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« La scule constante de la vie est le chanvement. « (Vest par cefte citanon de
Bouddha gue Balthazar, pronnier de Pintgerie scanographique du tube digesut, intra
duit la préface d'unce excellente monographic recente consacrée a 'imagerie de ['abdo-
men mgw [1].

Dans ce domaine, ot tous les acteurs medicaus et gestionnmres adnmnisiracls
révent d'une prise en charge « normalisée » de Nimagene diagnoshgue. 11 es1 en efiet
tres difficile de répondre a leur attente tant les donnees dvoluent rapidermnent et song
dépendanies non seulement des moyens matériels disponibles mais également des com-
pétences des opérateurs et des appélences des utilisateurs poinr les différentes techniques
axquelles ils peuvent avoir accés.

Les objectifs sont clairs : apporter trés rapidement, ~i possible ide tagnn atruumati-
que ou au moins avee le minimum de risques pour le patient, 1 moindre et ef sans
redondances des résultats, les éléments nécessaires any decisions thérapeungnes, Les
moyens sont mulliples mais de niveaux d accessihilité er de complexité de mise en
ceuvre variables. Théoriquement, la valeur statistique des examens d'imagerie fondée
sur le « mvean de preuve » des méta-analyses — sensibilité et spécificité, valeurs prédic-
tives., préciston diagnostique. .. - devrail constituer un des fondements des indications
des différentes techniques et aboutir & 1'élaboration de référentiels (guides de bonnes
pratigues) applicables et éventuellement opposables. En réalité, Iinfluence de I'exper-
se acquise dans unc technique par les opérateurs. 1a qualité et la disponibilité des diflé-
rentes modalités d’examen mais aussi le marphotype du patient et sa capacité a se mobi-
liser ou & maitriser les apnées, e degre de convicrion dans I'ortentation clinique vers un
diagnostic précis. e, sont des Cléments gui interviennent constamment dans les choix
décisionnels et expliquent la difficultd de proposer des « conduites 4 tenir » mais égale-
ment de s’y contormer lorsquelles ont S proposdes, _
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1 faut encore ajouter & ces donpées Uévolution constante des performances et de la
cualié diaghosbque des méthodes & imageric (développement de Mimagerie d harmoni-
ques en échographie, gévéralisation des acquisiticns volumigues rapides ¢n scanner
inulticanaux, mise au poiut de Cimagerie rapice et huute résolution par les acquisirions
paralzles e IRM e} qui rementent trés rapdemient cn cawuse des hidracliisations en
apparance sohdement établies dans des circonstances chiniques précises,

Entisn on peut prévoir gue VVacernisserment du nombre de< imageurs TRM perfor-
mants permettra d envisager one plus grande accessibilité pour les explorations ern
urgence de 'abdomen. en particulivr ches les enfants et cher les femmes enceintes ou en
dge de procréer, ou encore Jorsque | on craint la néphrotoxicie des produits de ¢contraste
Todés,

On compread done Gqu'ib est tlusoie 3 espérer trauver des schemus déctsionnels
facllemen: gérlralisabples el plérennes 21t quiyl convient denvisager les diflérentes
muthodes dinageric sous Vangle de U« 2tat de 17wt~ technique. en sachant qu’en prati-
que. celui-ci n'est jumals otalemeni accassible poar ensemble des techniques dans un
lieu donné, que les difficilies de réalisation suient des au matérie], uux operateurs dis-
ponibles ou au malade examing,

Exploration de I'abdomen urgent en radiologie
« conventionnellte » (ou par praojection)

Quelques ~suceds dingnostiques, platdt rres. de cette inagere « rusiigue » e dot-
vent pas masquer «a grande indizence duans la plupart des wrgences abdomyinales. La
eénéralisanion du wammer duns 1os urgences abdeminales d= Vadulte a montré les diffi-
cultés d= lecinre des clichés standards et la vamté d'un certain pombre de donnécs
sémiclogigues quion s'efforce malgre out d'ipvulyuer encore aux jeunes généralions
mddicales tout en sachant leur quasi-ineflicacié en pratigue.

Réalisation pratique de I'ANP des urgences abdominales

Sur fe plao wchnigue, on retiendra que, conrairement a certaines aflirnudtions cou-
rammient prepagdes enmilien chirargioal. e clichd en station verticale ne suflit pas. sauf
a1V on sunveille un élar ocelasit connu ou poor diagnostiquer une forme rvplgue de pneu-
apdritoine.

Dians teus les aurres cas, on particulier lors d une exploraton initiale. i1 est nécex-
saire de disposer d'un eliche en décubitus avec rayon dircoieur vericul, en particolier au
cowrs des svondromes neclusifs ou présumes tels, car ce cliché est Je seul qui permette
d analyser les parols des seqnents intestinaus distendus par le gaz, done de préciser feur
naure cobicus vu gidle ot dany ce dermer cas, de ditférencior clatrement jépunum et
iéon fig. 11 ’
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4t ASP decubiius ravon directeur serucal. vgne de Riegler Trop bonne v isibihitg des parois tnteshina-
les, jejunales s, liée & la présence de gar exolumninal silhouertant le versant séreux {Neche blanche ).
woooscapner ches o oméme  malade, fendénc  parenchymateuse  pulmonsire  les anscs en
distension gazeuse ol on sifttacton haute Jdans abdomen sont environndes par le pars exoluminal do
raznmopéritoine.

Il faut cualement rappeler 'intérér de connaitre, sur ce méne cliché, Tes signes indi-
iects de pneumepéritoine @ signe du bas-relicf de Riegler antérienrement déerit sous le
nom de pandtographic gazeuse (silhoucttage gazeux des versants endoluminal et séreux
Jd7unte anse intestinale en distension gazeuse due au pneumeopéritoine) ; signe du chapeau
des Doges de Venrse 1gaz piegé dans la poche de Morisan) @ silbouettage Jdu higament
talciliwme, ete,

Enfin. ce cliché en déeubitus est e plus apte & fournir des images correctes du con-
teiu abdomnal, en particulier des opavitdés anormales : calcifications pariétales d'un
aévrysme athéromatenx aorlo-iliagque, calculs urinaires, stercolithes. caleuls vésiculal-
res «ectopigues » du gréle ou plus rarement du cOlon. corps Yuangers déplutis on
- oublidy »..,

Sur les clichés en station verticale, on n'omettra pas, dans los étatg ocelusifs, d'iden-
filer. d coté des images hydroagriques classigues, les aspacts de bulles gazeuses - en
chapelet » qut correspondent & des anses jéjunales en distension ligwidienne pratigne-
ment complete et dans lesquelles les bulles gazeuses résiduelles sout accrochées sous
vhague valvule connivente. On sait que dans une occlusion du gréle, pius on s approche
de Pobstacle, plos la fraction de liquide dans les anses distendues est grandye par rapport
£ s fraction gazeuse. Les bulles gazeuses « en chapeler » sont donc précicuses pour le
dizgnostic wpographique du niveaa de obstacle (fig, 2).

Sur le plun de la réalisanon pratique. il faut également insister pour que. chez les
ialades frgiiles sur e plan cardio-vasculatre, en particulier ceux porteurs d'nn célal
veclusif avec eréaton dun troisiéme secter lutestinal, on éviic la starton verheale en lai
~ubstituant le décutatus latéral gauche avee rayon directeur horizontal, méme st ta tech-
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Fici 2 - Iléus biliaire, ASP.

a Iadrobilie est bien visible (fléche blanche), I"occlosinn mideanique du geéle se raduit par des images
hvdro-adrques méso-celiaques ef des aspects de belles sazeuses en chapelet (pomle de 1teche blan-
chict b le scanner montre les bulles vageuses piggées par tes valvules conniventes (fleche nore ), ce gui
crphigue Teur répartition caracténstiyne danx les anses jéjunales en grande distension lguidicane,

niqque est plus délicate. Ce chehé est parfaitement upte & montrer fes images hydroaéri-
ques, le crotssant elair gazeux sous-pariétal silhouettant le bord drair du toie ainsi que les
trnages de pariétopraphic gazeuse (signe de Rigler) d’un poeuntopéritaine, suns prendre
le risque d'un etat syncopal ou d un désamacage de la pompe cardiaque.

Place et limites de ’ASP dans le diagnostic des urgences
abdominales

Aucours des deux dernjeres Jdécennies, peu de travaux ont éié consacrés i evalua-
tion statistique de "apport diagnostique de Pexamen radiologigue de 'abdomen sans
préparation (ASP) en le canfrontunt & celul du scanner. Ahn er al. [2] ont osé Texpé-
rience en 2002 sur I'analyse retrospective des comptes rendnis de lecture d’examens con-
sécutifs pratgués durant 3 mois de Pannde 1998 en les confrantant aux diagnostcs de
fin de séjour hospitalier retenus. Les résoltals sont assez impressiotinants ;

- la sensibilitd des clichés d"ASP realises chez 871 malades a €¢ de 90 %% pour L
diggnostic des corps étrangers inira-abdontinaux, mais de 49 % seulement pour les
occlusions intestinales, de 9 % pour e diagnostic de lithiase urinaire et de 0 7 pour les
diagnostics 4 appendicite, de pyélonéphrite, de puncréatite ot de divernculite. [es spéei-
ficités sont évidemmen élexées fde 98 4 100 s pour ous les diagnosticsy

— dans le méme travail. pour Ja séric des 188 malades avant béndticid d ute explo-
1atiomn scanographique, les sensibilités diagnostiques allaient de 23 % pour les diverticu-
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lites & 75 % pour les occlusions, avec des specificités levées @ les sensibilités observées
étalent de 68 % pour les caleuls urimaires. G0 %6 pour les pancréatites, 50 % pour les
appendicites. H) % pour les pyélongphrites, valours wes modestes hiédes 3 la médiocre
qualité de réalisation technigue des examens scanegraphiques, reconnue par les auteurs

Indications de I’ASP des abdomens urgents

OQuelgues crandes circonstances peuvent encore, a 'heure actuelle. faire envisager
le reconrs aux ¢lichés d"ASP .

- larecherche d un pneumopéritoine mais on sail, grice au seanner. que la sensibi-
hté de "ASP est modeste. de "ordre de 60 & 70 % dans les séries de perforanons de vis-
veres creua réalisées en milieu chirurgical. Cette sensibilité peut e amehorée pay des
condittons de réalisation des clichés peu acceplables en pratique (eliché en expuatian,
paticnt en latero-cubitus peadant 15 a 20 minutes avant la réalisation du chiche en station
verticale, .1 /fiy, 3. La spéeificité n excéde pas 80 % en raison des dhfficnltes de lecture.
cn particulier chez les sujets dgés obéses et/ou duns certains cas d imterposition caligue
prehdpatgque csyndrome de Chilaiditi) ;

FG, 3 Pneumopéritoine Lutéro-cubitus droit.

Le vrvisant clar gazeuns est bien visible sous la paror latérale droile du thorax fpointe de fleche blan-
hied 1) stibwuelte le bord latéeal droit du towe Le wigne de Riesler exi visible sir ley anses aréles en di-
tensinn gazense (fleche blanche).

- "exploration d’un syndrome occlusil; les résultats en sensibilite et speatficite
sonl tres vanables selon que 1’on considére des occlusions mécamiques atgués du gréle
aoven dans lesquetles TASP est elficace ou des occlusions distales du grcle ct. plus
encare. des occlusions coligues dans lesquelles la lecture des images devient une
« tterprétation » qui confine souvent au divinatoire ; :
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- Uexplaration d'une colique néphréuque ; mais, dans ce domaine également, le
slier sans injection. méme s7i] ne permet pas toujours de différencier facitemient les
apacitds caleuteuses de uretere pelvien de certaines images phlébolithiques, constitue
un progres majeut sur PASP par sa capactté & montrer les signes de stase urinaire aigud
do hawvt uppareil (infittration tinéaive ou stranding de la graisse périrdnaley en plas de
IMobstacle Tithiasique ;

— lamise en évidenee J un stercolithe opaque daws la fosse iliaque drotee (FIDY, qui
esl un argument indirect dans un contexte ¢vacateur d'appendicite aigug, surtout chez
I'enlant. Le scanner est beaucoup plus sensible dans ¢ette démarche | il esten outre capa-
ble de préciser le sigge exact de Mimage vpague par rapport au tube digesdl, €liminant
ainsi toule possibilité de confusion avec une calcification d’autre origine. en particulicr
mésentérique .

— la confirmation d un corps étranger abdominal radio-opagque.

Cofit de ’ASP des abdomens urgents

Sur te plan pratique. il faut insister sur le fait que I'exploration « convenuonnelie »
de l'abdomen urgent par un ASP n’est pas un cxamon simple et bien supporté par le
patient et encore moins une exploration peu onéreuse lorsgu’elle s"adresse & un patient
non ingambe,

Le colt d’un caamen d'imagerie est en effet. conune pour tout acte mdédical en
milico hospitalier. composé pour 60 & 70 % par la dépense en personnel. Cest done la
prisc cn charge du malade, son déplacement vers le service d’imageric, son installation
sur |z table de radiologie et son rerour & la chambre gui représentent le prix de revient
réel de I'examen pour Uinstitution,

I’étude par comptabilité analytique moftre que. pouar un malade en réanimation, le
prix de revient d’ un examen <« standard » (abdomen sans préparation et thorax) est de
Pordre de 40 a 50 % de celui d'un scanuer !

Exploration échographique des urgences abdominales

Aspects généraux [3. 4]

La place de I'échographie dans les urgences ubdaminales esr variable selon "oren-
tation clinique du diagnostiv ¢t les problemaoes posés. 8 aair-1l de confirmer une forte pré-
somption diagnostique de choléeystite wippé, de divernentite signwoidienne, d”appendi-
cite agud de révélalion recente ow se trouve-t-on devant un probleme clinigue non résolu
alors quiil évolue depuis plusizurs jours et pour tequel 1] sers souhaitable, outre te dia-
smostic, de préeiser 1'état anatomnpathelogigue macroscopique des 1ésions pour vrtenter
les choix thérapeutiques (raitement chimrgical immédiat ou différé, laparotomic vu chi-
rurgie ceelioscopigue. drainage tramsparictal guidé par I'imagerne. ) ?
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Dans tous les cas, 1'échographic devrait 8" intégrer spontanément d 1'examen ctini-
gie dont elle est fe - bras armé ». Pendunt Mexamen échographique. st I'état clinigue
Cawtorise, un cialogue sinstitue avec le patient guo permet en temps réel 1es inleractions
entre le complément d’interrogatoire sur 'histoire de la muladie et de ses symptdmes
avec les constaturions faites ¢t les images nbservées,

Aucune sure techmque d imagerie ne permel une intrication aussi éuroite des ima-
ges et des faits et ¢’est dans ces Echanges beaucoup plus que dans les caractenstiques
techmques des machines ou les circonstances d'examen que Uaspect « opéracnr dépen-
dant ~ est le plus évident. Cest le sens clinigue de 1observateur qui s exprime dans sa
Tagon de conduire Uexamen et d'exploiter les images et ¢’est pourquen son expérience et
s&s Cculthalssances sont essenticlles et conditionment totalement la « valeur statistigue s
de la leehnique.

