = 3xN = le critére majeur.
e Amylasemie = 4000 UI/L

Figure 37 : Score de Blamey

+ Les arguments d’imagerie :

L’origine biliaire n’est pas toujours facile a établir. La mise en évidence d’une lithiase
vésiculaire, sans autres arguments, ne permet pas d’affirmer que celle-ci est a I'origine de la PA,
en raison de la fréquence de cette anomalie dans la population bien portante. Et inversement,
I’absence de lithiase a I'imagerie ne permet pas d’éliminer le diagnostic de PA biliaire.

Il faut rechercher a la fois une lithiase biliaire et des arguments en faveur de sa migration
dans la voie biliaire principale [82].

® [’échographie abdominale :

L’échographie doit étre réalisée le plus précocement possible avant la mise a jeun des
patients car le jeun entrainera la formation du sludge vésiculaire pouvant faire poser a tort le
diagnostic de PA biliaire. Elle recherche la présence d’une lithiase soit au niveau de la vésicule
biliaire ou de la voie biliaire principale sous forme d’une image hyperéchogéne avec cbne
d’ombre postérieur, et la dilatation des voies biliaires intra et/ou extra hépatiques.

La sensibilité de I’échographie pour la détection des lithiases vésiculaires est excellente.
Elle est supérieure a 90% [73]. Par contre sa sensibilité pour la détection des lithiases de la VBP
est moins bonne (30% a 50%) [112]. donc une échographie normale n’exclut pas I’origine biliaire
de la PA.

* [a tomodensitométrie :

Permet de participer a la recherche de I'étiologie soit par la visualisation directe de
I'obstacle canalaire lithiasique soit par la mise en évidence de signes indirects comme la
dilatation des voies biliaires et le rehaussement péricholédocien (choledocal ring sign) qui

correspond a un fort rehaussement de la paroi du bas cholédoque [113].

- 68 -



L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

La sensibilité de la TDM pour la détection des calculs de la VBP au cours de la pancréatite
aigué est meilleure par rapport a I’échographie mais reste sous optimale. Elle est située autour

de 50% selon les données de la littérature. La spécificité, quant a elle, est a 100% [114].

Une bonne technique de réalisation des acquisitions permet d’améliorer les performances
de la TDM. Il est nécessaire de réaliser une série sans injection et des coupes fines inférieures a
2 mm [74]. L'ingestion de deux a trois verres d’eau avant l'acquisition permet de baliser le
duodénum et favoriser la détection des calculs enclavés dans I'ampoule. L’ingestion du produit

de contraste, par contre, doit étre évitée.

L’échoendoscopie est I’examen le plus sensible pour le diagnostic des calculs de la VBP
avec une sensibilité et une spécificité supérieures a 95% [115]. Elle permet de rattraper le
diagnostic de PA biliaire chez 50% des patients ayant une TDM ou une échographie normale
[116]. La cholangio-IRM a aussi une bonne performance dans cette indication. Ces deux

examens doivent étre réalisés a distance de la phase aigué de la PA.

c.2. Pancréatite aigué alcoolique :

La PA alcoolique est le plus souvent secondaire a une prise d’alcool importante et

prolongée dans le temps (une dose d’alcool >50 grammes sur une période supérieure a 10 ans).

+ Les arguments clinico-biologiques .

- Notion d’alcoolisme chronique a I’'interrogatoire.

- Présence de signes cliniques d’imprégnation éthylique : érythrose faciale,
parotidomégalie, télangiectasies au niveau des pommettes, des oreilles et du nez,

hépatomégalie, une haleine caractéristique.

- Présence de signes biologiques : macrocytose, augmentation de la gamma-glutamyl
transférase (GGT), augmentation des transaminases hépatiques avec un rapport

ASAT/ALAT>2, augmentation de la carbohydrate deficient transferrin (CDT).
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+ Les argquments d’imagerie :

Deux types d’anomalies :
* Les anomalies en rapport avec une pancréatite chronique sous jacente :
- Calcifications pancréatiques.
- Déformations canalaires, calculs endocanalaires [70].
* Les anomalies en rapport avec une hépatopathie chronique :
- Cirrhose et hypertension portale.

- Stéatose hépatique : a I’échographie, le foie est hyperéchogéne ce qui diminue le

contraste avec le cortex rénal et les vaisseaux.

A la TDM, la stéatose se traduit par une diminution de la densité du parenchyme
hépatique avec proéminence des vaisseaux hépatiques. Cette diminution est corrélée au taux
de graisse intra hépatique [117]. En fait, le diagnostic de stéatose repose sur la comparaison

entre la densité du foie et celle de la rate sur les coupes sans injection.

Les paramétres tomodensitométriques qui permettent d’évaluer le foie stéatosique sont :
la valeur d’atténuation absolue en unité « Hounsfield », la différence des densités entre le foie et
la rate (liver-to-spleen difference ou CT;-s) et le rapport de la densité du foie/rate (/iver-to-

spleen attenuation ratio ou CTss)[117].

La densité normale du parenchyme hépatique sur les coupes sans injection est de 50 a 65
UH, soit 8 a 10 UH de plus que la rate. La différence entre la densité hépatique et splénique ou
CT.-s varie de 1T a 18 UH a I’état normal. Un CT,-s de moins de TUH permet de diagnostiquer

une stéatose hépatique > 30% avec une sensibilité de 67% [117].
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Figure 38 : Evaluation de la stéatose hépatique par TDM non injectée. (A) exemple d’une TDM

non injectée d’un foie normal : la densité du parenchyme hépatique est de 57 UH, Iégérement

supérieure a celle du parenchyme de la rate qui est de 48 HU, le CT,_s est égal a 9. (B) TDM non

injectée d’un foie stéatosique : le foie est moins dense que la rate, la densité du parenchyme

hépatique est de -6 HU, inférieure a celle du parenchyme de la rate qui est de 51 HU. D’aprés
Dong Ho Lee [118].

d. Apport de la TDM dans le diagnostic des complications :

Une terminologie bien précise a été établie dans le consensus d’Atlanta 2012. Il est
important que cette terminologie soit non seulement connue et maitrisée mais surtout utilisée
pour décrire les différentes lésions. Les termes « phlegmon » et « abcés pancréatique » sont
abandonnés et ne doivent plus étre utilisés [119]. Le terme « pancréatite hémorragique » n’est
pas synonyme de pancréatite nécrosante. Son usage doit étre prudent car I’hémorragie est le
plus souvent en rapport avec un pseudo anévrysme ou une érosion des vaisseaux péri

pancréatiques [120].

Les complications recensées dans notre série ont été comparées a celles de la littérature
(tableau LIV, Figure 39). La PA peut occasionner deux types de complications : générales et

locorégionales.

-71 -



L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

Tableau LIV : Les complications de la pancréatite aigué en comparaison avec la littérature.

Complications
Séries Epanchement Insuffisance
Etat de choc P . .. Pseudokystes
pleural rénale aigué
Akhdamch 2018,
- 6,2% 13% 3,7%
Rabat [108] ° ° °
Bouchabaka 2018
3,8% 13,5% 9,6% 5,8%
Marrakech [71]
Notre étude 2,9% 17,6% 11,4% 5,9%
Leung et al. [99] 1 I I I
Narender et al. [135]
Bhimwal et al. [136]
Lankisch et al. [94]
Vriens et al. [98] d
Kondeti et al. [137]
Biwole-sida et al.[138]
Bouchabaka [71]

Akhdamch [108] i
Ait salem [86] |
Notre étude

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%

Figure 39 : Pourcentage des pseudokystes comparé a la littérature.

Dans ce qui suit, nous exposons de facon plus détaillée les différentes complications de

la pancréatite aigué.
d.1. Les complications générales :
Les complications générales correspondent a la défaillance d’un plusieurs organes. Cette

défaillance touche essentiellement le systéme vasculaire, rénal, pulmonaire, neurologique et

hématologique [133]
- Systéme vasculaire : état de choc.

- Systéme neurologique : encéphalopathie pancréatique.
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—————————— |
- Rein : insuffisance rénale aigué, fonctionnelle (majorité des cas) ou organique.
- Poumon: Epanchement pleural, syndrome de détresse respiratoire.
- Complications hématologiques : thrombopénie, CIVD.

d.2. Les complications locorégionales :

d.2.1. Les collections pancréatiques et péri pancréatiques :

Il existe 4 types de collections. La distinction entre eux est basée sur les éléments

suivants :
- Le contenu : strictement liquidien/non strictement liquidien.
- La présence ou non de paroi.

- Leur moment de survenue par rapport au début de la maladie (plus ou moins de 4

semaines)
- Le type de pancréatite : pancréatite cedémato-interstitielle et pancréatite nécrosante.

+ Collection liquidienne aiqué péripancréatique ou CLAP (Acute peripancreatic fluid

collection) .

Les CLAP surviennent pendant les premieres 4 semaines de I’évolution de la pancréatite
cedémato-interstitielle. Leur contenu est exclusivement liquidien [121], riche en enzymes. llIs

n’ont pas de paroi visible.

Deux mécanismes sont impliqués dans la survenue des CLAP : soit la rupture d’un ou
plusieurs canaux pancréatiques, soit un phénoméne de transsudation de fluide secondaire a
I'inflammation sans présence de communication canalaire. Généralement, les CLAP entourent le
pancréas mais ils peuvent aussi siéger au niveau de I’espace para rénal antérieur (le plus souvent
a gauche), les ligaments gastro-hépatique, gastro-splénique, gastro-colique et le méso cbélon
transverse. Les CLAP restent stériles et disparaissent spontanément en 2 a 4 semaines chez 50%
des patients [121,122]. Il faut éviter d’intervenir a ce stade car tout geste invasif
(drainage/aspiration) peut introduire une infection. Seuls les rares cas de CLAP surinfectées

nécessitent un drainage [122].
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Figure 40 : Collections liquidiennes aigués chez un patient de 52 ans au cours de la deuxiéme

semaine d’une pancréatite aigué nécrosante : Défaut de rehaussement du parenchyme

pancréatigue au niveau du corps (fleche sur la coupe A) avec présence de foyer de nécrose

contigu a du liguide hyperdense probablement hématique (fleche sur la coupe B). D’autres

collections liquidiennes sont identifiées entre les anses intestinales (fleches longues sur les

coupes C et D) et au niveau de I’espace pararénal antérieur (fleche courte sur la coupe D) [132].

+ Pseudokystes :

L’évolution aprés 4 semaines d’une CLAP qui n’a pas régressé spontanément correspond
au pseudokyste. Elle développe une capsule de tissu fibreux dépourvue de revétement épithélial.

Son contenu est strictement liquidien [67].

L’évolution des CLAP vers les pseudokystes est nettement minoritaire par rapport a leur

régression (10 a 20% des PA cedémato-interstitielles) [67].
En ce qui concerne la localisation, les pseudokystes peuvent siéger soit en :
- Péri pancréatique, avec possibilité de communication avec les canaux pancréatiques

- Ou en extra-pancréatique avec des localisations inhabituelles parfois extra-abdominales

(médiastin, pelvis, cou) [123,124].
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A la TDM sans injection du PDC, et en I'absence de complications, le pseudokyste se
présente sous forme d’une hypodensité homogéne (densité < 20 UH), bien circonscrite, ronde

ou ovalaire. Sa paroi est fine, réguliere, mesure 1 a 2 mm et se rehausse apres injection du PDC.

L’évolution des pseudokystes est variable. Ils peuvent soit régresser spontanément ou
occasionner, a leur tour, d’autres complications : surinfection, hémorragie, compression des

organes de voisinage, rupture dans la cavité péritonéale et péritonite.
Sur le plan tomodensitométrique :

- Le caractere hétérogene de la lésion et la présence de bulles d’air en intrakystique
traduisent une surinfection, quoique les bulles d’air ne sont pas spécifiques et peuvent

étre secondaires a la fistulisation du pseudokyste dans un organe creux.

- On parle dans ce cas de pseudokyste surinfecté. Le terme d’abcés pancréatique, comme

nous I’avons déja mentionné, a été abandonné.

- La présence d’hyperdensités (densité > 40-50 UH) au sein de la lésion traduit une

hémorragie intrakystique.

Figure 41 : Pancréatite avec des pseudokystes situés en arriére de la portion céphalique du

pancréas, au niveau de 'uncus, et la région mésentérique (fleches courtes) [132].

+ Collection aigué nécrotique CAN (acute necrotic collection) :

Les collections aigués nécrotiques constituent une complication précoce de la pancréatite
nécrosante (< 4 semaines). Contrairement aux CLAPs, leur contenu est hétérogéne et comporte

deux composantes : liquidienne et non liquidienne (débris nécrotiques). Leur localisation peut
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étre péripancréatique ou répartie dans tout I’abdomen. Sur le plan tomodensitométrique, ces
lésions se présentent sous forme de collection hétérogéne sans paroi. Pendant la premiere
semaine, la distinction au scanner entre CLAP et CAN peut étre difficile voire méme impossible.
Aprés une semaine, les lésions en rapport avec une collection aigué nécrotique deviennent plus
hétérogénes et plus facile a distinguer des CLAPs. L'IRM est supérieure au scanner dans cette
indication car elle est plus performante pour la détection des débris solides. La détection des

composantes solides ou non liquéfiées permet de classer la |[ésion comme CAN [125].

Figure 42 : TDM avec injection de PDC montrant une pancréatite aigué nécrosante compliguée

d’une collection aigué nécrotique (fléeches) [134].

+ Nécrose pancréatique circonscrite NPC (Walled-off necrosis) :

La nécrose pancréatique circonscrite évolue a partir d’'une CAN aprés les 4 premieres
semaines d’évolution. C’est une collection partiellement liquéfiée contenant des débris

nécrotiques solides et entourée d’une paroi épaisse non épithélialisée.
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Il n’est pas rare que certaines NPC soient étiquetées comme pseudokystes. Au scanner, la
différenciation entre ces deux entités peut étre délicate [126]. Le fait de déterminer si la
collection contient uniquement du liquide ou s’il existe un mélange de liquide et de débris
nécrotiques en se basant seulement sur le scanner est difficile. Il est néanmoins important de
faire cette distinction en raison de ses implications thérapeutiques. En général, I'aspect
tomodensitométrique de la NPC correspond a une collection hypodense hétérogene contenant
un mélange de liquide, débris nécrotiques solides et graisse.

La encore, I'IRM est supérieure a la TDM puisqu’elle permet de détecter les débris solides
plus facilement. La composante liquéfiée apparait hyperintense, tandis que la composante non

liquéfiée apparait hypointense sur les images pondérées en T».

el .

