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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962-1969
1969-1974
1974-1981
1981-1989
1989-1997
1997-2003
2003-2013

: ProfesseuAbdelmalek FARAJ

: Professeur Abdellatif BERBICH

: Professeur Bachir LAZRAK

: Professeur Taieb CHKILI

: ProfesseuMohamed Tahar ALAOUI

: Professeur AbdelmajiBELMAHI

: Professeur Najia HAJJAJHASSOUNI

ADMINISTRATION

Doyen

Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
ProfesseuBrahim LEKEHAL
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA



ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. LACHKAR Hassan
Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Bda

Janvier et Novembre 1990
Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. TAZI| Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZ| Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Médecine Interne Clinigue Royale
AnesthésieRéanimation
pathologie Chirurgicale

Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne
Neurologie

Médecine Interne Doyen de la FMPR
Neurologie

Médecine Interne
GynécologieObstétrique
AnesthésieRéanimation

AneshésieRéanimationr Doyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie Galénique

Ophtalmolaie

GynécologieObstétriqueMéd Chef Maternité des Oranger:

Pharmacologie

HistologieEmbryologie

Pédiatrie

Pharmacologie Dir. du Centre Nationd PV Rabat

Chimie Thérapeutiqug.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC+Directeur du Médicament

Chirurgie GénéraleDoyen de FMPT
AnesthésieRéanimation
GastreEntérologie
GynécologieObstétrique
Neurochirurgie




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed
. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Allelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALIHOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMIL Touriya*

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies MétalmplesDoyen de la
FMPA

GynécologieObstétrique
TraumateOrthopédie

Radiologie

Chirurgie GénéraleDirecteur CHIS -Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Dermatologie

Chirurgie Générale
TraumatologieOrthopéde
GynécologieObstétrique

Dermatologie

Urologie- Directeur Hépital My Ismail Meknes
Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

GynécologieObstétrique
TraumatologieOrthopédie

Ophtalmologie

GynécologieObstétrique

Pédiatrie

Réanimatio Médicale
Chirurgie Générale
GynécologieObstétrique
GynécologieObstétrique
AnesthésieRéanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie- Directeur du Service de Santé des FAR
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie



Pr. MAHFOUDI M’barek*
Pr. OUZEDDOUN Naima
Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOQUI CHAFIQ

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI JamaEddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Raja&

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECHCHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAQOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000
Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Radiologie
Néphrologie
Cardiologie- Directeur Hop. Mil.d'Instruction Med V Rabat

GynécologieObstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie Directeur H6p. Arrazi Salé
GynécologieObstétrique

Neurologie- Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

OncologieMédicale

Hématologie

PneumePhtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
PneumePhtisiologie- Directeur H6p. My Yousde
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
PneumePhtisiologie
Neurochirurgie
AnesthésieRéanimation
AnesthésieRéanimation
Médecine Interne

Neurologie

GastreEntérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

AnesthésieRéanimation

Pédiatrie- Directeur H6p. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Neurologie

ORL



Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila
Pr.BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

AnesthésieRéanimation
Neurologie

Néphrologie

PneumePhtisiologie
GastreEntérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Radiologie
AnesthésieRéanimation
NeuroChirurgie
ChirurgiePédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie- Directeur. Hép.d’Enfants Rabat
NeuroChirurgie

Chirurgie Générale
AnesthésieRéanimation

Chirurgie Thoracique
TraumatologieOrthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Gé#érale

Urologie- Directeur Hépital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

AnatomiePathologique
Urologie

Cardiologie
GastreEntérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologe
GastreEntérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Fediatrique
Dermatologie
GynécologieObstétrique
Ophtalmologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. IKEN Ali

. JAAFAR Abdeloihab*
.KRIOUILE Yamina

. MABROUK Hfid*

. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
.OUJILAL Abdelilah

. RACHID Khalid *

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TUJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZQOUZI| Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Urologie
TraumatologieOrthopédie
Pédiatrie
TraumatologieOrthopédie
GynécologieObstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
TraumatologieOrthopédie
Chirurgie Générale
Pneumephtisiologie
Néphrologie
AnesthésieRéanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologjue
Oto-Rhino-Laryngologie
GastreEntérologie
AnesthésieRéanimation
Stomatologie et Chirurgie MaxillBaciale
Neurologie
TraumatologieOrthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
GynécologieObstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
TraumatologieOrthopédie
Chirurgie CardieVasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmdogie

Radiologie

Rhumatologie Directeur. H6p. Al Ayachi Salé
Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie CardievVasculaire

(mise en disponibilité)



Pr.
Pr.

LYAGOUBI Mohammed
RAGALA Abdelhak

Pr.SBIHI Souad

Pr.

ZERAIDI Najia

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Somaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Decembre 2006

Pr SAIR Khalid

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AlIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*

Parasitologie
GynécologieObstétrique
Histo-EmbryologieCytogénétique
GynécologieObstétrique

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie Pédiatrique
Chirurgie CardievVasculaire
GynécologieObstétrique
Cardiologie
Cardiologie
AnesthésieRéanimation
Médecine Interne
AnesthésieRéanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédatrie

Psychiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endaocrinologie
Psychiatrie
PneumePhtisiologie
Biochimie
PneumePhtisiologie

Chirurgie généraleDir. H6p.Av.Marrakech

Réanimation Médicale
PneumePhtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie CardievVasculaire
TraumatologieOrthopédie
Parasitologie

AnesthésieRéanimation Directeur ERSSM

Biochimie-Chimie
Pharmacie Clinique
Ophtalmologie
Pharmacie Galénique



Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIBNoureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI| Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTISamira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2008
Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*

Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Chirurgie Générale
Chirurgie CarMasculaire

Chirurgie Générale

AnesthésieRéanimation

Psychiatrie

Chirurgie Plastique et Réparatrice

Radiothérapie

Oncologie Médicale

Dermatologie

Radiothérapie

AnesthésieRéanimation

Microbiologie

Réanimation Médicale

Radiologie

PneumePhtisiologie

Hématologie Biologique

Virologie

Biochimie-Chimie

Médecine Interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

TraumatologieOrthopédie

Parasitologie

Cardiologie

Chirurgie Générale

Médecine Interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
NeuroChirurgie
Radiologie
Rhumatologie

NeuroChirurgie- Directeur Hop.des Spécialités

AnesthésieRéanimation

Anatomie

Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale
TraumatologieOrthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie Clinique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa

RHCRFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH lkram

LAMALMI Najat

MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*

ZOUAIDIA Fouad

Decembre2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BENCHEBBA Driss*

DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL KHATTABI Abdessadek*
EL OUAZZANI Hanane*
ERRAJI Mounir

JAHID Ahmed

MEHSSANI Jamal*
RAISSOUNI Maha*

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine Interne

GynécologieObstétrique

Rhumatologie

GastreEntérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Théapeutique

Chirurgie CardieVasculaire

Pédiatrie

Hématologie Biologique

Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

PneumePhtisiologie

AnesthésieRéanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
MédecineAéronautique
Biochimie-Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastiquetéréparatrice
Urologie
GastreEntérologie
Anatomie Pathologique
AnesthésieRéanimation
Chirurgie Générale
Hématologie Biolgique
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
AnesthésieRéanimation
TraumatologieOrthopédie
AnesthésieRéanimation
Chirurgie Générale
Médecine Interne
PneumePhtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Cardiologie



Février 2013

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHID Samir

AIT EL CADI Mina

AMRANI HANCHI Laila
AMOUR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID AhmedSalim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*

Pharmacologi€himie
Toxicologie
GastreEntérologie
AnesthésieRéanimation
AnesthésieRéanimation
Réanimation Médicale
AnesthésieRéanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie Biologique
Informatique Pharmaceutique
AnesthésieRéanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
TraumatologieOrthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

ECHCHERIF EL KETTANI Mohamed AlAnesthésieRéanimation

ECHCHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
ENNOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryim

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
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| ntroduction



Les douleurs abdominales aigues font partie des motifs les plus fréquents
de consultation aux urgencezlles représentent un deéfi du fait d’'un large
eventail de pathologies meédicales ou chirurgica#islogiques allant du
sympbme mineur jusqu’aux étiologies pouvant menacer le pronostic, uital
diagnosticinitial erroné est susceptible de retarder la prise en charge, d’étre
responsable de linitiation d’'un traitement non adapté voir iatrogene, de codts

supplémentaires et d’'sembrir le pronostic

Le role de I'imagerie est déterminant guidée par un interrogatoire et un
examen clinique rigoureux, elle peut confirmer ou redresser un diagnostic,
informer quant a des éléments de graviteé, guider la thérapeutique médicale ou

chirurgicale.

Donc c’est une prise en charge multidisciplinaire comprenant médecins

urgentistes, radiologues et chirurgiens

En 1972, le seul moyen d’imagerie disponible aux urgences était
'abdomen sans préparation, lI'avenement de la tomodensitométrie et de
I’échographie abdominale, des années plus tard, a renforcé l'arsenal des

examens radiologiques devant un syndrome abdominal aigu.

A travers une étude rétrospective de 110awaservice de Radiologie des
urgencesau CHU avicienne Rabat pendant la périodiestgiend dguin 2018 a

decembre 2018, notre travail a pour objectif

- Decrireles différentes situations cliniqgues d’abdomen aigu rencontrées

aux urgences



- Preciser le role de I'imagerie dans la la prise en charge des urgences

abdominales non traumatoques

- Decrire les signes radiologiqgues des urgences abdominales non

traumatiques

- De déterminer pour chaque situation clinique le moyen d’imagerie le

plus approprié.



Rappel Anatomique



L’abdomen est une cavité limitée pagsdparois et contenant les organes

rétro péritoneaux et les visceres intrapéritonéaux.

L’abdomenest limitée en haut par le diaphragme, en arriere par la paroi
dorsolombaire, formée du rachis et des 1lle et 12e cbOtes et de muscles

abdominaux dorsaux (cardés lombes, iliopsoas)

Latéralement et ventralement par des muscles abdominaux antérolatéraux

(grand droit, pyramidal, transverse, oblique interne, oblique externe).

En bas, la cavité abdominale communigue largement avec le petit bassin au
niveau du de&oit supérieur dont la surface regarde en haut et en avant et qui est
limité par le bord antérieur du promontoire, le bord antérieur des ailerons sacres

en arriere, la ligne arquée des os iliaques et le bord supérieur du pubis en avant.
L’abdomen contien:
X Les gros vaisseaux rétro péritonéaux ;

X Des visceres pleins :

- Les reins situés dans le rétro péritoine, un peu en dehors des
apophyses transverses des 1leme et 12eme vertebres dorsales et

des premieres vertebres lombaires ;
- Larate en arriere des 9emt 10eme cotes gauches ;

- Le foie dans I'hypochondre droit, en arriere de la 5eme a la 10eme
cOte droite, mais non protégé dans la région épigastrique. Il est
fixe a la paroi par le ligament coronaire et les ligaments

triangulaires droit et gauche ;



- Le pancréas en avant des deux premieres vertébres lombaires sur

lesquelles il se moule.

x Des visceres creux : c’est I'ensemble du tube digestif, de
I'cesophage abdominal au canal anal, reliés a la paroi abdominale par
des mésos qui peuveritre dilacérés etsaigner (gréle, colon
sigmoide et colon transverse ) ou accolés au péritoine pariétal

postérieur ( duodénum , colon ascendant , leihbque )

Figure 1. Anatomie de 'abdomen
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L’cesophageest la partie initiale du tube digediindue entre le pharynx et
I'estomac. Ce conduit musculemembraneux a direction longitudinhle
transporte les aliments de la cavité pharyngienne a la cavité gastriqgue au cours

du troisieme temps de la déglutition

L’cesophage abdominal mesure 2 a 4 cm.éSau niveau de T11, sa

direction est globalement obliqgue en bas et a gauche. Il se termine par le cardia.

Rapports dorsalementepose directement sur le pilier gauche du
diaphragme traversé par le nerf vague droit, ventralement est recouvert par le
péritoine sous lequel descend le nerf vague gauche. Par le péritoine, il répond a
la face dorsale du lobe gauche du foie, latéralement a droite * au bord gauche de
la partie craniale du petit omentum et ses deux feuillets. Latéralement a gauche

répond, dans gaartie craniale au ligament triangulaire gauche du foie.

L’estomac Segment dilaté du tube digestif faisant suite a I'cesophage, situé
dans l'étage sus meésocoligue de la cavité péritonéale, dans la loge sous

phrénique gauche

L’estomac a deux faces, antérewt postérieure, et deux bords, les grande

et petite courbures

Ayant grossierement la forme d’un J, il est divisé au niveau de l'incisure

angulaire, nette sur la petite courbure, en :

X une portion verticale (2/3 de l'estomac) ou fundus, comportant la
grosse tubérosité et le corps sépares par une ligne horizontale passant
par le cardia ;

X une portion horizontale ou antre pré pylorique, séparée du fundus par

une ligne tirée de l'incisure angulaire.
7



Figure 2: L’'estomac (1)
Le duodérum est en forme de C, entourant la téte du pancréasure 20
a 25 cm de long. Sa lumiére est la plus large de I'intestin gréle
Le duodénum comprend quatre parties :
X le premier duodénum horizontal (D1), qui fait suite au pylore ;

X le deuxieme duodénum ®) vertical, qui chemine au bord droit du

rachis lombaire, de L1 au disque-iL3! ;
X le troisieme duodénum (D3), qui est horizontal ;

X le quatrieme duodénum (D4), qui est ascendant et se termine par un
angle aigu, 'angle duodénojéjunal, en regard de L&e ppoursuit avec

la premiére anse jéjunale.



D1 et D2 forment un angle droit appelé genu superius. D2 et D3 forment un
angle droit appelé genu inferius. Sur la face interne de D2 se trouvent un ou
deux orifices appelés papilles. La papille majeure (graadencule), constante,
est située le plus souvent a I'union des tiers moyen et inférieur de D2. Elle
correspond a lI'abouchement de I'ampoule biliopancréatique (de Vater), petite
cavité recevant elleméme le canal cholédoque et le canal pancréeatique
principal. La papille mineure (petite caroncule), inconstante, située a l'union des
tiers supérieur et moyen de D2, correspond a l'abouchement du canal

pancréatique dorsal ou accessoire.

Le jéjunum nait a 'angle duodénojéjunal, situé en haut et a gauche de
I'étage sousneésocolique. Le jéjunum et I'léon mesurent en tout 4 a 8 m de
longueur, sous forme d’anses repliées jusgu’a la valve iléocaecale, située en bas
et a droite. Le jéjunum et l'iléon n'ont pas de frontiere précise entre eux. Les
premiéres anses, allgées horizontalement et situées dans la partie supéro
gauche de l'étage sousesocolique, forment le jéjunum. La muqueuse du
jéjunum estcaractérisée par la présence de nombreux replis proéminents qui

circonscrivent sa lumiere (valvules conniventes)

Les deniéres anses, groupées verticalement en bas et a droite, constituent
I'iléon. L'iléon s’abouche dans le c6lon a la jonction entre le caecum et le cblon

ascendant

Le cblon forme un cadre qui entoure le jéjunum et l'iléon Commencant
dans la fosse iliaque dte par le ceecum et I'appendice, il se poursuit par le
colon ascendant, qui va du flanc droit a I’hypochondre droit. Juste sous le foie, il

tourne vers la gauche, formant I'angle colique droit (angle hépatique), puis



traverse I'abdomen jusqu’a I'hypochordgauche, devenant le célon transverse.

A ce niveau, juste sous la rate, le colon tourne vers le bas, formant 'angle
coligue gauche (angle splénigue, plus haut que I'angle droit) et se poursuit par le
colon descendant a travers le flanc gauche jusqufaske iliaque gauche. Il
devient le colon sigmoide et pénetre dans la partie supérieure de la cavité
pelvienne, puis se prolonge le long de la paroi postérieure du pelvis par le

rectum.

L’appendice est une formation lymphoide cylindrique et creuse-ei2dn
de long sur 48 mm de diametre qui s’implante a la face interne du ceecum a la

réunion des trois bandelettes coliques, 3 cm en dessous de I'ostium iléal.

L’appendice, organe enveloppé par un feuillet péritonéal, est relié au
mésentere par le mésoappendigei contient les vaisseaux appendiculaires.
Habituellement, I'appendice descend le long de la face interne du ceecum. Il
repond en dehors au ceecum, en dedans a l'iléon, en avant a la paroi abdominale,

en arriere a la fosse iliaque droite et aux vaissdmagues externes.

La base appendiculaire se projette sur la paroi abdominale antérieure au
milieu d’une ligne joignant I'épine iliaque antérosupérieure droite a I'ombilic

(point de Mac Burney).

On décrit a l'appendice une base, un corps et une poirdgesi&pe
habituellement latérocaecal interne, l'appendice peut étre aussi préceecal,
rétroceecal, sodlépatique, mésocceliaque (la pointe est au milieu des anses
gréles), ou pelvien (I'extrémité est dans le pelvis parfois au contact de I'ovaire
droit).
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Le rectum fait suite au cblon sigmoide. Il est moulé sur la concavité
sacrée, médian et globalement vertical dans un plan frontal d’'ou son nom
(rectum en latin veut dire droit). Il commence en regard de S3, et est dépourvu
de bandelette, d’haustration et d’apperdomental, ce qui le différencie du
colon. Long de 15 cm, le rectum a une partie supérieure recouverte de péritoine
viscéral (partie péritonisée) et une partie non péritonisée (partie- sous

péritoneale).