Cela étant, il laut retenir que la gualité des machines cst vn élément imporiant.
méne avee les meitleurs opérateurs ; du point de vue organisationnel, il est dupe prdté-
ruble de regrouper sur un platean technrque centralisé dans un service dimagevie des
machines « haut de gamime » qui pourrent étre correctement cquipées en matigre Je son-
des de fréquence et de formes variees (endocavitaires). gue ['on pourra faire évoluer wan
sur le plan des logiciels gue duw matériel fhardwere). toul en assurant une <onnexion
complele avee les systemes dlarchivage centralisé et de commuunication des images
1PACS) La dispersion de machines de milieu de gamme, sous-employdées, difficiles 3
fare €volucr, dans des services clintques vanés est unc erreur manifesie tant sur le plaon
de I'évolution rechnique que de la gestion financiere.

Indications et technique des explorations échographiques
dans les urgences abdominales

Indications et réalisation pratigue de Uéchographie premiére
dans les urgences pancréato-biliires (51

Cholécystites wigués lithiasiques non compliquées

Un signe de Murphy échographigue positil associé 4 la mise en cvidence de caleuls
vésiculaires, surtout si on objective un caleul impactd danxs Je siphon vésiculaire ou le
conduwil cystiyue, confére i I"échographie une vateur prédictive postive (VPP) de U2 tx
Il faut vependant msister sur les problemes posés par les cholécystites aipuds acaleulen
ses. géneraloment obgervées choees les malades en réanimation lourde sous nutririon
parentérale, gui sont de diagnostic clinique ditficile ot dont les aspects échographigues
sont souvent équivogues. les grasses vésicnles a parois distendues épaisses clant souvent
présentes, cn Pabsence dhullammation, et le signe de Murphy échographigque n’étant
pas tiable dans ces circonsiimes,

Les formes plus rares et généralement séveres de choléeyshte aigud — gangréneuse.
bérmorragigue, ecmphysémateuse — peuvent revétic des aspects Echographigues d unatvse
délicate e1 parlots rompeurs, de méme que les formes compliquees de perforations avec
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cholépéritoine, abeds périvésiculaire on fistule cholécysto-inlestinale. Le scanner est
plus performant pour les identifier.

Tableaux abdominaux aigus d’origine pancréatique

L’échogruphic ne peul, en pratique, apporter que rarement des arguments diagnos-
tiques (dans les collections aigugs péripancréatiques’ mais plus souvent des élémems
guologiques par la mise en évidence de calculs vésiculaires mobiles de petite taille. Le
scanner d'urgence en cas de doute dragnostique ou au bout de 48 4 72 heures pour 1'éva-
luation de Vextension des lésions nécrotiques est bien entendu indispensable dans toutes
les tormes séveres.

Indications et réalisation pratique de ’échographie premiére
dans les pathologies aigués intestino-mésentériques

L’échographic a des avantages indiscutables sur le scanner dans certaines circons-
tances

- ¢lle ne nécessite pas de radiations lomsantes, ¢e qui doit la faire préférer en pre-
miére intention chez les jeunes patients et les femmes en dge de procréer ;

— clle a, dans centaines conditions techniques (emploi dune sonde de fréquence
Clevée et réalisation possible d'une compression doscée efficace sur la région pathologi-
que cibldée), une résolution spatiale potentieliement supéricure & celle du scanner, en par-
uculier pour I'étude de la « siratification » des parois inlestinales ; cela est particuliére-
ment précicus pour certaines lormes dappendicite aigué, de diverticulite sigmoidienne
ct d’iléie wrminale ;

— elle est te moven le plus rapide de mettre en évidence du hquide intrapéritonéal et
d’en guider ia ponction pour préciser sa nature hématique ou bilieuse, son caractére
infecté et pour y effectuer les analyses hiologiques utles (amylases...}:

elle permet d’érudier en temps réel la mobilité des organes sous Paction de la res-
piration. des chaneements de position du malade et de Ia compression des parois abdo-
minales. Elle montre le péristalitsme des anses digestives (voire méme de appendice)
et, grace an codage coloré et/ou aux études vélocimeériques des (lux, clle permet une
analyse anatomique et fonctionnelle des principales structures vasculaires.

Cest surtout par son caracteére immédiatement comptémentaire de 1'examen clini-

que, grice a sa « portabilité » au lit du malade, ¥ compris dans 1a salle de déchoquage ou
dans unc réanimation lourde. que I"échographie prend tout son intérét.

Sur le plan de la technique d’examen, c’est la compression abdominale dosée
décrite de longue date par Puylaert | 3] qui constitue la base de 'exploration. Elle permet
de refouler les anses saines, d’améliorer la quatité des images en autonsant le recours i
des sondes de haute fréquence et de juger de la « compressibilité » des segments intesti-
naux distendus observés. En matigre d urgence abdomunale. tous les organes abdomi-
naux. rétropéritonéaux el pelviens doivent étre méthodiquement examings, e pelvis
doit Taire "objet d'une attention particuliere car I'échographie v est beaucoup plus per-
formante que le scanner, sous réserve que Uon puisse réaliser, dés que le besoin 87en fait

R s
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sentir. une échographie endovaginale non seulement pour les urgences d origine gyné-
cologique mais également pour les appendicites pelviennes. les diverticulites et les coli-
les argués 1schémigques ou infecticuses sigmoidiennes.

Parmi les principales indications possibles de {"exploration échographigue abdomi-
nale premiére, on retiendra

— les appendiciles atguiés dont le diagnostic échographigue est Jde difticulté variable
en fonction du gabarit de la personne examinée, du sicge de appendice, de importance
et de bu localisation des 1ésions infectieuses sur cet appendice. Entre des mains averties,
I"échographie a une sensibihité de ordre de 80 % et une valeur prédictive négative {VPN)
moins élevée car 1l n'est possible d’affirmer exploration complete d'un appendice nor-
mal que dans 30 % des cas. Les principales anomalies observées en cas d’appendiciwe
aigué sont la présence d une structure tubulée non compressibie avec, dans 30 % des cas,
un stercolithe endoluminal. Linflammarion de ta graisse périappendiculaire Jui confére
un caractere hyperéchogéne et la compression dosée & I aide d”unc sonde de Jargeur sul-
fisante dide a la mettre en évidence. Les anomalics fines de a paron appendiculaire, on
particulier la perte de la stratification. sont annonciatrices d'une pertoration. Des adéno-
pathies locales, un épanchement liquidien péritonéal ¢t des anses sentinelles en distension
fiquidienne sont bréquemment observées. Les atleinles nuncures résolutives spontand-
ment ou sous traltement médical sont maintenant bien connues, leur taus de récidive serait
de Pordre de 40 %. Les formes vues tardivement, généralement & la suite d’une confusion
diagnostiyue avec une autre affection (« gastro-cnlérite » infectieuse en particulicr) se
présentent de {agon tres différente, sous forme d'un phiegmon ou « plastron » appendicu-
laire, généralement traité médicalement dans un premier temps pour viter unc chirurgic
d’esdrese difticile. & haut riscue de complications et partois impossible & réaliser. Les
abels appendiculaires sont assez facilement identifiés a 1" échographie mais lcurs rapports
avec le tbe digestf sont souvent mieux précisés sur le scanner, avant le drinage écho-
puidé ou scano-guidé. Les hypertrophies appendiculares (hyperplasie lymphoide ches
[Penfant, maladie de Crohn, carcinome appendiculaire ou ciecal) sont autant de causes
potentielles de faux diagnostics d’ appendicite aigué banale mis ce sont surtou les dill-
cultés d'exploration lides aux circonstances anatomgues {anse sentinelle en distension
gazeuse, épassissement réactionnel de iléon, adénopathies régionales...) qui peuvent
exposer a des difficuités ou & des erreurs d appréciation. Sur le ptan pratique, on reticndra
que Uéchographie de premiére intenton s'impose chez les sujets jeunes, les fenunes en
dpe de procréer, devant des tableaux cliniques d'apparition récente {entre 24 ¢t 36 heures)
et chez fes patents maigres. Les indications du scanner seront plus fucilement portées
chez les pahents obéses, cn cas de tableau clinique vu avee retard, au-deld de 36 heures
d évalution cL. bien sdr, en cas d"échee ou dlincertitude de 'examen échographigue

— la maladie de Crohn iléo-cwecale peut se eévéler par un épisode aigu d'allure
appendiculaire. Les lésions typigues dépaississement circontérenticl muco-sous-
muquenx échogene de {'itéon terminal avee prohfération fibro-graisseuse du méscntére
adjacent échogéne non compressible, adénopathies régionales souvent assez volunen
ses, sont en régle pénérale facilement objectivées. L étude fine avec des sondes de haute
fréguence. surtout si elle peut éire réalisée par voie endocavitaire vaginale. peut objecti-
ver les trajets hypoéchogénes des fissures transmurales ot les éventuelles fistules
interanses ; ’



re————————— R

n 13 Régent «f nif,

- les colites aiguds infectieuses ou ischémigues sont assez facitement mises en évi-
dence en échographie pour peu qu'elles intéressent le sigmoide ou le caco-ascendant.
L'eedéme muco-sous-miuqueux circonférentiel ¢paissit de facon réguligre la paroi et
s"accompagne d'une hyvpervascularisation gui peur facilement étre objectivéce par le
codage colord des tlux ou fos images en Doppler-puissance (fig. 4) -

kiG. 4 : Colite pseundo-membraneuse.
Exploration échographique par vele endovaginale (Dr B, Rubini). Dpaississement airconlérentiel
muco-sous-neguens do sigmoide. aspect normal de la musculeuse, pas de remaniemcnt de 1a graisse
périsigmetdienne. [ ensermble traduit un processus wnflammatoire aivu sans atientte fragsmurale.

— la tymphadénite mésentérique atteint électivement enfant el plus exceptionnel-
lement le jeune adulte, les adénopathics mésentériques hypervascularisées sont généra-
lement facilement objeclivées. 11 faul copendant, en particulier ches le jeune adulie, se
rappeier que des adénopathies sont [réquemment obsers ées au cours des appendicites
aiyués |

— le carcinome cacal infecté peut se présenter sous un tableau clinique aigu on
subatgu. On doit s”en méficr, particulicrement ches le sujet Ggé, en »e rappelant que
certaines formes squircheuscs intéressant la zone d’implantation appendiculaire peu-
vent se iraduire eseentiellement par vn gros appendice en distension liquidienne muci-
NEUSC :

- ley complications aigués de la divertictlose sigmerdienne sont une des bonnes
indications de Vexploration échographique pour conflirmer le diagnostic par la présence
d’anomalics essenticlierment péricoliques @ aspect hyperéchogéne et non compressible
de la graisse pénsigmoidienne douloureuse & la compression par 1a sonde. La détermi-
nation précise de la nature et de 'importance des remaniements st partois plus délicate
et peut étre précisée par I'échographie endovaginale. Un certain nombre de diagnostes
différenticls peuvent &re faits en échographie @ appendagites primaires, caleul du bas
urctere gauche. pathologie gynéeologique. voire rupture d’anévrysme aorto-iliaque. II
est plus difficile et souvent impossible d’éliminer un carcinome associé ou unc
perforation ;

— la diverticulite du ¢élon droit. qui ne s"accompagoe pas d'une hypertrophie de la
musculeuse, est généralement constitude de diverticules iselés ou pen nombreux. a coller

[YEN
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large, qui, lorsqu’ils se compliquent, donnent wujours naissance a une perforation
« bouchée » & lorigine d'un foyer inllammatoire paracolique sans gu’on n’obscrve
jamais de perforation en péritoine libre ni d abeds volumineux, Le probléme essenticl est
donc de dilférencier la diverticulite du cdlon droit d'une appendicite avec iy phlo-colite
réactionnetie ou d'un carcinome infecté du cxco-ascendant, 3 Hnpose en pratique la réa-
lisation d’un contrdle scanographique souvent facilité par une réplétion calique a I'cau
(colo-scanner a I'eau). La fréquence des diverticulites du edlon droit a €t dvaluée A 1 cas
pour 15 diverticulites sigmoidiennes et a | cas pour 30 appendicites. dans unc sdric
échographique hollandaise récente (6] ;

— lew perforations uleéreunses. La mise en évidence d'un pneumopéritoine de " étage
sus-miésocolique est possible a 'échographic pour un opérateur averil ol sous réserve
d’une technigue de recherche appropriée @ latéro-cubitus gauche et exploration soi-
gneuse de 'espace inter-pariéto-hépatique & la recherche d’images gazeuses générale-
ment associées a un épanchermnent liguidien péritonéal. L'explotation des parois du hulbe
duodénal et de la graisse adjacente est fay orisée par 1o distension figuidienne obtenue en
latéro-cubitus droit. Elle peut objectiver les asymétries d épaisseur des parois lides 0
Iatteinte ulcéreuse.

Au total, d faut cependant retenir que les Studes prospectives Faites en milies hospi-
talier non hyperspécialisé el dans des condinions normales de prise en charge des patients
présentant un syndrome douloureux abdominal aigu non trawmatique, ¢'est & dire avee
les opérateurs ¢t 1e matériel réellement atilisés pour Uaccueil des urgences, s elles con-
firment ["utilité de Iéchographie dans Uexploration des douleurs biliajres et des misses
ahdomnales, ne montrent qu’une rentabilitg diagnostique de 'échographie globalement
faible pour les autres puthologies. Cette rentabilité est un peu meilleure dans les cas ol la
douleur abdominale oot tocalisée et ol coexistent une polynuciéose neutrophile ou des
anomalies de a biologic hépatique. Enfin. le kux d'examens échograpbiques positify est
plus &lex & avant 25 ans que chez des patients plus dgés [4].

Indications des explorations échographiques dans les syndromes
abdominaux aigus d’origine pelvienne

L’ échographie premmére s"impose bien entendu dans toutes les urgences abdoming-
les basses hypogastrigues ¢t pelviennes chiez la femme. quel que soit son dge :

— les patholopgies aigués annexielles ovariennes « mécanigues » (torsion sur ovaure
tumoral ou non} et infecticuses (salpingites, abegs wbo-ovariens), les Kystes ovariens
hémorragiques et leur rupiure ainsi que les kystes théco-lutéiniques des syndromes
d’hyperstimulation sont. & ¢oté de la grossesse extra-utérine, des indications évidentes
de I"exploration échographique :

— les complications aigués des fibromes utérins (nécrobiose aseplique. LWrsion, pro-
lapsus d"un fibrome sous-muqueux pédiculé) sont également diagnostiguées i I'écho-
graphic. La nécrose massive avec Ky stisation peut entrainer des difficultés diagnostiques
avec les kystes ovariens.

