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Pour « voyeurs » seulement ?

rM Yves Pronin

Apreés avoir accueilli votre « cas de douleur abdominale », écouté, interrogé, inspecté, ausculté, palpé
et évalué les signes vitaux, que faites-vous ? Outre les examens de laboratoire, demandez-vous des
examens radiologiques ? Lesquels ? Et pourquoi ? Bienvenue dans le clan des « voyeurs », et gardez

vos nerfs optiques a l'affiit.

L ES EXAMENS radiologiques ne
sont pas indiqués pour tous les
patients qui se présentent a ['ur-
gence. Pour ceux qui en ont besoin,
nous vous proposons une approche
basée sur la présomption diagnos-
tique et sur 'emplacement du pro-
cessus pathologique. Chaque tech-
nique radiologique posséde ses
forces et ses faiblesses, d’autant plus
que certaines d’entre elles ont vu
leurs applications s’accroitre depuis
quelques années. Apres cette revue,
nous vous proposons un schéma
d’investigation systématique, basé
sur la topographie abdominale.
Nous aborderons chacune de ces
zones dans un contexte non trau-
matique, puisque cette derniere si-
tuation sera traitée séparément.

Le cliché simple de 'abdomen

Croix de Drummondville.

Photo 1. Occlusion intestinale sur le gréle. Cliché en position couchée.
Photo 2. Occlusion intestinale en position debout. Notez les niveaux hydro-aériques sur le gréle.

- spécifique dans 60 % a 70 % des cas. Son manque d’uti-

Le cliché simple de 'abdomen (PSA) est habituellement
le premier examen radiologique demandé. Plusieurs
études™ ont montré qu'il était peu utile dans le cas d’un
tres grand nombre d’affections abdominales, étant non
des exemples. D’apres certains auteurs', un cliché simple
Le D" Yves Drouin, radiologiste, exerce a ’Hopital Sainte-
- lement 4 % a 10 % des cas et, le plus souvent, ne fait que

lité est attribuable, en partie, au faible contraste des tissus
mous. De plus, plusieurs affections abdominales n’ont pas
de présentation radiologique spécifique. Uappendicite, la
pyélonéphrite, la pancréatite ou la diverticulite en sont

de 'abdomen peut changer le diagnostic initial dans seu-

étranger (sensibilité de presque 100 %).

Le cliché simple de 'abdomen demeure le premier choix lorsqu’on soupconne la présence d'une
obstruction (sensibilité de 30% a 70 %), d'une perforation (traumatique ou non) ou d’un corps
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Photo 3. Air libre présent en décubitus latéral gauche.

rassurer a tort le clinicien, ce qui pourrait nuire au patient
dans certaines situations. Par contre, cet examen demeure
'examen initial de choix lorsqu’on soupgonne une obs- :
truction d’origine indéterminée (sensibilité de 30 % a
70 %) (photos 1 et 2), une perforation (traumatique ou :
non) (photo 3) ou un corps étranger (sensibilité de
presque 100 %)>. Puisqu’il demeure le type d’examen ab-
dominal le plus fréquent a I'urgence, nous avons préparé
conseillons de poursuivre avec une TDM, idéalement
- apres consultation chirurgicale”®.

un résumé sommaire de son interprétation (encadré).
L'échographie

Bien qu’elle dépende sans aucun doute de la compé-

tence du technicien, I'échographie permet une évaluation :
rapide de la plupart des organes solides de 'abdomen, tels
que le foie, la vésicule biliaire, la rate ou les reins. L'ultra-
sonographie (US) est I'examen initial de choix en pré-
sence de douleurs de I’hypocondre droit et de problemes
gynécologiques. Tres utile pour la recherche d’ascite, la
tomodensitométrie s’avere toutefois plus sensible>*. Au
Québec, cependant, contrairement au reste de 'Amérique :
du Nord, on préfere utiliser 'échographie pour évaluer la
fosse iliaque droite, particulierement chez 'enfant, chez
la femme enceinte et chez la personne qui n’est pas obese.

De plus, cette technique peut s’avérer déterminante chez

les patients dont Iétat est instable, en permettant de po-

ser rapidement le diagnostic le plus probable (rupture
d’un anévrisme, hémopéritoine secondaire) et elle peut
étre réalisée relativement « facilement » au chevet du pa-

i tient, pendant les manceuvres de réanimation.