Figure 43 : Nécrose pancréatique circonscrite. A, B : TDM avec injection de PDC montrant une

pancréatite aigué nécrosante chez un patient de 45 ans. A: Nécrose étendue du corps et de la

queue du pancréas avec des limites mal définies et une apparence solide (fleche). B : Aprés deux

semaines, la nécrose devient plus délimitée avec un aspect liquéfié. C, D : Patient de 42 ans

atteint d'une nécrose pancréatique circonscrite remplacant le corps et la queue du pancréas

(fleches) trois semaines apreés le début de la pancréatite aigué nécrosante [132].
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[ Pancréatite aigué ]
|
[ 1
[Pancréatite aedémateuse interstitielle [ Pancréatite nécrosante ]
| |
[ 1 [ 1
< 4 semaines > 4 semaines < 4 semaines > 4 semaines
Collection Collection Nécrose
liquidienne aigué pancréatique
aigué péri- Pseudokyste nécrotique circonscrite
pancréatique (CAN) (NPC)
(CLAP)

Figure 44 : Schéema de la terminologie utilisée pour les collections pancréatiques et

péripancréatigues selon la classification d’Atlanta révisée.

d.2.2. Les complications vasculaires :

+ [a thrombose spléno-mésentérico-porte (TSMP) :

C’est une thrombose qui touche la veine porte, la veine splénique et la veine
mésentérique supérieure soit séparément ou de maniére combinée. L’atteinte de la veine
splénique est la plus fréquente. Ceci s’explique par les liens anatomiques qui existent entre le

pancréas et la veine splénique.
Plusieurs facteurs peuvent favoriser la formation de TSMP :

- La compression veineuse par I'cedéme pancréatique ou par un pseudokyste : elle entraine
un ralentissement local du flux sanguin (stase sanguine) qui favorise la formation de

thromboses.
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- La réaction inflammatoire locale déclenchée par la nécrose pancréatique : elle est a
I'origine d’une altération de la fonction vasomotrice d’une part, et d’'une autre part, de
Iésions intimales qui entrainent le déclenchement des processus d'activation plasmatique

de la coagulation.
- La libération de médiateurs inflammatoires ayant une activité pro-coagulante.

Dans la plupart des cas, la TSMP n’entraine pas |’apparition de signes cliniques
supplémentaires mais peut parfois donner une splénomégalie, une ascite, une hémorragie
gastro-intestinale, une hypertension portale ou encore un tableau d’infarctus splénique [127]. En
général, le diagnostic de TSMP n’est pas soupconné cliniquement. Il est plutét posé lors d’un

examen échographique ou tomodensitométrique ou par IRM.

Les moyens d’imagerie qui sont aujourd’hui disponibles fournissent soit une bonne
exploration hémodynamique avec une étude morphologique limitée (échographie), soit une
excellente étude morphologique de I'anatomie du systéme veineux spléno-mésentérico-porte

avec une analyse limitée du profil du flux sanguin (TDM, IRM) [128].

L’échographie met en évidence le thrombus sous forme de matériel échogéne

intraluminal avec absence de flux dans la veine thrombosée.
La TDM montre :

- Le thrombus sous forme d’une image spontanément hyperdense lorsqu’il s’agit d’une
thrombose récente (c'est-a-dire évoluant depuis moins de 10 jours), ou sous forme d’un

élément hypodense cerné par le PDC.
- L’élargissement de la veine.

- L’absence de la perméabilité de la veine : se manifeste au temps portal par 'absence de

rehaussement de la veine thrombosée.

- Les signes de souffrance intestinale en cas d’ischémie mésentérique : épaississement

avec un aspect en cocarde des anses gréliques, pneumatose intestinale.
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- En cas de thrombose porte, I’exagération de I’artérialisation hépatique au temps artériel

compensatrice de la déperfusion portale.

Figure 45 : TDM avec injection de produit de contraste chez une patiente de 70 ans ayant une

pancréatite aigué sévére : défects endoluminaux de remplissage au niveau de la veine porte

(fleche verte), la veine splénique (fleche bleue) et la veine mésentérique supérieure (fleche rouge)

[127].

+ Les pseudo-anévrysmes :

Les pseudo-anévrysmes artériels surviennent chez 3,5-10% des patients ayant une PA
[129,130]. Leur survenue est en rapport avec I’érosion de la paroi vasculaire par les enzymes
contenu dans le liquide libéré par les cellules acineuses endommagées, ce qui entraine une
faiblesse de la paroi vasculaire. Les pseudo-anévrysmes n’ont pas de paroi propre contrairement
a l'anévrysme vrai. Il s’agit en fait de sang qui s’accumule autour du vaisseau érodé et

s’encapsule.

Les artéres impliquées sont, par ordre de fréquence : I'artere splénique (40%), I'artere
gastroduodénale (30%), I'artére pancréatico-duodénale (20%), I'artére gastrique (5%), l'artere
hépatique (2%), les autres artéres (mésentérique supérieure et ses branches jéjunales et iléales,

aorte : 1-3%) [129].
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La rupture du pseudo-anévrysme est une complication rare mais potentiellement
catastrophique. Elle est associée a un taux de mortalité de 40% [131]. Elle peut survenir dans la
cavité péritonéale, le rétropéritoine, dans un pseudokyste ou une collection liquidienne
adjacente, dans le tractus digestif et rarement dans le canal de Wirsung [122]. Selon les données
de la littérature, il ne semble pas exister de corrélation entre la taille du pseudo-anévrysme et la

sévérité de la PA d’une part, et le risque de rupture d’une autre part [129,131].

Sur le plan clinique, les patients peuvent présenter une exacerbation de leur douleur
abdominale, une distension abdominale, des hématémeéses et mélénas. La tachycardie et

I’hypotension constituent des signes d’alarme d’une perte sanguine.

Sur le plan radiologique, la TDM est habituellement I’examen de premiére ligne. Elle a
une sensibilité similaire a celle de I’angiographie [131]. Le pseudo-anévrysme se présente sous

une forme nodulaire isodense a I'aorte au temps artériel.

L’angiographie reste néanmoins le gold standard. Elle peut détecter les pseudo-
anévrysmes de petite taille qui passent inapercues a I’échographie et a la TDM. Elle a aussi un

intérét thérapeutique en permettant un traitement endovasculaire.

Figure 46 : TDM avec injection du produit de contraste d’une patiente de 42 ayant une

pancréatite aigué sévere montrant un pseudo-anévrysme de I’artere splénique (fleche) [127].
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* [ 'hémorragie -
Plusieurs facteurs sont impliqués dans le développement de I’lhémorragie :

- La réaction inflammatoire locale et [’extravasation des enzymes pancréatiques

protéolytiques entrainant des dommages vasculaires.
- L’érosion des vaisseaux par les pseudokystes.

- Les traitements chirurgicaux (nécrosectomie) : la manipulation des structures vasculaires
peut affaiblir et traumatiser leur paroi et les exposer non seulement aux enzymes

pancréatiques mais aussi aux corps étrangers (drains).
- La rupture d’un pseudo-anévrysme.

L’aspect tomodensitométrique est celui d’une collection hyperdense (densité > 50 UH)
parfois au sein d’un pseudokyste. Le saignement actif parait sous forme d’une extravasation du

PDC avec blush au temps artériel de I'injection.

3.2. Occlusion intestinale :

Il s’agit d’une des urgences les plus fréquentes en chirurgie viscérale. Elle représente
entre 10 et 20% des douleurs abdominales aigués de I'adulte [139,140,141,142]. Elle se définit
par un arrét de la progression du contenu intestinal soit a cause de I'obturation de la lumiére
digestive (occlusion mécanique), soit a cause de la disparition du péristaltisme (occlusion
fonctionnelle). Le polymorphisme clinique qui caractérise cette affection est lié au siege de
I'occlusion, son étiologie et le caractére complet/incomplet de I’obstacle. Les quatre symptomes
clés de I'occlusion sont : la douleur abdominale, les vomissements, I’arrét des matieres et des
gaz et le météorisme abdominal. Le signe le plus spécifique est I'arrét des gaz. Le transit des
selles peut étre conservé sous forme de diarrhée. Il s’agit en fait d’un faux transit par vidange du

segment en aval de I'obstacle.
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a. Comparaison entre la TDM et les autres moyens diagnostiques :

Dans notre étude, Trois examens d’imagerie ont été utilisés pour I’exploration du

syndrome occlusif : I’ASP, I’échographie et la TDM.

+ [’abdomen sans préparation :

L’ASP a été largement prescrite chez les malades de notre série puisqu’elle a été
demandée chez tous les patients ayant un syndrome occlusif. Les avantages de cette modalité
sont son faible co(it et sa disponibilité. Sa place a cependant beaucoup diminué avec I'apparition

de nouvelles techniques d’imagerie qui sont beaucoup plus performantes.

La sensibilité de I’ASP pour le diagnostic positif de I'occlusion intestinale est assez
bonne. Elle est située, selon les données de la littérature, entre 69% et 80% [143]. L’ASP peut
rater le diagnostic lorsqu’elle est réalisée trop tot ou dans le cas des occlusions de bas grade

[144].

Le diagnostic d’occlusion du gréle repose sur la présence d’anses gréles dilatées
(supérieures a 3cm pour le jéjunum et 2,5 cm pour l'iléon) et de niveaux liquides. Le gréle est
identifié sur le cliché couché par la visualisation des valvules conniventes complétes, allant d’un
bord a I'autre de I'intestin, et sur le cliché debout par les caractéristiques des niveaux hydro-
aériques, nombreux, centraux et plus larges que hauts. L’occlusion colique se manifeste par une
distension colique reconnaissable aux haustrations incomplétes visibles surtout sur le cliché
couché et des niveaux hydro-aériques plus hauts que larges et périphériques sur le cliché

debout [48].

En matiére de diagnostic étiologique, les performances de I’ASP sont faibles. Dans I'étude
de Suri et al. [145] I’ASP a permis de poser un diagnostic étiologique correct dans 7% des cas

seulement. Dans I’étude de Ko et al. [146] ce taux était encore plus bas (2%).

Par ailleurs, le diagnostic de siege de I'occlusion posséde certaines limites, nhotamment
dans les cas d’occlusion sévére ou les anses digestives sont remplies de contenu strictement

liquidien sans air, ou en cas de dilatation extréme d I'intestin gréle avec effacement des valvules
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conniventes ce qui entraine une confusion avec le colon. Dans les séries de Suri et al. [145] et Ko
et al. [146] la sensibilité de I’ASP pour le diagnostic de siege de I'occlusion était de 60% et 51%
respectivement. D’autres difficultés techniques peuvent étre rencontrées en rapport avec
I’exécution de I’ASP. Le classique cliché en position debout peut étre mal supporté voir
dangereux chez les patients agés, alités ou ayant un équilibre hydro électrolytique précaire

[147].

+ [’échographie abdominale :

La géne a la propagation des ultrasons a cause de la distension aérique et la difficulté
d’explorer certaines structures du tube digestif comme le rectum et I'angle colique gauche sont
des éléments qui constituent une insuffisance de I’échographie en matiére d’exploration du
tractus gastro-intestinal. De ce fait, I’échographie n’est pas I’examen de premiere intention
dans le diagnostic de I'occlusion intestinale chez I’adulte. Elle est utile surtout chez la femme
enceinte, I’enfant (diagnostic de I'invagination intestinale aigué et I'appendicite aigué) et dans le
cas ou I’ASP n’est pas contributive. L'utilisation de la sonde basse fréquence d’abord puis une
sonde haute fréquence avec la technique de compression dosée des anses digestives permet
d’améliorer les performances de I’échographie. Dans tous les cas I’examen échographique ne

doit pas retarder la réalisation du scanner abdominal.

En ce qui concerne le diagnostic positif de I'occlusion, la sensibilité de I’échographie est
similaire a celle de I’ASP, mais reste inférieure a celle de la TDM [148,149]. Le diagnostic positif
est plus difficile dans les occlusions de bas grade [150] et dans les occlusions distales (recto-
sigmoidiennes) car le colon contient souvent une quantité importante d’air ce qui entrave la
transmission des ultrasons [50]. Le diagnostic est par contre plus facile lorsqu’il y a une

rétention de liquide au niveau des anses qui est un bon transmetteur d’ultrasons.

Les signes échographiques de l'occlusion intestinale peuvent étre répartis en trois

groupes :
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- Les anomalies du calibre intestinal : dilatation des anses gréliques dont le calibre est
supérieur a 25 mm, avec un contenu anéchogéne renforcé par des petits échos
correspondant aux bulles d’air présents dans le liquide digestif. Des mouvements de va-

et-vient du liquide intestinal séquestré peuvent étre observés.

- Les anomalies de I’épaisseur : les anses dilatées peuvent présenter un épaississement

pariétal supérieur a 4 mm au niveau du gréle et 5 mm au niveau du célon.

- Les anomalies du péristaltisme : I’échographie est la seule technique qui permet une
analyse en temps réel du péristaltisme ce qui aide a différencier entre occlusion
fonctionnelle et occlusion mécanique. Lorsqu’il y a un obstacle mécanique, I’intestin lutte
contre cet obstacle et le péristaltisme est augmenté au début. Cependant, dans les stades
avancés de l'occlusion mécanique, il y aura une diminution voire abolition de I'activité
péristaltique notamment s’il y a une ischémie intestinale, ce qui peut étre a l'origine

d’erreurs diagnostiques (diagnostic erroné d’occlusion fonctionnelle)

L’épaississement hypoéchogéne avec dédifférenciation de la paroi digestive, I’absence de
péristaltisme et la présence d’épanchement péritonéal sont des signes de gravité. Le diagnostic
de sieége est possible mais il n’est pas toujours aisé. Afin de retrouver le site de I’occlusion, il
faut suivre les anses dilatés jusqu’au changement de calibre. Pour ce qui est du diagnostic
étiologique, la sensibilité de I'’échographie est faible. Dans les séries de Ko et al. [146], Suri et
al. [145] et Mohi et al. [149], la sensibilité de I’échographie pour le diagnostic étiologique était

de 20%, 23% et 21% respectivement.
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Figure 47 : La sensibilité de I’échographie abdominale pour le diagnostic positif, étiologigue et le

diagnostic du siége de I'occlusion selon les différentes études.

+ [a TDM abdominale .

La TDM, par sa bonne sensibilité et spécificité, s’est imposée comme méthode d’imagerie
de référence dans I’exploration du syndrome occlusif. Elle permet de répondre aux questions

suivantes :
- Est-ce qu’il s’agit vraiment d’une occlusion ? (diagnostic positif)
- Quel est le siege de I'occlusion ? (diagnostique topographique)
- Quel est son étiologie ? (diagnostic étiologique)

- Est-ce qu’il existe des signes de gravité ? (diagnostic de gravité)

b. Apport de la TDM dans le diagnostic positif :

b.1. Sémiologie tomodensitométrique :

Les occlusions intestinales peuvent siéger au niveau du gréle ou au niveau du célon.

* Occlusion grélique :

Les signes TDM de I’occlusion grélique sont :
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Niveaux hydro-aériques.

- Distension intestinale avec un calibre supérieur a 25 mm (en tenant compte de

I’épaisseur pariétal).

- Disparité de calibre entre les anses proximales dilatées et les anses distales plates qui

témoigne du caractére mécanique de I’occlusion.

- La dilatation diffuse du gréle évoque plutot une occlusion fonctionnelle. Cependant, une
occlusion mécanique du gréle bas située (au niveau de la jonction iléo-caecale) doit étre

évoquée [48].