En pathologie aigu# du bas apparcil urinaire, la rétention aigué d’urine ¢t les caleuls
enclavés du bas uretére sont du domaine de Pexploration échographique.
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Exploration scanographique des urgences abdominales
non traumatigues

Aspects généraux [7]

Le scanner s’est progressivement imposé par sa précision anatomique, sa rapidité de
réalisation. son etficacité diagnostique dans la plupart des tableaux abdominaux urgents.
d lexception de la pathologic aigué gy néeologique annexiclle. Ses récents progres tech-
niques (scanner volumigue mullicanaux, reconstructions ct post-traifements par refor-
mations multiplanaires pratiguement en temps réel) joints & ta mulaplication des mstal-
lations qui, en France. sont pour la grande majorité d"entre elles i un assez bon nmveaun de
perlormance technigue font quiil est devenu le moyen & tmagerie diagnostique de pre-
miére infention. imposant d alleuars sur le plan 1égal que toute unité d’accuei! des urgen-
ces en solt doté,

Le revers de Ja médaille est 1ié aux « nuisances » potentielles de cotre exploration
irradiation et, surtout. la néphrotoxicité des produits de contraste 10dés hy drosolubles,
en particulier chiez les patients insutlisants rénaux. Ce sont ces deux ¢léments, beancoup
plus que Ie colit de Vexamen, qui empéchent wie application encore plus large du scan-
ner, en particulicer chies les enfants ct la fomme en dge de procréer.

Sur le plan matéricl. les évolutions réeentes - scanner volumique multucanal. pro-
cesseur de reconstruction ultrarapide (de 6 & 12 images par seconde) ont considérable-
ment facthté ka réalisation de "exploration des urgences abdominales en autorisant des
examens « thoraco-abdomino-pelviens » complets. Les stations de posl-traitement inté-
grées danz les consoles dacquisition permettent la reconstruction immédiate de
« tranches » d'épatssenr adaptée pour wne rveprésentation mudiiplanaire du volume
exploré avee des images de gualild « oplique » correcte, en particulier dénudes de
« bruir », contrairement aux coupes natves milimériques ou inframillimétriques. en
trés grand nombre (de 300 & 800y, tres « bruitées » et peu utilisables sur le plag diagoos-
tique, a 1'dtat brut, notamumnent pour les correspondants cliniciens. Toutes ces images
peuvenl étre stockées et transmises aux utilisateurs par un réseau interne ou enrcgistrées
sur un CD-ROM. 1 est mmportant gu’elles soient communiguees sous le standard
DICOM 3 ou en conservant les possibilités essentielies de traitement (fenétrage de
vistalisution, s00nL mensurations) lorsgu’elles sont transmises par Uintermédiaire d'un
serveur Web sur un réseau lotranet séeursé. Le clinreien doit en elfet bénéticier des
avanlages mujenrs guapporte la vision sur éeran {soft copy} par rapport au fm {hard
copvi sur tequel les images sont petites, figdes sur une fenétre de largeuwr el de miveau
chowsis par les manipulateurs pour des qualités esthétiques plutdt gue pour étude pré-
cise d une stucture donnée, I1 est. 4 ce titre, de la plus haute importance que les clini-
ciens {chirurgiens, réanimatgurs, meédecins. ..} se fumiliarisent avec cette wilisation des
images radiologiyues el gu'ils bannissent d’cux-mémes le filin, non pas pour des chjec-
tifs de gestion financi®re mais parce qu’il ne contient forcément qu’une faible partie des
informations potentiellerment disponibles sur le tichter numérique de 'image.

Tirsistons sur le fait que 1a notion d’« Epaisseur de coupe », qui conditionne non seu-
lernent la résolution spatiale des structures i contraste propre élevé (au s¢ns scanographi-



fnagerie de abdomen aign non (raumealigue | wdications ef modulités profiugques 73

que du terme) mais également la qualité des reformations multiplanaires (puisque
{"épaisseur de coupes est le principal déterminant de Ja hauteur des « marches d'esca-
ler » sur les relormations frontales). ne concerne plus que I aequisition. Toules les ima-
ges fournies aux correspondants sont des « tranches » constituées par des juxtapositions
a'un nombre variable de coupes élémentaires dont les radiologues auront choisi fes
caractéristiques en fonction du type de machine qu’ils utilisent (4, 8, 16 canaux en 2004,
64 en 2005, .., de la hautcur ¢t de ' épaissenr du volume examiné, de la dose d’exposi-
tivn choisie. ete.

La pratigue montre que, pour les explorations abdomino-pelyiennes et/ou thoraci-
yues. le meilleur compromis résolution spatiale. bruit et résolution cn contraste est
abtenu avec des coupes de Iordre de 1 4 1,5 mim & Nacqoisition, ce que permetlent les
machines de 8 & 16 canaux actuelles. Nans ces conditions, ["acquisition abdomino-pel-
vienne nécessite des apndes de ordre de [0 a 20 secondes (en fonction de la viresse
Jdavancée de Ja table).

Si les machines modernes ont considérablement facilité la réalisadon des explora-
tions scanographiques des urgences abdominales, 11 faut mmalgré tout insister sur le fait
que Messentiel de la sémiologie observée a été dégagé au cours des 15 dernidres anndes
et tout scanner permet, méme sl ne dispose pas des derniers perfectionnements.
I'exploration correcte des tableaux aigus abdominaux @ les rransformations radicales de
la prise en charge thérapeutique des pancréatites aigués et des complications aigués de la
diverticulose du sigmaoide sont 14 pour en émoigner,

Conduite pratique de 1’'exploration scanographique
d’un ahdomen aigu

En dehors des sujers jeunes el des femmes en dge de procréer, il est en régle géné-
rale plus simple, moins onéreux et pas plus irradhant d’envisager d’emblée la réalisa-
rion d’une exploration scanographique thoraco-abdomine-pelvienne au cours d'un
tablean aigu abdonunatl : 1"état cardiaque. plevral ¢l parenchymateux paimonaire ost
bien mieux précise par une exploration thoracique scanographique que par un clichd
du thorax. surtout $i cejui-¢i est réalisé au bt du malade, et un certain nombre de patho-
logies thoraciques aigues pouvanl s’exprimer par une symptomatologie abdominale
chez Madulte peuvent &tre détectées par Fexamen thoracique, entre autres embolie
pulmonaire. les pleuro-pneumopithies infectieuses, 'hématome intramural de ["aorte
sur uleére athéromateux de Maorte descendante. la dissection aortigue connnunicante,
l serait important que cette notion soil intégrée par les différents utilisaleurs et que
tout examen d’imagerie par projection thoracique ou abdomainale soit proscrit $1 1'on
envisage un recours rapide au scanner. Llexercice queotidien montre que de telles
redondances sont extrémement fréquentes car les presenipteurs du cliché thoracique ou
d”ASP et du scanner sont souvent différents et leurs prescriptions rarement stimulta-
nées. Ces cxanens redondants représentent unc irradiation el une dépense inutiles qui
devralent pouvoir éue facilement limitées si des guides de bonnes pratiques étaicnt
LNSTIHIES ¢f respectis. ’
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Série avant injection de produit de contraste

L'exploration de I'abdomen urgent doit commencer par un passage avant injection
de produit de contraste. en coupes plus ¢paisses {de ["ordre de 2.3 ou 3 mm d’¢paisseur).
pour prvilégier la résolution en contraste et la visibilité des anomatlies de faible contraste
propre au sens scanographique (différences de coefficients d’atténuation lindaire des
rayons X inférieures a 5 ).

Cest sur cette sele série e sous réserve de son examen avec un fenéirage de visua-
lisation adapté que pourront &re mises cn évidence les hyperdensilés spontandes des
srructures & forte concentration protéique que sont

— lesinfiltration< hématiques tels les hémopéritoines (fig. 5). les saignements intra-
1ésionnels des 1&sions focales hépatiques (adénomes, carcinomes hépato-cellulaires), les
faux kystes hémorragigues du pancréas, la torsion d’ovaire, les hématomes parictaux
{grands droits de 1"abdomen, psoas iliaque’ et bien siir, les hématomes rétropéritonéaux
traduisant la rupture d’un anévrysme ou d un faux anévrysme infectienx de I'aorte abdo-
minale ou de ses branches |

- les thromboses veineuses de Maxe mésentérico-portal ¢t des veines profondes
(veines ovariennes. .. :

— les infilrations hématiques des puarois intestinales et du mésentére, notamment
les ischémies veineuses ¢l les hématomes paridlanx sous anticoagulants {fig. 64,

PR 4

Fici 3 . Hémopéritoine par rupture hémorragique o un hépatecarcinonie sous-capsulaire
du secteur postéro-latéral droit,
T.a lésiem hépalocarcinomateuse ({leche blapche) est entourée d'un épanchement liquidien pénhépan-
gue hyperdense (pointe de fleche noirc) consiteé de caillots. L épanchement liquidien périsplénigue
{pointe de fleche hlanche) est de densité beauconp plus faibhe.
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Fii5. 6 : Hématome pariétal du gréle sons anticoagulant.

i 2 scanner sans irgection de produit de contraste montre Phyperdensité de I'épaississement circonlé
=il hematique des parols (éunales. Le méacntére wdjncent et infiltre et exasic vue petite easuda-
e ligudienne péritondale.

De la méme facon, dans les urgences biliaires, ce passage avant injection permet
d objectiver les faibles hyperdensités endoluminales des calculs biliaires pigmentaires
bruns de stase au niveaw d’une voie biliaire principale distendue ou dans des stases chro-
sigues des voics biligires intrahépatiques (sténoses d"anastoinoses hiho-digestives juxta-
Ralaires, dilatations congénitales ou acquises des voics biliaires inteahépatiques (fig. 7).

Toules ces images de faible densité seront moins visibles ou invisbles sur les cou-
pes ingectées var le fenétrage de sisuahisation privilégre alors la mise en évidence des
structures vasculaiies par rapport & leur environnement et Calt ainsi méconnaitre des €1é-
ments diagnostiques de ta plus hante importance.

Bien stir, Ta série avant injection permel également d analvser le gas exoluminal
péritondal (pneumopéritoine) et parfois méme d’en préciser Porigine lorsque des builes
gazeuses sont objectivées en regard d'une paroi vastro-ducdénale, colique ou giéle
épaissie. Elle montre aussi le gaz rélropéritonéal et/ou sous-péritondal el met en évi-
dence une aéroportic des voies biliares intrahépatiques, de axe mésentérico-portal ou
Jdes branches veineuscs périphérigques mésentérigues supéricures ou inféricures. Hlle
nmontre enfin la présence d une pneumatose panétale ot la coexistence éventuelle d ano-
malies de transparence du péritoine adjacent en faveur d uae ischémic.

Certaines anomalies de transparence du péritoing pouvent. dés cetle série avant
injection, ére sutfisamment explicites pour affirmer un diagnostic ou I'évoguer avec un
lort degré de conviction, permetlant alors d'eviter Iinjection de produit de contraste.

Tous ces éléments ont contribué a fare proposer 4 certaings éguipes, en particulicr
nord-amnéricaines, & la suite de Rao 8. 9] ce type d exploration sans injection imiravei-
neuse de produit de contrasie iodé comme base systématique de Uenploration d un syn-
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Fi1c. 7 : Lithiase pigmentaire brune des voies biliaires intrahépatignes.

Les coupes avart injection montient fa tarble hyperdensitd de Mempierrement des voies biliares inta-
hépatiques dilatées du secteur postéro-Taiéral du fole droit,

drome doulowrcux de la FID. essenticltement avec Uobjectif d argumenter le « tri » entre
malades 4 opérer, malades 4 garder en surveillance hospitalicre el patients pouvant &tre
renvoy€s a domicile. Dans le cas particulier des syndromes douloureux et fébriles de la
LD, il a é1é montré — en associant une réplétion da cadre colique par les opacifiants
todés hydrosolubles afin d"afliner la sensihilitg du diagnostic des appendiciies aigués par
la mise en évidence d anomalics pariétales localisées au nivean de la jonction appendi-
culo-cecale — quune telle attitude ¢tail économiquernient rentable en particulier par sa
capacité a permettre de déeider un retour & domicile sans risque majeur d’erreur,

En pratigue. ¢’est bien dans le contexte particulier du déroulement de ces ¢tudes
codt économigue élevé des surveillances évolouves des paticnis en milieu hospitalier
américain, crainte justifice du cofit des conséguences médico-Iégales. des retards ou des
crreurs diagnostiques el surtout d’éventuels incidents ou accidents d’intolérance aux
produits de contraste iodds, sujets dans U'ensemble dotés d'une charge adipeuse mésen-
térique ¢levée facibitant ta lecture des images, netle orzentation du diagnostic vers ia
sphére digestive en ayant éliminé un probléme pelvien gynécologique par une échogra-
phie endovaginale premiére — que 1'on peut comprendre les conclusions ¢conomigues et
médicales de ces émdes.

[1 est done vral que, lorsque les conditions anatomiques sonf favorables et s1l’on s'en
rent au scul diagnostic positif sans exiger beaucoup sur la caractérisation des Iésions, de
nombrenx diagnostics d'atteintes aiguds abdominales ou rétropéritonéales pemyent étre
attirmés dés le premier balayage abdomino-pelvien sang injection de produif de coniraste

- alleintes infectieuses ou inflammatoires (appendicites, sigmotdites, diverticulites
coliques. cholécystites, torsions d’appendice épiploigue, infarctius omentaux) ;
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certaines occlusions (iléus biliaires, invaginations, volvulus sur bride) ;
— ischémies artérielles, larsqu’clies comportent une pneumatose paridtale ;
ischémies veineuses ;
— perforations digestives diverses en péritine libre ou « couvertes » |
- stase urinaire aigné a expression clinique abdominale :
— hématomes rétropéritondaux sous antivitamines K ou par rupture d’anévrysme
aorto-iliaque. ..

Séries « injectées »

L injection de produit de contraste permeat une merlleure analyse des {&sions pand-
tales digestives et de leur environnement ; elle accroit la sensibilité pour le diagnostic
des 1ésions inflammatoires limitées a la paroi (« endo-appendicites » par exemple) et
pour celul des schémies dont elle pewt préciser le mécamsme lorsqu’il s agir ¢’ isché-
mies artérielles obstructives (embolie. thrombose, dissection. .. ).

Elle est beaucoup plus lacilement pratiquée hors " Amérique du Nord. Plus que les
Syventuels aceidents d'intolérance avx produits de contraste iodés. ce sont les eitets néph-
rotoxiques possibles qui font Pimportance de la décision d'y recourir. Les insotfisants
rénaux sont plus particulierement exposés : ils risquent de voir une aggravation généra-
lement transitoire de leur foncton rénale mais, parfois, délinitive. Chez les sujets sous
antidiabétiques oraux, il n'y a aucune raison dinterrompre le traiternent pac les biguani-
des avantl 'examen scunographique. I1 {aut par contre impérativement contréler la créa
ininémic 48 heures apres injection de produit de contraste 1odé et intertompre e trai-
lement  antidiabétique en cas  dlaggravation de la fonction rénale pour éviter
IMaccumulation des biguanides et te risque 4’ acidose lactigue.

En pratique. on injecte géncralement 2 ml/kg de poids de produit de contraste iodd
hydrosoluble de faible osmolarite (concentration d’iode @ 300 mg/mi} 4 un débit de
3 ml/s. Bn cas d'insuffisance rénade avérée, il faut préférer les produits de contraste iodés
iso-osmolaires (Visipaque®, Amersham, 4 270 ou 300 my d’iode par millilitre).

Yarmi les évolutions récentes. il faut insister sur le recours 4 la technique d’embole
putsé gui permet de rédwire les quantités injectées d’au moins 20 % 4 condition de dis-
poser d'un ingectenr i doubte corps qui permet de pousser le produit de contraste iodé par
304 50 ml de sérum physiclogique 1njecté au méme débnt (soit de 3 2 5 ml/s) larsque les
veines le permettent. Cette technigue est surtout utite si on utilise un scanner volumique
dont les acquisitions sont trés rapides.