La tomodensitométrie

La tomodensitométrie (TDM) est maintenant le mode
d’imagerie de choix lorsqu’on soupgonne la présence de

- plusieurs affections abdominales aigués (appendicite, di-
. verticulite, pancréatite, ischémie mésentérique)?. Trente
. pour cent des appendicites se présentent sous la forme d’un
tableau clinique équivoque. La TDM en triple contraste

(endoveineux, oral et endorectal) peut jouer un role im-

. portant, avec une sensibilité et une spécificité au-dela de

95 %°, prévenant ainsi une observation inutile lors-
qu'une chirurgie est indiquée. Au Québec, ol 'expertise
en échographie est reconnue et relativement homogene,
cette méthode est utilisée en premier lieu, méme si elle ne
permet pas de délimiter les abces et 'inflammation avec
autant de précision qu'avec la TDM. Cette derniére atti-
tude semble, cependant, remise en question, car I’écho-
graphie ne s’avere parfois pas plus spécifique que I'exa-
men clinique. En cas d’incertitude diagnostique, nous

A la lumiére de nouvelles études, I'investigation de

i la colique néphrétique est de moins en moins contro-

versée”!’, La pyélographie endoveineuse (PEV) (sensibi-
lité de 85 % et spécificité de 95 %) en est le mode d’éva-
luation habituel, mais elle est de plus en plus souvent
remplacée par la TDM sans agent de contraste (sensibi-
lité et spécificité de plus de 98 %). Celle-ci, outre la dé-
tection de lithiase, pourrait entrainer un changement de
diagnostic dans jusqu’a 27 %'®"" des cas (appendicite, di-
verticulite, anévrisme de l'aorte abdominale). Ce pour-
centage nous semble élevé, si 'évaluation préliminaire a
été adéquate. Il faut aussi considérer que la PEV est faci-
lement accessible a 'urgence, et qu’elle permet d’écarter

chémie mésentérique).
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Voici, en 10 points, un aide-mémoire résumant I’art de I'interprétation systématique des clichés simples de I’'abdomen :

1. Des clichés proprement exposés montrent en détail la colonne lombo-sacrée, et auront tendance a « briler » les flancs du patient.
Demandez-vous si la surexposition (pneumopéritoine, grande quantité d’air dans 'intestin ou le célon, patient mince) ou I’hypo-
transparence (ascite, obésité, anses remplies de liquide, masse) ont une raison.

2. Evaluez les flancs (graisses propéritonéales) et I'interface des muscles psoas (ascite, effet de masse).

3. Observez les contours du foie et la pointe inférieure de la rate. Leurs volumes sont-ils adéquats et leurs marges bien définies
(ascite) ?

4. Repérez la vessie et ses interfaces graisseuses ainsi que I’ampoule rectale.
5. Inspectez les os : bassin, colonne lombaire, cotes et fémurs.

6. Repérez les structures digestives : la distribution et la quantité d’air sont-elles adéquates ? Les anses sont-elles dilatées (maximum
de 3 cm) ou épaissies ? Y a-t-il des niveaux hydro-aériens anormaux (obstruction vs iléus) ? N’oubliez pas le relief muqueux (dont la
pneumatose).

7. Observez-vous de I'air libre (au pour-
tour des anses digestives, en dessous
du foie ou sur ses cotés, sous le dia-
phragme, dans les voies biliaires ou
dans le systéme porte, ou encore a
Pintérieur d’un abces) ?

8. Recherchez des calcifications. Sont-
elles normales ou prévisibles compte
tenu de I'dge du patient ou encore
anormales / inhabituelles ? Passez en
revue les cotes, les vaisseaux, les tis-
sus mous, la vésicule biliaire, les
reins, le trajet théorique des uretéres,
la vessie, le pancréas, etc. (photo 4).