- Signe du granité fécal « feces sign » : ce signe a été décrit pour la premiére fois en 1995
par Mayo-Smith et al. [151]. Il correspond a la présence de matiéres solides hétérogenes
mélangées avec des bulles de gaz donnant un aspect qui ressemble aux matieres fécales
au niveau du c6lon [152]. Sa prévalence est variable selon les séries. Sur un ensemble de
six études réalisées sur ce sujet, la prévalence s’étale entre 7,4% (série de Catalano) et
82% (série de Mayo-Smith et al.). Ce signe n’est pas pathognomonique de I'occlusion
grélique [157]. Sa principale utilité est d’aider a la localisation de la zone transitionnelle.
Dans la série de Lazarus et al. [156], chez 94,7% des patients ayant le signe de granité

fécal, ce signe pouvait étre retrouvé a proximité de la zone transitionnelle.

Tableau LV : La prévalence du signe de granité fécal selon les séries.

Séries Prévalence du signe de granité fécal
Catalano [153] 7,4%
Khaled et al. [154] 37,1%
Deshmukh et al. [155] 48,06%
Lazarus et al. [156] 55,9%
Mayo-Smith et al. [151] 82%
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Figure 48 : a. Radiographie de ’'abdomen b. Scanner abdominal avec reconstruction coronale.

Signe de granité fécal (tétes de fleches) s’étendant sur une longueur de 20-25 cm au niveau du

flanc gauche [157].

- Signe du collier de perles « string of pearls sign» : il s’agit d’'une ligne ou rangée de
plusieurs petites bulles d’air piégées entre les valvules conniventes réalisant par leur
contiguité 'une a I'autre un aspect en collier de perles. Il peut étre visualisé au scanner et

a ’ASP.

Figure 49 : TDM avec injection du PDC montrant le signe du collier de perles.
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* Occlusion coligue :

- Distension colique avec un calibre supérieur a 6 cm.

- Disparité de calibre entre le segment colique proximal distendu et le segment distal plat

ou d’apparence normale.

Les sighes scannographiques retrouvés dans notre série étaient la distension intestinale

dans 100% des cas et les niveaux hydro-aériques dans 94,1% des cas.

Tableau LVI : Les signes tomodensitométrigues de I’occlusion intestinale en comparaison avec

d’autres séries.

Auteurs Distension digestive NHA
Mouhdi 2015, Marrakech [159] 100% 98%
Aoujil 2012, Rabat [160] 100% -
Notre étude 100% 94,1%

b.2. les performances diagnostiques de la TDM :

La sensibilité de la TDM pour le diagnostic positif d’occlusion intestinale dans notre étude

s’est révélée a 100%. Un résultat identique a été rapporté par Elsayed et al. [161] en Egypte.

Mallo et al. [162] ont indiqué dans leur étude que la sensibilité de la TDM pour le
diagnostic de I'obstruction intestinale varie entre 81 et 100% et la spécificité entre 68 et 100%.
Cet intervalle assez large s’explique par la sélection des patients dans ces études. Les études qui
favorisent les patients ayant une occlusion de haut grade (ou compléte) trouvent des valeurs de
sensibilité et de spécificité plus élevées [163]. Dans les occlusions partielles par contre, les

performances de la TDM sont moins bonnes [164].

Dans notre étude, tous les patients avaient une occlusion complete, ce qui explique la

sensibilité élevée qu’on a obtenu (100%).
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Tableau LVII : La sensibilité de la TDM pour le diagnostic positif de I’occlusion intestinale en

comparaison avec la littérature.

Auteur Année Pays Sensibilité
Megibow et al. [165] 1991 Etats-Unis 94%
Makanjuola [166] 1998 Arabie saoudite 83%
Suri et al. [145] 1999 Inde 93%
Pongpornsup et al. [167] 2009 Thailande 96%
Shakil et al. [168] 2011 Pakistan 93%
Nayab et al. [169] 2016 Pakistan 95,1%
Mohi et al. [149] 2017 Inde 89%
Singhania et al. [170] 2017 Inde 97,29%
Kumar et al. [171] 2017 Inde 95,08%
Elsayed et al. [161] 2019 Egypte 100%
Notre étude 2019 Maroc (Marrakech) 100%

Elsayed et al. [161]

Kumaretal. [171] .

Singhania et al. [170] -
Mohi et al. [149]

Nayab et al. [169] F -

| | | | 8 Spécificité
Shakil et al. [168] 4 pecificite

[ [ [ [ LI Sensibilité

Pongpornsup et al. [167]
Suri et al. [145] |
Makanjuola [166] | d .
Megibow et al. [165] | d

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figure 50 : Performances de la TDM pour le diagnostic positif de I’occlusion intestinale en

termes de sensibilité et spécificité.
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c. Apport de la TDM dans le diagnostic topographigue:

Le diagnostic topographique repose sur la mise en évidence de la zone transitionnelle qui
sépare le segment intestinal dilaté d’amont du segment collabé d’aval [70]. C’est a ce niveau que

I’étiologie de I'occlusion doit étre recherchée.

La localisation de cette zone n’est pas toujours aisée et peut constituer un véritable défi,
notamment chez les patients maigres du fait de la rareté du tissu adipeux intrapéritonéal ce qui
rend l'interface entre les anses intestinales trés mince [156,172]. Faire défiler les coupes
tomodensitométriques sur I’écran de visualisation et utiliser des reconstructions multiplanaires
coronales et sagittales peut étre d’une grande aide dans la recherche de la zone transitionnelle

[156].

En cas d’occlusion mécanique simple (c'est-a-dire qu’un segment digestif est occlus en
un seul point), il y a une zone de transition unique qui sépare I’'anse d’amont distendue de I'anse
d’aval plate. Dans I'occlusion a anse fermée (c'est-a-dire qu’une anse est occluse au moins en
deux points adjacents le long de son trajet) il y a plusieurs zones de transition contigués (deux
ou plus). Les anses incarcérées peuvent avoir une disposition soit en « C », en « U » ou radiaire
vers le site de I'occlusion [173]. L'aspect de la zone transitionnelle, quant a lui, peut étre brutal
(signe du bec) ou progressif selon I’étiologie [70]. Dans notre étude la zone transitionnelle a été

mise en évidence chez 88,2% des patients.

Lorsqu’on suspecte une occlusion distale, il faut analyser les segments digestifs de facon
rétrograde et systématique en partant du rectum vers le caecum, l'iléon puis le jéjunum. En cas

d’occlusion proximale, il faut adopter une approche antérograde a partir de I’estomac [176].
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Figure 52 : Volvulus du gréle sur bride chez une patiente de 67 ans, A, B : I’anse incarcérée est
en forme de « U », C : zone de transition (fleche blanche), D : I'iléon distal est collabé (fleche

rouge). Le siege de I’occlusion est proximal. [175].
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Tableau LVIII : Le taux de détection de la zone transitionnelle a la TDM selon les études.

Auteurs. année et pavs | Tvoe de I'étude Taille de Pourcentage des patients chez qui
' Pay P I’échantillon la ZT* a été identifiée
Colon et al, 2010, i )
. Rétrospective 200 75%
Etats-Unis [176]
Deshmukh et al, 2011, ; .
) Rétrospective 129 88,37%
Etats-Unis [155]
Aoujil, 2012, Rabat i ]
Rétrospective 60 84%
[160]
Gupta et al, 2016, Inde i ]
Rétrospective 50 100%
[177]
ain et al, 2017, Inde )
) Prospective 50 72%
[178]
Scrima et al, 2017, i ]
. Rétrospective 179 68,7%
Etats-Unis [179]
El Aoufir, 2018, Rabat i ]
Rétrospective 100 91%
[180]
Vaishnani et al, 2019,
Prospective 50 42%
Inde [181] pectiv °
Notre étude Rétrospective 17 88,2%

* ZT zone transitionnelle

d. Apport de la TDM dans le diagnostic étiologigue:

L’occlusion intestinale peut étre due a des causes multiples de gravité variable. Elles
peuvent étre regroupées dans trois groupes : les étiologies endoluminales, pariétales et

exoluminales (tableau LIX).

Dans notre étude, la TDM a posé un diagnostic étiologique correct dans 88,2% des cas.
Ce résultat est similaire a celui de Suri et al. [145] et Salih [182] (Tableau LX). L’occlusion sur

bride était I'étiologie la plus fréquente de ’occlusion dans notre série (tableau LXI).

Dans ce qui suit, nous allons analyser les aspects tomodensitométriques de ces
étiologies. Nous n’allons détailler que les étiologies qui ont été retrouvées dans notre série a

savoir les brides postopératoires, les cancers coliques et I’étranglement herniaire.
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Tableau LIX : Etiologies des occlusions mécaniques.

Causes endoluminales

Causes pariétales Causes exoluminales

— lléus biliaire.

- Bézoard.

— Corps étrangers.
— Fécalome.

— Ascaris.

Brides.
Hernies internes et

— Tumeurs. -
— Invagination intestinale aigué. -
— Sténose secondaire (post-
radique, post-anastomotique, -
maladie de Crohn, tuberculose) | —

externes.
Volvulus.
Compression par une

— Hématomes pariétaux. tumeur de voisinage.

Tableau LX : Pourcentage des patients chez qui la TDM a permis d’établir un diaghostic

étiologique correct en comparaison avec la littérature.

Pourcentage des patients ayant un diagnostique étiologique correct

Auteurs au scanner
Megibow et al. [165] 73%
Makanjuola [166] 74%
Suri et al. [145] 87%
Shakil et al. [168] 74%
Mohi et al. [149] 73,6%
Singhania et al. [170] 70,27%
Salih [182] 85,4%
Notre étude 88,2%

Tableau LXI : Les étiologies de I’occlusion intestinale dans notre série en comparaison avec la

littérature.
Auteurs Occlus.)ion Occlusion Hernles ,Bréc,h? . EEioIog.ie,
sur brides tumorale mésentérique | indéterminée

Shakil et al. [168] 40% 17% 10% 0% 0%
Singhania et al. [170] 22,92% 6,25% 6,25% 0% 16,28%
Kumar et al. [171] 21,3% 21,3% 9,8% 0% 0%
Igbal et al. [183] 43,2% 4,5% 18% 0% 0%
Aoujil [160] 23,3% 33,3% 5% 0% 0%
Notre étude 41,2% 29,4% 17,6% 5,9% 5,9%
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d.1. Les brides post opératoires et les adhérences :

C’est la cause la plus fréquente d’occlusion intestinale chez I'adulte. Les brides sont
responsables de plus de la moitié des occlusions gréliques [184]. Les brides intrapéritonéales
responsables d’occlusion sont dans 80% des cas secondaires a une intervention chirurgicale,
dans 15% des cas a une péritonite et dans 5% des cas congénitales ou idiopathiques [185]. Elles
peuvent occasionner deux types d’occlusion dont la sémiologie tomodensitométrique est

différente.

- Occlusion simple (open loop obstruction) : il y a une dilatation de I’intestin gréle d’amont
avec une zone transitionnelle brutale et une anse d’aval plate et étirée, avec présence du

signe de bec (beak sign) et signe de I’empreinte graisseuse (fat notch sign).

- Occlusion a anse fermée (closed loop obstruction) avec ou sans volvulus : I'obstacle
existe en deux points proximale et distale. Le segment digestif incarcéré peut avoir une
disposition radiaire, en C, ou en U. il y a une convergence des vaisseaux mésentériques

vers le site d’incarcération, une infiltration de la graisse mésentérique locale et un signe

de tourbillon en cas de volvulus [70].

Figure 53 : A : TDM injectée au temps portal, coupe axiale montrant le signe du bec (fleche

noire) qui correspond a un rétrécissement brutal de calibre du gréle au niveau du site

d’obstruction secondaire a la rétraction de I’anse intestinale par la bride. B : TDM injectée au

temps portal, coupe coronale montrant le signe de I’empreinte graisseuse (fleche blanche) qui

correspond a une compression extrinséque d’un segment de gréle par la bride [186].
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d.2. Les cancers coliques :

Le diagnostic initial du cancer du colon est en principe fondé sur la coloscopie. Mais vu
I'usage croissant de la TDM comme examen d’exploration de premiére ligne devant les
symptomes gastro-intestinaux, le radiologue peut souvent étre le premier a suggérer ce
diagnostic [187]. Le role de la TDM est capital dans les différentes étapes de la démarche
diagnostique du cancer colique : le diagnostic positif, le diagnostic des complications, le bilan

d’extension pré thérapeutique et la surveillance.

L’occlusion constitue un mode de révélation du cancer colorectal dans 7-29% des cas.
Elle peut étre inaugurale, compliquer un cancer connu ou étre secondaire a une récidive apres
traitement chirurgicale [188]. Elle complique le plus souvent un cancer du colon gauche ou
sigmoide.

La sémiologie tomodensitométrique des néoplasies occlusives du c6lon comporte :

- Epaississement pariétal court et irrégulier.

- Masse tissulaire rehaussée aprés injection du produit de contraste faisant saillie dans la
lumiere digestive et entrainant un rétrécissement de cette derniére réalisant une sténose

en « trognon de pomme »

- Des images de nécrose centrale sous forme d’hypodensités au sein de la tumeur,

notamment si cette derniére est volumineuse.

- |l faut prendre le soin d’examiner le colon entier a la recherche des lésions synchrones

qui sont présentes chez 2 a 7% des patients [189].

- Un épanchement intrapéritonéal n’est pas nécessairement synonyme de carcinose
péritonéal et peut étre réactionnel a I’occlusion intestinale [190]. D’autres complications
peuvent venir se joindre au cancer colique a savoir la perforation et I'abces péri-

néoplasique.
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Figure 54 : adénocarcinome obstructif du cdlon ascendant chez une patiente de 75 ans. A : TDM

abdominale, reconstruction coronale montrant une masse obstructive au niveau de la partie

distale du cdlon ascendant (fleches longues) avec dilatation marquée du segment colique

d’amont. Il n’y a pas de dilatation du gréle car la valve iléocacale est compétente (fleche courte).

B : photo montrant le spécimen de résection de I’hémicolectomie droite que la patiente a subi

deux jours apres la réalisation de la TDM. La masse obstructive est indiquée par les fléches

longues. Les fléches courtes indiguent le segment dilaté en amont de la masse. C= caecum, I=

iléon terminal [191].

d.3. L’étranglement herniaire:

Il existe deux types d’hernies : les hernies externes (plus de 95% des cas) et les hernies

internes (1 a 3% des cas) [185].

- Les hernies externes : correspondent au passage des anses intestinales a travers un
défect de la paroi abdominale. Ce dernier peut étre congénital ou secondaire a une
chirurgie antérieure. Les hernies externes responsables d’occlusion sont palpables dans
95% des cas ce qui rend les examens complémentaires peu utiles [185]. Ces examens

P  bss , . .
gardent par contre tout leur intérét en cas d’obésité ou d’hernie obturatrice. Les sous-
variétés des hernies externes comportent |’hernie inguinale (directe et indirecte),
fémorale, ombilicale, para-ombilicale, épigastrique, obturatrice, ischiatique, incisionnelle,

lombaire, de Spiegel.
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Les hernies internes : c’est la protrusion des viscéres creux abdominaux dans un orifice
intrapéritonéal mais qui restent a l'intérieur de la cavité abdominale [70]. L’orifice peut
étre normal (hiatus de Winslow), paranormal c'est-a-dire un décollement des fascias
péritonéaux qui sont normalement accolées au cours de la vie embryonnaire (hernie
paraduodénale, rétro et paracaecale, intersigmoidienne) ou pathologique s’il est formé a
travers un méso ou un épiploon (hernie transmésentérique, transmésocolique,

paravésicale, pararectale, hernie du ligament large et du ligament falciforme).