[l est factle. avec les scanners volumuques, de réaliser des acquisitions biphasiques
avec un premiar passage, i la phase « artérielle diffécée ». pour exploration des bran-
ches artériclles de Paorte abdominale et des 1ésions hypervascularisées (angiogenése
tumorale ou inflammatoire) ot un deuxieme passage, 4 la phase « capitlaro-veineuse ».
pour I"étude des parois intestinales et de teur « stratification » (différenciation des cou-
ches pariétales, en particulier en cas d’wedéme muco-sous-mugueux circonférentiel dans
Ies atieinies aiguds ischémiques, inflammatoires, infecticuses ou congestives). St cela est
nécessaire, un troisiéme passage pourra étre réalisé dans la phase de postéquilibre (en
pratique, de 3 3 5 munutes apras I'injection) pour mettre en évidence la diffusion lente du
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produtt de contraste iodé dans le secteur inlerstitiet peu abondant du tissu fibreux colla-
gene mature (formes évoluées libreuses de la maladie de Crohn et, surtout, formes squir-
rheuses et hinitiques des adénccarcinomes lreberkithmens coliques, gastriques er du
gréle).

Le principal écueil technigue actuellement ohservé. en ce qui concerne injection
de produit de contraste, réside dans la facilité avec laquelle on réalise unce acquisition
monophasigue trop précoce, ¢ est-a-dire 3 un temps purement artériel. sans qu’on ait de
rehaussement sullisant des parois des anses intestinales et. « forniori. des veines mésen-
térico-portales, Dans ces condintony, il est en effet impossible de faire la dittérence entre
un simpie retird de perfusion, objective dans toutes les strangulations quel que soit leur
degré, el un détaut persistant de rehaussernent d'une parot intestinale témon d’une
nECTOse ransmurale,

L’optimisation du délar entre début de Minjection et début de I"acquisition peut étre
plus tucilement oblenue par le recuetl itérant du rehaussement atteint dans la partic haute
de aorte abdominale avec déclenchement de [Macquisition au-deléa dune valeur scuil
(Smart Prep ; Care Bolus, ete.)

La reconstruction des coupes fines axiales doit étre immdédiate er rapde, ¢’est pour-
gquoi I'évolution récente des processeurs de reconstruction vers des cadences beaucoup
plus élevées (de 64 12 images par seconde) est un facteur technique essentiel qui condi-
tionne la rapidité d acces aux informations utilisables. La capacité de retormer rapide-
ment des tranches plus épalsses (5 mm) dans les 3 plans de egpace permet 4 tous
d'accéder rapidernent & une wde mutidirectionnelle du volume examing tout en limitant
le nombre d'images urtles i transférer aux utilisateurs.

En résumé. on retiendra les principaux points technigues suivants ¢

— les limites des indications sont fides & Uirradiation ainst qu’au caractere néphro-
toxique potentiel des produits de contraste 10dés ¢l aux régions anatomigues dans les-
quelles fe contraste propre des structures exammnées cst faible, méme aprés rehavssement
par Uinjection 1odée (annexes génitales par exemple). On évitera done le scanner en pre-
micre intention chaque tols que faire sc peut ches les enfants et les adultes jeunes. en par-
ticulier les femmes en dge de procréer, chez les sujets & faible masse adipeuse profonde
et dans les pathologies aiguds gynécologiques :

— Pexploration scanographigue sans injection intraveineuse de produit de contraste
1odé sera toujours réalisée en premier leu et suffira dans certains cas si elle apporte tous
les renselgnements escomptés @ colique néphrétique. rupture d’anéyvrysme de "aorte
abdominale sous-rénate. oeclusions sans signes de souffrance vasculaire ;

- la distension colique par de 1'eau ou un produit de contraste i0dé hydrosoluble
pourra étre ulilisée dans des cas hien déinis @ suspicion d’appendicite aigué (si Ton
adhére aux schémas nord-amdéricaing ef dans un contexte identique de to des patienis),
ohstacle sigmoidien (8] :

— dans la plupart des cas. on aura recours i unc acquisition monophasique
70 secondes aprés le début de Vingection intraveinense de produit de contraste et consis-
tant en un balavage abdomino-pelvien auguet on adjoindra un balavage thoracique cha-
que fois que celui-cl ne sera pas contre-indiqué par 1"age. afin d’éviter le recours & une
imagerie par projection de qualité souvent médiocre et dintérét diagnostique discuta-
bl N -

e
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— dans des cas particuliers — recherche d'unc 1ésion hypervascularisée tumorale
responsable d hémorragics digestives (tumeurs stromales, tumeurs carcinoides) ouw de
douleurs aigués par invagination ou strangulation — ou lorsgu’on souhaite explorer les
branches viscérales de 17aorte abdominale (suspicion d'embolie. de thrombose aigud.
de dissection aigue de 1" artére mésentérique supérieure (AMS), promitive ou par exten-
ston d’une dissection aortiquej. on réalisera une phase d’acquisition « artérietle
différée » de 45 4 50 secondes apres le début de Minjection. [! faut routefois insister sur
te fait que la plupart des saignements « actifs » ne sont pas ohjectivés sur ce premier
passage mais le <ont généralement au temps capiflaro-veineux (de 70 & 90 secondes
apres "intraveineuse), au cours duguel les extravasations apparaissent beaucoup plus
&videntes.

Lecture des images scanographiques dans les grandes catégories
de¢ syndromes abdominaux aigus d origine digestive

Exploration scanographique dans les syndromes aigus douloureux
et fébriles de I'étage sus-mésocolique

Urgences pancréatiqies

[.a contérence de consensus de 2000 a précisé les indications du scanner en urgence
dans les pancréanites. le réserant aux tormes graves ef aux cas ol existe un doute dia-
anostigue,

Dans les lommes avec tableau douloureux Svocateur, sans sigres de gravild et aver
biologie caractéristique, en particulier lipusémie supéricure 4 3 ois la normaale, le scan-
ner ne doit dure réalisé quapres 48 & 72 heures d*évolution alin de préciser la présence et
I'étendue de fa nécrose caractérisée par un rehaussement inléricur & 30 UH apres injec-
tion de contrasle.

Les acguisitions volurmiques et kes reformustions multuplanaires permettent d objec-
tiver de tagon claire la diffusion liquidienne péripancréatigue dans 1 espace sous-périto-
néal et vers les compartiments rétropéritonéaux (fig. 8.

Le diagnostic des surinfections reste dillicile en dehors des formes évidentes coma-
porlamt des éléments gazeux en quantité, Les complications s asculaires précoces (laux
anés rysimes artériels) sont maintenant assez facilement diagnostiquées au scanner grice
a la rapudité des acquisitions et a la qualuté des reformarions. Les performances du scun-
ner dans le diagnostic étiologique des calculs biliawes de la voie biliaire principale sont
maodestes, en particulier pour la valeur prédictive néeative.

tes complications vasculaires argués artérielles des pancréatites (faux andvry smes
développés sur les arcades pancréatico-dundénales ou Partere splénique) sont toujours
facilement mises en évidence sur les scanners actuels grice aux post-trattements qui per-
mettent la représentation de P'ensemble des structures vasculaires péripancréatiques
(fiz. @} L angiographie n’a plus sa place dans le dingnostic mais conserve ses indica-
tions dans< le domaine tnterventionnel {ermbolisations).
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TG, & . Pancréatite aigué.
Acgusition volumique. reformations frontales. Les collections liquidiennes péripancréatiques et lew
diffusion dans les espaces pararénal antérieur gauche (pointe de {téche notred et périvénal (fléche blan
che) sont bren vistbles sur les relformations fromtales.

4 AR
[, % : Faux anévrysme hémorragigoe compliquant une pancréatite,

Le taox anévrysme {fléche hlanche) est bien objectivé ainsi que Tes arcades pancréatico-duodénales
dilatées en raison dune sténose du trone coehaque par vn igament cintré du diaphragme.

Urzences biliaires [5]

[.e scanmer cst performant dans le diagnostic des choléeystites aigués séveres uvec
Iemanicments paridtanx et péripariétaux vésiculaires. [."injection de produit de contraste
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est indispensable pour préciser la présence dinégularités et dmterruptions de la
mugueuse pariétale (cholécystite aigué gangréneuse). Elle permer également 1 analyse
des collections périx dsiculaires ou inter-hépato-vésiculaires ot met en évidence les trou-
bles transitoires de perfusion du parenchyme hépatique du lit vésiculaire, 1.es images de
cholécystite emphysémateuse (gaz intrapariétal et dans la fumiére vésiculaire) sont bien
entendu évidenles au scanner, de méme que les choléeystites hémorragigues (périartérite
noueuse, raitements anticoagulants, anomalies vasculaires.. . ) dont le contenu spontand-
ment hyperdense esl rés Evocateur.

Les difficultés diagnostiques sont représentdes par les « signes mineurs » @ vésicu-
fes distendues & parois modérément Epaissics, sans réaction inflammatoire du péritoine
adjacent. souvent lithiasiques, telles qu’on les observe ches les paticnts de réantmanon
sous nutritton parentérale. La ponction et {a mise en culture sont le seul moven de préci-
scrune éventuelle infection.

Les cedemes de la paroi vésiculaire sont une autre canse éventuclle de difficulté. s
se caractérisent par un important épaississement régulier hypodense de la paroi intéres-
sant 'ensemble du cholécyste. La bile endoluminale est d’aspect hyperdense par rapport
a la paron épaissie par Ucedéme. Aprés imjection, la muquense se rehausse de facon trés
homogéne et réguliére, sans aucune discontinuité (fig /(). [1 0’y a aucunc infiltration du
périteine au contact de la vésicule ot il existe souvent un wdéme périportal hépatique
associdé, Les causes sont mulliples @ hépatite aigue (en particulicr virale A, 4 la phase
prétctériquel mais aussi syndrome d"hyperperméahilité capillaire (d’origine toxinigue
bacténenne dans les infections urinaires par exempled, msultisance cardiaque droite. ..

Les perlorations vésiculaires sont généralement de type subaipu avec constitution
d’un ou de plusieurs abees périvésiculatres de waille variable. pouvant migrer a distance

FIG. |0 {Edéme de la paroi vésiculaire au cours d’une hépatite.

a - avantanjection. aspect hypodense de fa paroi vésieulare épaissic. contrastant avec L densité plus
Elevée de fa bile vésiculaire (fleche blapched b aprés injection. rehaussement régulier de L muguense
{fteche noire) contrastant wvec 'eedéme mas~if des autres couches paciétales
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{généralement courte). Les cholépéritoines par perforation en péritoine hbre prinitive ou
sccondaire o Uévolunion d’une collection périvésiculaire sont facilement rapporiés a feur
origine en raison des remanicments pariétaux vésiculuires.

Le svndrome de Mirizzi est assez {acilement évogué au scanner st le calcul infundi-
bulatre. responsable de Ta dilatation des voles bilisires intrahépuliques, est suffisamment
catcilic ot sous réserve gu'on wit explord cette région avant injection de produir de con-
trasle car les branches portales rehaussées peuvent facitement le masquer sur fes images
apres njection,

1. angiocholite est mal explorée par fe scanner qui peut montrer I'épaississemnent et
le rehaussement persistant des parois des voies biliaires extrah@patiques et/ou intrahépa-
tigues difatées mads gui objective mal les caleuls souvent faibtement caloifids (calculs
pigmentaires bruns de bilirubinate de caleiom?,

Urgences hépatigues

Les tableanx abdominaux urgents d’orngine hépatique sont essentiellement repré-
sentds pur les atteintes hémorragiques, les thromboses wiguis veineuses et artériclles
ainst que les infections atgués baclériennes parasitaires.

Les attemtes hidmorragiques (hématomes intraparenchymateux avec hémopdritoine
en cas de Ksions Juxta-capsulaires) sont essentiellement lices & des 1ésions focales
by pervasculan isées ;- adénonte et beaucoup plus exceptionneliement, angiomes géants
wu hyperplasie nodulaire Tocale (e 717), hépatocarcinomes sur foie curhotique ou sur
foic sain, métastases (poumon, rein. ¢flon, pancréas, vésicule bilinire, testicule. méla-
rnome et chonocarcinome sont les principaux pourvoyeurs de mélasrases hépatiques
hémorragiques). La péliose hépatique peut également se compliquer d"hémorragie intra-
parenchymateuse,

Fice. 11 Voluminenx adénome hémorragique pédiculé sur la face inférieure
du lobe droit du foie.

Linjecunn de produit de contraste montre le rehaussement de 1o partie charnue de Padénome (fleche
hlanche courte) qui comtraste aves hématome intralésionnel {pointe de fleche blanche).
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Le syndrome FIELLP (bémolyse, cvtolyse. thrombopéniedr s’observe chez les
palicntes présentant unc prééelampsie ou une éclampsic (fig. /2). Le syndrome abdomi-
nal aigu de I"'hypochondre droit traduit La présence d hématomes sous-capsulares hépa-
tiques on régle génédrale volumineux et qui peuvent se rompre dans le péritone :

- I"amylofdose hépatique a ¢ exceptionnellement retrouvée  1'origine de ruptures
hépatiques spontanées ;

les atteintes vasculaires aigués intéressent essentiellement les structures veineu-
ses hépatiques ;

- la pyvléthrombose ¢t la pyléphlébite peuvent se manifester de Tagon brutale et
hvperalgique. Les causes peuvent étre locorégionales (pancréas. appendicite, sigmoi-
dite...) ou générales (thrombophilie d origine génetique ou par syndrome myéloprolifé-
ratif avee thrombocytose, syndrome des antiphospholipides. ..} ou rester inconaues :

— le syndrome de Budd-Chiari peur se révéler de Fagon aigué, dans des circonstan.
ces variges (hémoglobinurie paroxystique nocturne, thrombophilie.. ) : on ohserve ators
les anomalies topographigues de perfusion caraciénstiques irehanssement « cn mottes »
du parenchyme, absence de rehaussement des veines sus-hépatiques) (& contirmer par
ccho-Doppler pour ¢liminer une maladic veing-ocelusive). La dyvamorphie des formes
chronigues de ce syndrome, en particulicr I"hypertrophie pscudo-tumorale du segment 1,
n’est bien évidermnment pas présernie ;

- les infarctus hépatiques peuvent ' observer dans lex thromboses aigués de Vartere
hépatique ou de scs branches {aprés chirurgie de réscection gastrique pour Ihépanigue
gauche. aprés duodéno-pancréatectomie eéphalique pour Phépatique drotie), on encore
apres un bas débit circulatowre sévere. 1.7aspect est sembluble & celui observe dans les
infarctus rénaun wyvee défaut de rehaussement non systémansé héidrogene du paren-
chyme et préservation relative de la perfusion juxta-ghissonienne ;

FiG. 12 . Syndrome HELLP.

v olumineus hématome sous-capsulaire en lennlle, lobé, du foie droi compligquant un étac prééelanptique
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— les anévrysmes de |Martére hépatique et du trone cegliague sont rares mais ce sont
aux qui présentent le maximum de nsques de rupture parmi les anévrysmes des branches
viselrales de Uaorte abdominale. Leur origing peut éire atheromateuse, dysplasique ou
infecticuse (s agil adors de faux anévrysimes).