Le rectum peut étre divisé en trois parties en tioncde la distance par

rapport a la ligne pectinée (ou bord supérieur du sphincter) :

X le bas rectum, a moins de 2 cm du bord supérieur du sphincter, soit

moins de 5 cm de la marge anale ;
X le moyen rectum, étendu de 2 a 7 cm du bord supérieur du sphincter
X soit de 5 a 10 cm de la marge anale ;

X le haut rectum, étendu de 7 a 15 cm du bord supérieur du sphincter, soit

de 10 a 18 cm de la marge anale.

Le canal analcommence a la terminaison de 'ampoule rectale lorsqu’elle
arrive au plancher pelvien. Le camadal traverse le périnée sur une longueur de
3 a4 cm et se termine par 'anus. Le canal anal est entouré sur toute sa longueur
par deux sphincters, interne et externe (I'appareil sphinctérien), responsables de

la continence anale
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Figure 3: Colon , rectum , appendice , canal anal(2)

Le foie est de couleur rouglerun, homogene. Sa surface, recouverte en
grande partie de péritoine et d'une capsule fibreuse, est lisse. Il est de
consistancderme, discretement élastique. Le foie @@&nviron 2 % du poids
corporel (en moyenne 1,5 kg). Sa densité est estimée a 1, ce qui permet

d’évaluer son volume

Il est situé dans I'étage susesocolique, dans I'hypochondre droit et une
partie de I'épigastre, sous la coupole diaphragmatique droiteeepartie de la

gauche.

Ovoide asymétrique, tres développé a droite, il est a grand axe transversal,

mesurant environ 28 cm de large, 8 cm de haut et 16 cm d’avant en arriere.
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On décrit trois bords (dont le bord antérieur ventral, fin et parfois palpable
sous le rebord costal), et trois faces (diaphragmatique, viscérale dorsale,

viscérale caudale)

Ainsi, on décrit extérieurement deux lobes principaux, délimités par
I'insertion du ligament rond et du ligament falciforme, le sillon gauche et le
sillon du ligament veineux : le lobe droit (environ 75 % du volume) et le lobe
gauche (environ 25 % du volume). Sur la face viscérale caudale, on décrit le
lobe carré entre hile, fissure ombilicale et fosse vésiculaire, et lobe caudé entre

hile et sillon du ligamentaineux.

Les voies biliairessont des conduits revétus d’un épithélium prismatique
simple et munis, au niveau des grosses voies biliaires, notamment de la vésicule,
d’'une musculeuse. On distingue les voiediaires intrahépatiques et
extrahépatiques. Les owes biliaires extrahépatiques sont recouvertes de
péritoine.

Voies biliaires intrahépatiquesLes canalicules biliaires, formés entre le
pole canaliculaire des hépatocytes, se réunissent en cholangioles qui sont
collectts au niveau des espaces portes @es conduits ou canaux
interlobulaires. Ceuxi vont former un arbre biliaire intrahépatique, calqué sur
la segmentation portale, composé de conduits segmentaires, sectoriels puis
hépatiques droit et gauche, et inclus dans une gaine fibreuse qui pnemd d=

plaque hilaire au niveau du hile.

Voies biliaires extrahépatiqued.a convergence biliaire supérieure entre
les conduits (ancienne nomenclature : canaux) hépatiques droit et gauche se fait

dans le hile juste sous la plague hilaire et donne nassaria voie biliaire
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principale composée du conduit hépatigue commun (longueuic®, calibre
5-6 mm) qui se poursuit au niveau de la convergence biliaire inférieure par le
conduit cholédoque (longueur 5 cm, calibreb 4nm), lequel se termine dans

I'ampoue biliopancréatique de Vater.

La vésicule biliaire et le conduit cystique constituent la voie biliaire
accessoire. La vésicule mesure 8 a 10 cm de long et 3 a 4 cm de diametre. Elle
est pleine a jeun et se vide en périodes perprandiale et postpraraliadsicule
comporte un fond, un corps et un col en forme de siphon, qui se poursuit par le
conduit cystique. Celeti, muni de valvules, a un calibre d'1 ou 2 mm. Avec le
conduit __hépatique, il constitue la convergence biliaire inférieure, origine du

conduit cholédoque

Figure 4: Vésiculebiliaire , Voies biliaires(3)
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Le pancréasest un organe plein de couleur jaune rosée, entouré d’une fine
capsule conjonctive, et constitué de lobules bien visibles a la surface. Il est de
consistance ferme, mais est particulierement friable et fragile , . Aplati d’avant
en arriere, il a une épaisseur de 2 cm. Il mesure 20 cm de long et 5 cm de haut au

niveau de la téte. Il pese entre 60 et 80 grammes
On décrit au pancréas quatre portionsgate a gauche :

X la téte, enchassée dans le cadre duodénal, prolongée vers la gauche
dans sa moitié inférieure, en arriere de la veine meésentérique
supérieure, par le processus uncinatus (crochet ou petit pancréas),

vers le bord droit de l'artere mésemdgie supérieure ;
X col pancréatique, située en avant de la veine porte ;

X le COrps,ii est réuni a la téte par le col et comprend : Le tubercule pancréatique droit
postérieur et Le tubercule pancréatique gaudent la face postérieure est

marguée par mpreinte de la veine splénique ;

X la queue, séparée du corps par une échancrure, formée au bord

supérieur par le passage d’arriere en avant des vaisseaux spléniques

Le pancréas comporte deux conduits excrétecasial de Wirsung et canal

de Santorini..

Le canal de Wirsung, qui commence a la queue, parcourt tout le corps,
transperce la téte du pancréas puis la paroi de la deuxiéeme portion ou il est
accolé au canal cholédoque. Il s’ouvre dans le duodénum au niveau de la grande

caroncule.
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X Le canal de Santmi, qui traverse la partie supérieure de la téte
pancréatique et s’étend du col de la glande jusqu'a la petite caroncule

duodénale.

Figure 5: Duodenum et Systéme canalaire du pancréas(4)

La rate est située sous le gril cosg&dn grand axe passe par la 10éme cote
, elle a la forme d’'un gros grain de café. Elle mesure 12 cm de long, 8 cm de
large et 4 cm d’épaisseur. Son poids moyen est de 200 gr chez l'adulte. Elle

presente 2 faces2 bords et 2 poles

Une face dorstatérale : convexe, se moulant dans la coupole
diaphragmatique * Une face vemtnoédiale, relativement plane ; orientée en

ventral, médial et caudal

* Un bord dorsal, régulier, mousse et arrondi * Un bord ventral, fortement
crénelé, (caractere qu’'il conserve ldes hypertrophies spléniques et qui permet

de reconnaitre la rate a la palpation
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* Un pole cranial, arrondi * Un pole caudal, aplati, souvent triangulaire,

appelé facette colique

La cavité péritonéale est virtuelle car ses deux feuillets sont normalement a
contact glissant l'un sur l'autre. La cavité est close chez I'homme et

communique avec lI'extérieur chez la femme par lI'intermédiaire des trompes

Figure 6: Peritoine(5)
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Epidémiologie
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Parmi les patiestconsultant le service des urgences, la douleur abdominale
aigué represente 5 a 10%, 26% de ces consultations sont des patients ages de

plus de 50 ans6j

Selon deux études ; 18 a 42% de ces consultations aboutissent a une
hospitalisation. Pour l'ensengbldu collectif des patients avec une douleur
abdominale, 30 a 40% quittent les services d'urgences dans les 24 H avec une

impasse diagnostiquer)(8)

Chez le sujet age les pathologies intriquées et la pauvreté des signes
clinigues compliquent la prisenecharge et peuvent étre sources d’errance dans

le diagnostic et le traitemeid)(9)

L'urgence chirurgicale abdominale vitale ne concerne que 1% des
abdomens aigus9) ; elle est souvent facile a identifier, mais la survie est
conditionnée par plusieurs cteurs, la rapidité de la prise en charge et de

I'expertise du médecin urgentiste, du radiologue et de I'équipe chirurgicale.

Deux études multinationales, qui sont toujours d'actualité (OMGE, ARC),
portant sur respectivement 6097 et 3772 patients ont pedmicerner les

principales causes d'abdomen doulourei®)((1)
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Tableaul : Etiologies des abdomens douloureux

OMGE
(6097 ARC (3772 patients)

patients)
Appendicite 24.1% 26%
Cholécystite 8.9% 10%
Lésion gynécologiques 6% 7%
Occlusion 4% 9%
Colique néphrétique 3.4% 4%
Perforation digestive 2.8% 4%
Pancréatite 2.3% 4%
Diverticulite 2.1% 2%
Ischémie mesenterique 1% 1%

Douleur non spécifique 43% 22%

OMGE : comitéde recherche de I'organisation mondial gasinteriqie
ARC : enquete frangaise de I'association de recherche en chirugie et de I'association universitaire de

recherche en chirurgie
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Techniguds radiologie
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|. LABDOMEN SANS PREPARATION

L’Abdomen sans préparation (ASP) par sa facilité rdalisation est
freqguemment prescrit en cas de douleurs abdominales aiglies aux urgences

pourtant ses indications sont tres limitées, d’apres 'HAS.

La radiographie (Rx) est une technique d’imagerie non invasive utilisant
les rayons X. Ces rayonnementstsolbtenus par le bombardement d’une cible
métallique par des électrons a grande viteses rayons traversent ensuite le
corps du patient et sont captésit par un film argentique qui sera ensuite
développé comme toute photograpki@t par des capteurspéciaux ou des
ecrans au phosphore ou au sélénium. Ce dernier cas permet ensuite une
numerisation des données au format DICOM (Digital Imaging and
Communications Medicine) et de fournir une radiographie numérique,
permettant ainsi la transmission d’ima@éléradiologie) et/ou l'archivage des
données grace aux PACS (Picture Archiving and Communicating Syst2m) (1
L’ASP avec une dose efficace de 0,58 ou 1 mSv est un examen irradiant de
classe | (dose efficace comprise inférieure a 1 mSv) ou de clagdesk

efficace comprise entre 1 et 10 mSv) selon les sout@s (

Classiquement, 'ASP est réalisée de face en position couchée (en

décubitus). Mais en fonction des situations, 'ASP peut également étre réalisée :
- de face, debout ;
- de face, debout, cestsur les coupoles diaphragmatiques ;
- de face, couché en décubitus latéral gauche, rayon horizontal ;

- de face, en décubitus dorsal ;
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- de face, couché, centre sur les flancs ;

- de profil en décubitus latéral droit ou gauche, rayon horizontal ;
- ou selon ua incidenceoblique.

- Sur un ASP il faut analyser dans l'ordre :

- Le squelette : dernieres cotes, rachis, bassin

- Les bases pulmonaires et les coupoles : recherche d'un foyer
infectieux ou d’un épanchement pleural

- Calcifications dans les parties molles
- Opeaités anormales dans les parties molles

On peut voir dans 'ASP un pneumopéritoine qui signifie la présence d’air
en extra digestif qui apparait comme un croisgageux

Niveaux hydroaériques pathologigugsi sont un signe évocateur d’'une
occlusion inéstinale, on distingue deux types de niveaux :

- NHA gréliques : centraux, plus larges que hauts, orientent vers une
origine grélique.

- NHA coliques : périphérigue, plus hauts que larges orientent vers
une origine colique

On trouve aussi des calculs dansvésicule biliaire ; Stercolithe dans
I'appendice et Lithiase urinaire

Son absence de spécificité, alors que d'autres explorations plus
performantes sont disponibles, donne l'impression que&xaanenest devenu
inutile , les deux seules pathologies pasduelles la sensibilité et la spécificité
des ASP sont élevées sont les péritonites avec pneumopéritoine et les occlusions

intestinales
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La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande la prescription d’'un ASP
dans trois situations précises : le syndrome adglda recherche d'une
perforation et la coligue néphrétique compliquée, uniquement lorsque la
tomodensitométrie (TDM) ou I'échographie ne sont pas disponibles en premiére
intention (14). Ces recommandations sont en accord avec différents guides
publiés pur les examens d’imagerie. Cecix retenant des indications de

prescription de 'ASP similaires

L'abdomen sans préparation garde une place dans le bilan d'une lithiase

urinaire symptomatique et la recherche de corps étrangers

Figure 7: ASP en position couchée
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Figure 8: ASP en position debout

Figure 9: Schéma représentatif du tube a rayons X (tube de Coolidge)(15)
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Figure 10: Différentes incideces des ASP
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II. LECHOGRAPHIE ABDOMINALE

L'échographie abdominalest une des méthodes d'imagerie les plus
accessibles utilisées dans la pratique quotidienne. Dans la médecine moderne, il
devrait &tre considéré comme une extension de I'examen clietoes, utile a la
fois en urgence et pour I'évaluation initiale et le suivi des patients atteints de
divers symptébmes abdominaux , I'échographie est un procédé formant des
images grace a des ultrasons

L'image ultrasonore est formée par la réflexion dedesnultrasonores
emises par le transducteur par les tissus. Les ondes réfléchies sont captées par le
transducteur et traitées par voie électronique, ainsi, les images échographiques
obtenues sont projetées sur I'écran. La réflexion des ultrasons dépend de
I'impédance du tissu (résistance du tissu au passage des ondes sonores). Le plus
dense le tissu est, plus il y aura de réflexion a linterface entre les structures
constitutives.

L'échotexture du foie normal est considéré comme neéctoogene (gris,
commeun fin mélange de sel et de poivre). Ce qui est plus blanc que le foie
normal est considéré comme hyperéchogene, ce qui est plus sembre
hypoéchogene. Les structures fluides ne refletent pas les ultrasons et semblent
completement noires, elles sont di@sechoiques ou transsoniques (vésicule
biliaire, vessie urinaire, vaisseaux, ascite, épanchement pleural, etc.). Les
structures qui reflétent la majorité des ondes ultrasonores apparaitront blanches
et généreront une ombre postérieure (0s, des pierregatifications). Tenant
compte du fait que les ultrasons sont presque entierement réfléchis a l'interface
entre l'air et un autre milieu, l'air apparaitra comme intensément hyperéchogene,
semblable a des pierres ou des os.
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il convient de noter que pouaife une eéchographie de qualité, nous devons
faire en sorte d'avoir des conditions d'examen toujours optimales: dans une piéce
sombre, avec suffisamment de temps pour I'examen, et acces a des informations
cliniques complétes sur le patient. Il est toujoutie de suivre un protocole

d'examen, en se concentrant sur la zone d'intérét.
L'échographe est constitué des éléments suivants :

La sonde d’echographie : Elle sert a recevoir ainsi qu'a émettre les

ultrasons lors de I'imagerie médicale.
Le moniteur : Cést sur cet appareil que nous pouvons apercevoir I'image.

Le gel : Il est placé sur 'organe du patient afin de diminuer la perception

des ultrasons de I'air entre celiiet la sonde.

- un systeme informatique : transformant le délai entre la réception et

I'émission de l'ultrason en image

- une console de commande: permettant la saisie des données du

patient et les différents réglages

- un systeme d'enregistrement des données, soit de maniere analogique

(cassette vidéo, impression papier), soit de maniere mgumer

Le tout est disposé sur un chariot mobile, permettant d'effectuer I'examen

au chevet méme du patient.
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Figure 11: Appareillage de I'échographie

La sonde d’échographie est constituée de différents éléments. L’'élément
principal est le transducteur (matériau pi€zo électrique) qui transforme, a
I'émission, une impulsion électrigue en impulsion ultrasonore et qui, a la
réception, transforme le signal acoustique en un signal électrique. Son
iImpédance acoustique doit étre la pluscphe possible de celle des tissus
biologigues, et son épaisseur détermine directement sa fréquence de vibration.
Ses deux faces, avant et arriere, sont métallisées et reliees chacune a un
conducteur électrique qui permet dexciter le matériau a I'émissiodee
transformer le signal acoustique en signal électrique a la réception. La face
arriere est en contact d’'un milieu, amortisseur mécanique, absorbant I'énergie
acoustique émise dans cette direction. Enfin, la face avant est recouverte d’'une

lame d’un maériau dont 'impédance acoustique se situe entre celle de I'élément
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piezo électrique et celle de I'eau. L'ensemble de tous ces éléments est enferme
dans un boitier protecteur duquel sortent les conducteurs électriques qui

permettent la connexion a I'échagihe.

L’échographie trouve son indication dandans és pathologies
hépatobiliaires : état du foie, de la vésicule et des voies biliaires, et permet de
rechercher des calculs en cas de pancrégi@i17) avec une sensibilité et

spécificité proche de 90%

.Les urgences gynécologiques et pelviennes surtout chez la femme en
période d’activité génitale. Si besoin, il faut penser a associer la voie
endovaginale (19) L'échographie dans les GEU a une VPP a 98% et une VPN
a 100%.

Chez les patients de reartion avec une détresse vitale ou un sepsis

sévere a point de départ indétermifie3)

Dans la pathologie digestive notamment une premiére approche pour le
carrefour iléecaecall6) avec une sensibilité et une spécificité de 84,7% et

92,1% respectivement.