Tableau LXII : Fréguence relative des hernies internes d’aprés Welch [192].

Type de hernie Fréquence relative (%)
Paraduodénales 50-55
Péricaecales 10-15
Transmésentériques 8-10
Foramen de Winslow 6-10
Intersigmoidiennes 4-8
Pelviennes 6

Dans le passé, le diagnostic des hernies se faisait a I'aide des radiographies

conventionnelles et du transit baryté. Actuellement c’est la TDM qui constitue le principal moyen

d’exploration de ce groupe d’affections. Elle est d’un grand apport car elle permet non

seulement I'identification précise des hernies et leur contenu mais aussi le diagnostic différentiel

avec les autres masses abdominales (tumeurs, hématomes, adénopathies, anévrysmes, abceés,

ectopie testiculaire), le diagnostic des complications et le suivi postopératoire [193]. La plupart

des occlusions intestinales liées aux hernies se produisent aprés incarcération et étranglement

[194].

Les signes tomodensitométriques de I’hernie incarcérée avec occlusion sont : [70]
Présence d’une anse digestive intra herniaire.

Présence de la zone transitionnelle au niveau de la hernie.

- 98-




L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques
B e = ==
- Collapsus des anses afférente et efférente au passage du collet herniaire.
- Dilatation des anses au sein du sac herniaire.
L’étranglement doit étre suspecté s’ily a :
- Un épaississement de la paroi intestinale, défaut de rehaussement.
- Anse intra herniaire en « C ».

- Epanchement liquidien au niveau du sac herniaire.

Dans notre série, il y avait en total 4 cas d’étranglement herniaire. Parmi ces 4 cas, il y
avait deux hernies inguinales, une seule hernie ombilicale et une seul hernie interne a travers

une bréche mésentérique (hernie transmésentérique).

+ La hernie inguinale :

C’est la plus fréquente des hernies de la paroi abdominale. Elle touche les hommes plus

que les femmes. La TDM permet de mettre en évidence :
- Le défect de la paroi abdominale [195].

- La localisation du sac herniaire par rapport aux vaisseaux épigastriques (latérale en cas

de hernie inguinale indirecte et médiale en cas de hernie directe) [195].

- Le contenu du sac herniaire qui peut étre tres variable : graisse intra abdominale, anses

digestives, vessie, appendice, épanchement liquidien) [195].
- Parfois le collet de la hernie peut étre visualisé au niveau de I'orifice inguinal profond.

- Le signe du croissant (fateral crescent sign) est un signe utile pour le diagnostic de la
hernie inguinale directe. La hernie provoque la compression et le refoulement latéral du
contenu du canal inguinal (canal déférent, vaisseaux testiculaires, graisse). Le canal
prend alors la forme d’un demi-cercle ressemblant a un croissant. Ce signe a été décrit

pour la premiere fois en 2011 par Burkhardt et al. [196]
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Figure 55 : TDM abdominale d’un patient de 57 ans. A : coupe sagittale montrant une hernie

inguinale gauche incarcérée (fleche). B : les anses gréligues contenues dans le sac herniaire sont

dilatées. La fléeche indigue le collet de la hernie [197].

Figure 56 : Hernie inguinale directe. La fléche jaune indigue le signe du croissant (fatera/

crescent sign) qui correspond a la compression et le refoulement latéral du contenu du canal

inquinal. La fleche bleue indique I’artére épigastrigue inférieure.
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+ La hernie ombilicale :

Se définit comme une protrusion du contenu abdominal (graisse et/ou anses intestinales)
a travers I’anneau ombilical. Elle peut toucher les enfants et également les adultes. Pendant le
développement embryonnaire, le contenu de 'abdomen passe a travers |'orifice ombilical et ce
n’est qu’a la dixieme semaine d’aménorrhée que ce contenu va étre réintégré completement
dans la cavité abdominale. La fermeture incomplete de I’'anneau ombilical a la naissance peut
occasionner une hernie ombilicale chez le nouveau-né, mais on voit souvent une régression
spontanée de la hernie pendant I’enfance [193]. Chez I’adulte, les hernies ombilicales sont
généralement acquises. Elles sont 10 fois plus fréquentes chez les femmes [193, 198] et sont
favorisées par I'augmentation de la pression intra abdominale (obésité, grossesse, ascite). La

TDM montre le diastasis des grands droits et le contenu de la hernie [147].

+ La hernie interne transmésentérique :

Les hernies transmésentériques sont définies par une protrusion d’un viscére intra
abdominal a travers un défect situé au niveau du mésentére ou du mésocblon [199]. Ce défect
peut étre congénital ou acquis (chirurgie, traumatisme, inflammation). Il est généralement de

petite taille (2-5cm) et se localise souvent a proximité de la valvule iléocacale [200].
La TDM abdominale montre :

- Des anses intestinales dilatées et situées immédiatement sous la paroi abdominale. Il n’y

a aucune structure graisseuse qui s’interpose entre les anses dilatées et la paroi [201].
- L’absence de sac herniaire [201].

- Des vaisseaux mésentériques étirés et engorgés avec déplacement vers la droite du tronc

mésentérique [201].
- Déplacement du cblon vers I'arriére et surtout la région médiale [70].

La rareté de ce type d’hernie fait que son diagnostic est souvent réalisé en per-

opératoire.
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Figure 57 : TDM abdominale d’une patiente de 31 ans ayant une hernie transmésentérigue

congénitale. On note une dilatation intestinale et un épaississement pariétal avec un aspect étiré

des vaisseaux mésentériques [202].

e. Apport de la TDM dans le diagnostic de gravité :

La TDM permet de rechercher les signes de gravité de I’occlusion intestinale. Ces signes

sont en rapport avec la souffrance ischémique du segment digestif occlus.

L’ischémie peut résulter de deux mécanismes : le premier est 'accumulation progressive
du liquide intraluminal au niveau de I’anse dilatée qui entraine une augmentation de la pression
au niveau de la paroi intestinale et une occlusion microvasculaire, d’abord des veines puis des
artéres, conduisant a I'ischémie. Le deuxiéme mécanisme correspond a I'occlusion directe des

vaisseaux mésentériques suite a une torsion, hernie ou adhérences serrées [203].

Les signes tomodensitométriques de strangulation et d’ischémie sont regroupés dans le
tableau LXIIl. ils peuvent étre classés en trois grands groupes : les anomalies de la paroi

digestive, les anomalies du mésentere et des vaisseaux et les anomalies du péritoine.

Le diagnostic précoce de l'ischémie au scanner est un véritable challenge pour le

radiologue qui peut contribuer a 'amélioration de la prise en charge du patient en termes de
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morbi-mortalité, en conseillant le chirurgien sur la possibilité d’un traitement conservateur ou

sur la nécessité d’une intervention chirurgicale rapide [204].

Tableau LXIIl : Signes tomodensitométriques de gravité de I’occlusion intestinale.

Les anomalies de la paroi digestive

Epaississement circonférentiel de la paroi intestinale.

Défaut de rehaussement pariétal avec un aspect de
paroi virtuelle, rehaussement en «cible » ou en «
halo », rehaussement retardé.

Pneumatisation pariétale.

Les anomalies du mésentére et des
vaisseaux

Infiltration ocedémateuse et/ou hémorragique du
mésentere.

Engorgement des veines mésentériques.

Aéroportie, pneumatisation des veines mésentérico-
portales.

Les anomalies du péritoine

Epanchement intrapéritonéal liquidien symptomatique
de I'ischémie digestive ou aérique, symptomatique
d’'une perforation digestive, conséquence d’une
nécrose pariétale.

Les signes de gravité qui ont été retrouvés chez nos patients sont |'épaississement

pariétal chez 23,5%, l'infiltration de la graisse mésentérique chez 23,5% et I’épanchement

péritonéal chez 17,6% des cas.

Tableau LXIV : Les signes de gravité de I’occlusion intestinale dans notre série en comparaison

avec la littérature.

Séries Epaississement Epanchement Infiltration du
pariétal péritonéal mésentere
Deshmukh et al. [155] 6,98% 47,29% 29,46%
Mouhdi [159] 10% 8% -
Notre série 23,5% 23,5% 17,6%
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Figure 58 : a, b : TDM injectée au temps portal (a) coupe axiale et (b) coupe coronale. Présence

d’un épaississement pariétal circonférentiel d’une anse (fleches blanches). A, B : TDM abdominal

coupes axiales (A) sans injection et (B) avec injection au temps portal :

Hyperdensité spontanée des parois d’une anse en région ombilicale médiane (fleches blanches).

A noter qu’apres injection, la paroi apparait faussement normalement rehaussée a cet endroit
(fleches noires) [186].

Figure 59 : Scanners abdominaux injectés au temps portal chez trois patients différents.

a : coupe axiale montrant une infiltration mésentérique focale (fleche blanche) ; b : coupe

coronale montrant une infiltration mésentérique diffuse (fléeche blanche) : c : coupe coronale

montrant une infiltration mésentérigue diffuse (fleche blanche) associée a un épanchement

mésentérique (fleche noire) [186].
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Figure 60 : TDM injectée au temps portal, coupe coronale : net défaut de rehaussement de

plusieurs anses gréles en flanc droit (fleches blanches) par rapport aux anses controlatérales

normalement rehaussées (fleches noires) [186].

3.3. Appendicite aiqué :

C’est I'urgence abdominale la plus fréquente [70]. Le tableau clinique de I'appendicite

aigué associe :

Douleur qui nait au niveau de la fosse iliaque droite, ou épigastrique ou périombilicale

puis migre vers la fosse iliaque droite.
- Anorexie.
- Nausées, vomissements.
- Troubles de transit a type de constipation, parfois diarrhée.
- Fiévre modérée (38°C).

- A l’examen physique on retrouve une sensibilité au point de McBurney (a mi- distance

entre I’épine iliaque antéro-supérieure droite et 'ombilic), une défense.

- Le signe de Blumberg correspond a [lintensification de la douleur lors de la

décompression brusque de la paroi abdominale pendant la palpation.

- Sur le plan biologique, il y a un syndrome inflammatoire avec augmentation de la CRP et
hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles.
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Devant ce tableau typique, le diagnostic est en général facile. Par contre, les cas
atypiques rendent le diagnostic difficile et peuvent représenter un réel challenge méme pour les
cliniciens les plus expérimentés, notamment chez les femmes en age de procréer car il existe
souvent des chevauchements avec des affections gynécologiques pouvant mimer une

appendicite aigué [205].

Selon la littérature, le taux des patients ayant des présentations clinico-biologiques
atypiques est situé entre 20 et 33% [206]. La prévalence d’appendicectomie négative dans cette
population peut atteindre 50% [207]. Tout en sachant que le taux d’appendicectomie négative
acceptable doit rester compris entre 7 et 25 % [207,208]. Dans ce genre de situation, les

examens complémentaires s’averent utiles pour parvenir a poser le diagnostic correct [207].

L’échographie a longtemps été considérée comme un outil important dans le diagnostic
de I'appendicite aigué. Avec I'avenement du scanner, un changement de paradigme a eu lieu
dans le choix des modalités d’imagerie. Il existe au moins cinq écoles de pensées différentes en

ce qui concerne I'algorithme diagnostique de ’appendicite aigué (AA) [205] :

Dans la premiére école, on postule que le scanner doit étre la principale modalité

d’imagerie pour un diagnostic précis et précoce des appendicites aigués.

- La deuxieme estime que I’échographie réalisée par un radiologue expérimenté est

comparable a la tomodensitométrie et doit rester ’examen de premiére intention.

- Pour la troisiéme, le diagnostic d’AA s’aide de tests biologiques. Dans I'étude de  Wu et
al. [209] on postule que les dosages répétés dans le temps des biomarqueurs ont une

valeur similaire a celle du score d’Alvarado et a la TDM chez la population pédiatrique.

- Quatriemement, un autre groupe considere que le jugement clinique est supérieur a tous

les examens complémentaires, qu’ils soient biologiques ou radiologiques.

- Le cinquiéme groupe préconise une laparoscopie diagnostique d’emblée dans les cas
douteux, au lieu de demander une échographie ou un scanner. En fait, les examens
d’imagerie entrainent un surco(t de la prise en charge et retardent l’intervention
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chirurgicale. Tout retard diagnostique augmente le risque de perforation et par
conséquent le risque de complications postopératoires qui sont de I'ordre de 39% en cas

d’appendicite perforée contre 8% en cas d’appendicite simple [207].

a. Comparaison entre la TDM et les autres moyens diagnostiques :

Plusieurs modalités d’imagerie sont disponibles pour I’exploration de I’appendicite :

I’ASP, I’échographie, la TDM et I'IRM.

L’ASP est peu utile [210]. L’échographie et la TDM sont les principales modalités

diagnostiques de I’AA.

+ Comparaison TDM/échographie :

La littérature est riche d‘études qui montrent la supériorité de la TDM par rapport a
I’échographie [206,207,211,212,213,214,215,216,217]. Cependant, |’échographie garde sa
place comme examen de premiére intention du fait de ses nhombreux avantages : elle est peu
colteuse, accessible, n'expose pas les patients aux rayons ionisants et permet d’éliminer une
pathologie gynécologique chez la femme. Comme tout examen radiologique, I’échographie
présente des avantages mais aussi des inconvénients qui peuvent étre a I'origine d’un examen

faussement négatif.

Les faux négatifs sont rencontrés chez les sujets obéses ou ayant une distension aérique
abdominale, dans les appendicites rétrocaecales ou dans les appendicites perforées lorsque la
structure appendiculaire n’est plus reconnaissable ou encore dans les appendicites a minima
localisées a la pointe appendiculaire. A I'inverse, une structure extra—appendiculaire tubulaire
normale ou pathologique (anses digestives, trompes de Fallope, uretere dilaté, veine gonadique

thrombosée) peut étre prise pour une appendicite [218].

Chez nos patients, I’échographie était I’examen de premiere intention. Ce n’est que
lorsque I’échographie est négative ou non concluante que le scanner est effectué. Plusieurs
auteurs recommandent cette approche puisqu’elle est rentable et offre un bon rapport colit-

efficacité [205,219,220,221].
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Tableau LXV : Comparaison entre les performances de I’échographie et la TDM en termes de

sensibilité et de spécificité.