Lew abees hépatiques sont de nature et dTorigine variées :

— les abeés i pyogénes sont maintenant d'origine e plus souvent sigmoidienne et,
heavcoup moins tréquemment, en relation avee une appendicite aigug méconnue
ifrg. £3)0 Dans les deux cas, on ne tromve généralement que peu ou pas de signes locaux
péristentotdiens ou appendiculadires. sinon Uaffecdon causale aurait éié diagnostquée et
naitde. Les abegs i pyogénes sont alors généralement le résultat de la confluence de mul-
nples atteintes de taille centimétrique el entourés d une couronne hypodense leur confé-
tant uin aspect « en cible ». Les dheds amiblens sont, au contraire des abeds & pyogénes,

vénéralement umloculaires et volumineux. Tis 2’ accompagnent d’ un tableau clinique
sévere el s observent dans un contexte épidémologiyue évocateur. Les abees amibiens
dit foie gauche, exposant & une perforation phréno-péricardique et a une tamponnade,
Jonvent ére drainés de Tagon urgente :

— les abees hépatiques pewnvent également étre d origine vésiculare, compliquant
une cholécystite et surlout. une angiocholite. s sont alors généralement orientés
comime les expaces portes avoisinants. Lorsquiily procédent de la dissénunation hémato-
cene d'une infeclion hactérienne. fongique (candidoses), 1Js peuvent prendre un aspect
e weil-de-boeuf évocateur

- le syndrome de Fitz-Hugh-Curtis, ou périhépatite & Chiamvdia compliquant une
ateinte pelvienne annexiclle, e traduit par un épaississement avec prise de contraste de
la capsule de Glisson visible sur les laces anlérieure ct latérale du foie dront. 11 peut
staccompagner de troubles ransitoires de la pertusion du parcnchyme sous-jacent et
dTun éparsiissement de la paroi vésiculaire [ 1.

Fita, 13 2 Gros abeés 4 pyogene du dome hépatique compliquant une appendicite aigué négligée.

Eésions [ocales infectienses conilientes mitraparenchymateuscs hépatques wtéressant les seg-
ments [Va, Vil et VI Réaction liquidienac pleurale (féche tlanche).

R
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Lirgences splénigues

Lus intarctus aigus spléniques s obsers et dans de multiples circonstances : endo-
cardites. thrombophilies diverses, pancréatiles aigués corporéo-caudales. ..

Les abeés splémiques qui résubtent génédralement & infarctus sepliques ne présenient
aucun caractere distinctil morphologique macroscopique. 1ls peusent 8 accompagney
d’un abondant épanchement liquidicn pleural gauche.

I.es ruptures spontanées de rate surviennent en régle générale sur des spiénoméga-
Hes infectieuses (mononucléose infecticuse, rate palustre), hématologiques (lymphome
non hodgkinien) ou comme complications mécaniques d’un volvilus d’une rate bala-
deuse.

Exploration scanographique dans les syndromes aigus douloureux
et fébriles de Uétage sous-mésocolique de Uabdomen

La clinique est importanie et criente, mais parfols de fagon trompeuse, vers une
cause classigue. Des précautions élémentaires de lecture des images sont done importan-
s

— dans les suspicions d’appendicite aigué. il faut s’ astreindre d”abord & repérer le
cweum car le fover infectieux appendiculaire en est @ priors proche. saut en cas d'appen-
dice long. kn cas de cecum celopique — pelyvien ou méso-celiaque par délaul d'accole-
ment du fascia de Toldt ou en raison d’une malrotation de 1"anse intestinale primitive Je
IVpe mésentére commun — on i’ aura aucun mal a identifier "appendice en raison de sa
PIOXITNILE par rapport au CLcuIn ;

— dans vne diverticulite de Meckel au contraire, 1" éloignement du loyer inflamma-
toire par rapport au caceumn aidera & éviter la confusion avec une appendicite (fiy. £+,

Fic. 14 : Diverticulite de Meckel.

Masse inflammatoire erelinque a distance du ceeum cher un swet jeuns (poine de f1éche blanche).
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- les inflasnmations péricoliques d'origine diverticalawre posent surtout le pro-
bitme de la coexistence éventuclle avec une 1ésion néoplasique colique associée. Scule
la vérification de la lumidre cohique par cndoscopie ou. en cas dimpossibilité, par un
colo-scanuer 4 Ieau ou opaque pourra alder & la distinetion car aucun des critéres classi-
ques de Ulmagerie cn coupe ou par projection {fongucur de la sténose. type de raccorde-
ment avee les segments sains sus-jacents et sous-jacents, nombre et taille des adénopa-
thies satellites) ni leurs associations ne permettent un diagnostic formel ;

— les complications des muladies nflammacoires chroniques de intestn, les
appendagites, les infarctus du grand épiploon el les colites aigugs ischémiques ou infec-
licuses sont généralement facilement identifiables sur Iimagerie e coupes scanographi-
ques :

- les perforations couvertes de lésions gastro-duodénales, gréles ou coligues con-
duisent a des remaniements péritonéanx infllammartoires localisés juxta-lésionnels ou i
des colfections parfois distantes de Ja I€<ion initiale. Lidentification précise de la cause
n’est pas twourours facile et néeessite 'obtenton d'images aussi précises que possible des
paros des structures digestives au contacl : on peut chercher 4 les améliorer par une dis-
ension agueuse ou contrastée des lamiéres.

Devant un foyer infecticux péritonéal an milicu d’anses gréles et a distance du
colon, on évoquera une perforation bouchdée du gréle, généralement sur corps étranger
dégluti (pas forcément opaque aux rayons X} ou sur une diverticulose (dont le diagnostic
ne pourra étre affirmé que sur une opacification correcte du gréle (en projection fron-
talel. si possible par entéroclyse) (fig. 15).

F1G, 15« Diverticule du gréle perloré,
Les images scanographiques montrent un fover nfectieus intestino-mésentérique du flane ganche. La
divertivulose n'est pas visible. Crest 'entéroclyse qui permet de confirmer le disgnostic aprés refroidis-
sement (Dr Perraguey. Pontarlier),
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Exploration scanographique dans les perforations en péritoine libre
du tube digestif

Ces perforations se truduisent par [a présence de gaz intrapéritonéal exoluminal en
quantitd variable, le plus <ouvent accompdgne d'un épanchement liguidien péritonéal. lui
ausst dimportance variable mais qui peut parfois dominer outrageusement la scéne et faire
méconnaitre les rares bulles gazeuses péritondales si on ne les « trague » pas soigncusement
dans les rones critiques ol elles sont régulicrement « piégées » @ pédicule hépatique en
avant de la bifurcation portale, sillon du higament rond, poche de Marison, surtout lice pro-
fonde de la paroi abdominale dans la région ombilicale ou au niveau du creux épigastrique.

Une confusion est possible entre des bulles gazeuses de espace propéritondal des
parois abdominales ou situdes dans espace sous-péritonéal périviscéral sus-mésocolique
fautour du pancréas, de la rate, dans le pédicule hépatique. .. ) et les bulles gareuses intra-
périlendéales d un pneumopéritoine. I1 faut done toujours éliminer un rétropnevmopéritoine
{par rupture dans le méso-sigmaide d’une diverticulite sigmoidienne. par rapture réropé-
ritonéale du duodénum i fa suite d une contusion ahdominale ou. plus souvent, par rupture
iatrogénigue au cours dune précoupe ou d’une sphinctérotomie endoscopmgue). On peuot
auss1 observer des images analogues de rétropneumopériloine lors d'une pneumatose kys-
ngue coligue ou du gréle cher des insullisants respiralowres chrontques {par hyperproduc-
non de gaz colique d*origine bactérienne issu de la fermentation des glucides) (fig. /6.

F1G. 16 : Rétropneumopéritoine compliquant une cellulite pelvicnne d’origine périnéale.
La Jdilfusion du gaz dans espace sons-péritonéal de 1étage sus-mésocolique explique les images pén-
pagcréatigues (pointe de fléche blanche), périspléuiques {pointe de fléche noire) et du petit Epiploon
itléche blanche) qui peuvent faire porter 4 wort e diagnastic de pneumopéritoine. |
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Drans ces clrconstances, on peut d ailleurs également observer un pneumopériloine
comme conséguence de la pneumatose intestinale qui s"étend trés volonters aux mésos
el est préférentiellement de <iege sous-séreux par opposition 4 la pncumatose ischémi-
que, (res Electivemeant Muco-sous-muquense.

Exploration scanographique des syndromes abdominaux aigus
d’origine pariétale antéricure

Le scunner est trés performant pour objectiver les épiplocgles remanicdes au sein des
Cyventrations pariétales postchirurgicales ou dans les orifices herniaires. Les anomalies
de la transparence graisseuse péritonéale témoignent des remaniements inflammatoires
du granulome lipophagique de résorption secondaire & ischémic.

Les hématomes des muscles grands droits de 1'abdomen s observent ches des
putients lruitds par injections d'héparine de bas pods motéeulaire (fig. /7). s sont
cnserrés dans la gaine des grands droifs au-dessus de arcade de Douglas mais se déve-
loppent de lagon souvent massive en dessous delle. dans I'espace de Retzius. refoulant
de Lagon souvenl impressionnante les viscéres pelviens et. en particulier. la vessic. Ces
hématomes peuvent &tre le sigge de saignements actifs et d une sédimentation des héma-
ties avee apparition d’un « hématoceniie scanographique ».

Fia, 17 : Yolumineux hématome des grands droits de 'abdomen.,

Hyperdensités du grand droit pauche {pointe de fléche blanche) et de Vexiension peivienne de 1"héma-
torne ([eche notre et pointe de fleche noire} qui retoule totatement Ta vessie el e rectum.

Exploration scanographique des syndromes occlusifs

Lis représentent, comme en clinique. les problémes diagnostiques les plus difficiles
¢l les prises en charge les plus délicates.

Diagnostic positif et topographigue de Uocclision

f.e diagnostic positil d’occlusion digestive repose sur la mise en évidence de disten-
sions Liquidiennes etfou gascuses ou de stase stercorale dans les segments digestifs en
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amnont de 'obstacie (syndrome sus-1ésionnel} contrastant avee "absence de distension
etfou de stase stercorale en aval. Cetle analyse topographique est assez facile sur les cou-
pes scatographiques. en partictlier pour le rectum, les segments accoléds du célon (edlon
descendant, cice-ascendant), les anses gréles dont on identifie la nature jéjunale ou
iléale par Tu densité ou fa rareté des valvules conntventes, et 1o troisizme duodénum dans
la pince mésentérigue ot Vestomac,

On peut amsi, nfiniment micux gue sur un cliché &"ASP, analvser »7il existe bien
une répartition logique des segments distendus en amont d’une sone transitionnelfe,
siége de b obstacle, of conclure de ce fail i une oeclusion organique par rapport 4 un iléus
dans lequet les segments distendus du gréle et du cdlon sont nombreux el répartis de
[agon diffuse (mais souvent inégale) dans Uensemble de la cavité abdominale. Le dia-
anostic topographique de Pocclusion est assuré par Nidentilication du syndrome sus-
l&sionnel et de la zone wransitionnelle.

Pour les occlusions basses. la ¢lé du diagnostic car la distension stercorale du
cacum qui doit Btre systématiguement recherchée. 1.°élat du contenu cacal et de ses
parols doit immédiatement érre comparé a celui du colon gauche, du sigmoide et du rec.
tum. Touwe discordance doir faire postuler 'existence d un obstacle si€nosant sigmoi-
dien ou coligue. 12ans le cas ol les anses intestinales d'mmont ne sort pas distendues
(valvule de Bauhin continente), I'environnenient péritonéal de la paroi crecale doir due
solgneusement analysé. a la recherche d une perloration diastatique ciecale en péritomne
libre ou « couverte », {e tableau clintque n'étant pas toujours évident, en particulier dans
les formes « asthéniques » du sujet igé,

Diagnostic étiologigue des occlusions dir gréle

Pour le diagnostic tiologique. il faut Sviter i toul prix de chercher & wdentiflier
d’emblée la nature de ta zone wansiwionnelle el comme en clinigue, Elinmner sysiémati-
qeement les causes possibles d'occlusion par 'eaamen systématique des orifices ber-
niares et fidentfication ’un cerrain nombre d"éttologies dont [es images pathognomo-
niques permettent le diagnostic quasi immeédiat. En scauncr. co sont :

— 1"aérohilie et la visibilité d un ou de plusieurs volumineux calculs dans Lo lumicre
du gréle ou, plus rarement. du duodénun et. encore plus rarement. du simmotde. caractd-
ristiques de I'iléus biliaire. On se rappellera toutefois que ous cos ééments de la triade
de Riegler (agrobilie, caleul biliaire cetopigue. occlusion) peavent manguer L, en parti-
culier. gu'un volumineux caleul biliaire choléstérotique pewr &tre « noyé » dans la dis-
ension liguidienne de "anse occluse & amont ;

— I"invagination du gréle et du cdlon est a Tongine d unages « en cible » caracid-
ristiques avec distension ilestinale d amont. Le scanner peut montrer le lipome respon-
sable dans Ta téte du boudin dinvagination. Dans le cas contraire, chez Iadolescent et
Padulwe, il existe en reele générale une wineur endotuminale sohide qui, en fonction de
Page, scra préférenticllement un polype hamartomateux d une polypose de Peuts-
Jeghers (fig. 184 un diverucule de Meckel nversé ou un lymphome iéai chez un sujer
jeune. un polype tflammatoire ou une métastase d’un mélanome chez un jeune adutte,
un adénocarcinome de la valvule de Bauhin ou une métastase du gréle sans rétraction
mésentérique (mélanome. cancer du rein) chez un swjet plus dgé, Les invaginations Fone-
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Fi, 14 : Invagination intestinale aigué chez un sujel jeunc,

Intussasception en relation avee de volumineux polypes endoluminaus {pointe de {1eche blanche’) revé-
lant un syrdrome de Peutz-Jeghers.

tivnnelles sont de plus en plus souvent observées, généralement chez des sujets jeunes et
maigres, en particulier au cours des entéro-scanners. Ce sont des images d’intussuscep-
ton typiques en cocarde sur les coupes axiales mais courtes ¢t sans distension notable
d amont sur les reflormations verticales. Elles varient dans le lemps et cela doit attirer
Iattention et freiner les ardeurs opératores ;

— les sténoses jéjunales tumorales sont généralement bien vues au scanner car I¢
syndrome lé<ionnel y est frés nel, n'intéressant qu'un nombre limité d anses et, de ce
fuit, alttire tacilement le regard. Unc sténose circontérenticlle serrée courte, voire trés
courte (= eo anncau de serviette »), est trés Evocatrice d adénocarcinome squirtheux tan-
dis que le Tymphome est généralement caracténisé par le contraste entre un épaississe-
ment pariétal polylobé long er un caractére sténosant trés modéré ;

— enfin, parmi les causes d occlusion facilement 1dentifiables dés les coupes avant
mjection. i1 faut citer les obstacles endoluminaux représemtés par les volumineux
bézoards, en particulier les irichophstobézoards des jeunes wichoullomaniagues dont
I"expression ia plus compléte est le syndrome de Raiponce (ou de Rapunzel) lorsque le
corps étranger capillaire endotuminal est tres dlendu dans la lomiere du gréle (fig. 19).