Cette technique médicale est sans danger. Il n'y a quasiment jamais de
contreindication lors de cette examen. Elle ne suscite aucune hospitalisation
ainsi qu’aucune anesthésie. L’échographie est un procédé tres peu couteux. Le

résultat de cette technigddmagerie médicale est immédiat.
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. Mais en outre, il faut se rappeler que c'est une méthode opérateur
dépendante et que la fenétre de I'échographie n'est pas toujours celle que nous
voulons, que lI'examen peut étre difficile chez les patients obeses;aune qui
ne peuvent pas collaborer par une inspiration profonde (qui facilite I'évaluation),
chez ceux qui ne peuvent pas étre mobilisés, ou chez les patients avec des

flatulences.
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lll. LA TDM ABODMINALE

L’'imagerie radiologique digester a profité ces dernieres années des
avancées technologiques des scanners avec acquisition volumique, puis
multidétecteurs qui permettent une analyse compléete de I'ensemble de I'abdomen
et du pelvis en coupes fines, au cours d’'une breve apnée, autorgsant d
reconstructions multiplanaires d’excellente qualité et une étude optimale du tube
digestif, sans que la lecture soit génée par la présence de gaz, d'os ou de graisse

qui limitent I'efficacité de I'‘échographie.

Le scanner utilise le méme principe querdaiologie normale sauf que

dans ce cas, le tube a rayons X tourne rapidement autour du patient couché,
permettant ainsi une découpe précise de l'endroit du corps a observer. Le
scanner permet d'observer I'ensemble du corps en trois dimensions. Lauechniq

du scanner permet I'exploitation précise de nombreux organes. L'avantage de
cette technique par rapport a la radiologie classique est I'obtention, grace a sa
sensibilité, de résultats, coupe par coupe, des éléements jusqu’alors confondus sur
les clichésradiographiques standards. En effet, en radiologie classique, le
faisceau de rayons X projette sur une plaque radiographique les ombres des
organes traversés en les confondant. Les zones entourées par des tissus plus

denses (comme les 0s) ne sont doncvsasles.

Le patient est placé sur une table qui se déplace dans le sens longitudinal a
I'intérieur d’'un court anneau (généralement aux alentours de 70 centimetres de

diametre).
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Celuici contient un tube a rayons X qui génere un faisceau d’une épaisseur
de 1 a 10 millimetres et qui va tourner autour du patient. En face du tube sont
disposés des milliers de détecteurs qui vont mesurer lintensité résiduelle du

faisceau qui a traversé le corps.

La nécessité ou non de l'injection des produits de contrast€)(BIifere
egalement selon la situation clinique. Il faut tenir compte des différentes-contre
indications relatives ou formelles qui peuvent étre liées aux rayons X (femme
enceinte) ou a I'injection du produit de contraste (allergie, ou insuffisance rénale

sévere).

La connaissance parfaite de I'anatomie en cqugiel’'aspect normal des
différents coupes est indispensable pour bien interpréter un scanner et de trouver

un éventuel aspect pathologique.

L'injection, sauf contréndication, permet de mieux agaér les parois
digestives rehaussées, d'opacifier les vaisseaux, de différencier les phlegmons
des collections liquidiennes et de mettre en évidence les réactions

inflammatoires

La TDM est réputée moins sensible que I'échographie pour la pathologie
biliaire lithiasiqueet gynécologiques
. Elle est supérieure pour analyser les espaces périrénaux, le pancréas, le

tube digestif et I'appendice.

La tomodensitométrie a montré sa supériorité dans le diagnostic des
appendicites(22) pour la pancréatite c’est 'armen de choix , Il doit étre

réalisé idéalement aprés 72h.
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Actuellement le scanner a démontré sa supériorité dans la prise en charge
de la pathologie occlusive avec une sensibilité et une spécificité de I'ordre de 90
a 100 %(21)

La TDM doit étre réalisée ystématiquement dans les suspicions de

péritonite .

La TDM a une sensibilité, une spécificité et une valeur prédictive positive
respectivement de 97%, 94% et 90% pour le diagnostic des coliques

néphrétiques simples et compliquées(23)
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IV. L'IMAGERIE PAR R ESONANCE MAGNETIQUE

Le patient est placé dans un champ magnétique qui va configurer tous les
noyaux d’hydrogéne de son corps dans un méme état. L'émission d'ondes radio
va positionner ces noyaux d'hydrogene dans un état particulier appelé résonance.

Ces nyaux d'hydrogene vont alors émettre un signal.

L'analyse de ce signal par un ordinateur va permettre d'obtenir des images

du corps humain dans les trois dimensions de l'espace (imagerie multi planaire).

L’'imagerie par résonance magnétique peut étre teifecavec des champs
magnétiques de différentes intensités ou avec des appareils d’'une configuration

ouverte versus fermée.

Cette technique est donc completement différente du scanner ou de
I'echographie. Elle n'utilise ni les rayons X ni les ondes ssndacun effet

biologigue délétere n'a été observeé jusqu'a ce jour.

Toutefois selon le principe de précaution, un examen d’imagerie par
résonance magnétique ne devrait pas étre proposé durant les 3 premiers mois de

la grossesse.

Tous les organes commeftae, les reins et la rate peuvent étre examines.
L'imagerie par résonance magnétique, par ses caracteristiques (imagerie multi
planaire et distinction de différence subtile entre deux tissus), peut permettre de

clarifier les rapports entre I&sucturesa fins de planification chirurgicale ou peut essayer de

caractériser des Iésions.
Les indications aux examens d’imagerie par résonance magnetique peuvent

egalement résulter de l'impossibilité de subir un scanner en raison d'une

grossesse, d'une allergieage a l'iode ou d'une insuffisance rénale.
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Les progres de l'imagerie biliaire et pancréatique en IRM ont été tres
rapides et la biRM a pris une place de plus en plus importante aux cotés des
autres technigues d’exploration radiologiques ou endoscapigureparticulier

par échoendoscopie ou CPRE.

Il s’agit d’'une technique fiable reproductible et non invasive, permettant la

visualisation directe des voies biliaires et pancréatiques.

Elle repose sur I'utilisation de séquences en écho de spin rapitisfias
echo, turbo spin echo) pondérées en T2 Ces sequences en écho de spin rapide,
conferent en pondération T2 un hypersignal a tous les fluides statiques ou
circulant lentement. Par contraste, les visceres et les fluides circulants comme le

flux portal au artériel apparaissent en hyposignal.

L’analyse diagnostique sur ces séquences peut se faire soit sur des coupes
natives 2 D, soit sur des reconstructions 3 D de type MIP. L'utilisation de
techniques de saturation de la graisse, d’antennes de surfaxse=an phasé, de
techniques permettant d’annuler les artefacts de mouvements a également

permis d’améliorer ces séquencgd)(

Des séquences en écho de spin rapide acquises dans le plan de Fourier en
une seule excitation (single shot) sont actuellemelisags. Ces séquences ont
la particularité d’étre utilisées soit en coupes fines de quelques millimetres, soit
en coupes épaisses de plusieurs centimetres, ces dernieres réalisant une véritable

projection de I'arborisation biliaire et pancréatique(24)

36



La bili-IRM est 'examen radiologique de référence pour le diagnostic de
lithiase de la voie biliaire principale. Ses performances sont excellentes,
comparables a celles de I'éecbndoscopie pour les calculs de plus de 3 mm. La
bili-IRM a par ailleurs l'avamtge d’explorer aussi bien la VBP que les voies
biliaires intrahépatiques, et d’étre non invasive. Le diagnostic IRM de lithiase de
la voie biliaire principale sera d'autant plus performant qu'on utilise une
technique optimale, faisant appel a la compléam@Bt des acquisitions T2 et de
bili-IRM 2D et 3D.
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Cliniquet biologie
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. INTERROGATOIRE
Caractéristiques de la douleur :

La douleur est le maitre symptdome. Cette douleur aura une orientation

diagnostique en fonction du :

+siege : L’abdomen est divisé en neuf cadréigure 7 ). C’est un élément
important dans l'orientation étiologique : il existe une correspondance tres
probante entre le siege de la douleur sur un quadrant de la paroi abdominale et la
projection anatomigue dewganes sougcents. Le Siege initial de la douleur

peut étre different de son siege au moment de I'examen.

+Mode de début : l'installation de la douleur peut étre rapide en quelques
minutes ou progressive. Une douleur brutale dont le patient peut girécis

I'instant exact est souvent en rapport avec une lésion grave.

+ Type: La brdlure est une douleur caractéristique lorsgu’elle siege dans

I'épigastre, elle évogque une origine gastrique ou cesophagienne

La crampe est une douleur également épigastrique, filurable et

profonde. Elle évoque une maladie gastrique ou duodénale.

La colique est une douleur variable dans le temps et I'espa@gtérisée

par des paroxysmes suivis d’accalmies.

La torsion est une douleur brutale, atroce, permanente et peut étr

responsable d'un malaise, de nausées

La pesanteur : est la sensation d’un poids en-atichbominale, se rencontre
souvent chez les patients présentant des masses abgmhiremnes
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+Son irradiation : certaines irradiations son évocatrices du diagnostic
Irradiation dorsale évogque une origine pancréatique ou anévrysme de l'aorte,
Irradiation scapulaire droite : origine hépatobiliairdrradiation scapulaire
gauche : un hémopéritoine, Irradiation vers les organes génitaux externes :
Origine rénale, Irradition vers les fosses lombaires :( appendicite 1édacale
ou Pathologie annexielle chez la femme)

+Intensité : Les douleurs intenses et permanentes correspondent
habituellement a des lésions graves cependant l'intensité de la douleur n’est pas
toujoursproportionnelle a I'intensité du processus pathologique. En effet le seuil
de perception de la douleur varie d’un individu a 'autre

+Evolution dans le temps : une douleur abdominale aigueébeut

- Permanente : empéchant le sommeil comme dans |é®nies, -
Intermittente voir rythmée dans la journée : ulcere gastroduodénal, colique
hépatique; Paroxystique sans accalmie (colique néphrétique), ou avec accalmie
(ischémie mésentérique, occlusion par obstruction).

+Facteurs déclenchant&ffort physque - Effort de défécation Restriction
hydrigue, repas riche en graisse , Ingestion d’alcool , prise d’anti inflammatoire

+ Les facteurs calmants : cette caractéristique est d’un intérét majeur car
elle nous renseigne sur le type de la douleur, comanexemple La position
antéfléchie dans les pancréatites aigués, l'alimentation : par exemple dans les
douleurs ulcéreuses, la prise de certains aliments liquides ou solides peut
atténuer la douleur , Les vomissements dstase gastriquel’émission des
selles et des gatouleur d’origine intestinale

+Les signes associés Digestifs : diarrhée, constipatign pyrosis,

vomissements, hémorragies digestives
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Extradigestifs : métrorragies, leucorrhées, Dysurie, hématurie,

arthralgies...
Généraux : fievre, as¢nie, anorexie, amaigrissement.

L'interrogatoire du patient recherchera aussi ses antécédents
médicochirurgicaux  (prise  d’AINS, patient  sous  anticoagulant
I'appendicectomie, la césarienne, cholécystectomie. antécedents de calculs des

voies urinaires ... ,@vant un syndrome occlusif, la bride intestinale sera la

Complication classique qu'il faudra rechercher a chaque fois que le patient

aura des antécédents de chirurgie abdominale,

L'insuffisance rénale est une pathologie a signaler avant prise en charge
diagnostigue scanographique car pouvant étre aggravée par linjection de

produits iodés.

Les patients allergigues seront obligatoirement prémédiqués avant un
examen tomodensitométrique prévu avec injection de produit de contraste iodé ,
sans oublier de kever la date de dernieres régles chez la femme en age de
procréer Ceci permettra de poser ou non le diagnostic d’'une éventuelle grossesse

extrautérine dans le cadre de douleurs pelviennes chez la jeune femme ,

Ces questions sont a la base du diagnostic,O IDXW SDUIRLV U
certaines questions ou refaire préciser un symptéme (il ne faut pas prendre tout

ce que dit le patient au premier degré !)
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Il. EXAMEN PHYSIQUE

Apres linterrogatoire, vient 'examen physique qui doit faire avancer
I'intuition diagnostic pour approcher les étiologies qu’elles soient organiques ou
fonctionnelles L'examen géenéral est le premier temps de I'examen physique, il
est primordial, mesure les constantes vitales : tension artérielle, pouls,

température, fréquence respiragoat état de conscience.

Une paleur extréme évoque une spoliation sanguine, Un ictere oriente vers
une cause hépatobiliaird)ne agitation extréme évoque un obstacle urétéral ou
biliaire, Une cyanose oriente vers une étiologie capdiononaire, surtoutide
patient préfere la position assise, s’il est anxieux ou dyspnéldne,fievre (au
dela de 38,5 °C) oriente vers un foyer suppure, Un pouls petit et filant évoque un

collapsus

Le deuxieme temps est I'examen de I'abdomen : L'examen de I'abdomen
s’effectue sur un patient calme, détendu, allongé sur le dos, téte a plat, jambes
semtfléchies, les mains le long du corps et si possible aprées miction. Les mains
de 'examinateur doivent étre réchauffées, la palpation doit débuter par les zones

les moins dowureuses.

L’inspection: Elle renseigne sur I'état général : Facies altéré, aspect des

conjonctives (paleur, subtere) , aspect de la peau (ictéere, marbrures).

Aspect de la langue (seche, dépapillée, saburrale) et on recherche aussi sur
'abdomen une ciatrice de laparotomie, une voussure, une circulation veineuse

collatérale
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La palpation Elle doit étre douce et déebute a la région la moins
douloureuse, mains réchauffées, recherche une masse abdominale. Une douleur

provoquee, une défense, ou une comir@cabdominale.

L’'importance de la réaction pariétale. Il peut s’agir d’'une défense (la paroi
se raidit par contraction musculaire a la pression) ou d’une vraie contracture

(rigidité invincible des muscles grands droits spontanée et généralisee)

La présene d’'un ou de plusieurs de ces signes est en faveur d'une

pathologie organique.

La percussion permet de détecter deux signes pathologiques majéars :
disparition de la matité priéépatique (pneumopéeritoine), qui se recherche en
position demiassise, Lamatité déclive des flanc¢en cas d’épanchement
liquidien intrapéritonéal abondant). Apprécier la distension des organes

digestifs creux (tympanisme).

A l'auscultation: on recherche Un silence abdominal traduisant un iléus
paralytique, ou au contrairen@ exagération des bruits hyewériques qui sont

intenses traduisant une obstruction)

Touchers pelviens Au toucher rectal on recherche la présence des selles,
une douleur a la palpation du edd-sac de Douglas, une sténose ou une masse
et apprécie ausdiétat de la prostate. Au toucher vaginal on recherche une
douleur a la mobilisation utérine ou une masse annexielle et apprécie le col,

I'utérus, les culsle-sac latéraux et posterieurs. *

Palpation des orifices herniaires doit étre systématique en cdsudkur

d’'un syndrome occlusif (a la recherche d’une hernie étranglée)
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L’examen clinique ne se limite pas a 'abdomen mais doit é&tre complet. Il
doit étre approfondi, pertinent et rigoureux : il permet d’'identifier les patients
devant nécessiter un simplgaitement ambulatoire ou au contraire une
hospitalisation pour intervention chirurgicale en urgence ou exploration et

surveillance
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[ll. BIOLOGIE

Les tests généraux : permettent d'évaluer I'existence ou non d'un état

infectieux ou inflammatoire sans paivdéterminer son origine.

Les marqueurs seériques de l'inflammation : protéine&ttive, vitesse de

sédimentation.

Les marqueurs d’infection : les polynucléaires neutrophiles, basophiles, et

eosinophiles,

Les tests spécifiques : hous renseignent sargane ou sur une pathologie
spécifique :

Malheureusement, pas tous les organes responsables de douleurs
abdominales, ont des tests biologiques spécifiques, et la majorité de ces tests
biologiques ne sont pas fiables a 100% et ne renseignent pas avita de la

pathologie.

- Pancréas : Lipasémie, Amylasémie , Trypsinogene, Foie et voies
biliaires : Transaminases Alanine amitmansférase (ALAT), Aspartame amio
transférase (ASAT), Bilirubine totale et conjuguée, Gamma glutamyl transférase
(GGT), Phephatase alcaline (PAL} *URVVHVVH +&* SODVPD

Myocarde : Troponine.

La littérature recommande certaines attitudes systématiquement afin
d’éviter les erreurs diagnostiques graves par exemple un dosage+de3
plasmatiques pour toute patiente é@ge de procréer avec des douleurs
Hypogastriques, ou dans le cas de douleurs épigastriqgues chez un patient de plus

de quarante ans de faire une lipasémie avant un électrocardiogramme
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Figure 12:Subdivision de I'abdomen
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Partie pratique



Matériels et Méthodes
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MATERIELS :

Le service de radiologie des urgences compreteux salles

d’échographieune salle de scanner, une salle de radiologie standard,
METHODES :

‘Nous avons mené une étuéiude rétrospective portasur une série de
110 patients colligés au service de radiologie des urgences CHU lbn Sina, sur

une période daiin a décembre 2018
™  Criteres d’inclusion et d’exclusion:

Notre série comporte tous les patients qui ont présenté une douleur
abdominale aiguéet ayant bénéficié d’'un examen ASP au sein du service de
radiologie des urgences, en dehors de tout contexte traumatique (AVP, accident

a domicile, accident de travail...).
™ Recueil des données :

Une fiche d’exploitation a été établie précisant les carattgres

cliniques, thérapeutiques, de nos patients.

Le recueil des données radiologiques, notamment scannographique a été

faite sur la base des comptes rendus des dossiers radiologiques
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Cas de radio clinigueqgs
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Cas n° 1. Appendicite aigué noncompliquée:

Mr T. K. agée de 35 ans, adnaigx urgences pour une douleur abdominale
au niveau de la fosse iliague droite évoluant depuis 2 josass antéecedents
pathologiques notables , dans un contexte de fievre et de vomissements , chez

qui 'examenclinique trouve une defense au niveau de la fosse iliaque droite .