Echographie

Tomodensitométrie

Auteurs
Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité
Terasawa et al. 2004 [217] 86% 81% 94% 95%
van Randen et al. 2008 [216] 78% 83% 91% 90%
Poortman et al. 2009 [212] 77% 86% 100% 100%
Unli et al.2009 [211] 59% 91% 100% 95%
Ozkan et al. 2014 [206] 71,2% 46,7% 97,2% 62,5%
Hamour et al. 2016 [207] 42% 57% 83% 56%
Kohla et al. 2017 [214] 72,7% 94,7% 100% 100%
Wu et al. 2017 [215] 85,5% 66,7% 87,8% 75%
Eng et al. 2018 [213] 83,1% 90,9% 89,9% 93,6%

+ Comparaison TDM/IRM :

Pour ce qui est de I'IRM, son usage n’est pas courant dans I'appendicite a cause de sa

faible accessibilité surtout en urgence, son colt élevé et la longue durée de I'examen.

L’American College of Radiology (ACR) propose I'IRM comme examen de deuxiéme ligne chez

deux populations particulieres de patients : les femmes enceintes et les enfants.

Il a été démontré que la TDM et I'IRM ont des performances similaires dans le diagnostic de I’AA

[213,222,223,224].

Tableau LXVI : Comparaison entre les performances de la TDM et I’IRM.

TDM IRM
Auteurs
Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité
Kinner et al. 2017 [224] 93,6% 94,3% 93,6% 93,3%
Repplinger et al. 2018 [222] 98,4% 89,6% 96,9% 81,3%
Eng et al. 2018 [213] 89,9% 93,6% 89,9% 93,6%
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b. Apport de la TDM dans le diagnostic positif :

b.1. Sémiologie tomodensitométrique :

La sémiologie TDM des appendicites aigués associe des signes appendiculaires et

périappendiculaires.

des

+ Signes appendiculaires :

Appendice ayant un diametre de plus de 6mm [225].

Epaississement pariétal circonférentiel supérieur a 3 mm souvent mieux visualisé aprés

injection intraveineuse du produit de contraste [218].

La lumiére peut étre distendue par du liquide purulent, ou collabée (45% des cas). La

présence de stercolithe existe dans 28% des cas [50].

Signes périappendiculaires :

Infiltration de la graisse péri-caeco-appendiculaire qui se présente sous forme d’une
augmentation de la densité du tissu graisseux péri-pariétal, infiltré par de petites

opacités punctiformes et linéaires irrégulieres [226].
Epaississement focal de la derniére anse et du caecum [227].
Présence de ganglions péri-caecaux non spécifiques [228].
Epaississement du méso-appendice [229].

Dans notre étude, le signe tomodensitométrique le plus fréquemment rencontré au cours

appendicites aigués était la distension appendiculaire (93,75%). Le méme constat a été fait

par Wu et al. [215] et Rao et al. [231]. (tableau LXVII)
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Figure 61 : TDM abdominale avec injection de produit de contraste montrant une appendicite

aigué. La reconstruction coronale montre un appendice distendu par du liquide intraluminal avec

présence d’un stercolithe appendiculaire [230].

Tableau LXVII : Les signes tomodensitométriques de I’appendicite aigué dans notre étude en

comparaison avec la littérature.

Auteurs
Rao et al. Balthazar et al. Wu et al. Notre &tude
Signes TDM 1997 [231] 1986 [232] 2017 [215]
Distension appendiculaire
(diamétre>6mm) 100% - 93,6% 93,75%
Epaississement pariétal 8% 31.9% 50%
circonférentiel>3mm 0 7 0
Présence d’un ou de plusieurs
) i ] 43% 24% 31,9% 12,5%

stercolithes appendiculaires
Infiltration de la graisse péri-
caeco-appendiculaire 100% 68% 85,1% °6,25%
Epaississement focal de la ‘

. 80% ™ 5% 6,3% 12,5%
derniére anse et/ou du caecum
Présence de ganglions péri-
o gangtions pert 82% 5% 27,6% 25%

®80% des patients de cette série avaient un épaississement caecal et 14% avaient un

épaississement de I’iléon distal.
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b.2. Les performances diagnostiques de la TDM :

//////

patients qui vont nécessiter une appendicectomie et réduire ainsi le taux d’appendicectomies
blanches. Selon les données de la littérature, la sensibilité de la TDM pour le diagnostic
d’appendicite aigué est située entre 70 et 100% [233]. La sensibilité calculée dans notre étude
est comprise dans cet intervalle puisqu’elle est de 93,75%. Le tableau LXVIIl offre une

comparaison de nos résultats avec ceux rapportés par d’autres auteurs.

Choi et al. 2002 [234] |

Cabourdin et al. 2003 [235]

Terasawa et al. 2004 [217]
van Randen et al. 2008 [216] |

Poortman et al. 2009 [212]
Pickhardt et al. 2011 [236] 4
Ozkan et al. 2014 [206] =#=‘=

Hamour et al. 2016 [207] | a
Kohla et al. 2017 [214] - |
Wu et al. 2017 [215] 3
Lietzén et al. 2018 [237] =##
Eng et al. 2018 [213] | a
Notre étude | d

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Figure 62 : La sensibilité de la TDM pour le diagnostic de I’appendicite aigué dans notre étude en

comparaison avec la littérature.
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Tableau LXVIII : Performances de la TDM pour le diagnostic de I’appendicite aigué en termes de

sensibilité et de spécificité.

Auteurs et année Pays Type de I’étude Sensibilité Spécificité
Choi et al. 2002 [234] Corée du Sud Rétrospective 93,5% 85,7%
Cabourdin et al. 2003 [235] France Prospective 98,4% 100%
Terasawa et al. 2004 [217] Etats-Unis Méta-analyse 94% 95%
van Randen et al. 2008 [216] Pays-Bas Méta-analyse 91% 90%
Poortman et al. 2009 [212] Pays-Bas Prospective 100% 100%
Pickhardt et al. 2011 [236] Etats-Unis Rétrospective 98,5% 98%
Ozkan et al. 2014 [206] Turquie Rétrospective 97,2% 62,5%
Hamour et al. 2016 [207] Arabie saoudite Rétrospective 83% 56%
Kohla et al. 2017 [214] Egypte Prospective 100% 100%
Wu et al. 2017 [215] Chine Rétrospective 87,8% 75%
Lietzén et al. 2018 [237] Finlande Prospective 96,7% 95,9%
Eng et al. 2018 [213] Canada Méta-analyse 89,9% 93,6%

c. Apport de la TDM dans le diagnostic des complications:

Au cours de I'appendicite aigué, de nombreuses complications peuvent survenir. Ces

complications sont

inefficace.

souvent la conséquence d’un retard diagnostique ou un traitement

Nous avons dénombré 3 types de complications dans notre série : la perforation, la

péritonite et I’abces appendiculaire.

D’autres complications sont décrites dans la littérature mais n’ont pas été retrouvées

dans cette série a savoir : 'appendicite gangréneuse, le plastron appendiculaire, la dissémination

de I'infection par des emboles septiques et la formation d’abcés a distance (abcés hépatique,

pyléphlébite).
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+

Sémiologie tomodensitométrigue :

La perforation appendiculaire : il existe 5 signes classiques de perforation : présence de
gaz extraluminal, présence d’un stercolithe extra-appendiculaire défect pariétal de
rehaussement, abcés et phlegmon, [238,239]. Le phlegmon appendiculaire est caractérisé
par une infiltration importante et mal limitée de la graisse. L’abcés, quant a lui
correspond a une collection hypodense dont les parois prennent le contraste [228]. La

quantité d’air extraluminal est faible, généralement pas plus de 1 ou 2 ml [240]

La péritonite appendiculaire : elle peut étre secondaire soit a la rupture de I'appendice ou
a la rupture d’un abces appendiculaire [229]. Elle se traduit par un épanchement liquidien
péritonéal abondant au niveau des gouttiéres paracoliques, pelvis, espace hépatorénal ou

en interanse [70] et un épaississement péritonéal diffus [229].

L’abces appendiculaire : il se présente sous forme d’une collection liquidienne possédant
une coque irréguliére fortement rehaussée par l'injection intraveineuse du produit de
contraste et enfermant des bulles d’air trappés, pouvant parfois réaliser une image
classique de niveau hydro-aérique. L’abcés peut étre associé a une infiltration du bas-
fond caecal par contiguité en cas de proximité immédiate et un épanchement péritonéal

plus ou moins abondant [210].

Figure 63 : TDM abdominale d’un patient ayant une appendicite perforée. Présence de bulles

d’air intrapéritonéales (téte de fleche) et d’un épanchement liquidien péritonéal [241].
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3.4. Cholécystite aigué :

Il s’agit de I'inflammation puis I'infection de la vésicule biliaire liée dans 90-95% des cas

a I’enclavement d’un calcul dans le collet vésiculaire ou le canal cystique [242,210].

L'imagerie joue un role important dans le diagnostique de la cholécystite aigué
[243,244]. L’échographie reste I’examen d’imagerie de premiére intention en cas de suspicion de
cholécystite aigué [245, 246, 247, 248]. La TDM est complémentaire de I’échographie. Elle est
réservée aux formes compliquées [249] et aux tableaux atypiques ou graves [250]. D’autres
modalités diagnostiques existent telles que I'IRM et la choléscintigraphie mais leur utilisation est

limitée dans le contexte de I'urgence [251].

a. Comparaison entre la TDM et les autres moyens diagnostiques :

£ LASP.:

La radiologie conventionnelle a une valeur limitée dans I’évaluation des pathologies de la
vésicule biliaire [246]. Seul 10 a 15% des calculs biliaires ont une charge calcique suffisante pour

étre visualisés sur I’ASP [252].

+ [’échographie .

L’échographie reste I’examen de premiere ligne pour le diagnostique de la cholécystite
aigué [253]. Les résultats de I’échographie sont utilisés pour trier les patients nécessitant une
exploration radiologique plus poussée de ceux qui ne le nécessitent pas [246]. Outre ses
avantages classiques (absence d’irradiation, faible codt, disponibilité), I’échographie offre une
sensibilité supérieure au scanner pour la détection des calculs vésiculaires et permet de

rechercher le sighe de Murphy [249].
Le diagnostic échographique de cholécystite aigué repose sur les signes suivants :

- L'épaississement de la paroi vésiculaire : il est significatif lorsqu’il est supérieur a 3 mm
sur une vésicule en réplétion [70]. L’aspect de la paroi est feuilleté, c'est-a-dire qu’il y a
une alternance entre des bandes hyper et hypoéchogénes [254]. Ce signe n’est pas

spécifique car il est présent dans d’autres pathologies.
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- Distension vésiculaire : plus de 10 cm de longueur et 4 cm de diamétre transversal [254].

- Un ou plusieurs calculs biliaires se présentant comme des images hyperéchogénes
mobiles avec un cone d’ombre postérieur. Ils peuvent étre accompagnés de sludge ou

boue biliaire [254].

- Une douleur et surtout une inhibition respiratoire au passage de la sonde en projection
de la vésicule (signe de Murphy). C’est un excellent signe en faveur du diagnostic [210]. Il
importe toutefois de noter qu’au cours des cholécystites gangréneuses, seul 33% des
patients présentent un signe de Murphy positif [255] en raison d’un infarctus des fibres
nerveuses sympathiques afférentes de la vésicule biliaire [256]. Ce signe peut aussi étre
absent chez les patients ayant recu des médicaments antalgiques avant I’examen

échographique [256].
- Présence d’un épanchement périvésiculaire [50].

Ralls et al. [257] ont constaté que les différentes combinaisons des signes

échographiques donnaient les valeurs prédictives positives suivantes :
- La présence de calculs biliaires associée a un signe de Murphy positif a une VPP de 92%.
- La présence de calculs associée a I’épaississement pariétal donne une VPP de 95%.

Il existe néanmoins des limites a I’échographie. Ces limites sont liées a I'’expérience de
I'opérateur, la présence de gaz intestinaux, I’obésité et la nécessité de jeliner au moins 6 heures
avant I’examen pour un bon remplissage de la vésicule biliaire [251]. En outre, I’échographie a
une valeur limitée dans l'exploration des formes compliquées de la cholécystite aigué. Le

diagnostic de ces formes peut nécessiter le recours a la TDM ou I'IRM [249].

+ La tomodensitométrie .

Les valeurs prédictives positives les plus élevées pour le diagnostic de cholécystite aigué
sont basées sur la présence a I’échographie de calculs biliaires en association avec un signe de

Murphy échographique (92%) ou un épaississement de la paroi vésiculaire (95%). Il n’est donc pas
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surprenant que la TDM, avec sa capacité limitée a détecter les calculs vésiculaires et son
incapacité de rechercher le signe de Murphy, joue un role limité dans le diagnostic de la
cholécystite aigué simple [247]. En fait, la détectabilité des calculs dépend de leur gradient
d’atténuation par rapport a celui de la bile qui les environne [252]. La mise en évidence d’un
calcul au sein de la vésicule biliaire n’est possible que si ce calcul est au moins en partie calcifié

[258].

En revanche, la TDM s’avere utile pour identifier les complications telles que la
perforation de la vésicule biliaire, et permet ainsi une évaluation correcte de la gravité de la

maladie [253].

Dans I’ensemble, la TDM et I’échographie se complémentent I'une et I'autre. Plusieurs
études recommandent une exploration par TDM lorsque les résultats de I’échographie initiale
sont douteux, négatifs ou limités par I’obésité ou la distension gazeuse. Inversement, lorsque les
résultats de la TDM sont négatifs ou douteux, I’échographie est recommandée [259]. Par ailleurs,
la TDM est utile pour le diagnostic des formes compliquées ou pour exclure les autres
pathologies qui peuvent entrainer une douleur de I’hypochondre droit (appendicite sous-

hépatique, ulcére duodénal perforé, diverticulite droite) [260].

b. Apport de la TDM dans le diagnostic positif :

b.1. Sémiologie tomodensitométrique:

Le diagnostic de cholécystite aigué est établi au scanner en se basant sur les signes

suivants :

- La distension vésiculaire : la revue de la littérature montre que la valeur seuil (cut off
value) a partir de laquelle on parle de distension vésiculaire est sujette a des variations
entre les équipes. Fidler et al. [261] ont utilisé 50 et 80 mm pour le petit et le grand axe
de la vésicule biliaire respectivement, et ils ont retrouvé la distension vésiculaire chez
33,3% des patients ayant une cholécystite aigué lithiasique. En utilisant 40 et 80 mm pour

les mémes dimensions, Aoun et al. [262] ont trouvé la distension vésiculaire chez 62,5%

-116 -



L’apport du scanner dans le diagnostic des urgences viscérales abdominales non traumatiques

des patients ayant une cholécystite lithiasique. Certaines équipes ont proposé leurs
propres valeurs seuils. Soyer et al. [253], dans leur étude rétrospective, ont évoqué la
distension vésiculaire lorsque le petit axe était > 32 mm sur les coupes axiales, et le
grand axe est > 74 mm sur les reconstructions multiplanaires (MPR). Ces chiffres étaient
légérement différents de ceux habituellement utilisés dans la littérature mais ont offert la

meilleure sensibilité ainsi que la meilleure spécificité dans leur étude.