La phase sulvante est examen systématique des onfices hemiaires :

- la région inguinale en repdérant 'épine du pubis, clé du diagnostic différenticl
entre hernie crurale (dirigée cn dehors et en bas vers les vaisscaux fémoraux) ot 1a hernie
inguipale qui passe en dedans ¢ au-dessus de cette épine publenne ;

la région obturatrice, la hermde sc tradusant par 'image pathognomonique de
I"anse hemide en ameére dumuscle pecting (par opposition 4 la hernic crurale! et en avant
du muscle obturateur externe {fig. 20}, ;
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Cix. 19 Syndrome de Raiponce.
Volumineus trichophytobézoards gastrique (Tleche Manche) ot du jéjunum (Meche noire) chez une
Jeune fille trichotllomaniague

‘ :“i_ P P 3 e B
F1G. 20 Occlusion du gréle sur hernic obturatrice.

L anse gréle extrapelvienne (poinde de fleche blanche) est then vivhle en arriére du muscle pecting eten
avant du muscle obturateur externe wauche. Te trou obturateur ganche est combld par le collet herniure
i eadste une hernie térmorale drente non ocelusive

— les hernies de la ligne blanche, les hernies péri-ombilicales ¢l pararectales de

Spiegel ;
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— surteut, les hernies incisionnelles dont on peut craindre un aceroissement de fré-
quence avec le développement de 1a ceelio-chirurge :

— les hernies pariétales postérieures lombaires (du quadrilatére de Grynfelt et du
trinngle de Jean-Louis Petif) et les hernies diaphragmatiques (de Bochdaleck postérieu-
res et de Morgagm antérieures) qui sont exceptionnellement responsables d occlusions
aiguds.

Cesl & ce moment seulement qu'on envisagera hypothése d une bride. méme i
cetle éiologie est en cause dans plus de 50 % des occlusions du gréle. La plupart des bri-
des siggent dans la FIID et sont comséeutives a des interventions pelviennes ou dans
I"¢élage sous-mésocolique. [.es mécanismmes de Uocclusion sont la compression cxirinsg-
que simple. le volvulus sur bride (groupes d’anses agglatinées par des adhérences, tour-
nant autour d'un axe formé par la bride) (fig. 2/, I'incarcération d’on nombre restreint
d’anses sous une bnde fibreuse serrée (closed-looped obstruction) avec strangulation
artériclle hyperaleique er distension liguidienne limutée & anse (ou aux anses) incarcé-
rée(s) entrainant le tablean typigue d’occlusion algué « & ventre plat » (fig. 22).

Frce. 21 . Oeclasion par volvulus sur bride suns strangulation.

Disposition radiane des anses volvulées dont les parois sont correctement rehanssées ot nun épalsaias,
MESSIEIT NoR congestif, compression extrinseque vec signe du bee ifleche blanche ).

Le scanner peut, toujours en complément du tableau clinique, apporter des ¢téments
permettat d apprécier le rype de strangufation duns les anses volvulées ou incarcérées

— signes d'ischémme artérielle aipud sévére dans les strangulations serrées hyperal-
giques @ anses a parois fines spontanément hy perdenses. non rehaussées par le produit de
contraste 70 secondes aprés Dinjection. infiltration hématigue dense du mésentere
novant les images des vaisseaux ot Epargnant la racine en raison des suppléances vascu-
laires (image d'« il du cyclone »). absence ou ds taible abondance de 1" épanchement

et

e
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Fiz 22 Occlusion i « ventre plat » avec strangulation.
Scules les amees tteressées par ta srangulation sont cn distension Jigundienne (ponte de tleche blin
che) aveo nfiliration dense du mésentére ot cedeme sous-muguenx cucontérenticl (Flache Manche) Pas
de distension duodénale ni gastrique. Présence d’adhérences 4 la face profonds de la paror abdominale
anréricure (fleche courbel.

liquidien péritonéal. |.e contenu de ta lumigre des anses intestinales distendues est Hgui-
dien, souvent hérdrogéne en raison des phenoménes de nécrose el d hémorragies endo-
Tuminales. Ce confenu mixte peut conférer aux anses gréles un aspect proche de celui
qu'on olwerve normalement dans le edlon droir et qui I'a fait désigner sous le erme de
« pseudo-féces » intestinales :

— signes de strangutation veincuse avee wdéme du mésenlére (perte de transpa-
rence nellagant pas les images dos vadsseauxd. edéme sous-muqueux circontérentiel
congestil épaississant réguligrement fes parois des anses distendues. épanchement péri-
tonéal liguidien abondant. Ces aspects de strangulation veineuse peuvent bicn entendu
évoluer vers I"ischémie artérielle aigug si 'obstacle n'est pas tevé chirurgicalement ou
par Paspiration du contenu liquidien des anses distendues.

Les reformations verticales peuvent amdéliorer et affiner la lecture des images :
quantification du degré de rotation des anses volvulées, perfusion artérielle distale au
sein du mésentére, élément pronostique d une viabilité de Vanse. .

Cest avant tout I'évolution clinico-biologigue qui décide de la conduile & renir et i
faut int€grer dans ka surveiltance ’évolution des images radiologiques, en particulier de
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['¢paisseur des parois des anses distenducs. pour essayer doptimiser la décision et Ia
lechnique chirurgicales.

En ce qui concerne les adhérences intesting-measenténques :

leur diagnostic 4 la fuce profonde de fa parot abdominale antéricure s¢ fonde sur
la disposition des segments digestils gréles « verticalisés » sur les coupes axiales en
ddcubitus. La partic hante de ces anses est accolée 4 la paroi abdominale antéricure avee,
souvent, des dilatabons mécaniques modérdes damont ¢f un «déme congestil du
mésentére correspondant (fig. 23}

— ces adhérences pariélales antérieurcs ne sont pas forcément celles qui sont réelle-
ment en cause dans la symptomatologie mais elles sont un témoin de fa présence de
remnanicments péritonéaux et fonl présager I'existence d’adhérences intestino-mésenté-
riques interanses beaucoup plus souvent responsables de relentisscments inécaniques
mais plus difficiles a analyser sur I'imagerie en coupes :

les élats occlusifs observés sur des piéritoines adhérentiels sont souvent multifac-
toriels avee une participation endoluminale sous forme d’un bézoard - structure hétéro-
gFéne « mixte » semi-solide localisée et sphidrique — a distinguer des images de pscudo-
{&ces lides aux conséquences de 'ischémie des anses distendues. plus diffuses et moins
bien délimitées.

- ¥ _
F1G. 23 . Occlusion mécanique sur adhérences intestino-mésentérigues.

Anzes gréles incrustees 4 la face profonde de la parol abdominale antérieure (petite fleche tanche). dis-
tension mécanique d-amont as e discréle congesion du mésemire.

Diagnostic étiologique des occlusions coligues

Les occlusions basses coliques sont & origine de difficultés et d erreurs diagnosti-
gues tréquentes en raison de leur tableau clinique progressif. souvent atypique, chez des
sujets généralement dgés, partois dilficiles & interroger.
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I a ¢lé du diagnostic des occlusions basses est la mise en évidence d’une stase ster-
corale ceeale ainsi que dans le edlon sus-lesionnel distendu. qui contraste avee un cdlon
sous-téstonnel d'aspect el de contenu normaux.

Le diagnaostic différentiel entre iléus fonctiounel, syndrome ¢ Ogilvie ot occlusion
par canver sigmeidien avec distension du gréle ¢ amont passe par un bilan topographi-
que seigneux des segments distendus. une comparaison atentive du contenu des lumie-
res coliques droites (avec une attenfion spéciale aux images de stase stercorale élective
du cco-ascendant). Lexploration du sigmoide. des angles coligues et du colon trans-
verse devra, en parcil cas, élre particuliérement soigneuse et pourra étre facilitée par
I'opacification aux hydrosolubles iodés ditués ou par la réplétion hydrique prudente du
colon gauche par voic rectale.

{ "ahsence de distension gréle en cas de continence de la valvule de Bauhin accentue
le risgue d’errenr diagnostique puisque 1out se résume i une distension caecale avec stase
stercorale et souffrance panétale plus ou moins marquée du cecum distendu. La recherche
d une perforation diastatique en péritoine librc ou « couverte » juxta-colique s’ impose.

Les occlusions coligues aigués — volvahas du sigmoide, volvulus du cacum et beau-
coup plus exceptionnellement « noeud iHco-sigmoidien » (chez les sujets atrnicains ou asia-
tiques) — pasent moins de problémes diagnostiques. La distension d™un dolicho-sigmnoide
volvulé peut amener le sommet de [anse sigmoidienne en situation sous-diaphragmatique.

Exploration scanographique des ischémies aigués
et subaigués intestino-mésentériques [11]

Il faut msister sur I'importance de la clinigue, en particulier du cacactére hyperalgi-
que des ischémies intestino-mésentériques aiguds et, du point de vue rudhiologiyue, sur la
primaunté des moditications des parois intestinales et du mésentére par rapport aux altel-
tes tronculatres des vaisseaux pour Cablir le diagnostic,

Ischemies artérielles aigués

Elles peuvent &tre d'origine obstructive (embolie, thrombose oo dissection de
PAMS) ou non {bas déhit ¢circulatolre. géndralement sur un terrain athéromateux.
Latteinte ischémique prédomine généralement sur I'tléon et. surtout, sur le caeco-ascen-
dant {cn raison de facleurs anatomiques : longueur maxirmale des valsseaux droits, variu-
nons des anastomoses iléo-coliques, diamétre maxaimal du cecum avee ension intrapa-
rigtale maximale en cas de distension de la lumiére, ).

Les Eésions consistent en une nécrose transmurile de la parot intestinale et une intil-
tranion hémorragique du péritoine adjacent quit épargne 1 racine du mésenlére en raison
des suppléances par les arcades anastomotiques. L'attente pariélale ¢ raduit par un
amincissement avec defaut de rehaussement persistant sur les acquisitions 70 secondes
apres Uingection el au-dela. L inliltration hémattque contére une densité élevée au mésen-
tere, proche de celle du contenu des anses nécrosées ; I'ensemble donne alors les images
de « parots virtuelles » caractéristiques de ["infarctus transmural intestino-mésentérigue
ifig. 24). Avec 'évolution. apparaissent une pneumalose intestinale et une aéroportie



Y6 [ Regent ef af

guon doit rechercher depuis Tes branches veineuses mésentérigues les plus périphérigues.
au contact des anses Ischémiées jusquaux branches portales intrahépatiques périphgri-
QU SIS -Capstlaires, en passanl pan L fumicre de U axe veineux mcsentérico-portal

L

3
2
2T
g
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Fig. 24 - Ischémie aigul intesting-mésentérique.

e dét nrde rehanssement 2t les images de pocamalose panctate sontben visibles son e images axa-
Jes et [ow relormatons rontales (fische blarche).

L acquisition a la phase artérielle ditférée peut obyectiver Mateinte tronculaire aridé-
1ielle responsable, s1ele existe © les embohies sone généralement de siege tronculaire dis-
wl dans FAMS @ les thromboses sont en régle géndrale proximales, juxta-ostigics. dau
contact de plagques athéromateuses sranosantes ; les dissections de U AMS wont géncrale-
ment des extensions dune dissection évidente de "aorte mais al existe d’exceptionnels
cas Je dissection tronculaire 1s0lée de I"AMS.

[schénies ariérielfes subaigués

Elles comrespondent. ~ur le plan anatemique. & des 1&sions superiiciclles (infarctus
MUGUEUX OUITIUCD SOUs-TIUGUElx ) qui se traduisent par un aed@me nuco- sous-mugusix
circontérenticl épaississant les parois wtestinales et &’ évolution spontanément favorable
dans un nombre non négligeable de cas. e mésentdre adjacent peut v participer avec,
eénéralement. une perte de transparence reddématense. |
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I évolution défavorable vers une nécrose ischémique transmurale est Wujours pos-
sible et se traduit par I'amincissement de la paroi gqui devient « virtuelle » et [Tapparition
éventuetie d une pncumatose parigtale qu'il ue faut bien sir pas attendre pour intervenir
et réséquer ley scgments atteints.

Les étiologies sont nombreuses et regroupent, a ¢dIé des canses déji cilées d isché-
mie obstructive d’origine ronculaire et non obstructive par bas débit circulaloire, loules
les vascwlarites inflammatoires, qu’elles touchont les arléres de gros calibre {imaladics de
Takavasu et de Horton), de moyeo calibre (périartérite noueuse. ), les capillaires {pur-
pura rhumatoide, lupus érythémateux disséminé, polyangéite microscopique, maladie de
Wegener. ete.) {fig. 251

Fice. 25 1 Vascularite av cours d un lupos érythémateus disséminé,
fschemie subaigug, cedéme sons mugueny arconférentiel dilfus de Uensemble des anses gréles ches un
sujet jeune, exsudation Byuidienne plasmatique.

Duns ces atteinfes systémiques, outre le contexie clinique (sujets plutdt jeunes,
dtleinte multiviscérale) et hiologique (syndrome inflammuatoire). clest, sur le plan diges-
il le caractére diffus el assez homogéne de Patteinte intestinale. Te degré modéré de
Foedime sous-mugueux circonlérentiel, fa coexistence {réguente d'une atteinte des
séreuses  (épanchements liquidiens péritonéal. pleural. péricardique...) qui peuvent
orienter fe diagnostic.

Ischémies veineuses

A Tongine de 20 % des tableanx schémigues aigus abdominaux, Pischémic vel-
neuse est maintenant bien identinée et sa curabilité sous radement médical est de Pordre
de 80 % des cas.

Les images observées sont caractéristiques : atteinte panétale érendue du gréle avec
Spaississement circontérentic] généralement important réduisant la lumiére de fagon nette
(i ' inverse des ischémics subaigués précédemment décrites) (fig. 26). Le diagnosiic peut
étre tait sans injection de produit de contraste car infiltration hématigue congestive des
parois du gréle (inlarcissement sans néerose) est le <igge d hyperdensités. Surtout. il
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existe toujours un caillotrage tres entendu de Maxe veineux mésenténique supdrieur et de
ses branches dorigine jéjunale et 1éale. qui se traduir par une dilatation a contours flous
de cos varsseaux ¢t un aspect spontanément hyperdense de Jeur contenu. Les projections
MIP (Maximal Intensity Projection) des reformations frontales des coupes sans injection
dc produit de contraste sont (rés explicites et objectivent parfaitement les caillots dans
toute leur étendue.

Fiii 2ty . Thrombose étendue mésentérico-portale avec ischémie veineuse
{pointe de fleche hlanche).