Le bilan biologique trouve une hyperleucocytose a 14000 éléments/mm3,
CRP a 150,

L’echographie objective une appendicite a base d’implantation latérocoecal
dédifférencié, hypoéchogene nompressible , mesurant 11mm , d’épaisseur

maximale , et une importance infiltration de la graisse de la FID.

Figure 13: Echographie en faveur Appendicite aigué non compliquée
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Cas n° 2: Appendicite aigué non compliquée

Mr M. K. ageé de 45 ans, admasix urgences pour une douleur abdominale
au niveau de la fosse iliaque droite évoluant depuis lj@ans antécedents
pathologiques notables , dans un contexte febrdkeez qui 'examen clinique

trouve une defense au niveaulddosse iliague droite .

Le bilan biologique objective une hyperleucocytose a 16000

eléments/mm3, CRP a 160 , lonogramme correcte.

Echographie abdominale géné par un écran gazeux objective une structure
epaissie

L’exploration de I'environnement péappendiculaire n’était pas possible,
génée par les gaz et 'obésité

TDM abdominale objective une appendice latéro caecale a paroi epaissie
mesurant 14mm de diametre , avec discrete infiltration de la graisse en regard et

guelques ganglions d’allure réactioliee

Figurel4: Appendicite aigué non compliquée
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Cas n°3 : Péritonite appendiculaire

Mme N. B. ageée de 30 ans, admiseix urgences pour douleurs

abdominales diffuses associées a des vomissemsants ATCD .

Sa symptomatolag remonte a 8jours par linstallation de douleurs au

niveau de la fosse iliaque droite calmées par un traitement antalgique.

L’examen clinique trouve une patiente febrile a 39.2°C, avec une

contracture abdominale, toucher pelvien déclenche un cri isfderdouglas).

Le bilan biologique révele une hyperleucocytose a 20000 élément/mma3,
XQH &53 PJ O OD +&uita&ymve?DWLTXH

L’échographie abdominale a montré un épanchement intrapéritonéal
finement échogene, avec infiltration de la graisse mésentériquiveaurde la

fosse iliaque droite.

La tomodensitométrie abdomhpelvienne objective une appendicie
tuméfié mesurant 9mm de diametre . Il s’y associe une importante infiltration de
la graisse péri appendiculaire , avec stercolithe appendiculaire , et Helle

pneumoperitoine
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Figure 15: Péritonite appendiculaire
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Cas n°4: Occlusion sur volvulus sigmoidien

Mr B. M. agé de 44 ans, sans antecedents pathologiques notables, se
présente aux urgences pour douleurs abdominalesesffintenses remontant a

6h, avec arrét des gaz.

L’examen clinique trouve un patient agité algique, avec une importante

distension abdominale ; la percussion révele un hypertympanisme.
L’ASP montre un aspect en double jambage.

On a complété par une tonm@musitométrie abdominopelvienne qui a
objectivé une importance distension colique avec NHA diffuse mesurée a
135mm de diametre maximale en amont d’'une image en tourbillon ( whirl sign)

au niveau du sigmoide
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Figure 16: Volvulus du sigmoide
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Cas n°5: Occlusion mécanigue secondaire a un processus tumoral

sigmodien:

Mme. N.B ., agée de 53 ans, sans antécédesnts présente pour des
douleurs abdominales diffuses avec arrét des matieres et des gaz depuis Six

jours, la patiente mportait une notion d’alternance de diarrhée et constipation.

L’examen clinique trouve un abdomen distendu trés sensible a la

palpation.
Le bilan biologique est normal .
I’ASP montre des NHA .

nous avons complété par une TDM qui a objectivé un épaismste
tissulaire pariétal sigmoidien circonferentiel et irrégulier mesurant 37mm
etendu sur 7cm , responsable d’une stéatose avec distension d’amont des anses

digestives
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Figure 17: Occlusion mécanique secondaire a un pagesumoral sigmodien

58



Cas n°6: Pancréatite stade D

Mme |. K. agée de 57 ans, suivie pour LV/Bse présente pour des
epigastralgies intenses transfixiantes accompagnées de vomissements, 'examen

clinique trouve une sensibilité épigastrique.

Au bilan biobgique la lipasémie était a (5 x la normale), , Le reste du bilan

biologigue était sans particularités.

L’échographie abdominale montre une veésicule biliaire multi lithiasique.

La tomodensitométrie réalisée 72h aprés le début de la douleur objective :

Le pancréas augmenté de taille au niveau de sa portion caudale avec perte
relative de ses lobulations , présentant un rehaussement parenchymateux
homogene . il s’associe la présence d’'une infiltration de la graisse autour et une

coulée de nécrose rétpancrétique, etendue au fascia de toldt .

Figure 18: Pancréatite stade D
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Cas n°7: Pancréatite stade E

Mme A. B. agée de 63 ans, sans antécédents pathologiques notables, se
présente pour des épigastralgies intenses transfixianteempagnées de

nausées et de vomissements.
L’examen clinique trouve une sensibilité épigastrique a la palpation

. Le bilan biologique trouve une lipasémie a (10 x la normale), des globules
blancs a 15000 élément/mm3, une CRP al1l00mg/I

La tomodensitométrie alominopelvienne réalisée apres 48h a objectivé
une pancreatite stade E de Balthazar sur nécrose de moi9%leavec
épanchement péritonéal de moyenne abonndance , avec dilatatation des voies

biliaires intra hépatiques et de la voie biliaire principale .

Figure 19: pancréatite stade E
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Cas n°8: cholecystite

Mme B. H. agée de 46 ans, sans antécédents pathologiques notables, se
présente pour des coligues hépatiques fébriles anictériques, évoluant depuis 2

jours associées a des vissements.

L’examen clinique trouve un signe de Murphy positif avec une fievre
chiffrée a 39°C

Le bilan biologique objective un syndrome infectieux franc

L’échographie montre un aspect épaissi et pluristratifié de la paroi
vésiculaire (fleche) La vésiculeiliaire renferme de multiples lithiases , une

douleur au passage de la sonde sur l'aire vésiculaire

Figure 20: cholécystite aigué en échographie
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Cas n°9: Angiocholite aigué lithiasique:

Mme B. G. agée de 60 ans, sanseaétlents pathologiques notables,
admise pour douleur de I'hypochondre droit associé a un ictére fébrile évoluant

depuis 7 jours avec urines foncees et selles décolorées.

L’examen cliniqgue trouve une patiente ictérique, fébrile a 38°C, avec

sensibilité ad palpation de I'HCD.

Le bilan biologique trouve une hyperleucocytose, une CRP a 90mg/I, et

une hyper bilirubinémie a prédominance directe, la lipasémie était normale.

L’échographie abdominale trouve une importante dilatation des VBIH et

VBP en amont d’'n obstacle non visible, avec une vésicule biliaire lithiasique.

La TDM abdominepelvienne trouve une lithiase de la VBP avec des

dilatation des voies biliaires d’amont.
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Figure 21: Angiocholite aigué lithiasique
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Cas n°10: Pyelonephrite aigue bilaterale:

Mr agé de 65 ans , Admis pour des coliques néphrétiques fébriles avec
vomissements et diarrhée , ayant comme ATCD peritonite sur hernie etranglée ,
chez qui I'examen clinique trouve une sensibéitElominale ad palpation des

deux flancs .

La TDM a objectivé +les reins de taille normale , sieges de plages
hypodenses non réhaussées apres injection de, RIEE importante infiltration

de la graisse peéri rénale .

- 2 macrolithiases rénales gauches sans dilatatittnsses cavités

excrétrices

- importante infiltration de la graisse meésenterique et rétro

pancréatigue

Figure 22 Pyelonephrite aigue bilaterale
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Résultats
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
L'age :
L’age de nos gd#nts variait entre 15 ans et 78 ans.

La moyenne d’age dans notre série était de 46,5 ans

La tranche d’age entre 4560 ans comprenaient le plus grand nombre des
patients dans le cadre de notre étude

Les femmes ont constitué 53,6% de l'effectif condi®3% pour les
hommes.

Tableaull : Répartition des patients en fonction de la tranche d'age

Age Femme Homme total pourcentage
1530 9 12 21 19,09%
31-45 10 14 24 21,82%
46-60 16 19 35 31,82%

> 60 16 14 30 27,27%
Total 51 59 110 100%

Figure 23: Répartition des cas étudiés en fonction de la tranche d'age
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Il. DONNEES CLINIQUES :

Antécédents médicaux et chirurgicaux des patients :

Dans notre série, 56 des patients n'avaient aucun antécedes,8ako ,
I'hypertension artérielle etLe diabete et étaient les antecédents les plus

frequemment rencontres.

Tableaux il : Répartition des antécédents pathologiques de nos patients

Antécédents pathologique Homme | Femme | Total Pourcentage
AUCUN ANTECEDENT 21 35 56 50,91%
HTA 8 5 13 11,82%
DIABETE 5 8 13 11,82%
TABAC 9 0 9 8,18%
PATHOLOGIE DIGESTIVE 3 6 9 8,18%
CHIRURGIE DIGESTIVE 3 2 5 4,55%
cardiopathie 2 3 5 4,55%
TOTAL 51 59 110 100,00%

Figure 24. Répartition des antécédents pathologiques de nos patients
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Motif de consultation :

La douleur de la fosse iliaque droite était le signe fonctionnel le plus

frequent de dans notre série avec 30 % des cas suivi de la douleur de

I’'hypochondre droit

Tableaux 1V : Répartition des patients en fonction du motif d'admission

Signes fonctionnels Homme | Femme | Total | poucentage
Douleur de la fosse iliaque droite 16 17 33 30,0%
Douleurs de I'hypocondre droit 9 14 23 20,9%
Douleurs abdominalesftlses 12 7 19 17,3%
Douleur de I'Epigastre 7 7 14 12,7%
Douleur des flancs 5 5 10 9,1%
Douleur de I'hnypogastre 0 6 6 5,5%
Douleur de I'hypochondre gauche 1 1 2 1,8%
Douleur de la fosse iliague gauchg 1 1 2 1,8%
Douleur abdominale péri ombilicale 0 1 1 0,9%

Total 51 59 110 100

Figure 25: Répartition des patients en fonction du motif d'admission
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Signes fonctionnels associés

Tableau V:_Répartition selon les signes fonctionnels associés

Signes asociés Homme|l Femmg Total |poucentage
FRISSONS ET FIEVRE 18 21 39 35,5%
NAUSEE ET VOMISSEMENTS |10 15 25 22, 7%
ARRETS DES MATIERES DEE

GAZS 11 6 17 15,5%
ICTERE CUTANEO MUQUEUX|5 10 15 13,6%
DIARHEE 3 2 5 4,5%
BRULURES MICTIONNELLES |2 3 5 4,5%
CONSTIPATION 1 2 3 2,7%
RGO- DYSPEPSIE 1 0 1 0,9%
Total 51 59 110 (100

Figure 26: Répartition selon les signes fonctionnels associés

La fievre et les frissons étaient predominants dans notre étude (35.5%) des
cas, 22.7% ont préserdés nausées et des vomissements en plus de leur douleur

abdominale et 15.5 % avaient un arrét des matieres et des gaz.
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ll. LES EXAMENS PARACLINIQUES :

Examens biologigues

Nous avons réalisé 82xamens biologiques au total, la humération de la
formule saguine a été faite chez tous nos patients, le dosage de la C réactive
protéine, TP INR , 'ionogramme et le bilan hépatique étaient les examens les

plus demandés

Tableau VI: Répartition des examens biologiques

Biologie Total poucentage
NFS 110 25,82%
TP INR 79 18,54%
IONOGRAMME 71 16,67%
CRP 70 16,43%
BILAN HEPATIQUE 69 16,20%
LIPASEMIE 13 3,05%
ECBU 9 2,11%
+&* 5 1,17%
TROPONINE 2 0,47%

Total 428 100

Figure 27: Répartition des examens biologiques
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Examens radiologiques :

L’échographie a été realisé chez 49,tles cas , le scanner abdominale
47,36 des cas

On a réalisé 4 Bili IRMen urgence pour des patients présentant des

angiocholites aigués graves.

Figure 28: Répartition des examens radiologiques

L’affection la plus fréequemment retrouvée dans notre série était
I'appendicite aigué avec un taux de.Z@% de I'ensemble des affections suivie
de la péritonite et des occlusions, dont les taux étaient respectivement 11.82% et
10.91%
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Tableau VIl : Répartition en fonction des pathologies retrouvées

Pathologies retrouvé Homme Femme Total Pourcentag:
APPENDICI1 14 15 29 26,36%
OCCLUSIC 8 5 13 11,829
PERITONI 7 5 12 10,919
ANGIOCHOLI 4 7 11 10,00
IDIOPATH] 4 6 10 9,09¥
PANCREATI 4 6 10 9,09¥
CHOLECYST 3 5 8 7,27%
VESICULE BILIAIRE LITHIAS 2 4 6 5,459
PYELONIHRITI 4 1 5 4,559
GEL 0 3 3 2,73
KYSTI 0 1 1 0,91¥%
ABCES HEPATIC 0 1 1 0,91¥
IDM 1 0 1 0,91¥%

Figure 29: Répartition des pathologies retrouvées
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V. DONNEES DE LA THERAPEUTIQUE :

72.7% des patms ont bénéficié d'un traitement chirurgical 27.3% un

traitement médical,

Figure 30: Répartition des patients en fonction du traitement subi
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Discussion
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

- L’age et le sexe

La moyenne d’age de nos patients était de 46,5, ammsnme celle de Van
RanderetLameéris W qui ont trouvé une moyenne d’age de 47 ans (91) .

Cependantdansla série de Caporale,Na moyenne d’age était 57 ans
37,5 ans dans la série de Payor A aux étaits (92 ) ,et 53 ans dans la série de
Howlet D.C (93)

Les femme ont représenté 53.6% des cas, tandis que les hdo3s.

Des taux similaires ont été enregistrés dans la série de HowleBB)Et (
Benabo(96)

Tableau VIII : Conparaison des études en fonction de I'age

Auteur et années
de publication

Nombre de
cas

tranches d'ages

moyenne
d'age ( ans)

lieu de I'étude

ville/pays

caporale N et al.

137

18 &4 104 ans

57

hopital universitaire d¢

Bologne/ltalie

2016 Malpighi
Laméris Wet al. 1101 19 a 94 ans 47 Academic Medical AmsterdamPays bas
2009 center
Payor A etal 72 21a76ans | 385 Tampa General | ¢y 46 gy sud / USA
2015 Hospital
Lebe;glii etal 137 60 a 93 ans 68,3 CHU de Cocody | Abidjan / cote d'ivoire
DiopP Seth N o Urgence de I'hopital de L
2011 504 8 mois a 96 ans 39,6 Grand- Yoff Dakar / Sénégal
Delage Claire R Service d'accueil aux
2007 1019 15a 102 ans 49,3 urgences Nancy / France
Dembée(z)c\)(?kouba 78 8a9lans 39,7 Clinigue du Dr Guillarg Normandie / Frare
Mohamed 305 16 a 96 ans 56 CHU Mohammed VI Oujda /Maroc
benaboud®017
Notre étude 110 15 & 78ans 46.5 CHU Avicenne Rabat / Maroc
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- Antécédents médicaux et chirurgicaux des patients

Les patients n‘ayant aucun antécédent ont représente la naigéen
taux de 50,9 %, 'HTA et le diabéte viennent en deuxieme position avec des taux
del1,82%chacun

Lebeau R (94n realisé une étude au CHU d’abidejeinez des patients
ageés de 60 ans ou plus, L'HTA était présente chez 38,36% des patients

Une étudeédisé par benabo(96), les patients n'ayant aucun antécédent
ont représenté le tiers avec un taux de 31,7%, le diabéte et les cardiopathies
viennent en deuxiéme position

Tableau IX : Comparaison des études en fonction des ATCDs

Auteur Pays L’ATCD le plus fréquent

Lebeau R Cote d'ivoire  HTA

aucun antécédent ont représenté le tiers , le diabete et
Mohamed benabou Maroc

les cardiopathies viennent en deuxiéme position

aucun antécédent ont représenté la moitie, AHT

Notre étude Maroc
le diabéete viennent en deuxiéme position,
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Il . DONNEES CLINIQUES
- Motif de consultation

Dans notre série, la douleur de la fosse iliaque droite était dominante avec
30 % des cas, suivie de la douleur de 'HCD et de la FID avec des taux
respectifsde 20,9 et 17.3 % comme celle de Delage (90) réalisée au CHU de
Nancy a propos de la prise en charge de la douleur abdominal sur 1019 , et celle
de Diop et all(88) au senegal et de ben#®6) a oujda qui tous trouvé la

prédominance de la douleur de IDF

Tableau X: Comparaison des études en fonction du motif de consultation

Auteur Pays Motif de consultation
Diop Sénégal Douleur épigastrique
Delage France Douleur de la FID
Mohamed benabou Maroc Douleur abdominale diffuse
Notre étude Maroc Douleur de la FID

- Les signes fonctionnels associés

La fievre et les frissons étaient predominants dans notre étude (35.5%) des
cas, 22.7% ont présenté des nausées et des vomissements en plus de leur douleur

abdominale et 15.5 % avataim arrét des matieres et des gaz.

Ces valeurs sont proches de celles retrouvées par Dem@@l@t (
Benabo(©6) qui ont trouvé que la fievre et les frissons venaient en téte des

signes associés a
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. Par contreles nausées et vomissements s’assattigians 60,1% des cas

a la douleur abdominale aigue dans la sérieeladge 90) .