9. N’oubliez pas d’évaluer les bases pul-
monaires (photo 5).

10. Enfin, y a-t-il une image ou une in-  photo 4. Concrétions appendiculaires (fécalithe) : calcification oblongue dans la cavité pelvienne droite.
terface que vous ne pouvez évaluer  Photo 5. Foyer d’hypotransparence a la base du poumon droit, a lorigine de la douleur abdominale de cet en-

ou dont vous ignorez la nature ? fant de 11 ans. La lampe forte est souvent utile.

la présence d’une obstruction complete ou d’un calcul : rer (par exemple, chez la femme enceinte) est 'échogra-
de 3 mm ou moins, accélérant ainsi la sortie de I'hopital © phie jumelée avec un cliché simple de I'abdomen. Malgré
de certains patients. Une option diagnostique a considé- : le peu d’études a grande échelle menées sur ce sujet, on

En traumatologie, depuis quelques années, en vertu d'une nouvelle tendance, les examens par ima-
gerie ne sont pas tant utilisés pour dépister un épanchement intrapéritonéal que pour préciser lin-
dication chirurgicale.
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Aide-mémoire pour le choix de Uapproche radiologique des douleurs abdominales’32

Pathologie Echographie DM Autres techniques
AAA 16 2¢ Angiographie
Appendicite 19 26 (1%7?) Endoprothése, par exemple
LBSC (désuet)
Cholécystite 1er 3¢ 2¢: HIDA
IRM (trés rarement)
Diverticulite 2° 19 LBSC (rarement utilisé aujourd’hui)
Grossesse ectopique/ 1¢r

torsion de I'ovaire +/- endovaginale

Si HCG < 1000 Ul/ml sensibilité a 17 %

+/- Doppler
Ischémie rarement utile Dépistage ? Angiographie/IRM
mésentérique Préférable en cas

d’atteinte veineuse

Lithiase urinaire 2° 1% 2°: PEV

+/- PSA*
Pancréatite 2° (pour lithiase) 1¢r
Torsion testiculaire 1¢" avec Doppler 1" Scintigraphie
Traumatismes 1¢ si trauma léger 19 Angiographie

non pénétrants ou faible doute selon résultat, urétrographie ?

AAA : anévrisme de 'aorte abdominale ; HIDA : scintigraphie HIDA ; IRM : imagerie par résonance magnétique ; LBSC: lavement opaque avec
simple contraste ; PEV : pyélographie endoveineuse ; PSA : cliché simple de 'abdomen ; TDM : tomodensitométrie.

peut dire que cette combinaison pourrait avoir une sen-
sibilité semblable et une spécificité supérieure a celle de

tion ionisante & un niveau minimal®.

Autres techniques

tructions biliaires®.
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Les traumatismes non pénétrants
. (sauf chez les enfants)
la PEV, sans agent de contraste, tout en gardant I'exposi-

Depuis quelques années, en vertu d’une nouvelle ten-

- dance, 'imagerie n’est pas tant utilisée pour dépister un
- épanchement intra-péritonéal que pour préciser I'indica-

Le lavement opaque (baryum ou produits iodés) et
le transit du gréle ont leur place dans I’évaluation des
phénomenes occlusifs, par exemple, mais sont généra-
lement utilisés aprés consultation chirurgicale. Il en va -
de méme pour 'angiographie et la résonance magné-
tique, cette derniére modalité étant de plus en plus ci-

tée dans les études menées sur les anévrismes et les obs- Patient dont ['état est instable

tion chirurgicale*®®. En effet, 'observation est de plus en plus
indiquée en cas de traumatismes de la rate, du foie et du rein,
méme en présence d’'un hémopéritoine. approche initiale
consiste a diviser les patients selon leur état dans les trois ca-
tégories suivantes : instable, stable ou avec hématurie.

Evidemment, un patient dont I’état est instable, qui pré-



sente un traumatisme abdominal évident et ne répond pas
aux manceuvres de réanimation, doit recevoir des soins en
salle d’opération plutdt qu'au service d’imagerie diagnos-
tique. Lexception pourrait étre 'échographie pratiquée
au chevet du patient, de maniére a confirmer la présence
d’un hémopéritoine (malgré un taux de faux négatifs pou-
vant aller jusqua 15 %) dans le but d’aider le chirurgien

a prendre une décision*.

Patient dont 'état est stable

lyses préliminaires (incluant le cliché simple de I’abdo-

rurgie orthopédique, par exemple).

sagés si le patient doit étre anesthésié et que 'examen de 'ab-

tome rétropéritonéal. Ces affirmations sont largement is-

que des atteintes hépatiques (sensibilité de 93 %) ou splé-

une angiographie (embolisation, par exemple).

Patient avec hématurie

Chez les patients avec hématurie, il faut apporter quel-

ques modifications a 'investigation initiale. Ceux qui pré-
sentent une hématurie microscopique n’ont pas besoin
d’examen spécifique. Par contre, ceux présentant une hé-
maturie supérieure a 35 globules rouges par champ a fort
grossissement, une hématurie macroscopique ou une frac-
ture/diastase de la symphyse pubienne et de ses rameaux né-
cessitent des examens supplémentaires de l'appareil urinaire.

