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RESUME :

Les douleurs abdominales aigués non fébriles sont trés
fréquentes et relévent de causes multiples. L’imagerie
prend une place importante dans le diagnostic, le bilan,
le suivi et le traitement des Iésions abdomino-
pelviennes. Les clichés d’abdomen sans préparation
gardent leur indication a la recherche d’une occlusion
intestinale, d’une ischémie intestinale  aigué.
L’échographie est indiquée surtout dans les
traumatismes abdominaux, douleurs pelviennes chez la
femme et a la recherche de lithiase en cas d’iléus
biliaire. L’écho-doppler est indiquée principalement
dans la pathologie vasculaire. La TDM reste 1’examen
de choix dans le diagnostic des abdomens aigus non
fébriles. L’angiographie est justifié¢e en cas de
suspicion d’une ischémie mésentérique, d’une
hémorragie digestive et surtout dans un geste
interventionnel.

MOTS-CLES: Abdomen aigu non fébrile -
échographie -TDM-ASP.

SUMMARY':

The non febrile abdominal pains are very frequent and
their causes are multiple.

The imaging is important in the diagnosis, the complete
physical examination, the follow-up and the treatment
of the abdominopelvic lesions. The abdominal
negatives without preparation are still used for the
search of intestinal occlusion, acute intestinal ischemia.
The echography is indicated particularly in the
abdominal traumatisms, pelvic pain in the woman and
for the search of lithiasis in the case of biliary ileus.
The echo-doppler is indicated mainly in the vascular
pathology. The computerized tomography is still the
preferable examination in the diagnosis of the non
febrile acute abdomens. The angiography is necessary
if there is suspicion of mesenteric ischemia, digestive
hemorrhage and particularly in an interventional
gesture.

KEY-WORDS: non febrile abdominal pains -
Echography - Computerized tomography- Abdomen
negatives without preparation.

INTRODUCTION :

Les douleurs abdominales aigués non fébriles sont
parmi les motifs les plus fréquents d’hospitalisation.
Elles relévent de causes multiples et nécessitent une
prise en charge rapide. L’appréciation d’un abdomen
aigu non fébrile est basée sur les données cliniques,
biologiques et radiologiques. En effet, le
développement de I’imagerie en coupes a permis de
redresser de nombreux diagnostics et d’éviter les
interventions exploratrices inutiles. Le but de notre

travail est de préciser I’apport diagnostique des
différentes méthodes d’imagerie dans les abdomens
aigus non fébriles et ce, a travers une revue de la
littérature.

TECHNIQUES D’IMAGERIE DANS
L’EXPLORATION DE L’ABDOMEN AIGU NON
FEBRILE [1] :

I- ABDOMEN SANS PREPARATION (ASP): prend
une place primordiale dans le diagnostic d’une
perforation digestive, d’une ischémie et d’une
occlusion intestinale. Cependant c’est un examen qui
reste peu contributif dans 1’orientation diagnostique,
étiologique et la prise en charge thérapeutique.

II- ECHOGRAPHIE ABDOMINALE ET
DOPPLER: <c’est un examen non invasif et
reproductible qui permet de reconnaitre un calcul, un
épanchement péritonéal et une formation liquidienne
ou solide. Ses limites sont essentiellement représentées
par Uiléus intestinal, les cicatrices opératoires et
I’obésité.

IHI-TOMODENSITOMETRIE [TDM]: permet de
faire un bilan précis et détaillé des Iésions abdomino-
pelviennes et elle est performante dans le diagnostic
des abdomens aigus de cause indéterminée [2].
Cependant c¢’est un examen irradiant et contre-indiqué
en cas d’allergie a I’iode et chez la femme enceinte.

IV- OPACIFICATIONS DIGESTIVES: Leur place
s’est sensiblement réduite au fil des années. Elles sont
demandées apres 1’échographie et la TDM.

Le site d’une perforation digestive peut éventuellement
étre documenté, secondairement & un examen
tomodensitométrique insuffisant. Le volvulus du célon
sigmoide et du caecum reste encore du domaine de
I’opacification, mais plus volontiers dans les cas
douteux, aprés un bilan radiographique et
tomodensitométrique conventionnel incertain [3].