Avant wgection de produit de contruste, hyperdensité spontanée de la thrombose étendue de Paxe
mésenlerico-portal ef de ses branches jéjuno-iléales. A droite (fléche hblancher. aprés injection de pro-
duit de contraste, 1épaississament circonférentiel tres €lendu des anses Jéjuno-jicales est caractéristique
anst que lo défant tolul de axe méseniérico-portal avec dévetoppement de circulalion de suppléance,

I eriste sousent un edéme congestif du mésentére et un épanchement péritonéal
hémarragique avee « hématocrite scanographigue » (seédimentation des hémalies hyper-
denses bien visible dans le cul-de-sac de Douglas distendn ou dans les goutticres pariéto-
cohiques).

Le scul diagnostic dufférenticl est représenté par les hématomes pariélaux du gréle
généralement ligs & un surdosage par les antivitarmines K. [Les images intestino-mésenté-
rigics sorl wdentiques mais 'axe vaneux mésentérico-portal est perméable.

Urgences rétropéritonéales a expression abdominale

e trés nombreuses atteintes algués du rétropéritoine peuvent s’ exprimer clinique-
ment comme des atteintes abdominales. d autant que 'iléus 1ntestinul réllexe domine
souvent le tableaua.
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Stase wrinaire aigué

Elle représente un des triomphes de Pexploration scanographique des urgences
abdominales, en particulier avec le scanner volumique gui pertnet d explorer la totalité
de abdomen par des coupes relativ ement fines en upe apnée courle.

Ce sont les signes de stase urinaire ajgué du hant apparcil qui sonf les clés du
diggnosne : infiltration wdémateuse et lymphatigue unilatérale ou ot au moins asymeé-
trique {stranding) des travées lbrenses du périren. le flou de la graisse pérismusale et la
dilatation de Puretére sus-jacent sont des ¢léments sémiologiques extrémement précieus
qui peuvent persister méme st le calow! urétdral a déja magré dans la vessie ou a été éliminé.

La visualisation dirccte du calenl obstrucul aw centre de la zone d’épaississement
paridial de Turetdre avec flou du versant adventiciel (rim sign} ou, beavcoup plus fré-
gquemment, de celul enclavé dans le méat urdtéral et se projetant alors souvenl & 1'ingé-
rieur de la lurmére vésicale en raison de I'eedéme du meat représente bien sar des élé-
ments de certitude,

L injection de produit de contraste n’est utilisee qu’en cas de coliques néphrétiques
féhriles. pour evaluer Pimportance des remaniements infectienx du rein,

Hématomes vétropéritonéaux

Qu’ils sotent consécutifs i la [issuration d'un anévrysme aorto-iliaque ou d'orgine
tumorale rénale thamartomes sporadiques ou dans le cadre d'une sclérose tubdéreuse de
Rourneville, adénocarcinome) ou surrénale (cortico-surrénalome). ou cncore u’il
sTagisse d'un hématome du pseas et/ou du muscle iliaque généralement conséguence
d’un surdosage en antivitamings K. fes hématomes rétropéritonéaux sont facifement dia-
gnostiqués par infiiltratnon spontanément hypecdense gu’ils entraineat dans les structu-
res rétropéritonéales intéressées.

Li n"est pus toujours facile, en particulier dans les pelits cortico-surrénalomes ou {es
petits adénocarcinomes rénaux, de retrouver la 1ésion responsable A la phase aigué,
Enfin, chez les patients sous antivitamnes K. peuvenl étre observées des hémmmagies
variges | sous-urothéliales. intraparenchymateuses mais aussi sous-capsulaires et périrg-
naies sans [&sions responsables.

Anteintes aortiques aigués a 'origine de fableaux urgents [11]

Les andvrysmes athéromateus de Naorte abdominale sous-rénale ou du segment
thoraco-abdominal « déstabilisés » et a I"origine de syndromes douloureux abdominaux
fissuraires se caractérisent par Phétérouénéité de densité de leur thrombus mural gui est
le sigge d'hyperdensités spontanees arciformes (crescent vign) Leurs calctfications
panétales sont le sicge de discontinuités. Le versant adventiciel de la paroi aortigue
épaissie perd sa netlelé et, dans les fissurations constitudes. infiliration héemalique de la
graisse périagorlique lui fait perdre sa transparence. Cetle infiltration peut " éendre aux
compartiments périrénanx et pararénaux du rétropéritoine, -
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[ “injecton de contraste précise les extravasations, les rapports anatomiques., ¢n par-
ticulier avec les artéres rénales, les mensurations exactes de anévrysme en vue d'un
éventuel travtement endoluminal.

Les laux anévrysmes inlecticux (anévrysmes dits mycoliques, méme s'ils sont
généralement d origine bacténenne) de |'aorte abdominale se caractérisent par leur évo-
lution voluméirique trés rapide et leur risque majeur de complications aigués. Tis
sTobservent dans les suites proches d’épisodes infecticux (salmooetloses, pyogénes
banals, infections longigues) & tout dge, y compris ches des sujets jeuncs.

Les disscctions aortiques aigués de type B ont volontiers unc expression clinique
thoracique postérieure basse et abdominale. Un syndrome occlusil seratt observé dans
27 % des cas, conséquence de I'extension de 1a dissection aux branches digestives de
I"aorte abdominale. Le diagnostic est parfois soupgonné dés les coupes avant mjection
sar la présence de caleifications aortiques lindaires centro-lumingles. L injection permet
de contirmer e diagnostic et de préciscr extension.

Les fistules aorto-duodénales sont rarement primitives (correspondant alors & la fis-
whisation d’un anévrysme de |"aorte abdominale sous-rénale dans le duedénum) et géné-
ralerent secondaires, compliquant une prothése aorto-iliague. Les douleurs abdomina-
fes assocides & des hémorragies digestives d évolution souvent capricieuse et parlois a
un syndrome infectieux doivent faire évoquer de principe le diagnostic, en fonction des
antéeddents chirurgicaux. 1l est rare d’objectiver le passage du contraste vasculaire dans
la lumiére duodénale sur les séries injectées. En regle générale, ce sont les imoditfications
de Uenvironnement de la prothése (perte de transparence. bulles de gaz) au contact d une
parcd duodénale épaissic qui font soupgonner le diagnostic, mais I’endoscopic s impose
pour e contirmer.

Urgences pelviennes a expression abdominale |12}

La rétention mgud d'urine avec mise cn évidence dun globe vésical cher des
patients souvent 4gés el pour lesgoels un scanner pour douleurs abdominales basses a été
prescril est loin d"étre exceptionnelle.

Les pathologics aigugs gyvnécologigues sont du domaine diagnostique de I"échogra-
phie premigre. Des tableaux cliniques trompaurs ou des dithiculids d’exploration écho-
graphigue justifient un scanner dans un certain nombre de ces cas :

— les complications nécrohiotiques séveéres des myomes utéring se traduisent par un
aspeet généralement hyperdense du novau myomateux intéressé avanl injection et une
absence de rehamssement aprés injection qui contraste avee "aspect de Uutérus e1 des
anlres oYX I'II}’OI'IIHUCUK rehanssés N

— les lorsions ovariennes, qu’elles intéressent un ovaire tmoral (généralement
cher Uadulie) ou un ovaire normal (phudt chez Venfant), se traduisent par une masse
hématique pelviennc spontanément hyperdense et parsemée de fagon caractéristique par
dv nombreuses formations kystiques millimeriques hypodenses correspondant a des fol-
licules dont la maturation a été hitde par l'ischémie ;

-- les kystes ovariens hémorragiques (kyste folliculare banal ou du corps jaune)
peuvent étre spontanément hyperdenses : leur rupture peut s accompagner d'un hémope-
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ritoine, avee « hématocrite scanagraphique » visible dans Uépanchement liguidien du
cul-de-sac de Douglas. Une grossesse extra-utérine rompue peut revétr los mémes
aspects et la corrélation avee le taux de B-HCG est essenticlle pour le diagnostic ;

— tes volumineux kystes théco-lutéiniques, disposés « en rayons de rouve », du syn-
drome d hypersumulation ovarienne sont de diagnostic facile dans le conteste ;

— les pathologies aigués infoecticuses anneaielles sont visibles au scanner lorsque
les trompes sont sulfisamment distendues pour &lre pergues (abees wbo-ovariens el pel-
viens, hydrosalpinx infectés)y. CTest la forme ovalaire el Malignement des segments
tubaires qui permettent leur reconnaissance sur les coupes asiates. Dans les abees pel-
viens. 1] peut &tre difficile, voire impossible, de préciser IMorigine sigmordienne. appen-
diculaire ou annexielle

— les actinomycoses pelviennes sont développées  partir de IDIU (dispositily intra-
utérinsy laissés longtemps en place. parfois depuis plusicurs années. Elles se révelent par
des épisodes aigus mais correspondent a une inliltration inflammatowe subaigué ou
chronique fibreuse d allure pseudo-néoplasigque ;

— les collections péritonéales pelviennes aprés chirurgic gyvnécologique ou ofsa-
ricnne peuvent étre hématiques ctfou ahcédées ;

— enfin, la thrombose d'une veine ovarienne dans le posr-partum on dans les suites
d'une chirurgie gynécologique cst une cause classique de douleurs pelvi-abdominales
fébriles parfois aigués ; ¢lle est fucilement identilide au scanner avant et/ou apres injec-
von (fig. 275

Fii5. 27 : Thrombose aigué de la veine ovavienne au cours du post-partuse,

Le défuul Jde rehanssement endoluminal et " épassissement paridtal circontérenticl midammatonres réue-
tonnel (teches blanches) sont caractéristigues de la thrombose érendue de la veine gonadigue.
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IRM et urgences abdoeminales

Le¢ programme d extension du parc des IRM en France repose essentiellement sur
fes besoins en cancérologie el en neuroradiologie. L amélioration de accessibilité &
cetle techmigue permettra sans avcun doute d'en faciliter Iusage dans d"autres patholo-
gies pour lesquelles les retombdées thérapentiques potenticlles sont trés supérieures a cel-
les des autres techniques ct, 4 ce utre. les tableaux aigus d’origine bilio-pancréatique,
digestive ou urinaire powraient en bénéficier largement.

Améliorations techniques récentes de PTRM

Sous le méme vocable d'IRM sonl contenues d innombrables variantes techni-
ques domnt fes subtilités ne sont pratiquement accessibles qu’aux utilisateurs quotidiens
et qui rendent wes difficile. pour les correspondants cliniciens, 'évalvation de ces
« gequisitions » gu'une désignation ésotérique contribue & rendre encore un peu plus
opaque.

On reticndra que les évolutions récentes {technigues d’acquisition paralléle ou
SENSE ou ASSET. chaines de radioliéquence muilticanaux el antennes a haute densité
d éléments. . ) contribuent toutes & Iaméhoration de la résolution lemporelle {en rac-
courcissant la durée des acquisitions ct en permettant done des acquisitions en apnée}
ctfou de la résolution spatiale {en autorisant la réabisation de coupes plus [ines et le
recowrs systématique a des mairices dont les pixels ont maintenant des tailles proches de
celles qui sont utilisées en scanographie). Dans tous les cas, 'TRM garde son excellente
résolution en contraste, bien supéricure & celle du scanner. en particulier pour les struc-
tures i composante liguidienne (fluides stationnaires et eau cellulaire) et pour les struc-
tures rehaussées par les produits de contraste non spécifiques (chélates de gadolinumy),
traceurs des compartiments vasculo-interstitiels,

Dans ce type diimagerie. comme dans les autres fechniques. i Taut choisir le
meilleur compromis entre temps d’acquisition (et résolution temporelle pour les acquisi-
ti(ms'd}-'namiqucsj et résolution spatiale (en particulier pour les acquisitions viscérales et
vasculaires 3D, angio-MR 1.

Parmi les nombreuses méthodes utili<ables, on retiendra :

les séquences ponddrées en T1. avant injection de produit de contraste. qul réve-
lent par lewr hypersignal les structures Irquidiennes riches en protéines et, en particulicr,
fes collections hématiques. Pour les différencicer de structures graisseuses, clles aussi en
hypersignal T1. on dispose de séquences avec saturation du signal de ta graisse (FatSar,
STIR} qui « fteignent » les structures a Composante graisseuse :

- les séguences pondérées T1 en phase cl en opposition de phase {IP-OP). qui uti-
lisent la différence de comportement des protons des molécules Tipidiques et des molé-
cules non tipidiques lorsqu’ils sont placés dans un champ magnétique. l:n opposition de
phase, on observe une chate de signal qui est proportionnelle au rapport du nombre de
molécules lipidiques ¢t de molécules non lipidiques dans les voxels explorés. Elle est
done maximale lorsque le tissu exploré realerne un mélange en proportion dquivalente
de ces deux types de molécules, ce qui est Te cas des stéatoses hiépatiques habituelles ;
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par contre. le tissu adipeux {mésentérique. sous-cutané, périrénal...), trés riche en grais-
ses et pauvre en éléments cellulaives. ne voit pas son signal s abaisser ;

— les séquences pondérées T1 avee injection de produit de contraste non spécifi-
que vnt pour objectif Ics représentations vasculaires (angio-MR). généralement A partir
dracquisitions 31 (ceupes fines de Nordre de 2 & 3 mm pour permettre la reformation
multiplanaire de tranches d'épaisseur adaptées i la visualisalion des trajets vasculai-
res). Pour Pexploration des 1ésions des parenchymes, on réalise des acquisitions mul-
tiphasiques permettant étude de la dynamigue de rehaussement, en imagerie 21D
{coupes « classiques » d’épaisseur de Vordre de 3 min privilégiant ta résolution en
contrastey ou 3D (coupes privilégiant la résolution spatiale et les reformations multi-
planaires). La réplétion du tube digestil par un produit de contraste « positil » {chéla-
tes de gadolinium dilués} est également un champ d apphcation possible (colo-MR
« contrastée ») :

— les séquences en pondération T2, qui ont comme objeclit essentie]l I'érude des
fluides stationnaires (technigucs d hydro-MR). Elles peuvent ére utilisées pour Pexplo-
ration des structures canalaires bilio-pancréatiques (cholangio-pancréato-MRY et pour
I'étude du ube digestl s'1] est rempli de liquide {occlusions, entéro-MR, colo-MR a
Peau. ..} Les images peuvent étre réalisées avec un contraste maximal (TE effectif long)
permiettant obtention de coupes épaisses (de 20 & 30 mim) avec un signal maximal du
tHguide et un fond pratiquement noir (hydro-MR typigue). Avec d'autres paramétres (T
cffectil court), on peut réaliser des images & contrasic modécé montrant Penvironnement
des structures canalaires (graisse. parenchymes, vaisseaux) mars aveo des ¢paisseurs de
coupe obligatoirement limitées (de Pordre de 5 2 7 mm). Les deux types d images sont
complémentaires ol loutes peuvent &lre obtenues avee des temps d acquisition trés brefs,
intéricurs & 3 sccondes et souvent & 1 seconde. Ces séquences ont des sigles variés (88-
FSE. BASTE) ¢t sont réahisables chee ous les patients puisquelles ne nécessitent
qu'unc trés courte apnée ol peuvent méme étre synchronisées sur les pauses expiratoires
d’une respiration normale |

eniin. les séquences 4 1état d"équilibre (True FISP. FIESTA) sont pondérées en
fonction du rapport T2/T1. Elles fournissent, sans injection de produit de contraste, un
signal élevé 4 la fois dans les fluides stationmres et dans tes lamigres vasculaires. Elles
sont donc particuligrement adaptées a 'étude des struchures intestino-méseniériques ou
des éléments du pédicule hépatique,

Les produits de contraste non spécifiques utilisés en IRM (chélates de gadoliniuni}
sont dépourvus de néphrotoxicité aux doses ot on les emploic (soit de 0,1 2 0,2 mmol/kg
oude 20 4 40 mt). Linjection sc fait 4 "alde d une pompe & double corps pour pratiguer
systématiquement la technique J°embole pulsé (de 20 4 30 ml de sérum physiologique) ;
les débits dimjection élant de ordre de 2 & 3 ml/s et la chronologie des acquisitions mul-
tiphasiques dlanmt d'environ 20 secondes pour la phase attiérielle {optimisable par la
fluoro-IRM gu permel de vour INarrivée du bolus opaque dans 'aorte). 60 sccondes pour
la phase veineuse et de 2 3 5 minutes pour la phase « tardive » peraieltant d objectiver le
compartiment fibreux cotlagene.
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Principales indications potentielles de I'lRM dans les urgences
abdominales [13]

Urgences hépatiques

Les abeés hépatigues & pyogénes. amibiens. fongiques cher les immunodéprimes
{cn particulier les candidoses hépatiques) sont de bonnes indications de FIRM qui est
trés sensible et permet aussi bien le dépistage que la surveillance évolutive (et. en parli-
culicr. les relations thoraciques pleurales ou péricardiques des abegs amibiens). sans le
nsque néphrotoxigue ni fes problémes diirradiation du scanner.