- L’épaississement de la paroi vésiculaire : le seuil est généralement de 3 mm [263]. Ce
signe n’est pas spécifique et peut étre associé a une grande variété d’affections : la
cholécystite chronique, I’hypoalbuminémie et les processus inflammatoires intra
abdominales (comme la pancréatite par exemple) [247]. Dans I'étude de Zissin et al.
I’épaississement de la paroi vésiculaire a été identifié chez 19 des 21 patients atteints de
pyélonéphrite aigué [264]. L’épaississement est associé a un cedéme sous muqueux et un
rehaussement muqueux important lors de I’injection intraveineuse du produit de

contraste [210].

- La présence d’un ou plusieurs calculs intravésiculaires : la difficulté a visualiser les calculs
intravésiculaires sur le scanner rend parfois difficile la distinction entre cholécystite aigué
lithiasique et alithiasique. Les calculs peuvent passer complétement inapercus lorsque
leur atténuation est similaire a celle de la bile. La distinction entre cholécystite lithiasique
et alithiasique peut étre guidée par le contexte clinique. La survenue de la cholécystite
alithiasique est favorisée par un séjour prolongé aux soins intensifs, un traumatisme, une

intervention chirurgicale lourde et I'immunodépression [263,264].

- L’infiltration de la graisse périvésiculaire : I'inflammation entraine une augmentation de la
densité de la graisse périvésiculaire. C’est un signe fréquemment retrouvé mais il n’est
pas spécifique de la cholécystite aigué et peut s’observer au cours des pathologies
inflammatoires ou néoplasiques des organes avoisinants tels que le colon, le pancréas et

le bulbe duodénal [262]
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- La présence de zones de rehaussement transitoire focal au sein des segments hépatiques

périvésiculaires (IV et V) a la phase artérielle tardive serait un reflet de I'inflammation

périvésiculaire [265].
- L’hyperdensité de la bile.

- L’épanchement périvésiculaire : ce signe traduit une péritonite localisée ou une
microperforation [261]. Dans la série de Lamki et al. [266], sur 10 cas de cholécystite
compliquée, 8 avaient des collections liquidiennes périvésiculaires. Parmi ces 8 patients,

4 avaient des signes de perforation a la chirurgie.

w2 FR 26Hz
RS

GALLBLADDER I GALLBLADDER

+ Dist 0.219 cm

Figure 64 : échographie et TDM abdominale avec injection du PDC (phase portale) d’un patient

de 47 ans ayant une cholécystite aigué lithiasique. A et B : I’échographie de la vésicule biliaire

montre un calcul mobile de 3 cm. C et D : la TDM abdominale montre une infiltration de la

graisse périvésiculaire (fleches). Le calcul qui a été mis en évidence a I’échographie n’est pas
visible sur la TDM [251].
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Figure 65 : Epaississement de la paroi de la vésicule biliaire mis en évidence a I’échographie et la
TDM abdominale [267].

RT LAT DEC
+ Dist 0659 cm

Figure 66 : Echographie et TDM abdominale avec injection du produit de contraste a la phase

portale d’un patient de 63 ans ayant une cholécystite aigué lithiasique. L’échographie montre un

épaississement pariétal de la vésicule biliaire (6mm) et un calcul vésiculaire de 7 mm. La TDM

abdominale en reconstructions coronales montre un épanchement périvésiculaire (fleche) et un

rehaussement net de la paroi vésiculaire [251].

Dans ce qui suit, nous présentons une analyse des signes tomodensitométriques
retrouvés dans notre série et une comparaison de nos résultats avec ceux rapportés dans la

littérature radiologique.

Il y avait 10 cas de cholécystite aigué dans notre série. Toutes d’origine lithiasique. Le
signe le plus fréquent était I'épaississement de la paroi vésiculaire. Ce qui est aussi le cas des

séries publiées par Lamki et al. [266], Fidler et al. [261] et Wertz et al. [259]. En revanche,
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I’épanchement périvésiculaire était le signe le moins fréquent. Il a été identifié chez 10%
seulement de nos patients. Le tableau LXX permet de comparer nos résultats aux données de la

littérature.

Ce qu’on remarque par contre, c’est la grande différence entre les résultats des études

réalisées a ce sujet. Ces différences peuvent étre expliquées par plusieurs facteurs :

- La différence des caractéristiques des patients inclus dans ces études : dans la série de
Lamki et al. [266] par exemple, tous les patients inclus avaient une cholécystite aigué
compliquée. Dans la série de De Vargas Macciucca et al. [248], 45,7% seulement des
patients avaient une cholécystite aigué compliquée. Ces différences on un effet sur la

fréquence des signes tomodensitométriques retrouvés.

- La différence des valeurs seuil utilisées pour le diagnostic de la distension vésiculaire et
I’épaississement pariétal : comme déja mentionné, les valeurs seuils varient l[égerement

d’une étude a I'autre ce qui peut contribuer a cette différence de résultats observés.

Tableau LXIX : Les valeurs seuils utilisées pour le diagnhostic de la distension vésiculaire et

I’épaississement pariétal selon les études.

Ftudes Valeurs seuils utilisées pour la Valeurs seuils utilisées pour
distension vésiculaire I’épaississement pariétal

Grand axe > 74 mm

Soyer et al. [253] ) 3,6 mm
Petit axe > 32 mm
. Grand axe > 80 mm

Fidler et al. [261] ) 4 mm
Petit axe > 50 mm
Grand axe > 80 mm

Aoun et al. [262] ) 4 mm
Petit axe > 40 mm
Petit axe > 40 mm

Chang et al. [268] . 3 3 mm

Grand axe non mentionné

- L’administration chez certains patients de traitements, notamment les antibiotiques,

avant ’examen tomodensitométrique.
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Le délai entre le début de la symptomatologie et la réalisation de la TDM d’une part, et le
délai entre la réalisation de la TDM et la chirurgie d’une autre part: ces éléments sont
importants pour mieux corréler les résultats tomodensitométriques avec les résultats
opératoires et histopathologiques. Dans I'étude de Fidler et al. [261], le délai moyen entre
la TDM et I'intervention chirurgicale était de 6 jours. Pour Chang et al. [268] ce délai était
de 9,57 jours. La cholécystite aigué peut évoluer au cours de cette période vers une
forme plus grave. Ce qui peut entrainer une discordance entre les résultats de la TDM et
ceux de la chirurgie. Soyer et al. [253] par contre n’ont inclus que les patients chez qui la
TDM a été réalisée dans les 24 heures précédents la chirurgie afin de limiter de biais.
Dans d’autres études cet intervalle de temps n’a pas été mentionné [269] ce qui rend la

comparaison des résultats de ces études difficile.
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Tableau LXX : La fréguence des sighes tomodensitométrigues de la cholécystite aigué en comparaison avec la littérature

Sianes TDOM Epaississement Distension Calculs Infiltration de la Epanchement
: pariétal vésiculaire intravésiculaires graisse périvésiculaire périvésiculaire
Lamki et al. 1986 [266] 100% - 50% - 80%
Fidler et al. 1996 [261] 57,1% 33,3% 57,1% 52,3% 28,5%
Aoun et al. 1999 [262] 57,7% 78,5% 35,7% 92,8% 42,8%
De Vargas Macciucca et 50% 50% 33 3% 8.3% 50%
al. 2006 [248] ° ° o7 o7 °
Tsai et al. 2009 [269] 77,3% - 61,3% 94,7% 69,3%
Soyer et al. 2013 [253] - - 75% 82,5% 52,5%
Chang et al. 2016 [268] 48% 38,8% 32,7% 74,5% 7,1%
Wertz et al. 2018 [259] 65% 75% 60% 75% 52%
Mt 67,9% 85,5% 71% 66,4% 66,4%
2018 [270] e 7270 0 4% 4%
Notre étude 80% 70% 60% 20% 10%
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b.2. Performances diagnostiques de la TDM :

Dans I’ensemble, la sensibilité et la spécificité de la TDM pour le diagnostic de la

cholécystite aigué sont élevées dans la majorité des travaux. Dans notre étude, la sensibilité était

a 100%. Un résultat similaire a été obtenu par De Vargas Macciucca et al. [248].

Tableau LXXI : Performances de la TDM pour le diaghostic de la cholécystite aigué en termes de

sensibilité et spécificité.

Etude, année Pays Sensibilité Spécificité
De Vargas Macciucca et al. 2006 [248] Italie 100% 100%
Van Randen et al. 2011[52] Pays-Bas 73% 98%
Fagenholz et al. 2015 [271] Etats-Unis 92% -
Klugsberger et al. 2017 [245] Autriche 90,32% 85,71%
Wertz et al. 2018 [259] Etats-Unis 85% 100%
Notre étude Maroc 100% -

c. Apport de la TDM dans le diagnostic étiologique:

La cholécystite aigué était d’origine lithiasique chez la totalité des malades de notre série.

Parmi ces10 malades ayant la cholécystite aigué lithiasique, la TDM a détecté les calculs
vésiculaires chez 6 d’entre eux soit 60%. Aoun et al. [262] et Fidler et al. [261] ont rapporté des

résultats similaires.

La confirmation de I'origine lithiasique chez le reste des patients a nécessité la réalisation
de I’échographie. Il est connu que les performances de la TDM pour le diagnostic des calculs
vésiculaires sont inférieures a celles de I'’échographie. La sensibilité de I’échographie dans cette

indication est de I'ordre de 95%, tandis que celle de la TDM est située entre 39 et 75% [272].
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Tableau LXXII : Pourcentage de détection des calculs vésiculaires selon les séries.

Séries

Nombre de patient ayant une
cholécystite aigué lithiasique

Taux de détection des calculs
vésiculaires a la TDM

Lamki et al. [266] 6 83,3% (5/6)
Fidler et al. [261] 21 57,1% (12/21)
Aoun et al. [262] 8 62,5% (5/8)
Notre série 10 60% (6/10)

3.5. Péritonite par perforation d’ulcére gastroduodénal :

Elle correspond a I'issue dans la cavité péritonéale, a travers un ulcere perforé, du_liquide

gastroduodénal, entrainant l'irritation et I'inflammation du péritoine.

Les progrés pharmaceutiques, notamment I'introduction des inhibiteurs de la pompe a
protons, et la reconnaissance de I'importance du traitement de I'infection a Helicobacter pylori
ont entrainé une réduction considérable de I'incidence de l'ulcére peptique au cours des trois
derniéres décennies. Néanmoins, l'ulcére reste la cause la plus fréquente des perforations

gastroduodénales non traumatiques [273].

Le tableau classique est celui d’un patient jeune ayant des antécédents ulcéreux avec
parfois une notion de prise d’'un médicament gastrotoxique (AINS, aspirine), qui présente une
douleur violente en coup de poignard, siégeant initialement au niveau de I’épigastre, ou a droite
dans I’hypochondre, se généralisant a tout I'abdomen par la suite. D’autres signes peuvent se
manifester : nausées, vomissements, arrét des matieres et des gaz, hémorragie digestive,
angoisse, paleur. La température peut étre normale au début. L’examen abdominal trouve une

défense et une contracture. Devant ce tableau typique, le diagnostic est généralement facile.

En revanche, certaines formes cliniques atypiques peuvent s’avérer d’un diagnostic plus
difficile :
- Forme pseudo-appendiculaire : le liquide gastrique qui s’échappe de la perforation tend a

descendre le long de la gouttiere pariéto-colique droite jusqu’a la fosse iliaque droite. La

présentation peut mimer celle de I’appendicite aigué.
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- Péritonite asthénique : survient surtout chez les sujets agés et les immunodéprimés. Les
signhes locaux sont moins francs contrastant avec des signes généraux marqués :
altération de [I'état général, asthénie, tachycardie, troubles hydro électrolytiques,

abdomen météorisé sans contracture.

- Chez les patients porteurs de maladies sous jacentes (cardiovasculaire, respiratoire,
rénale) la survenue de la péritonite peut se traduire par une décompression du tableau

avec un état de choc ou une défaillance poly viscérale [274].

La PPU est une affection potentiellement mortelle. En cas de retard diagnostique et
thérapeutique, le sepsis et la défaillance multiviscérale surviennent chez environ 75% des
patients [273], d’ou l'importance d’une prise en charge précoce. Selon les statistiques
chirurgicales, le taux de mortalité des patients ayant une perforation duodénale traumatique et
qui sont opérés dans les 24 heures suivant le début des Iésions est de I'ordre de 5%, contre 65%

pour les patients avec un retard diagnostique de plus de 24 heures [275].

a. Comparaison entre la TDM et les autres moyens diagnostiques :

+ LASP.:

Lorsqu’un patient se présente au service d’urgence avec un tableau de PPU, un ASP est

demandé dans le cadre du bilan initial, a la recherche d’un pneumopéritoine.

Les clichés sont réalisés en position debout aprés avoir laissé le patient 5 a 10 minutes
pour donner le temps a l'air intrapéritonéal de monter et s’accumuler sous les coupoles
diaphragmatiques. Si le patient ne peut pas se tenir debout, le cliché peut étre réalisé en

décubitus latéral gauche, rayon horizontal, ou encore en décubitus dorsal.

Au cliché en position debout, le pneumopéritoine est visible sous forme croissant clair
gazeux entre le foie et la coupole diaphragmatique. Cette image ne pose habituellement pas de
probleme de diagnostic différentiel en dehors de certaines situations cliniques qui entrainent des
faux positifs et qu’on détaillera ci-apres. Le diagnostic de pneumopéritoine peut s’avérer en

revanche plus délicat sur les clichés en décubitus. L’air s’accumule entre le foie et la paroi
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abdominale. D’autres signes peuvent étre mis en évidence mais nécessitent la présence d’une

guantité abondante d’air intrapéritonéal [276] (Tableau LXXIII).

Tableau LXXIII : les différents signes de pneumopéritoine sur le cliché d’ASP en décubitus dorsal

et leur sensibilité selon Levine et al. [276].

Signes Sensibilité
. La paroi des anses intestinales distendues par du gaz
Le signe de la double , , . L
. i est silhouettée entre le gaz intrapéritonéal et le gaz
paroi intestinale . . . . 32%
) L. intraluminal. Ce signe est aussi connu sous le nom
(Rigler’s sign) ., .
de pariétographie gazeuse.
Le silhouettage du La présence d’air de part et d’autre du ligament
ligament falciforme falciforme entraine sa visualisation sous forme d’une 2%
(falciform ligament sign) | image linéaire verticale se projetant sur 'ombre du foie.
L’air intrapéritonéal s’accumule au niveau de la portion
) antérieure de I'abdomen, passe en avant des visceres
Le signe du ballon de ) ) ]
L profonds et silhouette les contours internes des parois
football américain | i ) .. 2%
. latérales abdominopelviennes. L’air prend donc une
(football sign) , C s ,
forme de large clarté ovalaire a I'image d’un ballon de
football.
Le signe du V inversé Correspond au silhouettage des ligaments para 0%
(o]

(inverted V sign)

ombilicaux.

Figure 67: Le signe de la double paroi intestinale (Rig/er’s sign)[2771.
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Figure 68: Le silhouettage du ligament falciforme (falciform ligament sign)[278].