V- IMAGERIE PAR RESONNANCE
MAGNETIQUE (IRM): Ses performances sont
superposables a ceux du scanner, elle est donc rarement
pratiquée en raison de sa non disponibilité en urgence
et de son co(t élevé.

VI- ANGIOGRAPHIE: ses indications sont limitées
au bilan des hémorragies actives, en particulier du tube
digestif, lorsque 1’endoscopie est en difficulté. C’est un
examen qui reste trés invasif et astreignant pour le
malade.

VIl- RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE:
permet d'intervenir dans de nombreuses situations
d'urgences abdominales alliant simplicité, efficacité et



bonne tolérance sur des patients souvent fragilisés,
avec des résultats dépassant les 80% de succes dans la
plupart des séries. Les embolisations artérielles et les
shunts porto sus-hépatiques transjugulaires ont fait
évoluer de facon importante la prise en charge
thérapeutique de ces patients ces 10 derniéres années.
Les embolisations artérielles ou veineuses au cours des
traumatismes abdominaux permettent le sauvetage de
nombreux organes. Elle permet également en urgence
soit de traiter le patient, soit de rétablir son état et le
préparer a un traitement chirurgical [4].

APPORT DE [L’IMAGERIE DANS LES
URGENCES ABDOMINALES NON FEBRILES :
On distingue les urgences abdominales non
traumatiques et les urgences abdominales traumatiques.
Les urgences pelviennes intéressent essentiellement la
femme en période d’activité génitale.

URGENCES
TRAUMATIQUES :
SYNDROMES OCCLUSIFS: L’occlusion intestinale
mécanique est I’arrét des matiéres et des gaz digestifs,
suite a un obstacle organique, a distinguer de
I’occlusion fonctionnelle sans obstacle identifiable.
Elle concerne plus souvent le gréle et le colon.

ABDOMINALES NON

A- OCCLUSIONS DU GRELE: elle est plus
fréquente que 1’occlusion colique; 60% sont dues a des
adhérences ou des brides, les hernies externes ou
internes et les lésions néoplasiques étant les autres
étiologies, par ordre de fréquence décroissante.

La mise au point radiologique initiale d’un syndrome
occlusif mécanique gréle repose d’abord sur I’abdomen
sans préparation qui met en évidence des anses
intestinales dilatées de topographie centrale, possédant
un relief de valvules conniventes et associées a des
niveaux hydro-aériques sur les clichés en station
debout, plus larges que hauts. En échographie, on
reconnait I’occlusion du gréle par la mise en évidence
de segments de gréle dilatés [diamétre transverse de
I’ordre de 2,5 a 3cm], par du liquide. [24, 58] Le site de
transition est reconnu en suivant les anses distendues,
au sein desquelles le péristaltisme est accéléré. De
I’ascite est visualisée entre les anses distendues. Elle
n’a pas de signe de graviter sauf quand elle est
inhomogene. L’épaississement pariétal et [’absence de
perfusion du segment épaissi sont des signes de
souffrance.

1. Occlusion sur bride ou par adhérences
péritonéales [5]:

L’ASP met en évidence un aspect en «fer a cheval» de
I’anse étranglée, 1’échographie montre des anses
atones, distendues avec absence de flux sur I’anse
dilatée au doppler pulsé et couleur [6]. La TDM
confirme le diagnostic devant la présence d’anses sus-
lésionnelles  dilatées, d’anses  sous-lésionnelles
collabées et un syndrome de transition ou la zone
transitionnelle
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Figure.1 : Occlusion sur bride.
TDM : anses gréles distendues par du liquide avec images
aériques peu importantes. Dans la zone de transition avec le
gréle sous-l1ésionnel non dilaté [cadre], pas d’image directe
d’obstacle visible.