Tableau XI: Comparaison des études en fonction de la fréquence des signes associés

Auteur
Payor A
Delage
Dembele
Benabou

Notre série

Pays
Usa
France
France
Maroc

Maroc

Signes associés les plus fréquents
Lesnausées et vomissements

Les nausées et vomissements

La fievre et les frissons

La fievre et les frissons

La fievre et les frissons
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Il . DONNEES PARACLINIQUES —

Examens biologiques

La NFSa été demandé chez tous nos patients. L’hyperleucocytose a été la

principale anomalie retrouvée

Pour les patients candidats a des gestes chirurgicaux , Le TP et 'INR ont

eté demandés systématiquement

L’'ionogramme a été réalisé polévaluation de la foation rénale de nos
patients avant injection de produit de contraste et pour I'élimination d’un trouble

hydro électrolytique pouvant aggraver certaines pathologies de 'abdomen aigu.
V. PATHOLOGIES RETROUVEES

L’affection la plus fréequemment retrouvée dam®tre seérie était
I'appendicite aigué avec un taux de 26.3% de I'ensemble des affections suivie
des occlusions et de la péritonite, dont les taux étaient respectivement 11,8% et
10,9%.

L’appendicite aigué a dominé sdeuxautresétudes rétrospectivesdisés
au maroc CHP d’Inzega(®5) en 2014 et CHU d’Oujda en 20BB)) , et aussi
sur des etudes européenes en France par ya8®)baen pays bas par Laméris
(91).
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Tableaux Xl : Comparaison des études en fonction de la pédy@ la plus fréquente

Auteurs et années (

publications

Ait Jaja Karim, 2017

Lebeau Rets al, 2011

Berthe ID ,2008

Diop PS, 2011

Dembele Yakouba, 2007

Laméris w, 2009

Delage Claire ,2007

Payor A et al, 2015

Abdelbaji M E, 2016

Mohammed Benaboud
2017

Notre serie , 2012019

_ ; _ affection la  plus
lieu d'étude pays/ville )
retrouvée

CHU Inzegan Inzegan/Maroc Appendicite aigue
Abidjan / Cote o ]

CHU de Cocody o Hernie étranglée
d'ivoire

CHU du point G Bamako / Mali Occlusion aigue

L'hopital géenéral de Grar o Occlusion intestinale
Dakar / Sénégal _

Y off aigu

Clinique du Dr Guillard  Normandie / FranceAppendicite aigue

_ __ Amsterdam / Pays o
Centee academique medlcabl Appendicite aigue
as

Service d'accueil de

Nancy / France Colique néphrétique

urgences

Floride du sud

I'hopital général de TampaUSA Colique néphrétique

Département de limager Riad /  Arabie o
Appendicite aigue

et des urgences médicalesSaoudite

CHU Mohammed VI Oujda / Maroc Appendicite aigue

CHU Avicenne Rabat / Maroc Appendicite aigue
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1. Appendicite:

L’appendicite aigiie se définit comme une inflammation de l'appendice
vermiculaire évoluant depuis moins d'une semaine. Elle reste encore
aujourd’hui la cause la plus fréquente d’hospitalisation pour un syndrome
douloureux abdominal aiglElle représeie prés de 30% des interventions de
chirurgie digestive urgen{®8)

Il s’agit d’'une pathologie nécessitant un diagnostic précoce, un traitement
urgent en milieu chirurgical vu son évolution imprévisible, pouvant exposer le
malade a de graves complicati@isainsi mettre en jeu le pronostic vita®).

En raison du polymorphisme de son expression clinique et des localisations
variables de l'appendice dans la cavité abdominale, l'appendice reste un
diagnostic qui peut étre difficile ,

Les symptdmes peuveétre soit en fonction de la situation topographique
de l'organe (rétracaecal, souwépatiqgue, mesoceliaque et pelvien), soit en
fonction de stade de la maladie lors de la premiere consultation (plastron, abces
constitué, péritonite purulente ou septiglifuse, appendicite pseudo tumorale

L’appendicite aigue est marquée par une douleur abdominale de type
viscéral résultant des contractions de l‘appendice ou de la distension de sa
lumiere. Elle est spontanée périombilicale ou épigastrique migrant
seconadirement dans la fosse iliague droite. La migration de la douleur est un
signe qui doit étre impérativement recherché lors de linterrogatoire. Cette
douleur est d’intensité variable, pouvant étre sévere en coup de poignard
interrompant l'activité (la mahe, le mouvement et le sommeil), ou modérée au
début, augmentant progressivement d’intensité. Elle peut étre majorée par la
toux, la marche ainsi que le palper abdominal par mobilisation du foyer
inflammatoire ; a I'inverse les vomissements peuvent soulagiuleur.
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Dans notre expérience, la douleur est quasi constante 86,2% des cas
avaient une douleur de siege classique : la fosse iliaque di6it8% la douleur

était diffuse et 3,4% dans I'hyponchodre droit .

Elle s’aggrave dans des délais infereedr 24 h dans 50% des cas. Une
régression de la douleur ne doit pas réfuter le diagnostic d’appendiciteA cette
douleur s’associe des vomissements qui sont alimentaire au début puis
deviennent bilieux. lls débutent de fagon contemporaine ou postérieure a

I" apparition de la douleur.

Dans notre série, on note 65 % des cas avaient des vomissements, ce qui

rejoint les données de la littérature

Des troubles du transit peuvent s’associer aussi Habituellement a type de

constipation, rarement a type de diarrhée.

Dars notre serie La constipation (3,4%) La diarrhée (4,21%). Le reste

normal chez 89,6% de nos patients.

Les signes géenéraux sont dominés par la fievre et la tachycardie ; a
'ouverture buccale la langue saburrale oriente le diagnostic. 93% de nos

patientsétaient fébriles

A I'examen, la palpation de la FID retrouve une zone douloureuse dans la
region du point de MAC BURNEY qui siege a l'union du tiers externe et des
deux tiers internes d’'une ligne tracée de I'épine iliague antérosupérieure a
I'ombilic , ou une défense pariétale correspondant a une défense des muscles de
la fosse iliaque droite secondaire a lirritation de la séreuse péritonéale par

I'inflammation appendiculaire.
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Dans notre travail, la défense est retrouvée dans 75,8% désbasnce
de déense doit conduire a mettre en doute le diagnostic d’appendicite en
position latéroceecale (position normale) mais n’élimine pas pour autant une

appendicite en position pelvienne ou retro ceecale.

- Une masse abdominale sensible et mobile par rapport aplar
superficiel et profond faisant évoquer un plastron ou un éventuel abces

appendiculaire.

Le toucher rectal doit étre pratiqué systématiquement. |l permettra souvent
de mettre en évidence une douleur latéralisée a droite, plus rarement, de
percevoir das le culde-sac de Douglas un exsudat collecté dans le cas déja
evolué. Le toucher vaginal chez la femme vérifiera I'absence de pathologie

génitale évidente (kyste de I'ovaire, salpingite).

Malheureusement pour les cliniciens, le diagnostic est parfifisildi; les
erreurs du diagnostic clinique des appendicites aigues peuvent étre amplifiees

par les formes atypiques

Appendice rétrecaecale : le maximum des signes est vers l'arriere et la
douleur provoguée ne sera décelée que par le palpeariniel, ue main iliaque
et une autre lombaire. Cette variété d’appendicite évolue plus volontiers vers
'abcés que vers la péritonite, car l'infection reste limitée a la logette- rétro

caecale.
L’ECBU est négatif et il 'y a aucun signe fonctionnel urinaire.

Apperdicite mésecaeliaque : dans cette variété, la pointe de I'appendicite
est periombilicale, le diagnostic précis est donc difficile a poser car I'appendice

est profond donc difficilement accessible au palper abdominal. Mais I'appendice
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est plus haut situéopir qu’on déclenche par un toucher vaginal ou un toucher

rectal une douleur provoquée. Il se manifeste par une occlusion fébrile.

Appendicite pelvienne : elle se manifeste, en plus de la douleur et du
syndrome infectieux, par des signes urinaires. Lehtuectal est indispensable
et le diagnostic difféerentiel peut étre difficile chez la femme ou elle peut simuler

une salpingite.

Appendicite sou$épatique : localise le maximum de ses signes dans
I’'hypochondre droit et peut simuler une cholécystite iashographie montre

une vesicule biliaire normale et a paroi fine.
Dans notre étude, L’appendice était en position classique chez 8&&sdes
Dans 13,8%, 'appendice a été ectopique .

Plastron appendiculaire : C’est I'évolution subaigué de l'appdradguii
laisse le temps au péritoine de se cloisonner avec formation d’adhérences
epiploigques et gréliques séparant la FID du reste de la cavité péritonéale. Il
eévolue dans un contexte subaigu avec asthénie, amaigrissement, nausées,
constipation et doulewr la FID évoluant depuis plusieurs semaines. L'examen
retrouve un empattement profond de la FID, dure, blindant la paroi, mal limité et

parfois accessible au TR

L’abdomen sans préparation montre une opacité homogene avec présence

de clartés gazeuse aursde cette opacite,

L’échographie montre un magma d’anses intestinales d’épiploon, avec
parfois une collection profonde au sein du plastron signalant I'évolution vers

'abcédation
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, Au scanner abdomirgelvien, il existe souvent une réaction péritonéale
localisée au niveau de la FID (prise de contraste et épaississement du péritoine
pariétal focalisé en regard du foyer infectieux, un petit épanchement liquidien

deéclive du cul de sac de douglas.

Dans notre serie yn plastron a été trouvé ch@zde nos paéintsabces
appendiculaire : Le tableau d’infection aigué fébrile est fait de doulatgsses

a droite, vomissements, constipation, voir arrét desmatieres et des gaz.
L’examen retrouve une défense pariétale avec empattement de la FID
Un abces appenditaire a été trouvé cheézde nos patients

Péritonite purulente généralisée : Le tableau est souvent typique, avec
douleurdébutant dans la FID puis diffusant rapidement vers tout I'abdomen,
avec un syndrome infectieux sévere se traduisant par une figueeesue a
39°, tachycardie et altération du faciés. L'examen retrouve une contracture
généralisée prédominant a droite. Le TR réveille une douleur au fond-de-cul

sac de Douglas.
La peritonite appendiculaire a été trouvé chez 3 de nos patients

La NFS est un examen réalisé couramment dans les départements
d'urgence en cas de syndrome appendiculaire clinique trouve une

hyperleucocytose avec polynucléose a prédominance neutrophile ,
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La NFS a été realisée chez tout nos patients , une hyperleucoytase a ét
retrouvé dans 89,6 ces cas

La CRP est souvent augmentée, mais avec un décalage avec le début des
signes cliniques. .

Actuellement, I'imagerie occupe une place prépondérante dans la prise en
charge de I'appendicite aigUe. Elle a pour objectif de plesdiagnostic positif
et topographique de cette affection, et de rechercher les signes de complications.

Le protocole de limagerie de l'appendicite aigie est bien codifié,
permettant de visualiser 'appendice, mesurer son diametre maximal externe et
I'épaisseur de sa paroi. (97)

Le premier moyen d'imagerie en cas de syndrome appendiculaire est
evidemment I'échographie. Dans les cas litigieux ou lorsque I'échographie est
peu contributive, la tomodensitométrie sera demandée .

L’échographie abdominale notament appendiculaire est un examen peu
couteux et non invasif. Elle peut étre endorectale ou endovaginale chez I'adulte,
notamment si le coecum est en position pelvienne.

La sémiologie échographique de l'appendice a été bien précisée en
differenciant desritéres majeurgui sont:

- le diametre appendiculaire supérieur ou égal a 8mm,
- image en cocarde a cing couches a la coupe,

- abces appendiculaire,

- stercolithe appendiculaire,

- et descriteres mineurs qui sont

- un aspect en couches longitudinales,

- existencad’un liquide intraluminale,

et un epanchement périappendiculare.,
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Figure 31 Echographie en faveur d’ Appendicite aigué non compliquée
Dans notre serie , I'échographie a permis le diagnostic de l'appendicite
chez 19 patientssat 65.9 , 34.9 des cas le diagnostic était douteux ou

difficile , Le scanner a confirmé le diagnostic

22 patients avaient une appendicite aigu non compligl&eeritonite
appendiculaire a été trouvé chez 3 patienis abces appendiculaire chez 2, et

un plastron chez patients

En effet, Les faibles taux de laparotomies négatives observés dans les
etudes prospectives plaident en faveur de l'aide apportée aux cliniciens par
I'échographie dans le diagnostic des appendicites aigués de symptomatologie
atypque, montrée par J .M. Larson avec une sensibilité de 96 %, une spécificité
de 94 % et une efficacité diagnostique de 87,5 % de I'échographie dans le

diagnosticd’appendicites atypiques (55),
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La Performance de I'échographie dans la détection de la pesforat
appendiculaire est variable selon la littérature, Alors que M. Rioux (56) et W.B.
Schwerk (57) ont détecté Respectivement 100 % et 91,2 % des perforations
appendiculaires a I'échographie, le diagnostic échographique de perforation
dans l'appendicite gué est peu performant pour J.B. Puylaert (59) et H.W.
Ooms ( 60 ) : la sensibilité de | ’échographie était dans ce cas de 28,5 a 55 %,

contre 80,5 a 91% pour les appendicites aigués.

Le rble d’un radiologue expérimenté est souligné par certaines étujes (6
notamment celle de Uebel a partir d’'une analyse rétrospective en étudiant les
gualités intrinseques de I'échographie en tenant compte de l'expérience de
'opérateur : pour un radiologue peu expérimenté (effectuant moins de 500
echographies par an) larsabilité est de 45 % et la spécificité de 93.6 %. Pour
un radiologue expérimenté (effectuant plus de 1000 échographies par an), la
sensibilité est de 73.9 % et la spécificité de 97 %. Il confirme donc le caractere

opératewdépendant de I'échograph(ig2)

Selon Hahn (61), plusieurs facteurs influencent [interprétation

echographique

Parmi ces facteurs : I'obésité, présence de gaz dans la lumiéere intestinale,
agitation durant I'examen radiologique ainsi que I'épanchement péritonéal

localisé qui risque dmasquer I'aspect typiqgue d’'une appendicite
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Le diagnostic de I'appendicite sur la TDM repose(6@r):

X La présence d'un appendice dilaté visible comme une structure
tubulaire augmenté de taille, mesurant plus de 6 mm avec une paroi

epaissie de plus derBm,

X Une prise de contraste anormal de l'appendice et une distension

liquidienne. Cette distension traduit 'obstruction de I'appendice,
X L'absence de l'air ou de produit de contraste au sein de I'appendice,

X Les coprolithes sont mieux visibles qu’en échpbra.

Figure 32: Appendicite aigué non compliquée
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Les complications doivent étre systematiquement recherchées (62)

Une perforation apparait sous la forme de bulles d’air extradigestifs et extra

appendiculaires, localisée lup souvent au contact de lI'appendice inflammé

Un abces est visible sous la forme d’une collection liquidienne hypo dense

avec des parois prenant le contraste,

Et enfin, une péritonite est responsable d’'un épaississement et d’une prise
de contraste des fidlets péritonéaux associé a une infiltration de la graisse

péritonéale, localisée ou diffuse selon I'étendue de la péritonite

10 de nos patients admis suspect d’appencite dont I'échographie était non

concluante ont bénéficié d’'une TDM qui est revenuetpesi

Quelgues études ont montre l'utilité du TDM dans les diagnostics difficiles
d’appendicite aigué avec une sensibilité de 93 a 96 % (supérieure a celle de
I'échographie pour E.J. Balthazar), une spécificité de 89 a 97 %, une valeur
prédictive positivede 94 a 96 % et une valeur prédictive négative de 93 a 95 %
(63)

Le scanner doit étre réalisé systématiguement selon WALKER devant une
suspicion d’appendicite (64) , par contre Stephan(@43uggeré son utilisation

plutdt dans les formes cliniques aitypes

Les études comparativesitre I'echographie et la TDMoncluent a la

supériorité de la TDM dans le diagnostic d’appendicite aigue. (64)
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Le traitement de [l'appendicite est chirurgical. Il consiste en une
appendicectomie réalisée en urgence. L’aotilérapie est systématique «des
gue le diagnostic est fait et que la chirurgie est programmeée et sera continuée en

post opératoire»

La voie d'abord classique est une incision de 3 a 5 cm dans la fosse iliaque
droite, au point de Mac Burney, ou plus basg un pli cutané. 8 La voie
coelioscopique permet l'exploration complete de la cavité péritonéale sans

morbidité pariétale et sans préjudice esthétique
2. Occlusion intestinale:
L'occlusion intestinale aigué se définit comme un arrét du transit infestina

Elle se traduit par un arrét des matieres et des gaz. La cause de l'occlusion
peut étre organique (obstruction ou strangulation) ou fonctionnellel . c’est une

urgence médicahirurgicale.

Le diagnostic d’'une occlusion mécanique du getlson degréal gravité
doivent étre précisés le plus rapidement possible, car un retard d'une
intervention chirurgicale, lié le plus souvent a une erreur de diagnostic, accroit la
mortalité de 3 a 5 % en cas d’occlusion simple et jusqu’a 30% en cas d’ischémie
pariétaleassociée (35) elle constitue la deuxieme caugospitalisation en

urgence en chirurgie aprés I'appendicite aigue. (34)

La présentation clinigue des patients porteurs d’'une occlussin
classiguement composée des quatre signes cardinaux suivantaleurdo
abdominale, nausées, vomissements, et arrét des matieres et des gaz, et

distension abdominale.
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Les douleurs : A début brutal ou progressif et d’intensité variable, c’est un
signe caractéristique qui évolue le plus souvent par crises de coliques
intermittentes dont les paroxysmes douloureux sont séparés par des phases
d’accalmie relative marquées par un fond douloureux permanent. Ces coliques

témoignent de la lutte de l'intestin contre I'obstacle.