La sensibilité de I’abdomen sans préparation pour la détection du pneumopéritoine est

modérée. Elle varie entre 50% et 70% selon les études [279,280,240]. Certains mécanismes

peuvent entrainer I'absence de pneumopéritoine et étre ainsi a I’origine de faux négatifs :

Les pneumopéritoines de faible abondance : théoriquement, I’ASP est trés performant
puisque les études expérimentales montrent qu’il peut détecter de tres petits
pneumopéritoines (2ml). Mais ces études sont réalisées dans des conditions particuliéres
qui sont loin des conditions de réalisation d’un ASP urgent (sujets jeunes, maintien de la
position debout pendant 10 minutes ou du décubitus latéral gauche pendant 20 minutes)
[50]. En pratique, la quantité minimale d’air susceptible d’étre détectée est de I'ordre de

10 ml [50, 281].
Les rétropneumopéritoines de petite abondance [280].
Les pneumopéritoines cloisonnés ou siégeant dans |'arriere cavité des épiploons [280].

Superposition d’images gazeuses en rapport avec les autres éléments du tube digestif

(poche a air gastrique, distension gazeuse du colon transverse) [50]
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- La présence d’adhérences au niveau de la cavité péritonéale qui empéchent la

mobilisation de I'air vers les régions sous diaphragmatiques [50].

- Les coupoles diaphragmatiques plates chez les insuffisants respiratoires peuvent géner la

détection des petits pneumopéritoines [50].

Il existe également des faux positifs, avec le risque de laparotomie inutile qu’ils

engendrent [282]. La TDM prend tout son intérét dans ces cas [283].
- Présence de graisse sous péritonéale diaphragmatique chez les patients obéses [50].

- Interposition de I’angle colique droit entre la face antéro-supérieure du lobe droit du foie

et I’hémicoupole diaphragmatique homolatérale (syndrome de Chilaiditi) [284].
- Atélectasie sous segmentaire basale parallele au diaphragme [50].

+ La tomodensitométrie :

Bien que les clichés standards soient en général le premier examen demandé, leur
sensibilité reste modérée et ils ne montrent presque jamais le siege de la perforation [285]. La
TDM est plus performante dans cette indication [286]. Elle présente un triple intérét par rapport

aux radiographies standards :

- Elle est beaucoup plus sensible pour le diagnostic de pneumopéritoine surtout lorsqu’il
est de faible abondance ou lorsque les bulles d’air sont de siége rétropéritonéal [287,
288]. Les différentes études réalisées sur le sujet ont trouvé des valeurs de sensibilité

entre 96% et 100% [289].
- Elle permet d’identifier le siege et la cause de perforation [287].

- Elle permet d’éliminer les autres pathologies pouvant simuler le tableau d’ulcere
gastroduodénal perforé, notamment une pancréatite aigué. Cette distinction est d’une
importance cruciale du fait de ses implications thérapeutiques : la péritonite par
perforation d’ulcére nécessite une intervention chirurgicale en urgence contrairement a la

pancréatite aigué.
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+ [’échographie :

Elle n’est pas proposée en premiere intention dans [|’exploration des ulceres
gastroduodénaux perforés [290]. Méme si les données publiées dans la plupart des études
montrent que les performances de I’échographie pour la détection du pneumopéritoine sont

comparables a celles des clichés conventionnels [291,292].

En fait, I'air empéche la transmission des ultrasons et crée des artéfacts de réverbération
entrainant une géne a I'analyse de I'abdomen. Les petites bulles d’air péri digestives qui n’ont
pas pu monter jusqu’a la ligne péritonéale peuvent étre difficiles voire impossibles a détecter a

cause des gaz intestinaux sus-jacents [293].

L’échographie s’avere par contre utile pour les patients chez qui le diagnostic d’ulcére
perforé n’est pas suspecté cliniquement. Ces patients peuvent étre référés pour une suspicion
d’appendicite, de pancréatite, de cholécystite ou d’autres affections pour laquelle I’échographie
constitue I’examen initial [290]. Le pneumopéritoine se présente sous forme de lisérés trés

échogenes avec des artéfacts sous forme d’échos de réverbération ou en queue de comete [70].

b. Apport de la TDM dans le diagnostic positif :

+ Sémiologie tomodensitométrigque :

Le diagnostic tomodensitométrique d’ulcére perforé est basé sur des signes directs et

indirects.

Tableau LXXIV : Signes tomodensitométriques de la perforation gastroduodénale.

Sighes directs Signes indirects
— Discontinuité de la paroi gastroduodénale. | — Epaississement focal de la paroi digestive.
— Extravasation du produit de contraste — Gaz extra-digestif.

administré par voie orale). e . -
( P ) — Densification de la graisse de voisinage.

— Présence de liquide en péri viscéral.
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+ Les signes directs

- La discontinuité de la paroi digestive :

C’est sans doute le meilleur signe indiquant la perforation [294]. La paroi digestive
rehaussée est interrompue par un défect ou une ligne hypodense perpendiculaire [295], parfois
en regard de quelques bulles gazeuses [284].

Les données de la littérature tendent a montrer que la visualisation de ce signe a la TDM
n’est pas tres fréquente. Il n’est retrouvé que chez la moitié des malades, voire moins [287,295,
296, 297,298, 299]. Ceci peut s’expliquer en partie par la petite taille de la Iésion ce qui rend sa
visualisation difficile [300]. La capacité de la TDM a détecter le défect pariétal peut néanmoins
étre augmentée par I'injection du produit de contraste et par lutilisation du scanner
multidétecteur avec des coupes fines et des reconstructions multiplanaires [295, 301].

Dans I’étude d’Oguro et al. [301] lorsque I'épaisseur des coupes était de 7 mm, le défect
pariétal na pu étre détecté chez aucun patient. Il a été détecté chez 48,8% des patients avec des
coupes de 2 mm et lorsqu’on a ajouté des reconstructions multiplanaires ce taux est passé a
80,5%. La moitié des patients inclus dans cette série avaient une perforation gastroduodénale
d’origine ulcéreuse. Les auteurs de cette méme étude ont montré que la taille du défect pariétal
influence aussi sa visualisation. Chez les patients ayant une perforation gastroduodénale dont la
taille est inférieure a 3 mm, le taux de détection du défect était de 0%. En revanche, ce taux était

de 100% chez les patients ayant une perforation mesurant plus de 3 millimetres.

Dans I’étude d’Imuta et al. [295] le défect de la paroi digestive a été mis en évidence chez
52% des patients ayant eu l'injection du PDC. Chez les patients n’ayant pas eu d’injection de
PDC, ce pourcentage était de 6% seulement. Ces résultats soulignent I'intérét de I'injection du
PDC pour une meilleure visualisation des perforations digestives.

Donc, en résumé, plusieurs facteurs influencent la capacité de la TDM a détecter la
discontinuité de la paroi gastroduodénale : 'usage des scanners multidétecteurs, I'injection du
produit de contraste, I’épaisseur des coupes, l'utilisation des reconstructions multiplanaires et la

taille du défect.
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Tableau LXXV : La capacité de la TDM a détecter le défect de la paroi gastroduodénale en

fonction de sa taille. D’apres Oguro et al. [301].

, ; Pourcentage des patients chez qui le défect est
Taille du défect pariétal g P ) , .
détecté
Moins de 3 mm 0%
Plus de 3 mm 100%

- Extravasation du produit de contraste :

La version la plus récente du manuel ACR sur les produits de contraste (ACR manual on
contrast media), qui a été publiée par I’American College of Radiology en 2018, indique que les
produits de contraste hydrosolubles ont la propriété d’étre rapidement absorbé a partir de
I’espace interstitiel vers la cavité péritonéale, et que cette propriété les rend particulierement
utiles dans le diagnostic des perforations d’organes creux. La présence de ces produits ce
contraste que ce soit au niveau du médiastin ou au niveau de la cavité péritonéale ou pleurale
n’entraine pas d’effets déléteres permanents, selon les données publiées dans ce document
[309]. Par conséquent, certains auteurs recommandent |I'administration orale du produit de
contraste a la recherche de son extravasation qui représente un signe spécifique de perforation

[294,309].

Néanmoins, il n’existe pas de consensus précis a ce sujet entre les équipes radiologiques.
Certaines équipes utilisent de I’eau (voie haute ou basse) ou de I'air (voie basse). Dans tous les

cas, le produit utilisé doit étre un produit iodé hydrosoluble et non baryté [310].

Plusieurs problémes d’ordre pratique peuvent se poser au moment de I'administration du

PDC par voie orale :

< La non coopération du malade : la douleur, les nausées et les vomissements peuvent

rendre difficile la coopération du patient.

< Le risque d’inhalation du produit de contraste : chez les personnes agées [311] ou les

patients ayant des troubles de conscience [309].
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7

% Lallongement du temps d’examen : un délai de 1a 2 heures est nécessaire afin que le
PDC arrive jusqu’au caecum [311]. Chez les patients souffrant d’iléus paralytique, la

progression du PDC est encore plus difficile [302].

A ces problémes s’ajoute le fait que le signe recherché par I’'administration orale du PDC,
qui est I’extravasation de ce dernier, présente une faible sensibilité [294]. Chez les patients
ayant un ulcere gastroduodénal perforé, son taux de détection par la TDM varie entre 0 et 27%
[299,312,313]. Sa présence est donc un argument en faveur du diagnostic mais son absence ne

permet pas de I’éliminer.

Fultz et al. [312] ont expliqué le faible de détection de ce signe dans leur série d’une part
par I'obturation spontanée de |'ulcére dans certains cas, et d’autre part par le fait que les
patients sont généralement en décubitus dorsal lorsque I’examen tomodensitométrique est
réalisé. Ceci entraine qu’il y a moins de chances que le PDC soit extravasé surtout dans les
perforations antérieures. Dans notre série, ce signe n’a pas été étudié puisqu’aucun patient n’a

eu le PDC par voie orale.

+ Signes indirects

- Gaz extra-digestif :

La sensibilité de la TDM pour la détection du pneumopéritoine et des petites bulles
gazeuses extradigestives est excellente [300,303] a condition d’utiliser un fenétrage adapté qui
permet de différencier la graisse et I'air [300, 303,304]. Deux éléments sont importants a
analyser et peuvent contribuer a localiser le siege de la perforation : la quantité, ou I’'abondance

du pneumopéritoine et sa topographie.

7

% La quantité - un pneumopéritoine abondant traduit une perforation en péritoine libre d’un
ulcére de la face antérieure de I'estomac ou du bulbe duodénal [303]. Le caractére
abondant du pneumopéritoine doit, a lui seul, faire évoquer le diagnostic positif et le
diagnostic topographique de la lésion causale. Le principal diagnostic différentiel a

évoquer devant un syndrome abdominal aigu s’accompagnant d’un tel pneumopéritoine
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abondant est la perforation diastatique du caecum secondaire a un obstacle sténosant
généralement adénocarcinomateux du colon [305]. Il est assez simple d’établir un
diagnostic différentiel entre ces deux affections : en cas de perforation diastatique du
caecum, le pneumopéritoine s’accompagne de signes d’occlusion mécanique colique avec
un colon distendu et une stase stercorale. L’infiltration de la graisse péri-tumorale est
souvent majeure avec parfois une pneumatose caecale. La prédominance du gaz extra-
digestif au niveau de I'étage sous- mésocolique constitue également un élément

d’orientation vers I'origine colique de la perforation [305,280].

Un pneumopéritoine de petit volume suggére une perforation « couverte » ou en péritoine
cloisonné, généralement un ulcere de la face postérieure du bulbe duodénale ou de I'estomac. Il
s’y associe des remaniements inflammatoires du péritoine au contact de la perforation, parfois
des collections a distance (collection de I’'arriére cavité des épiploons, sous-phrénique, péri

splénique, du cul de sac de Douglas) [303].

% La topographie : dans les perforations gastroduodénales, les bulles d’air peuvent étre

périgastriques, périduodénales, intrapéritonéales ou rétropéritonéales en fonction du
siege de la perforation [306]. En fait, la topographie de I'air extradigestif permet
d’orienter vers la région du tube digestif perforé [298,307]. Les ulcéres de la paroi
antérieure de I'’estomac et du bulbe duodénal se perforent directement dans la cavité
péritonéale (perforation en péritoine libre), alors que les ulcéres gastriques postérieurs et
les ulcéres duodénaux au-dela du segment bulbaire entrainent des perforations
couvertes (en péritoine cloisonné), avec possibilité de présence de bulles d’air au niveau
du rétropéritoine siégeant généralement au niveau de I’espace pararénal antérieur [285,
308]. Rappelons que I'’estomac et la premiere partie du duodénum (5cm) sont situés en
intrapéritonéal, tandis que les trois autres parties du duodénum sont rétropéritonéales

[285].
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Dans les perforations gastriques et duodénales en péritoine libre : les bulles gazeuses
volumineuses sont en contact avec la face postérieure de la paroi abdominale antérieure dans la
région médiane de I|'étage sus-mésocolique et silhouettent les deux faces du ligament
falciforme. En cas de pneumopéritoine de faible ou moyenne abondance, il faut rechercher avec
soin les bulles piégées dans les récessus péritonéaux de I’étage sus-mésocolique : région
prépédiculaire hépatique, poche de Morison, ainsi que la présence au contact du bord droit du

foie d’une lame liquide surmontée de gaz dont elle est séparée par un niveau horizontal [305].

Dans les perforations couvertes par les structures péritonéales avoisinantes: ces
perforations siégent généralement sur la face postérieure du tractus gastroduodénal. Elles se
traduisent par des remaniements locaux du péritoine correspondant a une péritonite localisée au
sein desquels on peut trouver quelques bulles gazeuses intra ou rétropéritonéales, ayant une
valeur localisatrice [305]. Dans les perforations duodénales, l'air extradigestif moule le
duodénum ou siége au niveau rétropéritonéal dans I’espace pararénal antérieur. Dans les

perforations gastriques et bulbaires, I’air siege dans I'arriére cavité des épiploons [307].

- Epaississement de la paroi digestive, densification de la graisse périlésionnelle,

épanchement liquidien localisé :

Lorsque la TDM ne permet la visualisation directe du défect pariétal gastroduodénal, les
signes indirects (a savoir : I’épaississement pariétal, la densification de la graisse périlésionnelle
et I’épanchement liquidien périgastrique ou périduodénal) facilitent la prédiction du siege de la
perforation [294]. Ces signes sont peu spécifiques mais semblent avoir une assez bonne
sensibilité.

Il est a noter qu’un épaississement localisé oriente vers le siege de la perforation. En
revanche, un épaississement diffus a une pauvre valeur diagnostique et peut étre simplement

réactionnel a la péritonite [308].
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Tableau LXXVI : Sensibilité, spécificité, VPP et VPN des sighes tomodensitométriques indirects de

la perforation digestive selon Cadenas Rodriguez et al. [314].