2. Occlusion par incarcération :
2a-Sans strangulation [7,8]: I’ASP peut montrer une

pneumatose de la paroi intestinale, un épanchement
liquidien péritonéal ou un pneumopéritoine, le transit
du gréle aux hydrosolubles peut objectiver un arrét
complet de la colonne opaque sur une sténose abrupte
avec torsion et la TDM objective des anses dilatées
(Aspect en «U» ou en «C»), des vaisseaux
mésentériques étirés, le signe du «bec» qui correspond
a une diminution progressive du calibre intestinal et le
signe de «tourbillon» qui signifie un enroulement des
vaisseaux meésentériques.

2b-Occlusion par incarcération avec strangulation :

La TDM montre un épaississement circonférentiel de la
paroi des anses distendues, un rehaussement pariétal en
«cible» et un épanchement péritonéal.

3. Occlusion par obstacle endoluminal:

a- Tumeurs : I’ASP montre des niveaux hydro-aériques
(NHA) de topographie grélique, le transit du gréle [9]
montre une sténose en «virole», incompléte et
circonférentielle, 1’échographie peut mettre en évidence
une tumeur infiltrante ou sténosante et la TDM
objective une Iésion marginale ou circonférentielle de
densité tissulaire homogéne ou hétérogene; des signes
de nécrose pariétale ou des métastases a distance

b- lléus Biliaire: I’ASP peut montrer des NHA souvent
pangréliques, une aérobilie, un gros calcul,
I’échographie  montre un calcul arciforme et une
vésicule remplie d’air, la TDM identifie une
pneumobilie, I'occlusion intestinale d'amont et le
calcul.

4. Occlusions par hernie: I’ASP confirme le
syndrome occlusif en montrant des niveaux hydro-
aériques, letransit du gréle aux hydrosolubles affirme le
caractére mécanique et complet ou non et la TDM
montre des anses sus lésionnelles dilatées, des anses
sous Iésionnelles collabées et le si¢ge de 1’obstacle qui
est déterminé & la jonction des deux zones précédentes.

B- OCCLUSIONS MECANIQUES DU COLON :

1. Occlusion par obstruction tumorale:

L’ASP peut montrer une distension d'amont, des NHA
plus hauts que larges d’aval a disposition périphérique
et le siege de I'obstacle, le lavement opaque confirme



I'occlusion colique, apprécie son caractére complet ou
incomplet, précise le siége de l'obstacle et permet
d'évoquer le caractére néoplasique alors que la TDM
confirme I'occlusion mécanique colique, son siége et sa
cause en mettant en évidence une dilatation sus-
lésionnelle, une sténose courte sur la zone de transition,
l'infiltration de la graisse péri-rectale et les métastases.

Figure.2 : Occlusion colique sur cancer.
TDM : masse tissulaire comblant la lumiére du cdélon
descendant [téte de fleche] et responsable d’une importante
distension cacale [fleche].

2. Occlusion colique par strangulation ou volvulus:
Le volvulus sigmoidien est le plus fréquent (90% des
volvulus  coliques) [10]. L’ASP  montre une
volumineuse image abdomino-pelvienne en arceau et la
TDM visualise la spire de torsion et analyse la vitalité
du segment volvulé.

ISCHEMIE INTESTINO-MESENTERIQUE
AIGUE: Elle survient par thrombose ou embolie de
I’artére mésentérique supérieure (AMS) ou de la veine
mésentérique supérieure.

1-Ischémie artérielle intestinale aigué obstructive
[11]: L’ASP (6) montre une distension gazeuse des
anses intestinales avec des NHA, une pneumatose
pariétale et une aéroportie, 1’échographie montre un
épaississement pariétal hypoéchogene en «sandwich»,
et des anses atones, anéchogénes sans aucun
mouvement péristaltique, le doppler montre une
turbulence post-sténotique et une inversion du flux en
aval des sténoses, la TDM met en évidence des Plaques
d’athéromes hyperdenses, 1’absence d’opacification de
I’AMS, le rehaussement pariétal en «double halo» et
I’épanchement  intrapéritonéal [12], alors que
I’angiographie [7] montre un arrét cupuliforme brutal
et total de la colonne opaque ou une lacune intra-
luminale arrondie, allongée.