La douleur est violente dans l'occlusion du grele petl intense dans

I'occlusion du colon

La quasimajorité¢ de nos malades présentaient une douleur abdominale

avec un taux de 92,3 %.

Les vomissements sont énéralement plus précoce que I'AMG, leur
caractere permet une premiere orientation étiologique, car edfet, des
vomissements abondants, fréquents et précoces sont énonciateurs d’une
occlusion grélique alors gqu’'un caractere tardif et peu abondant indiqgue une
occlusion colique, d’autre part leur nature est d'une valeur pronostic
primordiale, car des vomisments fécaloides sont révélateurs d'une
symptomatologie trainante et donc d’un retard diagnostic. Dans notre étude, 10

patients ont présenté ce signe, soit 76,9%.

L’AMG est le symptome le plus alarmant chez le patient occlus, souvent de
revélation tardive il témoigne d’'un obstacle au transit intestinal. Il doit étre
recherché instinctivement devant toute suspicion d’occlusion intestinale, mais ce
dernier peut étre masqué par la vidange du segment d’aval. TAMG est Tardif et
incomplet dans I' occlusion dgrele , et absolu net et précoce dans I'occlusion

du colon
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L'’AMG a été retrouvé chez 11 cas, soit 84%. Le taux retrouvé est similaire

aux différentes études comparatives.

La distension abdominale : Symptome le moins fréquent retrouvé vu son
retard d’instdhtion. Il est di a 'accumulation de matieres et de gaz engendrée
par I'obstacle. Dans certain cas, la prise de volume peut étre spectaculaire, on
parle d’'un météorisme abdominal. Il s’aggrave progressivement et peut étre
responsable de troubles ventiiagéds en compromettant la mobilité

diaphragmatique. Dans notre série, la distension était présente chez 10 patients.

Selon le mécanisme et le siege de [lobstacle, I'état général est
differemment atteint. Tantot parfaitement conservé, il peut étre doullemen
atteint sur les plans anatomique (distension et menace de sphacele intestinal) et
biologique (déséquilibre hydroélectrolytigue du en particulier aux

vomissements).

L’évaluation de I'état général repose donc sur I'appréciation du facies , des
signes de éshydratation : soif, plis cutanés, poids, tension artérielle, pouls,

diurese , des signes de choc (tmfectieux)

A | examen physique , on note a I'inspection , le ballonnement abdominal
avecmetéorisme et on précise son caractgneéralisé ou localisdl est médian
et diffus (voussure épigastrique) dans les occlusions du gréle. En cas d’occlusion
haut du gréle le météorisme est absent , 'existence d’'une éventuelle cicatrice de

laparotomie abdominale
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A la palpation onnote une résistance élastique ldeparoi, parfois un
durcissement intermittent correspondant a une vague de distension de l'intestin
d’amont. Elle contrdle 'absence de contracture pariétale (dans certains cas |l

peut exister une défense)

Elle trouve parfois un point douloureux fixe denne valeur localisatrice.
On vérifie les orifices herniaires a la recherche d'une hernie étranglée. La

recherche d’'une masse (tumorale ou invagination intestinale).

la percussion met en évidence un tympanisme, généralisé ou localisé,
parfois aussi une g traduisant soit des anses pleines de liquide, soit un
epanchement péritonéal associé. L’auscultation de 'abdomen peut percevoir des
bruits hydroaériens traduisant la lutte contre un obstacle ocomimaire un

silence anormal signant un iléus parajye,

Le toucher rectal vérifie la liberté ou non du cul de sac de Douglas ; la
vacuité ou non de I'ampoule rectale ainsi que I'existence ou non d’'une tumeur

obstruant ou comprimant l'intestin

Les occlusions fonctionnelles sont secondaires a une absence de
péristaltisme, sans obstacle, ni strangulation de causes digestives ou
extradigestived es causes digestives sont habituellement de causes locales et de
traitement chirurgical Foyer septique intrabdominal (occlusion fébrile) :
appendicite cholécystiteangiocholite, sigmoidite, salpingite, et péritonite ,

Pancreéatite aigue, hémopéritoine,
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Les causes extradigestives sont les occlusion en regle de traitement médical
coligue néphrétique, coligue hépatique, rétention aigue d’urines, trouble
iloniques (hypkaliémie), trouble respiratoire sévere, infarctus du myocarde,

fracture du rachis et du bassin, et spondylodiscite.

Les occlusions meécaniques : |l faut distinguer les occlusions par
obstruction etcelles par strangulation. Dans le premier cas, sonteguautes
les situations qui ne comportent gqu’'une souffrance vasculaire tardive de
I'intestin, alors que dans le deuxieme groupe, la présence de troubles de la

circulation intestinale comporte une évolution plus rapide et péjorative.

L’occlusion mécaniquéouchel’intestin gréle dans 70 a 80% des cas. Ce
segment intestinal étant particulierement mobile avec de longs pédicules

vasculaires, la probabilité d’un iléus mécanique par étranglement est élevée

L’occlusion sur brideest la cause la plus fréequente deslusions du gréle
toute intervention chirurgicale, quelle qu’en soit la voie, d’abord entraine la

formation d’adhérences qui aboutissent parfois a la constitution de brides

L’étranglement herniairest la deuxieme cause d’occlusion du gréle par
strangilation. Toutes les hernies peuvent étre en cause : inguinale, crurale,
ombilicale voire beaucoup plus rarement des hernies internes : obturatrice,
hiatus de Winslow... Le diagnostic est facile en cas de tuméfaction douloureuse

et irréductible.

Invaginationintestinale aigu@&strare chez lI'adulte ou elle révele presque
toujours une tumeur grélique ou mésenterique 8 le diagnostic est confirmé par le

scanner qui montre le boudin d’'invagination ou par laparotomie
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Les tumeurs du grékont rares chez 'adulte

Pour les occlusions coliques , Volvulus du sigmao@iest le plus fréquent
des volvulus de l'intestin , le volvulus du Caecum est rare

Les autres causes sont Cancer du colon gauche , Fécalome , Cancer du
colon droit

Dans tous ces cas, ce sont les examemspl&mentaires, notamment
scannographiques qui permettront d’établir avec certitude un diagnostic précis et
guider la thérapeutique.

La radiographie abdominale standard continue d'étre I'examen initial chez
les patients en occlusion vue sa grande dispamilet son codt relativement
faible.

L’ASP est 'examen le plus souvent pratiqué devant un syndrome occlusif.
On recherche les niveaux hyemériques qui traduisent la rétention du contenu
intestinal, avec un niveau inférieur opaque (liquide, solide) retniveau
supérieur clair (air) séparé par une ligne horizontale.

Les guantités respectives de gaz et de liquide dans une anse intestinale
dilatée déterminent l'aspect du NHA. Une quantité importante de gaz donne un
aspect d’arceau gazeux volumineux, aloggune prédominance de liquide
donne un aspect de petites bulles gazeuses.

L’ASP en plus de contribuer au diagnostic positif, renseigne sur le
diagnostic topographique par plusieurs signes directs et indirects. En cas
d’occlusion grélique, la distension Zyguse en position centrale dessine les
reliefs des valvules conniventes et les NHA sont souvent d’aspect plus larges
gue hauts, mais cette description est inconstante et dépend de la quantité de gaz
et de matieres présentes au niveau de l'intestin
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En cas tbcclusion colique, la distension provoguée par 'accumulation de
gaz et de matieres dessine parfaitement les contours de la paroi colique, elle met
en évidence alors les haustrations colique en position périphérique. Les NHA

coligues sont souvent d’aspedtis hauts que larges.

Cependant, les radiographies sont significatives dans seulement 50% a
60%.

Les dernieres recommandations de 2009 instaurées par la haute autorité de
santé (HAS) sur les principales indications et non indications de la radiographie
de 'abdomen sans préparation, 'ASP n’est plus indiqué dans les occlusions
aigue de lintestin gréle et du colon au dépend de la tomodensitométrie

considérée par l'instance comme étant 'examen de référence

Concernant la démarche étiologique, 'ASP estiparmatif, on a souvent

recours au scanner vu sa sensibilité et sa spécificité largement supérieure.

L’occlusion par strangulation est évoguée lorsque les anses dilatées sont
paralléles et orientées vers le méme secteur de 'abdomen, parfois ellasrdessi
un groupe d’arceaux dont les jambages convergent vers un point unique

lorsqu’elles sont proches du siege de I'étranglement.

A l'inverse, 'ASP est peu informatif dans I'occlusion par obstruction vu la

difficulté de visualisation de I'obstacle.

L’ASP permet aussi de rechercher un pneumopéritoine synonyme de
perforation d’'un organe creux. Il faut rechercher I'image du « croissant clair

gazeux sous diaphragmatique
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Un abdomen sans préparation normal ne permet pas pour autant d’éliminer

une occlusion intestale, d’ou le recours indispensable au scanner.

Avant la TDM Indiquée seulement dans les cas d’abdomen aigu non
etiqueté, elle est actuellement de plus en plus utilisée méme en cas de syndrome
occlusif typiquelLe diagnostic positif d’'une occlusion intesdie est posé devant

un faisceau d’arguments scannographiques :

xUne distension digestive : localisée ou diffuse d’'un segment digestif,
avec la présence d’anses dilatées a plus de 25 mm de diameétre pour le gréle, et
de 60 mm pour le colon, c’'est le syadre sus lésionnel. Ceci associé a des
anses digestives aplaties ou d’apparence normale, c’est le syndrome sous
lésionnel. En cas de distension globale des anses gréliqgues sans zone de

disparité de calibre un iléus reflex est hautement probable

Figure 33: Distension intestinale
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Diverses études ont permis de prouver le réle primordial du scanner dans le

diagnostic positif des occlusions intestinales :

Megibow et al (35), rapportent une exactitude de 95%, pour une série de 83
scamers realisés pour occlusion dont 64 cas constituaient une occlusion

mécanique verifiee, soit une sensibilité de 94 % et une spécificité de 96 % (37).

Fukuya et al (36) dans une étude rétrospective de 60 cas, trouve une
exactitude de 90 % sur 30 patier#gec occlusions prouvées. Le diametre
maximal du gréle proximal étant mesuré d'une paroi a l'autre avec une paroi
considérée epaissie-a@ela de 3 mm. Pour cette étude, un diametre supérieur a
2,5 cm est un bon critére de dilatation pour l'intestin gt&emodification de
calibre était brutale dans 74 % des cas. Selon une série 154 cas menée par
Mouhdi (38), dont 120 malades ont bénéficieé d’'une TDM avec une distension
digestive retrouvée sur tous les examens, avec des niveauxdgyitoes a
raison de 98%. Selon le travail d’Aoujil (39), une distension intestinale a été

retrouvée chez 100 % des patients.

L’objectif du scanner dans le diagnostic topographique est de déterminer le
siege de l'occlusion pour le traitement qui est d’autant plus chirurgial qu

I'obstacle est distal.

Une occlusion de lintestin gréle est reconnaissable par les plissements

muqueux des valvules conniventes et leur aspect en « dents de scie ».
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Figure 34: occlusion du gréle sur hernie crurale étrangiétez I'aspect

évocateur du gréle dilaté marqué par 'empreinte des valvules conniventes.
Le « feces sign » : il s’agit d’'une image de granité d'allure stercorale

intraluminale. Il ne se rencontre jamais de fagcon physiologique mais peut
étre présent des d’autres situations que l'occlusion, comme [lischémie
intestinale ou l'entérite infectieuse. Il siege le plus souvent au voisinage de la

zone de transition.

Xe « chapelet de bulles claires » ou « string of pearls sign » correspond a
des bulles de gammceées entre les valvules conniventes. Ce signe est considerée

comme pathognomonique de I'occlusion grélique.
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Figure 35: TDM abdominale C+ coupe axiale montrant le « feces sign »

avec un aspect granité irdcaminal (O).
Dans une étude de 60 cas (39), 34 % des patients présentaient un « Feces

sign ». Dans notre série de cas, ce signe était positif chez 44 % des cas, ce qui

rejoint les données de la littérature

Le diagnostic de siége est relativement facile a réaliser danschkesions
mécaniques du cblon en suivant ce dernier, en partant de facon rétrograde du
rectum vers le caecum afin d’identifier la zone de transition entre le c6lon distal
collabé et le cblon proximal dilaté. L’empreinte des haustrations coliques

indiguent & siege colique de I'occlusion

La TDM abdominepelvienne a permis de poser le diagnostic d'une
occlusion intestinale chez tous nos patients en mettant en évidence une

distension intestinale :

101



X Une occlusion de type gréligue quand la dilatation de l'integgéie

était supérieure a 25 mm

X Une occlusion de type coligue quand la dilatation était supérieure a
60

X mm.

X Notre étude a révélé 53,8% docclusion grélique et 38,4%

d’occlusion
X colique et 7,6 % d’occlusions fonctionnelles

L’occlusion sur tumeur coliqua été suspectée au scanner chez 2 patients
présentant une occlusion colique soit 40% , L'occlusion sur volvulus a été

suspectée au scanner chez 3 patients présentant une occlusion colique soit 60 %.

L’occlusion sur bride et sur hernie pariétale ont étpatige au scanner

chez 3 patients, soit 27% des occlusions gréliques pour chacun

L’occlusion par volvulus gréligue a été suspectée au scanner chez 1

patients, soit 14,2% des occlusions gréliquas! sign) au niveau du sigmoide
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Figure 36: Volvulus du sigmoidestéatose avec distension d’amont des anses digestives
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Figure 37: Occlusion mécanique secondaire a un processus tumoral sigmodien
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3. Peritonite :

La péritonite aigue généralisée se déftvenme une inflammation brutale
et diffuse de la séreuse péritonéale d'origine bactérienne ou chimique. Les

péritonites sont classées en primaires ou primitives, secondaires et tertiaires, les

péritonites secondaires sont de loin les plus fréequentes B constitue
une urgence vitale nécessitant une hospitalisation et une prise en charge

thérapeutique rapide

Les péritonites primaires sont dues a une infection spontanée bactérienne
du péritoine d’origine hématogene ou par translocation. Leur traitegasn
meédical. Les causes les plus fréequentes sont I'infection d’ascite a E. coli chez le
cirrhotique, l'infection a staphylocoque par l'intermédiaire du cathéter chez les
patients avec dialyse péritonéale et la péritonite spontanée a pneumocoque de

'adulte

Les péritonites secondaires sont liees a la diffusiume infection

abdominale localisée ou a la perforation d'un viscere digestif

Les péritonites tertiaires correspondent a des infections abdominales
persistantes malgré un traitement bien conduitil{exhérapie adaptée et

eradication du foyer primitif abdominal par une ou plusieurs interventions).

La cavité abdominale est surinfectée par des nrocganismes peu
virulents mais devenus résistants ou des levures. Ces péritonites sont

frequemment asstes a un syndrome de défaillance multiviscérale.
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La péritonite aigue est une pathologie tres fréquente. Elle occupe la
troisieme place des abdomens aigus chirurgicaux apres l'appendicite et

I'occlusion intestinale

Les signes fonctionnels de la perititégnest dominée par la douleur qui est
un signe souvent constant, elle est d’installation brutale, intense, et peut étre
maximale ou paroxystique. Son siege initial et son maximum d’intensité ont une
valeur localisatrice, mais elle diffuse rapidement paewvenir généralisée. Elle
s’'associe a des troubles de transit, et des vomissements qui peuvent étre

alimentaires, bilieux voire fécaloides.
Dans notre serie la douleur était presente chez tous les patients.