Un écoulement de sang franc provenant de I'uretre, une

- prostate flottante ou I'incapacité d’installer une sonde Foley
- doivent inciter a procéder a une urétrographie, méme si,

On classe dans cette catégorie le patient qui peut étre
soumis a un examen fiable de 'abdomen et dont les ana- :

dans les faits, il s’agit d'un examen rarement demandé. Si le
résultat est négatif, une cysto-TDM devra étre ajoutée au

* bilan: on remplit alors la vessie d"une substance de contraste
men et la radiographie pulmonaire) sont normales, le pa-
tient qui pourrait bénéficier d’une période d’observation
seulement ou celui qui ne nécessite pas d’anesthésie (chi- :
- nest plus utilisée de nos jours pour les cas aigus. Comme
Par contre, d’autres modes d’imagerie doivent étre envi-
men de choix pour I’évaluation des reins, puisquune in-
domen n’est pas fiable ou qu’il évoque un traumatisme in-
terne, un hémopéritoine ou une péritonite. Actuellement,
on ne trouve pas dans la littérature>* de preuves a 'appui :
de ’échographie chez ce genre de patient, le dépistage d’un
hémopéritoine comme tel n’étant plus un facteur prédictif
de chirurgie. Léchographie ne détecte que 62 % des at-
teintes spléniques et 14 % des atteintes hépatiques. Elle .
n'est pas non plus fiable en cas de perforations intestinales,
d’atteintes du mésentere et du pancréas ou d’un héma- :
- leure modalité radiologique s’en trouve facilité et est surtout
sues de la pensée nord-américaine. Cette derniere tend ac- :
tuellement a convertir Iécole européenne, qui a longtemps -
voulu accorder une place importante a I'échographie, tout
comme le Québec qui semble cependant y résister davan- :
tage. Lexception pourrait étre le patient n’ayant souffert :
que d’un trauma léger et chez lequel la présomption d’at-
teinte intra-abdominale est faible. Ce type de patient pour-
rait quitter ’hopital apres une période d’observation, si :
I’échographie est négative. SiI'échographie détecte une :
anomalie, une TDM devra étre envisagée. En effet, la TDM :

- Bibliographie

étant sensible pour détecter un hémopéritoine de méme

diluée pour réaliser la TDM habituelle, puis on la vide et
on réévalue la cavité pelvienne de maniére a mieux objec-
tiver les fuites de contraste. La cystographie traditionnelle

nous 'avons mentionné antérieurement, la TDM est I'exa-

tervention chirurgicale ne sera entreprise que dans des si-
tuations bien précises’, 'observation du patient étant
davantage favorisée de nos jours.
»
TANT DONNE LA FREQUENCE de la douleur abdominale,
la radiologie d’urgence s’avere souvent déterminante
dans le processus des soins a apporter a cette clientele. En
utilisant judicieusement une démarche clinique coordon-
née avec les examens de laboratoire, le choix de la meil-

pertinent. Devant un cas complexe, plus particulierement
dans celui d’examens radiologiques équivoques ou méme
contradictoires, des discussions avec un radiologiste sont
essentielles, et leur utilité est tres élevée pour tous les
«voyeurs ». 2
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For those who want to see. Abdominal pain in the emer-
gency department is sometimes puzzling. The various radi-
ological modalities might be quite useful in those present-
ing a diagnostic challenge. The KUB is the modality of
choice for bowel obstruction, perforation or search for a for-
eign body. Ultrasound (US) is preferred for liver and gall-
bladder evaluation as well as for gynecologic pathologies. In
Quebeg, it is recommended to screen the right iliac fossa.
Quite helpful at bedside during resuscitation to look for rup-
tured aneurysm or free fluid, US is less sensitive than CT for
these two presentations. On the other hand, CT is the first
choice now for renal colic, diverticulitis and abdominal
trauma. New trends in surgery use imagery less for detec-
tion of a hemoperitoneum in abdominal trauma than to
grade the need of intervention. A systemic approach of the
injured patient is detailed. Finally, a summary of the most
encountered pathologies in the emergency department as-
sociated with the most appropriate imaging approaches is
included.

Key words: radiology, abdominal pain, emergency department,
investigation.
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