L cedeme pérportal des hépatites aiguds. guelle qu’en soit Vorigine (mais surtout
dans los héputites aigués virales), souvent associc a ["eedéme massil de la parol vésicu-
Lare {géndralement sans distension de 1a vésicule, au contraire des choléeystites atgués),
est facilement objectivé sur les images en poadération T2 de I'IRM.

Les thromboses algués mésenlérico-portates ou des veines hépatiques (syndrame de
Budd-Chiari aigu} constituent ¢ealernent d'excelientes indications d'une exploration
IRM en urgence {fig. 28).

Fici. 28 - Thrombose aigué de ka veine mésentérique inférieure.

L7 IRM muaotre Tes aspects d'ischémie vemeuse jéunale fleche courbe noire), la thrombose de Ta veine
mésentérque supfricure {{léche banchey ot la perméabilization de Vaxe spiéno-portal.

Enfin. les complicatons hémorragiques révélatrices de 1ésions focales hépatigues
tadénome chez la [emme jeune. hépatocarcinome chez le sujel plus dgé, hémangiome
géant, hyperplasie nodulaire focale, métastases beaucoup plus rarement) sont cgalement
des indications polentielles, I'RM permettant en un scul temps de réaliser sans risque
néphrotonigue le bilan parenchymuateux. vasculaire ot hiliaire de [a i€sion tumorale,
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Urgences biliaires

Ies progrés de la cholangio-TRM permeitent ¢ alténuer progressivement les réser-
ves que certaing résultats initiaux médiocres avaient lail naitre au cours des premieces
années d'utilisarion de la méthode sur des imageurs peu performants. A 1'heure actuelle.
les voies biliatres (v compris les intrahépatiques) méme non dilatées sont parfailement
explorces, de fagon simple et atraumatique. par la cholangio-IRM (fig. 2¢). On peul
objectiver les scgments biliaires exclus en amont d'un obstacle en méme temps que les
voles biliaires normales sous-jacentes. Les acquisihions tricimensionnelles fournissent
des images remarquables par leur précision de 'ensemnble de Uarbre bilaire et doivent
définitivernent supprimer les investigations instrumentales diagnostigues.,

k1. 29 Caleuls de 1a voie hiliaire principale et de Ya vésicule mis en évidence
par cholangio-1RM.

Les doufeurs biliaires quelle qu'en sont Fortgme {calculs vésiculaires ou de la voie
bilinire principate). les choléeystites aiguds lithiasiques oo non. les edemes de la paroi
véstculuire et leur diaznostc différentie]l avee les collections hquidiennes périvésicufal-
res des cholécystites graves bendlicient de FIRM. La senstbilité en contraste permet. par
te dépistage tacile de Uangiogendse infllammatore. de différencier les épaississements
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pariéaus inlfammatoires de ceux. fibreux, des cholécysttes chroniques. L hypersignal
spontané du conlenu véxiculaire et/ou des parots en pendération T1 est en faveur d’une
cholécystite aigud hémorragique (prétérentiellement ebservée au cours du lupus Ervthé-
matenx dissémind, de Phémodialyse et chez les patients sous anticoagulants).

LU des apports essenlicls de 'IRM au cours des choléeystites est de préciser la
coexistence de caleuls de la voie biliare principale. présente dans 7 a 20 % dey ¢as el
généralement asymptomatique ou panci-symplomatique. La sensibilité diagnostique de
I"¢échographie pour {a lithiase de la voie biliaire principale est limitée (de 18 4 63 %),
celle du seanner de ordre de 45 & 85 %, celle de la cholangio-MR d’environ 80 4 90 %
avee une spécificité de 85 395 %. La taille limite des caleuls dépend du calibre de la voie
biliaire principade ; dans celle qui est fine, des caleuls millimétriques peuvent étre visua-
lisés mais 1l ne fant pas confondre les images du sphincter propre du cholédoque fermé
avec celles d™wn caleul mitlimétrique enclavé, Pour ce fairce, la répétition des acquisitions
cst indispensable, qui permet de saisir des phases d”ouverture du sphincter.

[.4 pnecumobilie (post-sphinctérolomic endoscopique cn général) peut étre & 1 oni-
gine de difficultés diagnostigues, tant au niveau de la voic biliaire principale que des
vales brlires intrahépatiques @ les acquisitions en projection sagittale et les coupes axia-
les aident & fes résoudre,

Lrangiochohte aigu€ se traduit par un €paississement et une prise de contraste des
parois des voies bilinires distendues qu’accompagnent des remaniements parenchyma-
teux périhépatiques allant de simples variations trunsitoires de rehaussement a de vérita-
bles ahuees.

Urgences pancréatiques

L'IRM a des avantages indiscutables sur le scanner pour Uexploration des pancréa-
utes aiguds

— la mse en évidence 105 facile des accumulations liguidiennes péripancréatiques
ou plus & distance par des images pondérées T2, acquises en mains de L seconde

— I"absence de néphrotoxicité des produits de contraste IRM. particulierement pré-
cieuse en cas de formes sévires avee défaillance multiviscérale et la probable innocuité
de ces mérmes prodults vis-i-vis des dégals parenchymateux (A Uinverse des praduits de
controle 10dés hydrosotubles du scanner) ;

— la possibilité de sensibiliser le diagnostic des I€sions hémorragiques, voire de la
nécrose i oo vnlise la soustraction des images avant ef aprés contraste (mais cela reste
dépendant de I'timmobilité dn paiient pendant la durée assez longue de "examen, qui esi
son principal inconvdément) ;

- surtout. la capucité i préciser d éventuelles ériologies par la cholangio-pancréato-
MR : calculs de la voie biltaire principale, pancreas divisum ou équivalents. ete.

- I'¢tude des struclures vasculaires portales péripancréatiques sans injection de
produt de contraste sur les images en sdéguence a I'élar déquilibre (FIESTA. True
FISPY.

[Lexamen « tout-en-un », biliaire, parenchymalcux vasculaire. trouve ic1 sa plus
partaite expression. Jes seuls Ireins 4 utilisation de 1'IRM en premiére intention dans les
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pancréatites sont, outre accessibilitd en urgence des imageurs, la durée de Iexamen,
pen compatible avec les formes séveres nécessilant une réanimation lourde.

Urgences intestino-mésentériques

Dans des circonstances particuliéres  {emme enceinte, sujets jeuncs, intolérance
déclarée aux produits de contraste 1odés -, les pathologies occlusives ou inflammatoires
tappendicite, maladie de Crohn, sigmoidite} bénéficient déja d’explorations IRM. Nom-
bre de ces indications pourraient ¢t devrajent éure étenducs aux autres patients si les
délats d aces aux imageurs le permettaient :

- les Ctats occlusifs du gréle. les anomalies pariétales des ischémies. voire les
iésions tumorales de taille suffisanic peuvent étre facilement précisées par I'association
d'images d"hydro MR en pondération T2 et ¢’ éudes dynamiques du rehaussement
aprés ijection de gadolinium en pondération T1. La résolution spatiale approche main-
lenant celle du scanuer ct te signal élevd spontané de la graisse péritonéale en pondéra-
tion T améliore trés nettement le contraste des structures autres gue graisseuses | adé-
nopathies, images de « dents de peigne » sur le versant mésentérigue des anscs attemtes
au cours de Ia maladie de Crohn. La trés faible sensibilité pour la lecture ot ta dérection
des images de gaz exoluminal reste wutetais le principal écucil de I'IRM

— les appendicites aigués, les foyers inflammatoires périsigmoidiens des diverticu-
lites. les appendagites primaires et les inlarctus din grand épiploon sont facilement mis en
évidence par lewr hypersignal sur les images en pondération T2 ct/on leur prise de con-
raste sur les séquences dynamiques en pondération T1 apres injcction (et avee satura-
non du signal de la grasse pour « effacer » 1a graisse mésentériguc).

Des études de cas conscéeutifs ont rapporté des sensibilités et spéciticités de IR
supéricures a 95 9 dans le diagnostic d appendicite aigud.

Cest en partculicr chez la femme eoceinte, torsque utérus gravide géne Mexplo-
ration échouraphique. que V'TRM peut étre précieuse antant pour atfirmer Fappendicile
que pour éliminer certains diagnostics d organes voising @ kyste ovaren hémorragigue,
hématome rétroplacentaire.

Urgences urinaires et IRM

e scanner sans injection $'est imposé pour te diagnostic posiiil et diologigue des
stases urinaires aigués lithiasiques du haut apparcil. In revanche, Turo-MR (images en
pondération T2 sans injection de produit de contraste) n'a pas apporté, dans fa lithiase
urinaire. ta révolution gqu'elle a représentée en matiére de lithiase hiliane de la voie
biliaire principale.

Dans des circonstances particulicres (femmie enceinte. sujels jeunes), DERM est pré-
cicuse pour confirmer la dilatation de "appareil urinaire en amont d’un obstacle dontelle
précise le sitge, sinon la nature. C'esl en effet ses luibles sensibilité (de 50 4 60 % envi-
ron) et spécificité pour les petits calculs urétéraux qui expliquent sa non-utilisation en
pratigue dans les coliques néphrétiques. L' uro-IRM « contrastée » est une exploration en
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pendération T des voles excrétrices rehaussées par Uinjection intraveineuse de gadoli-
nium excrété par urine, Cest done une urographic (RM qui peut étre précédée d une
explovation ne du parenchyme rénal sur les coupes précoces. Elle peul montrer fes
extravasations des urinomes claider 4 préciser la nature bithiasigue dun obstacle urétéral
par opposition Lune tumeur ou un caillot sanguin,

Le potenticl diagnostique de 'uro MR « contrastée » pour les pyélonéphrites mgnes
ostidentigue acelur du scunner et on peut simplement regretier gue Maccs aux imagenrs
ne permetie pds de substituer UIRM au scanner, en particuher chez les entants et les jeu-
nes femmes on dge de proeréer,

Urgences gynécologiques et IRM [14]

Nombre de tableaux algus d’origine gynéeologique peuvent bénéficier de Uapport
diagnostique de 'IRM. en purticutier chez les femmes jeuncs en dee de procréer chez
Jesguedles fa substitution d examens non irradiants devrait €ue un souct permanent

= L capuacite de 'IRM 2 objectiver les hématomes et les « dater » en fonction de
leur présentation (hypo-intensité des hématomes récents sur les séquences pondé-
récs 'l hyperinenstté en pondération T1 et T2 & 1a phase chronigque) en fait un examen
de chois dans les 1ésions ovariennes & composante hématique ; kystes folheulaires ova-
ricns hémorragiques. kystes du corps juune. endométriomes. Les modilications du signal
de I'épanchement péritonéal associé en cas de rupture sont également lacilement objec-
tnées

tes torsions d ovaire tumoral (Wratome) ou non wmoral et les grossesses extra-
atérines tubwres, si la masse annexielle atteint une taille suffisante, peuvent également
Gire explorées en IRM mais il est difficile de les différencier des kystes ovariens hémor-
ragiques non spécifiques et le dosage des BHCG reste un wmpératl formel ;

— la nécrobiose o inlarctus rouge ¢’un lélomyome se tradult par un hiypersignal en
pondération T 1 eLun stgnal hétérogéne en pondératon 12 de la structure nodulaire intra-
utérine, entourée d un anncau périphérique hypo-intense ;

Jes maladies inflammatoires annexiclles, en particulier les pyosalpinx et les abeds
tubo-ovariens. présentent eux aussi des aspects morphologiques ot des vanations de
signal reflétant leur contenu hétérogéne. & haute densité protéique {débris, sang. pus).

Conclusion

Le diagnostic des urgences ubdominales est un déli permanent, méme pour un cii-
nicien expdrimenté. La chinique est sensible, mais peu spécifique. Elie est surtout sou-
vent trompeuse et ¢est probablement elle qu, paradoxalement, cause en pratique le
maximum d’errements ot 4 erreurs diagnostiques tant 1! nous est difficile de remettre en
cause nos convictions premitres. Une imagerie globale et non exclusivement oricnide
comme peut Uétre le scanner volumique actuel. volontiers thoraco-abdomino-pelvien,

LC I
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est un excellent moyen de ne pas méconnaitre des affections que 1'on n’avait pas forcé-
ment soupyennées initialement, surteut si un examen échographique premier réalisé
dans de bonnes conditions n’a pas pu éclairer la situation. L' exploration scanographique
peut maintenant étre obtenue rapidement dans tous les centres d accuei! des urgences.
Elle est de micux en micus maitrisée tanl sur e plan de ta réalisation des examens gue de
te lecture des images par tous les partenaires de la prise en charge thérapeutique des
patients. Elle a ses limites gui font le champ dapplication réel de I'échographie - patho-
logics aiguls pelviennes el vésiculaires, sujets jeunes, maigres. .. Notre rdle estde sas oir
recourir & Pimagerie chaque fois gqu'elle est néeessaire et d’éviler tes prescriptions rou-
tinicres, souvent placebo d examens apparemment simples mais de Taible rentabilité dia-
gnostique ¢t qui, par leur nombre et leur répétition, représentent une dépense considéra-
bie essenticllement en raison de la quantité¢ de personmel gu'ils mobilisent.

I nous faut aussi éviter 'ideolétrie de Nimage ¢t ne jamais oublier le patient et sa
symptomatologie. 11 v a en effet, a "heure actuelle, un réel danger 3 « traiter des
images » et nous avons tous été entrainés dans des enchainements maléfiques de gestes
en raison d'une « surinterprétation » des examens d’imagerie.

Sachons donc prescrire 4 hon escient ef enseigner i ceux yui nous entourent les
décisions de bon sens pour fe recours aux techniques d timagerie les plus adaptées en
fonction des moyens dont nous disposons et de nos compéiences a los vtiliser.
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