Une douleur diffuse était presente chez 41.6%cdes 41.6% des cas aussi
pour la FID et 16,6% au niveau epigastridege vomissement chez 66.6% des

cas , troubles de transit 25% des cas , AMG 8%

. A 'examen clinique le signe clinique essentiel d’'une péritonite aigue est
'existence d’'une contractur@bdominale, qui est une contraction rigide,
tonique, invincible, permanente et douloureuse des muscles de la ceinture
abdominale. La défense abdominale, la douleur a la palpation -ddecshc de
Douglas au toucher rectal ou la douleur vive lors de tm@ression brutale
d’'une fosse iliaque ont la méme valeur sémiologique que la contracture et signe

une irritation péritonéale
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Dans certaines situations, la péritonite est peu évidente avec une
symptomatologie atypique notamment chez les personnes ageétemutries, le
diagnostic est délicat, ce qui retarde la prise en charge avec toutes ses

conséguences pronostigues

Devant une suspicion de péritonite, 'examen cherche également des signes
de gravité (choc) dont la présence conduit a une interventiamgemce sans

autre examen complémentaire.

la contracture abdominale était presente chez 50% de nos malades , une

defense abdominale 25% , une sensiblité abdominale 16,6%

Sur le plan biologique, [I'hyperleucocytose est toujours franche.
L’'ionogramme sanguimeut étre perturbé en raison de la déshydrataoine

de l'oligoanurie. Les hémocultures peuvent faire la preuve d'une septicémie

En imagerie, le diagnostic positif de perforation digestive est fondé sur la
constatation d’'un pneumopéritoine ou d’'un eépmeumoperitoine. L’ASP est
classiguement I'examen de premiére intention réalisé pour rechercher ce
pneumopéritoine. La sensibilité de I'abdomen sans préparation varie entre 50 et

70% dans la recherche de pneumopéritoine(67)

Sur un abdomen sans prépamtite pneumopéritoine se manifeste sur les

clichés avec rayon horizontal comme une clarté aérique :
f sousdiaphragmatique en position debout ou assis.
f inter-hépatepariétale en décubitus latéral gauche.

f souspariétale antérieure en decubitus dorsal.
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L’abdomen sans préparation est mis en défaut dans les pneumopéritoines
de petite abondance, dans les rétro pneumopéritoines de petite abondance et
dans les pneumopéritoines cloisonnés ou siégeant dans l'arriere cavité des

epiploons (68)

En échographie, les pneoperitoines sont visualisés comme des liserés
tres échogenes avec des artefacts en queue de comete. L'examen échographique
doit étre réalisée en deux temps, premierement avec une sonde convexe de basse
frequence qui permet d’explorer la cavité abdominadmsdsa totalité, de
rechercher un épanchement inrtta rétro peéritonéal, une infiltration de la
graisse mésentérique, ou un épaississement pathologique du tube digestif. Le
deuxieme temps utilise une sonde de haute frequence a large bande qui a une
résoluton spatiale supérieure pour étudier les premiers centimetres sous la paroi
abdominale ou l'air va siéger. L’échographie ne s’integre pas dans la démarche

diagnostigue tenue devant une suspicion de perforation digestive (69)

La TDM est I'examen de choix da le diagnostic des perforations
digestives. Elle permet de rechercher les signes directs de perforation digestive
sous la forme d’une interruption de la paroi digestive et d’'une communication
entre le contenu digestif et I'atmosphere péri digestivestlle meilleur examen
lorsque I'examen clinigue est douteux (immwd@prime, peritonite asthénique
du vieillard, obésité, péritonite pespératoire, traumatisé de I'abdomen). Il est
nettement plus sensible que les radiographies standard pour le daghasti

petit pneumopéritoine ou d’'un épanchement liquidien 4ab@dominal
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La TDM permet également de préciser le siege et la diffusion de ces signes
indirects qui peuvent étre des eléments d'orientation vers la cause de la

perforation digestive.

Perforatons gastroduodénaled.es signes tomodensitométriques indirects
orientant vers une perforation d’ulcere sont classiquement la présence d'un
pneumopéritoine localisé a I'étage sus mésocolique et silhouettant le ligament
rond, et le ligament falciforme, ffiltration de la graisse péri gastroduodénale et

la constatation d’un épaississement gastroduodénal

Perforations gréliquetes signes de perforation du gréle sont
I'identification de bulles dair enchassées dans le mésentere avec un

pneumopéritoine librabsent ou de petite abondance

Perforations appendiculaired.a sémiologie tomodensitométrique pour le
diagnostic de perforation appendiculaire a été validée dans trois études
rétrospectives . Ces études retrouvent des signes specifiques, mais relativemen
peu sensibles d’appendicite : la présence d'un abces, d'un phlegmon, dair
extradigestif, de stercolithes ex@mppendiculaires, du défaut de rehaussement
de la paroi appendiculaire et d'un iléus. L’interruption localisée du
rehaussement de la paroi ap@ieulaire est rapportée comme le signe le plus

sensible d’appendiciteulles de pneumoperitoine
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Figure 38 : Péritonite appendiculaire
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Dans notre serie , la TDM a été demandé chez tous nos patients la
peritonite appendiculairdominait chez 50% , Péritonite par perforation d’ulcere
16,6% , bilaire 16,6% , idiopathique 6.25%

La prise en charge moderne des péritonites, qu'elles soient communautaires
ou acquises a I'hopital, fait intervenir le chirurgien, le radiologue, l'anastiés

réanimateur et le microbiologiste.

Les principes de la prise en charge des péritonites incluent des mesures

géneérales, une antibiothérapie et un traitement chirurgical en urgence

Les principes sont ceux de toute intervention de chirurgie digestive en
urgence. Une fois le diagnostic chirurgical établi et l'indication opératoire posée,
la prise en charge anesthésique vise a apprecier le degré d'urgence et préparer le

patient a l'intervention

Evaluation de la volémie, La correction de [I'hypovolémie repos
essentiellement sur le remplissage L’'objectif de la correction de I'hypovolémie
est de prévenir la survenue du syndrome de défaillance multiviscérale. La mise

en place d’'une sonde urinaire est indispensable

Evaluation des atteintes viscérales : La eeche des défaillances
viscérales est indispensable car elle conditionne le pronostic vital et nécessite
des mesures thérapeutiques spécifiques. Le bilan doit donc comprendre une

évaluation de la fonction rénale, respiratoire, hépatique et de la coagulatio

L’Antibiothérapie : Elle doit étre débutée dés que le diagnostic est posé ,
repose sur une antibiothérapie probabiliste jusqu’aux résultats bactériologiques

définitifs
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4. L a lithiase de la vesicule biliaire:

La lithiase de la vésicule biliaire est unathmplogie fréquente a laquelle
tout Chirurgien digestif est régulierement confronté. Elle se définit par la

présence d’'un ou de plusieurs calculs dans la vésicule biliaire.

Elle peut étre asymptomatique, de découverte fortuite lors d'une
echographie faitgpour un autre but, Elle peut se manifester par une colique
hépatique ou par des complications graves et mis en jeu le pronostic vital du

patient

Les facteurs de risque de la lithiase biliaire sdidige , le sexe féminin , le
surpoids (et les variationsnportantes de poids) , la multiparité , le jedne
prolongeé, I'hypertriglycéridémie et certains médicaments

(hypocholestérolémiant de type fibrate, cestrogenes).

Les complications de la lithiase vésiculaire ont pour siege la vésicule
biliaire (cholécystiteaigué par migration et enclavement d’un calcul au niveau
du canal cystique, tumeur de la vésicule biliaire), la voie biliaire principale (les
complications les plus graves étant I'angiocholite et la pancréatite aigué biliaire),
ou plus rarement les voiekiliaires intrahépatiques, voire lintestin gréle

(péritonite biliaire).

La douleur biliaire ou coligue hépatique est le seul symptéme spécifique de
la lithiase biliaire. Elle est liée a la distension aigué des voies biliaires et a la
mise en tension dealvésicule, bouchée par un calcul. Quand le calcul se

décoince, ladouleur disparait rapidement.
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La douleur débute brutalement, souvent apres un repas copieux, et atteint
son intensité maximale rapidement, habituellement moins d'une heure. Elle siége
au ceux épigastrique dans deux cas sur trois, sous l'extrémité inférieure du
sternum et peut étre confondue avec une douleur coronarienne. Dans un quart a
un tiers des cas, elle siege dans I'HCD, ou plus rarement, dans le dos,
I'nypochondre gauche, I'épauleoie, ou la réegion ombilicale. Elle irradie vers
l'omoplate droite, le rachis ou l'épaule droite. Elle dure d'une quinzaine de
minutes a plusieurs heures. Une durée supérieure a 6 heures évoque une

cholécystite ou une pancréatite aigué.
La douleur était @sente chez tous nos patients.

L’examen clinique doit chercher un signe de "Murphy" qui est une douleur
provoquée lors de l'inspiration forcée, par la palpation de l'aire vésiculaire qui
est située a la jonction des arcs costaux et du bord externe drgitaghels droits

de 'abdomen

La biologie est normale et ne montre une élévation plus ou moins
iImportante des transaminases (ALAT, ASAT) que s'il existe une migration
lithiasique. Cette élévation peut étre importante mais surtout tres fugace avec

une normasation ou une forte diminution en 48 heures .

Le diagnostic de lithiase vésiculaire non compliquée repose sur
I'échographie (70) C’est un examen non invasif, peu codteux, dont I'efficacité
diagnostigue est de 95 % (70, 71) . L’'examen doit étre réais2 un patient
strictement a jeun afin gque la vésicule soit pleine. Un calcul apparait comme une
image hyperéchogene avec un cbne d’ombre postérieure, les ultrasons ayant éte

completement réefléchis par le calcul (71) . La mobilité avec les changements de
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position est un signe important pour différencier les calculs des polypes (71)

L’échographie est toutefois moins performante pour le diagnostic des petits
calculs, sa sensibilité diminuant nettement pour les calculs de moins de 3 mm.
Ces calculs peuvengtre responsables de pancréatite et ils ne sont parfois

diagnostiqués qu’en écho endoscopie (72) .

L’chogrpahie a été réalisé chez tous nos patients , aucune n’était normale

Figure 39: lithiase vésiculaire non compliquée

La TDM et I'imagerie par résonance magnétique (IRM) n’ont gu’un role
marginal dans le diagnostic de la maladie lithiasique vésiculaire

L'attitude thérapeutique chez une personne ayant des calculs vésiculaires
n‘ayant jamais entrainé de symptomes (lithiase asyngtigue) fait I'objet de
déclarations contradictoires dans la littérature et les traités. Pour un éditorial du

British Medical Journal concluait que tous les arguments convergeaient pour
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conseiller une cholécystectomie lorsque les calculs vésiculairesi@umiverts
fortuitement, sauf lorsque l'état du malade révele une cowtieation a la

chirurgie .

Pour d’autre étude la gestion de la LVAS doit tenir compte de l'histoire
naturelle de la lithiase veésiculaire ainsi que du risque de cholécystectomie
(conplications, mortalité, pourcentage des traumatismes chirurgicaux varie
entre 0.1 et 2% et le codt de lintervention), et elles préconisent I'abstention
thérapeutique du faite que I'histoire naturelle de LV est bénigne ainsi que le taux

de mortalité et lealt d’'une cholécystectomie est éleve.
5. Cholécystite:

Une cholécystite aigtie lithiasique est due a une inflammation et /ou a une
infection bactérienne de la vésicule biliairen, général d'origine lithiasiquesn

rapport avec une obstruction prolongiecanal cystique par un calcul . (45,46)

Les signes cliniques de la cholécystite soé douleur biliaire qui est le
symptdbme principal typique, qui survient lorsque des calculs obstruent

I'infundibulum de la vésicule biliaire, le canal cystique oudeal cholédoque.

Cette douleur est d’apparition brutale au niveau de I'hypochondre droit ou
de I'épigastre (dans pres 50 % des cas), avec une irradiation qui peut étre en
hémiceinture droite ou en bretelle. Elle apparait souvent en postprandiale ou de

facon nocturne, elle est persistante plus de 6 heures. (47)
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La douleur était présente chez tout nos patients (100%) ,

7 patients (87,5%) la douleur était était dans I'hypochondre droit et de siege

epigastrique chez un patient (12,5%)

Des signes généraux asges caractérisés par un syndrome infectieux :
Fievre a 38,5, Tachycardie, une langue saburrale, qui peuvent étre associee a des

signes de choc septigue et de défaillance multi viscérale.

Le patient présente souvent un état général altéré associé a des

manifestations végétatives, comme les vomissements et les nauseées .

Chez les personnes agées plus particulierement, les symptémes peuvent,
dans un premier temps, passer inapercus, ce qui peut retarder I'établissement du

diagnostic, d’autant plus que lesoamalies sont, elles aussi, souvent légeres.

La fievre était presente chez 6 de nos patient ( 7H#usée et vomissment

chez 5 de nos patients ( 62,5%)Ictere chez un patient ( 12.5%)

L’examen clinique de 'abdomen révéle une douleur a la pression dans la
partie droite de I'épigastre; lorsque le patient effectue une inspiration profonde,
la douleur est accentuée au point de provoquer une inhibition respiratoire
(«signe de Murphy»), parfois avec une résistance palpable. Le péritonisme
localisé au niveau de Ilpartie droite de |'épigastre a une grande valeur
diagnostigue deés gu’il y a une extension du processus inflammatoire et une

irritation du péritoine pariétal . (48)
Le Signe de murphy était positif chez 6 patients (75%)

Une sensiblité de 'hypochondreadrchez 2 patients (25%)
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Les signes biologiqgues d’'inflammation et d’infection sont une
hyperleucocytose modérée a polynucléaires neutrophiles avec une élévation de

la CRP. Une légere augmentation des transaminases.
6 de nos patients avaient une hyperleytose (75%)
Une cholestase chez 3 patients (37.5%)
CRP postive chez 5 patients (62%)

L'échographie abdominale est la modalité de choix pour le diagnostic de

cholécystite aigué, elle permet un diagnostic positif dans plus de 90 % des cas.
Les signes échaogphiques en faveur de ce diagnostic sont :

un épaississement de la paroi vésiculaire (> 4 mm), la présence d'un
liquide périvesiculaire, une douleur au passage de la sonde sur l'aire vésiculaire

(signe de Murphy radiologique) , une image de calculvas&ulaire .

La sensibilité et la spécificité de I'echographie dans la cholécystite aigue
sont respectivement de 94 % et 78 %. (49)

La présence de calcul a I'échographie associée a un signe de Murphy
echographique a une valeur prédictive positive ddéclgstite aigue lithiasique
de 92 %. L’association de calcul et d’épaississement de la paroi vésiculaire a

I'échographie a une valeur prédictive positive de 95 %.

Tous nos patients ont bénéficié de I'échographie abdominale. Aucune

echographie n’était norrea

L’épaississement de la paroi vésiculaire reste 'anomalie échographique

prédominante pour notre série, ce qui est comparable aux autres séries.
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Figure 40: cholécystite aigué en échographie
La tomodensitométrie abdominale ni@n essentiellement un
epaississement de la vésicule biliaire > 4 mm et une infiltration de la graisse
périvésiculaire.
Les autres signes sont : la présence de liquide périvésiculaire, un cedeme
pariétal, un air intraluminal, une muqueuse irréguliere, amgmentation de

taille de la vésicule > 5 cm du petit axe ou > 8 cm du grand axe, une

hyperdensité du contenu vésiculaire.

Le diagnostic positif peut étre fait quand 3 de ces signes sont présents ou

bien 2 signes a I'exclusion de la distension et de Engpnsité vésiculaire (46)

L’échographie abdominale reste supérieure a la TDM pour établir le
diagnostic de cholécystite aigué. Les valeurs prédictives 95% pour I'échographie

contre 75% pour la tomodensitométrie(73).

Etude prospective en échographie ehsea (sans et avec injection) de 60
patients ayant une douleur en hypocondre droit et un syndrome inflammatoire
biologigue compatible avec une cholécystite aigué(74) , Le diagnostic final de

cholécystite lithiasique a été fait chez 33 patients. L'échograptiagnostiqué
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30 des 33 cholécystites, le scanner 32 des 33 cholécystites. Seul le scanner a mis
en évidence 4 cas d'ischémie pariétale (défaut de rehaussement localisé de la
paroi), un abces hépatique associé, 2 cas de perforation et 3 cas de gangrene
vésiculaire. Le scanner a en plus diagnostiqué 12 autres pathologies non

biliaires.

Le scanner est aussi performant et permet en outre de mettre en évidence

des complications graves et de faire le diagnostic d'autres pathologies.

La tomodensitométrie ed’examen le plus sensible pour porter le
diagnostic de cholécystite emphysémateuse (75). Elle permet d’affirmer avec

exactitude la présence de gaz dans la lumiere ou dans la paroi vésiculaire.

L’échographie est moins sensible et moins spécifique que la

tomodensitométrie dans le diagnostic des formes gangréneuses (76).

La perforation veésiculaire L’échographie recherche de I'épanchement
echogene au niveau de I'espace de Morrison, de les gouttieres-paoli&foes,
ou dans le cul de sac de douglas, l@gaphie recherche également une
collection dans le lit vésiculaire. Le diagnostic est suspeeté
tomodensitométrie, devant une collection liquidienne péri vésiculaire, un abceés
péri vésiculaire ou intra hépatique et une solution de continuité au sdan de
paroi vésiculaireDans une étude comparant les deux modalités de diagnostic
chez 23 patients (75), le défect dans la paroi vésiculaire a été mis en évidence en

echographie dans 61% des cas et en TDM dans 78% des cas.

Cependant, du fait de l'irradiatiodu produit de contraste et du codlt, le
scanner semble devoir étre réservé aux tableaux atypiques apres une

echographie non contributive ou en cas de tableau clinique grave
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L’'imagerie par résonnance magnétique (IRMg diagnostic se base

essentiellemerdur Les images effectuées en pondération T2 :

L’épaississement de la paroi vésiculaire supérieur a 3mm et son

hyperintensité ,
lame de liquide périvésiculairegedeme des tissus de voisinage.

En pratique, vu la large disponibilité de I'échographie es@nner ainsi
gue la facilité d'utilisation de ces techniques (durée courte des examens),

I'emploi de I''RM pour le diagnostic de cholécystite aigué est exceptionnel .
6. Angiocholite :

L’angiocholite est une infection du contenu biliaire de la voie iblia
principale, et/ou des voies biliaires intng@patiques, due a I'enclavement d'un

obstacle au niveau de la VBP dans 90% des cas.

Dans sa forme typiquell, s’agit le plus souvent d’'une femme obése, agée
entre 50 et 70 ans et qui a dans ses antécédémts cholécystectomie , des

episodes de fievre , des épisodes d’ictere , des douleurs de I'hnypochondre droit.

Le tableau clinique fortement évocateur est représenté par la triade de
Charcot, associant douledrevre -ictere apparus dans cet ordre dansiéiai de
24 a72h.