2. Ischémie aigué d’origine veineuse: L’ASP:
montre des niveaux liquides évoquant une occlusion
intestinale banale, 1’échographie visualise un thrombus
veineux a contenu échogene avec dilatation veineuse,
le doppler montre une occlusion vasculaire se
traduisant par une disparition compléte du signal
couleur endoluminal ou par la présence d’une structure
lacunaire au sein d’un chenal rétréci, la TDM
montre un thrombus endoluminal hyperdense dans un
tronc veineux dilaté aux contours flous, avec un
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épaississement pariétal grélique et un épanchement
intrapéritonéal.

L’artériographie  se  manifeste  parun  défaut
d’opacification complet ou partiel des axes
mésentérico-portaux lors du retour veineux.

APPORT DE L’IMAGERIE DANS LES
URGENCES ABDOMINALES
TRAUMATIQUES :

A- LESIONS INTRAPERITONEALES [12]:

I- HEMOPERITOINE: L’ASP met en évidence une
grisaille diffuse, un regroupement central des anses
gréles constituent des signes de présomption orientant
vers un hémopéritoine avec un épanchement aérique,
I’échographie  détecte un épanchement ou une
collection hétérogéne, associant des plages échogénes
et hyperéchogénes en rapport avec des foyers de
contusions [13], la Tomodensitométrie détecte
également un épanchement intrapéritonéal et apprécie
sa nature ainsi que le site du saignement.

I1I- LESIONS SPLENIQUES: L’ASP est
aspécifique, On y recherche des fractures costales
gauches, 1’échographie peut identifier un hématome
intra-splénique, un hématome sous-capsulaire, une
lacération, une fragmentation de la rateet une
collection péri-splénique et la TDM peut visualiser un
hématome sous capsulaire initialement, des ruptures
capsulaires linéaires hypodenses. Des fractures
multiples donnent un aspect de rate bigarrée tableau I.

R L = .

Figure.3 : Traumatisme splénique : fracture.
TDM avec injection de PDC: fracture complexe.
Hypodensité relative de 1’épanchement péri-splénique.
Hémopeéritoine [péri-hépatique, péri-splénique].

Tableau 1: Classification des lésions spléniques
d’aprés Mirvis

Critéres
Grades Lacération Hématome sous-
sous-capsulaire ou
hématome
parenchymateux
1 superficielle <1 cm de | <1cm
profondeur
2 la3cmde <3cm
profondeur
> 3 c¢m de profondeur | >3 cm

4 fragmentation splénique > ou = 3
fragments.dévascularisation




I11- LESIONS HEPATIQUES: L’échographie
montre une contusion sous forme d’une plage a
contours flous, une lacération et un hématome intra-
parenchymateux ou sous capsulaire. Grace au Doppler
couleur et /ou pulsé on peut analyser 1’état des
vaisseaux hépatiques. La TDM montre une plage
d’hypodensité étendue, a contours flous, qui traduit une
contusion; un hématome sous-capsulaire et une
collection de la cavité péritonéale.

V- LESIONS DIGESTIVES ET
MESENTERIQUES: L’ASP recherche un
pneumopéritoine ou un rétro-pneumopéritoine. L’iléus
est fréquent, 1’échographie met en évidence des
épanchements liquidiens, la TDM met en évidence un
épanchement liquidien intrapéritonéal, un
épaississement pariétal du tube digestif [15] ou un
hématome pariétal [16] e t un pneumopéritoine.

B- LESIONS RETRO-PERITONEALES:

I- LESIONS RENALES [17]: L’ASP montre une
fracture des cétes, un effacement du bord externe du
psoas et un élargissement d’une silhouette rénale [13],
I’échographie permet la détection d’un hématome péri-
rénal, sous-capsulaire ou intra-rénal, de zones mal
limitées, hypoéchogénes hétérogénes dans les
contusions [13]. Les lésions vasculaires peuvent étre
visualisées a I’écho-doppler couleur. En
Tomodensitométrie, les contusions réalisent des plages
hétérogenes, les hématomes sont hyperdenses avant
contraste [13,18]; en cas de lésion vasculaire, il existe
des signes d’infarctus segmentaire avec une zone
triangulaire non perfusée a sommet hilaire (tableau I1).