Signes Sensibilité Spécificité VPP VPN
Epaississement pariétal focal 83% 61% 90% 45%
Densification de la graisse périlésionnelle 88% 38% 86% 43%
Epanchement liquidien localisé 75% 44% 85% 28%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

sensibilité spécificité

VPP

VPN

i Epaississement pariétal focal

i Densification de la graisse
périlésionnelle

L1 Epanchement liquidien

localisé

Figure 69 : Sensibilité, spécificité, VPP et VPN des signes tomodensitométriques indirects de la

Dans notre étude,

perforation digestive selon Cadenas Rodriguez et al. [314].

trois patients avaient

la péritonite par

perforation d’ulcere

gastroduodénal. Nous avons comparé les signes tomodensitométriques retrouvés chez nos

patients avec ceux retrouvés dans 4 autres études : Fultz et al. [312], Qngolo-Zogo et al. [316],

Lee et al. [317] et Cazejust et al. [298]. La comparaison des résultats de ces différentes études

permet de faire deux remarques :

- La présence d’air extradigestif représente le signe le plus fréquemment retrouvé au cours

des ulceres perforés.

- La détection de la discontinuité de la paroi gastroduodénale par la TDM sous forme de

breche ou défect pariétal dépend de

multidétecteur, le nombre des détecteurs et I’épaisseur des coupes.

l'utilisation d’un scanner conventionnel

ou
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Tableau LXXVIII : La fréquence des signes tomodensitométriques de la PPU en comparaison avec la littérature
Fultz et al. 1992 Ongolo-Zogo et al. Cazejust et al. i
Etudes Lee et al. 2016 [317 Notre étude
[312] 1999 [316] [ ] 2007 [298]
Nombre de patient 11 10 92 15 3
GE 9800 et 8800 Tomoscan SR 7000 Scanner multidétécteur Scanner

Matériel utilisé

CT scanners

(Philips medical

64 barettes, lightspeed

multidétecteur

GE highspeed 16

barrettes
(General Electric) system) VCT GE 16 barettes
. -5 mm chez 6 patients | - 5 mm en axiale.
Epaisseur des coupes 1cm ) 5 mm 5mm
-3 mm chez 4 patients | - 3 mm en coronale.
v Oui Oui Oui Oui Oui*
Administration du PDC ]
Orale Oui Non Non Non Non
Discontinuité de la aroi
, s 27,3% 60% 84% 53% 0%
gastroduodénale
Extravasation du PDC 27,3% - - - -
Gaz extra-digestif 82% 80% 97% 100% 100%
Epaississement pariétal - 100% 72% 53% 66,6%
Densification de la graisse
enstil < - 100% 89% 73% 33,3%
périlésionnelle
Epanchement liquidien - 70% 89% 67% 66,6%

*Chez un seul patient
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Figure 70 : A : TDM avec injection de PDC chez une patiente de 37 ans ayant un ulcére gastrigque

perforé. Défect pariétal de la petite courbure gastrique (fleche) associé a un épaississement

pariétal. Petite bulle d’air (téte de fleche) sous la paroi abdominale antérieure [302].B : TDM

abdominale d’un patient de 46 ans ayant un ulcére gastrique montrant un épaississement

pariétal de I’estomac [315].

A B
Figure 71 : TDM abdominale avec injection du PDC d’un patient de 74 ans ayant un ulcére

gastrigue perforé. A : les coupes axiales montrent la présence de bulles d’air a proximité de

I’estomac. B : les coupes coronales montrent la relation étroite entre les bulles d’air

extraluminales et I’antre gastrigue [302].
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c. Apport de la TDM dans le diagnostic du sieége de la perforation :

Les éléments qui orientent vers le siege de la perforation sont [240]:
- La discontinuité de la paroi gastroduodénale.
- Le site d’extravasation du PDC (administré par voie orale).
- La quantité et la topographie de I’air extra-digestif.
- Le siege de I'épaississement pariétal.

Dans notre étude, le siege de la perforation a été diagnostiqué correctement par TDM

chez un seul patient soit 33,3%.

Tableau LXXVIII : Le pourcentage des patients chez qui la TDM a permis un diagnostic correct du

siege de la perforation gastroduodénale.

Auteurs Pourcentage des patients dont la TDM a permis un
diagnostic de siége correct
Fultz et al. 1992 [312] 27%
Qngolo-Zogo et al. 1999 [316] 80%
Chen et al. 2001 [299] 36%
Notre étude 33,3%

d. Apport de la TDM dans le diagnostic de la cause de la perforation :

Trouver le siege de la perforation ne suffit pas toujours a identifier sa cause. Les causes
des perforations gastroduodénales non traumatiques sont dominées par 'ulcére. Mais d’autres

étiologies sont possibles.

+ Au niveau gastrique .

Les perforations gastriques ne sont pas toujours dues a un ulcere. Parfois elles peuvent
étre secondaires a une tumeur maligne (adénocarcinome, léiomyosarcome, lymphome). Un tel

diagnostic doit étre suspecté chez les patients présentant un épaississement irrégulier important
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de la paroi gastrique [308], une infiltration de la graisse périgastrique, des adénopathies
périgastriques, une infiltration le long des ligaments péritonéaux et un envahissement des

organes de voisinage [306].

+ Au niveau duodénal :

Les perforations peuvent survenir sur :

- Tumeurs malignes duodénales : cette situation est tres rare, puisque ce genre de tumeurs

représente 0,04% de toutes les tumeurs dans les séries autopsiques [306].

- Diverticules duodénaux : leur incidence varie de 2 a 5% dans la population générale. lls
correspondent a une hernie de la muqueuse a travers la musculeuse et sieégent
électivement au niveau du deuxieme duodénum [306,318]. La TDM met en évidence les
diverticules juxta- papillaires sous forme de masses arrondies, a limite nette, a contenu
hydrique, aérique ou mixte et au contact du bord pancréatique du deuxieéme duodénum.
En cas de perforation, elle met en évidence un épanchement gazeux extradigestif intra-
ou plus souvent rétropéritonéal, localisé généralement dans I'espace pararénal antérieur
droit. Une fuite extra-duodénale du produit de contraste peut se voir dans 26% des cas

[318].
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V. Discussion concernant la concordance entre le diagnostic

tomodensitométriqgue et le diagnostic final :

La comparaison des diagnostics tomodensitométriques et finaux chez nos patients a

montré 71 diagnostics concordants (88,75 %).

Nos résultats ainsi que ceux rapportés dans la littérature montrent que la concordance
entre le diagnostic tomodensitométrique et le diagnostic final est généralement bonne. Les
discordances diagnostiques sont observées dans une minorité de cas ou l'utilité de la TDM
devient limitée. Dans ces quelques cas, la communication entre le radiologue et le médecin
prescripteur prend toute son importance [319]. La demande de I’examen tomodensitométrique
doit s’accompagner de la communication des données concernant les antécédents du patient,
I’histoire de la maladie, le contexte clinique, les parameétres biologiques et les données des

autres examens paracliniques afin d’optimiser la réalisation et surtout I'interprétation de la TDM.

Tableau LXXIX : La concordance entre le diagnostic TDM et le diagnostic final en comparaison

avec la littérature.

Etudes Pourcentage des diagnostics concordants
Chin et al. [319] 87,5%
Weir-McCall et al. [30] 81%
Perry et al. [15] 88,1%
Notre étude 88,75%
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VI. Les facteurs associés a la discordance entre le diagnostic

tomodensitométriqgue et le diagnostic final :

Les facteurs associés a ces discordances sont :

- L’absence d’injection intraveineuse du produit de contraste :

Le role du PDC a été bien décrit dans la littérature radiologique [319]. Son administration
n’est certes pas indispensable mais elle est recommandée dans la mesure ou elle augmente
I’efficacité diagnostique de I’examen en particulier chez le sujet maigre [260]. L’'interprétation

des scanners non injectés dépend de I’expérience du radiologue.

- Les changements inflammatoires précoces :

La capacité de la TDM pour la détection des changements inflammatoires précoces reste
limitée. Des études antérieures ont montré que plusieurs cas de faux négatifs étaient dus a une
incapacité de la TDM d’identifier I'inflammation précoce (par exemple chez les patients

présentant une diverticulite, une pancréatite aigué ou une ischémie mésentérique) [319].

- Les pathologies rares et mal connues :

Les pathologies rares sont moins susceptibles d’étre prises en compte dans le diagnostic
différentiel, surtout lorsqu’il s’agit d’'une pathologie qui se manifeste par des signes

tomodensitométriques non spécifiques.

Dans notre étude il était difficile d’identifier une hernie interne sur bréeche mésentérique.
Les hernies internes ont une incidence entre 1% et 3% et représentent 5,8% de tous les cas

d’occlusion intestinale [319].
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CONCLUSION
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Les urgences abdominales viscérales non traumatiques englobent un large éventail de
pathologies dont la conduite thérapeutique peut varier d’un traitement médical a une
intervention chirurgicale invasive. Il est important d’établir un diagnostic rapide et précis car un
diagnostic erroné peut entrainer un retard thérapeutique ou faire conduire a une intervention

chirurgicale inutile et colteuse.

Le recours a I'imagerie est donc souvent nécessaire. Les modalités d’imagerie telles que
I’échographie et la TDM jouent un role important dans I’approche diagnostique de ces affections.
La TDM étant supérieure en termes de sensibilité et sans caractere opérateur dépendant peut

étre utilisée chaque fois que les résultats de I’échographie sont douteux ou non contributifs.

Il restera a garder a I'esprit qu’il s’agit d’'un examen irradiant. Une bonne collaboration
entre le médecin prescripteur et le radiologue est nécessaire afin de choisir I’exploration la plus

efficace et la moins irradiante qui va permettre de poser le diagnostic.
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Fiche d’exploitation

I Identité et antécédents :
A. Identité :

- Nom -prénom:
- Age :
- Sexe :
+ Numéro d’entrée :
- Date d’entrée

- Motif de consultation/d’hospitalisation :

B. Antécédents :

- médicaux:
Si oui lesquels :

- chirurgicaux :
Si oui lesquels :

. toxico-médiamenteux :

Si oui lesquels :

familiaux:
Si oui lesquels :

Il. Anamnese :

- douleur :

Type :

- vomissements

- hématémese

. rectorragies

siege :

oui (]
oui (]
oui U
oui 0
|
|
|

oui

oui

oui

non

non

non

non

non

non

non
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- arrét des matieres et des gaz : L oui L non
- troubles du transit : O oui O non
- autres :

- durée d’évolution des symptomes :

lil. Examen physique :

- état général :

Température : FR :

FC: TA :
- réanimation nécessaire : L oui - non

Réponse :
- cicatrice chirurgicale : - oui O non
- sensibilité abdominale [ oui L non
- défense abdominale L oui O non
- contracture abdominale : . oui . non
- Masse abdominale : O oui - non

- Autres :

- Diagnostic clinique

IV. Paraclinique :

A. Biologie :
NFS :
CRP
Urée-créat
Glycémie
Lipsémie
Amylasémie

Bilan d’hémostatse
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lonogramme
ALAT / ASAT
Autres

B. Imagerie :
- ASP: L Faite L Non faite
Si oui :
Niveaux hydroaériques - Oui - Non
Pneumopéritoine L Oui L Non
Grisaille diffuse 0 Oui 0 Non
Calcifications O Oui O Non
Aérobilie L Oui L Non
- échographie : . Faite . Non faite
Si oui résultats :
- TDM :
Technique :
Délai de réalisation :
Résultat :
Réalisation d’une TDM de contrdle L oui L' Non

Résultats de la TDM de controle :

Traitement :
Diagnostic retenu :

Evolution :
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Résumé

La dénomination "urgence abdominale viscérale aigué non traumatique" est définie
comme une symptomatologie abdominale aigué d’origine digestive, dont la douleur représente
le maitre symptome, évoluant depuis moins de 7 jours, non consécutive a un traumatisme et qui
nécessite un traitement en urgence. L’objectif de notre travail était de déterminer I'intérét de la
réalisation de la TDM abdominale chez les patients ayant une urgence abdominale viscérale non
traumatique en évaluant la sensibilit¢ de la TDM et la concordance entre le diagnostic
tomodensitométrique et le diagnostic final ainsi que la sémiologie tomodensitométrique des
différentes affections rencontrées dans notre série. C’est une étude rétrospective portant sur une
série de 80 patients hospitalisés dans le service de chirurgie viscérale pour urgence abdominale
viscérale non traumatique entre le 01 janvier 2015 et le 31 décembre 2017. L’age de nos
patients variait entre 17 et 85 ans avec une prédominance masculine. La douleur abdominale
était le signe fonctionnel le plus fréquent. L’ASP a été demandée chez 31,25% des malades,
I’échographie chez 63,75% et la TDM chez la totalité des malades. L’injection de produit de
contraste iodé a été faite chez 85% des patients. La pathologie la plus fréquente dans notre série
était la pancréatite aigué (42,5%), suivie par I'occlusion intestinale (21,25%), I’appendicite aigué
(20%), la cholécystite aigué (12,5%) et la péritonite par perforation d’ulcére gastroduodénal
(3,75%). La TDM avait un apport et un impact dans les différentes étapes diagnostiques : positif,
topographique (en cas d’occlusion), étiologique et de gravité. La sensibilité de a TDM était de
100% pour le diagnostic positif de I'occlusion intestinale, la cholécystite aigué et la pancréatite
aigué et 93,75% pour I'appendicite aigué. La concordance diagnostique était de 88,75% entre le
diagnostic posé a la TDM et le diagnostic final. Les facteurs qui étaient associés aux
discordances diagnostiques dans notre étude sont: L’absence d’injection intraveineuse du
produit de contraste, I'incapacité de la TDM a détecter les changements inflammatoires précoces

chez certains patients et les difficultés diagnostiques devant Les pathologies rares.
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Abstract

The term "non-traumatic acute visceral abdominal emergency” is defined as an acute
abdominal symptomology of gastrointestinal origin, of which the pain is the main symptom,
evolving for less than 7 days, not consecutive to a trauma and that requires emergency
treatment. The objective of our work was to determine the benefit of performing abdominal CT
in patients with non-traumatic visceral abdominal emergency by assessing the sensitivity of CT
and the agreement between computed tomography diagnosis and final diagnosis as well as
tomodensitometric semiology of the different affections encountered in our series. This is a
retrospective study of a series of 80 patients hospitalized in the general surgery department for
non-traumatic visceral abdominal emergency between January 01, 2015 and December 31,
2017. The age of our patients ranged from 17 to 85 years with a male predominance. Abdominal
pain was the most common symptom. Plain abdominal X-ray was requested in 31.25% of
patients, ultrasound in 63.75% and CT in all patients. The injection of iodinated contrast agent
was made in 85% of the patients. The most common pathology in our series was acute
pancreatitis (42.5%), followed by bowel obstruction (21.25%), acute appendicitis (20%), acute
cholecystitis (12.5%) and peritonitis due to perforated peptic ulcer (3.75%). CT had a contribution
and an impact in the different diagnostic stages: positive, etiological, gravity and the diagnosis
of the site of intestinal obstruction. The sensitivity of CT was 100% for the positive diagnosis of
bowel obstruction and acute cholecystitis, 100% for acute pancreatitis and 93.75% for acute
appendicitis. The diagnostic agreement was 88,75% between the CT diagnosis and the final
diagnosis. The factors that were associated with the diagnostic discrepancies in our study were:
The absence of intravenous injection of the contrast medium, the inability of CT to detect early

inflammatory changes in some patients and the diagnostic difficulties with rare diseases.
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