Figure.4 : Traumatisme rénal : hématome de la loge.
TDM avant injection de PDC: volumineuse collection
spontanément hyperdense, refoulant le rein droit en avant ;
limitée en périphérie par un liseré graisseux [petites fleches
blanches].

Tableau Il: classification des lésions traumatiques
rénales selon I’ASST :
Grade | - Hématome capsulaire non expansif sans

atteinte du parenchyme
- Hématome péri-rénal limité

Grade Il Lésion rénale < lcmsans extravasation
urinaire
Grade Il | Lésion rénale > 1cm sans de profondeur

sans atteinte de la voie excrétrice et sans
extravasation urinaire

Grade IV | - Lésion du systeme collecteur avec
extravasation urinaire
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- Atteinte des branches artérielles ou
veineuse avec dévascularisation et
infarcissement ~ d’un  segment  du
parenchyme rénal

Grade IV | - Lésion du pédicule rénal
- Rein détruit

11- LESIONS PANCREATIQUES [19]: L’abdomen
sans préparation est normal ou montre des signes
d’iléus [13,20], I’échographie a la phase aigué est
souvent limitée par I’iléus réflexe [7]; elle permet la
surveillance post-traumatique a la recherche d’un
pseudo kyste, la TDM objective une solution de
continuité isthmique ou corporéale a bords nets, un
élargissement pancréatique et des zones hypo ou
hyperdenses en rapport avec des zones de contusions
oedémateuses ou hémorragiques [13].

111- LESIONS VASCULAIRES: L’échographie : met
en évidence un épanchement intra ou rétro-péritonéal
abondant, L’angioscanner peut montrer des signes de
dissection ou des irrégularités pariétales et une
extravasation localisée en regard de I’aorte [13]. Alors
que I’angiographie est indiquée dans les lésions
artérielles ou veineuses, cliniquement suspectées et ne
nécessitant pas un geste chirurgical immédiat.

APPORT DE L’IMAGERIE DANS LES
URGENCES PELVIENNES CHEZ LA FEMME :
I- GROSSESSE EXTRA-UTERINE [GEU] [21,22]:
L’échographie  endovaginale =~ montre un  sac
gestationnel extra-utérin, sous forme d’un anneau
tubaire liquidien a couronne hyperéchogene, un
épanchement liquidien échogene du Douglas, un
hématosalpinx sous forme d’une masse annexielle
d'échostructure hétérogéne. L’ utérus est augmenté de
taille, vide avec épaississement endométrial,
hyperéchogéne.

I1- TORSION ANNEXIELLE [21,23] :
L’échographie retrouve un ovaire et des follicules
augmentés de taille, un épanchement dans le Douglas.
En Echo-doppler, la recherche d’un enroulement des
vaisseaux au sein d’une masse arrondie hétérogéne est
un moyen sensible pour évoquer le diagnostic.

CONCLUSION:

L’abdomen aigu non fébrile représente un des motifs
les plus fréquents de consultation dans un service
d’urgence. La révolution de I’imagerie en coupes
permet d’approcher le diagnostic avec plus de précision
en vue d’une meilleure prise en charge thérapeutique.
Les clichés d’abdomen sans préparation ont une
efficacité diagnostique faible mais gardent certaines
indications. L’échographie est indiquée surtout dans les
traumatismes abdominaux, les douleurs pelviennes
chez la femme et a la recherche de lithiase en cas
d’iléus biliaire. Elle peut étre complétée par une étude
doppler en cas de pathologie vasculaire. La TDM est
I’examen de choix dans le diagnostic des abdomens
aigus non fébriles en identifiant le type de la pathologie
avec son bilan d’extension complet. L’angiographie est
justifiee en cas de suspicion d’une pathologie



vasculaire. Enfin, Dattitude thérapeutique des
abdomens aigus non fébriles a évolué avec 'utilisation
de la radiologie interventionnelle.
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