La douleur est de type colique hépatique qui désigne une douleur
epigastrique ou de I'hypochondre droit, due a la mise sous tension de la vésicule
et/ou des voies biliaires lorsqu’'un calcul vient s’enclaver , elle précede
I'apparition defievre de quelques heures, parfois associée a des vomissements

ou une tension douloureuse au niveau de 'épigastre.
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Dans notre serie , la douleur était presente chez tous les patientsLa fievre :
Associée a des frissons intenses avec persistance d’éwlbsiebéntre les acces
fébriles, cette fievre traduit l'infection des voies biliaires et la décharge
bactériémique

Dans notre serie la fievre était presente chez 10 patients (9c¥%Je : Le
dernier symptéme a apparaitre ; il est de type choléstatigiune$ foncés, selles
décolorées, prurit), d’intensité variable allant d’'un subictere conjonctival a un

ictere généralisé cutanéo muqueux
L’ictere était aussi present chez 10 patients (90%

L’examen cliniqgue reste pauvre ; la palpation majore la doubkur
I’hypochondre droit, la découverte d’une hépatomégalie modérée légerement

douloureuse est parfois notée. Rarement on trouve une grosse vesicule tendue.
Pas de défense vraie ni de contracture. Le reste de I'abdomen est normal :

Fosses lombaires soupjeéeuchers pelviens normaux et orifices herniaires

libres.

Dans notre série, les signes révéles par 'examen physique a I'admission

etaient représentés principalement par la sensibilité de I'hypochondredroit.
La sensibilité de 'HD a été observée chez $aahas (soit 72.7%)

La défense de I'HD a été constatée ch@atents (soit 18%).

Pour la biologie Une hyperleucocytose a polynucléaires (>10.000/mm) est
retrouvée dans75% des cas dans la NESlonogramme sanguin a un intérét

capital dans la mise en é@ence de I'IR et dans la prise en charge thérapeutique
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ultérieure . On recherche aussi des troubles hgtictrolytiques. Un bilan
hepatique est demandél hyperbilirubinémie au dépend de la bilirubine
conjuguée est habituellement présente et confirnoaractere choléstatique de
I'ictere , la cytolyse hépatique est pratiguement toujours en premier lieu mais ne
dépassant pas généralement 4 fois la normale, elle est consécutive a l'atteinte

bactérienne.
CRP : Principale protéine de l'inflammation, el soujours augmentée.
Bilan d’hémostase est genéralement normal

Dans notre serie une hyperleucocytose, a été retrouvée chez 6 malades (soit

54%).
Une anémie chez 3 malades (soit 27.2%)

La foction renale et les troubles hydro électrolytiques étaient sans
particularité Le bilan hepatiqud.’hyperbilirubinémie totale a été observée chez

8 patients (soit 72, 7%)
Les gammaGT étaient élevées chez 7 patients (soit 63,6%)
Les transaminases étaient élevees chmal@des (soit 54,5%)
CRP était elevée chez 7 patig (soit 63,6%)

Le dosage de TP TCA a été realisé chez tous les patients montrant une

diminution du TP chez un patients(9%)
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L’ echographie hépato biliaire est 'examen de premiéere intention pour le
diagnostic d’angiocholite. Elle est systématique che# toalade suspect de
pathologie biliaire. C’est un examen facile, peu couteux et réalisable en urgence
au lit du malade, fiable dans I'étude des voies biliaires et la détermination de la
taille de la VBP (98%) qui est dilatée si elle sgperieurea 8 mmde diametre
chez le sujet non cholécystectomisé et superieur a 10 mm de diametre chez le
sujet cholécystectomisé.

En cas d’angiocholite, la dilatation des voies biliaires est le signes le plus
facile a rechercher (48), cependant cette dilatation peuaBsente , ainsi Une
echographie normal n’élimine pas le diagno&tichographie hépato biliaire a
été pratiguée chez tous les patients et a objectivé une lithiase de VBP dans 8 cas
(soit 72,7%)

La sensibilit¢ de I'échographie pour visualisation directcdlcul ou de
I'obstacle varie selon la littérature de 20 a 75%. Les calculs seront d’autant plus
faciles a visualiser : que la voie biliaire principale est dilatée, que les calculs
sont volumineux et nombreux, qu’ils présentent un coéd®mbre.
L’échograple s’attachera a obtenir une bonne visualisation de la portion rétro
pancréatigue du cholédoque et surtout de sa partie immédiatesusnt
Oddienne. Si la sensibilité de I'échographie est relativement faible, sa spécificité
est au contraire excellente. Emmultres termes, la détection échographique d’'un
calcul du bas cholédoque est suffisante pour affirmer le diagnostic de migration
lithiasique. La présence de bulles dair au niveau d'un diverticule- para
papillaire, l'existence de calcifications pancréatgjuen cas de pancreéatite
chronique, ou vasculaire chez le sujet athéromateux sont des pieges faciles a
eviter avec un minimum d’expérience. L'épaississement des parois biliaires est
aussi parfois visible en échographie
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La visualisation de calculs par TDMteplus aisée que par échographie, en
particulier lorsque ceuri siegent dans le bas cholédoque. Selon les séries
publiées, la sensibilité de cet examen varie entre 65 et 80 % avec une spécificité
proche de 100 %(25)(26)

. La tomodensitométrie sans injiect de produit de contraste, permet de :

explorer la vésicule biliaire et les voies biliaires intra et extra hépatiques
sans étre géné par les gaz digestifs , confirmer la présence de calculs, sur la
paroi vésiculaire , visualiser la dilatation des volasaires , rechercher

I'étiologie d’'un obstacle biliaire(27)

La performance de la TDM pour évaluer d’autres organes (duodénum,
foie, pancréas) et rechercher des complications (abces hépatiques, un abces, une
perforation de la vésicule biliaire ou du tdaboque ainsi qu'une pancreéatite) est
meilleure que celle de I'échographie. Les performances de la TDM ont été
ameliorees par l'utilisation de scanners hélicoidaux et de coupes fines pour
s’affranchir des effets de volume partiel. Les coupes de 1 a 3 éwaisseur
réalisées avec des scanners multidétecteurs permettent de déceler de petits
calculs méme faiblement hyperdenses. Les reconstructions multiplanaires sont

un appoint également tres utile.

LA TDM a été réalisée chez 6 patients (soit 54,5%) @amfirmation du
diagnostic d’angiocholite et visualisation d’obstacle lithiasique , Le cholangio
scanner consiste en une TDM de l'arbre biliaire réalisée apres opacification des
VB par voie intraveineuse ou orale. La détection des calculs est meilleure qu’en
TDM simple. La sensibilité est de 90 a 95 %. Cet examen ne s’est pourtant pas

developpé car sa performance reste inférieure a la choléRigio(28)
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Malgré sa performance élevée, le scanner a peu de place en urgence dans
la démarche diagnostique d'une amjiolite et risque d’induire un retard

préjudiciable dans la prise en charge thérapeutique. (29)

La bili IRM est aujourd’hui la technique nonvasive la plus performante
pour I'exploration des voies biliaires et pancréatiques, devenant le meilleur
examenpour la recherche d’obstruction et la détection de calculs de la voie
biliaire principale , sa disponibilité en urgences est encore limitée La lithiase
biliaire apparait comme une image irti@nalaire en hyposignal, entourée par la

bile en hypersignal.

Figure 41 Lithiase de la voie biliaire principale (fleche blanche) en BRM

La principale limitation de la BIL-IRM réside dans le diagnostic des minis
et microcalculs ainsi que dans le diagnostic des calculs impactés au dé/eau
'ampoule , en effet, la sensibilité est de 100 % pour les calculs supérieurs a 1

cm et de 71 % pour ceux qui sont inférieurs ou égaux a 5mm(83).
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De nombreuses séries ont évaluées, depuis plus d’'une dizaine d’années, les
performances de la BIHRM , ces travaux montrent que la sensibilité de I'lRM
varie entre 80 et 100 % alors que la spécificité est toujours excellente, variant
entre 90 et 100 % selon les séries (30) . Pour tous les auteurs, les faux négatifs,
en particulier lorsque 'IRM est confroré I'écheendoscopie, correspondent a
des micrecalculs (inférieurs a 3 mm) ou a des calculs impactés au niveau de

I'ampoule.

L’echo endoscopie est une technique d’investigation -s@rasive et peu

morbide, nécessitant une sédation.

C’est un examen opérur dépendant avec une sensibilité de 89 a 94% et

une spécificité de 94 a 95%(31)\ctuellement, elle constitue avec la bili IRM,

les techniques les plus performantes et les moins invasives, apres I'examen de
premiére intention qu’est I'échographie abdoate, pour étudier les voies
biliaires extra hépatiques. leur précision notablement supérieure au scanner et
leur morbidité quasiment nulle, a fait disparaitre la cholangio pancréatographie
rétrograde (CPRE) a seule visée diagnostique(32) les calculsasgpat sous

la forme d'un arc hyperéchogéene déclive inclus dans la lumiere de la VBP,

accompagneé d'un cone d'ombre

L'échoendoscopie permet de déterminé siegela taille le nombre des

calculsla présence de sludge ou « microlithiase » dans la VBP.

Elle permet également de déceler une anomalie associee a la lithiase
(sténose bénigne ou maligne de la VBP par exemple). En cas d’échographie
normale, 'EE est 'examen le plus sensible pour visualiser un petit calcul ou un

sédiment avec une performance diagfique>95%.
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Contreindications Sténose digestive hau@astrectomie.
Difficultés techniques Yoir toute la VBP; VBIH jamais visualisées.

Empierrement cholédocieiEchogénicité variable des patients: artéfact ou

sédimentDiverticule duodénal, aérdi®, pancréatite calcifiée.

L’organisation de la prise en charge doit étre multidisciplinaire avec une
etroite collaboration entre les chirurgiens, les reanimateurs, les radiologues et les
endoscopistes. L’objectif thérapeutique sera double : d'une paitertr
I'infection par une antibiothérapie et une réanimation adaptée et d'autre part

traiter I'obstruction en levant I'obstacle biliaire et restaurer le flux biliaire.

Une antibiothérapie doit étre mise en route de facon empirique et
raisonnée, aussitdt lediagnostic d’angiocholite suspecté et doit étre
secondairement adaptée en fonction des prélevements bactériologiques

recommandées a chague fois que c’est possible

Le traitement antalgique est systématique ; il doit étre adapté a I'état du
patientLe traitenent des perturbations meétaboliquedl vise a obtenir un
equilibre nutritionnel et hydroélectrique satisfaisant.Le maintien d'une
fonction rénale correcte repose sur la correction des anomalies circulatoires et

hydro électrolytiques, le recours a #ation extrarénale est parfois nécessaire.

Le traitement des troubles de 'hémostase La vitamine K1 administrée par
voir parentérale, et a 'apport de facteurs de la coagulation sous forme de plasma
frais congelé en cas de CIVD avec un TP < 50%. Endeashrombopénie

sévere, une transfusion de culots plaquettaires est souhaitable

127



Le traitement de I'état de choc Les signes de choc éventuel sont corrigées
par perfusion intraveineuse de solutés de remplissage vasculaire et drogues

cardio et vasoactives.

Dans l'angiocholite grave, la sphinctérotomie endoscopique en urgence est
supérieure au traitement chirurgical. Elle permet le drainage de la rétention

biliaire infectée ce qui ne préjuge pas du traitement ultérieur.

Le traitement chirurgical comprend ucieolécystectomiele nettoyage de

la voie biliaire principale et l'ablation du ou des calculs. On termanele
drainage de la voie biliaire principale, soit vers I'extérieur par un drain de Kehr,
soit vers le tube digestif par une anastomose -diyestive. L'intervention
chirurgicale a l'avantage de traiter a la fois

la lithiasedu cholédoqueetlalithiaseveésiculaireL'intervention endoscopique se

fait par sphinctéotomie endoscopique du sphincter d'Oddi. Elle a l'avantage
d'éviter une laparotomie chez des sujets agés, souffrant de tares viscérales
associées et fragilisés par l'angiocholite. Elld'iconvénient de laisser la

vésicule en place, wavis de laque# unecholécystectomia froid peut étre

décidée.

La lithiaserésiduelle apresholécystectomiest une indication

d'intervention endosgique.
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7. Pancreatite:

La pancréatite aigué (PA) est un processus inflammatoire presque
réversible du pancréas, lié a une autodigestion de la glande par ses propres

enzymes tres

puissante impliquant chirurgiens, gastroentérologues, réanimateurs,
radiologues et biologistes (42) .C’est une urgence médicochirurgicale dont la
gravité est tres variable (43) , et dont I'évolution est imprévisible . Elle nécessite

une prise en charge multidisciplinaire

Selon le degré et I'étendue de l'inflammation, deux forpees/ent étre
séparées Pancréatite aigué cedémateuse (PAO) : le plus souvent bénigne, elle
correspond a un aspect turgescent, cedémateux et friable du pancréas. et
pancréatite aigué nécrotidi@morragique (PANH) correspond a une nécrose du
tissu adipeux, duissu interstitiel et du tissu glandulaire , elle est d'évolution

impreévisible et comporte un risque de mortalité élevé.

La migration d'un calcul biliaire dans le cholédoque ou une consommation
chronique et prolongée d'alcool, représentent 80 % des chaspsonostic
dépend de l'étendue des lésions, du caractere systémique de laffection, de
I'étiologie, et du terrain

Selon la classification révisée d’'Atlanta de 2008, le diagnostic de PA
repose sur la présence de deux des éléments suivants(77):

- Douleur abdminale caractéristique
- Lipasémie supérieure a 3 fois la normale

- présence des éléments caractéristiques de PA a I'échographie ou a la

TDM abdominale
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La douleur abdominale est le principal symptdbme de la PA. Elle est
typiguement de siege pavmbilical etépigastrique, a type de cramp&gc une
irradiation dorsale, ou vers I'hypochondre gauche, s’aggravant progressivement
en quelques heures, résiste aux antalgiques habituels parfois calmée par
I'antéflexion du tronc. Elle peut se généralise secondairemtmit 'abdomen
accompagnée de vomissements alimentaires puis bilieux, et parfois d’arrét des
matieres et des gaz.. La frequence de la douleur dans la littérature est de
95%(45)

Dans notre série, la douleur a été présentée par la—tpiakié de nos
paients, soit 100% des cas. Elle a été épigastrigue transfixiante chez 8 malades
soit 80% des cas, au niveau de I'hypochondre droit chez 2 patients soit 20% des

cas

les vomissement était présents chez 7 patients (70%) et un patient

presentait un arret desatreres et des gaz , 3 patients était febrils(30%)

A l'examen clinique, on note un météorisme et une défense abdominale
diffuse ou localisée a l'épigastre et a I'hypochondre droit. L'examen clinique
s'attache aussi a chercher des signes de gravité, nothde® défaillances
viscérales (polypnée, signe de deéshydratation extracellulaire, instabilité

tensionnelle et tachycardie, désorientation)
La sensibilité épigastrique dominait 'examen dans notre série (70%) ,
(30%) la douleur siégeait dans 'HCD

Actuellement le diagnostic de la PA est basé sur le dosage de la lipasémie,

qui doit étre > 3 fois la normale associée a une clinique évocatrice .

130



Il 'y a pas de corrélation entre le taux sérique de lipasémie et la gravité de

la pancréatite
La lipasemie était 3*thez tous les patients

La découverte d'une hyperglycémie au cours d'un syndrome douloureux
abdominal doit faire évoquer la PA. Un taux >2g/l, associé a une hypocalcémie,

a une signification pronostique péjorative

L’hypocalcémie fait classiguement partiesdsignes de mauvais pronostic

et doit étre évaluée dans les 48 premieres heures

Fonction rénale Ses modifications peuvent témoigner soit d'une
insuffisance rénale fonctionnelle, soit d’'une insuffisance rénale organique de

mauvais pronostic

La polynucléosest fréequente et fait partie de certains scores pronostigues.
Dans notre série, la NFS a été réalisée chez tous nos malade .Une
hyperleucocytose a été observée chez 7 malades (70%). une hématocrite

inférieure a 35 % a été observée chez 1 malade (10 %).

La C-Reactive Protéine (CRP) est un marqueur important pour apprécier la
gravité de la PA, elle n'a pas de valeur diagnostique mais et peut étre considérée

comme un margueur potentiel de nécrose.

Les Transaminases plus élevée a l'admission en cas de Rk loilien cas
de PA non biliaire, avec une augmentation plus précoce et rapidement régressive
des (ALAT).
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Dans notre série les transaminases ont été dosees chez 5 malades, soit 50%
: TASAT a été supérieure a 150 U/l chez 2 patients, soit (40%) et I' ABASTE
supérieure a 150 U/l chez 3 patients, soit (60%). ii. PAL ; GGT Le taux élevé de
GGT et de PAL peut nous orienter vers l'origine biliaire de la PA [55] Dans
notre série, le bilan de choléstase a été realisé chez 3 patients, soit (30%), avec

untaux éevé chez les 3

L’abdomen sans préparation (ASP) peut montrer une image de tonalité
calcique dans l'aire vésiculaire ou pancréatique, des niveaux -hgdiques,
une grisaille, mais reste surtout indispensable pour éliminer un pneumopéritoine

par perforabn ou ischémie gastiotestinale.

L’échographie abdominale est habituellement 'examen de choix lors d’un
syndrome abdominal aigu. Elle ne peut explorer le pancréas que dans 60% des
cas en raison de linterposition de gaz digestifs dans un contextesd’iléu
reflexe(78).

Son réle principal est de permettre un diagnostic étiologique rapide devant
une dilatation des voies biliaires intra et/ou extépatiques et présomptif
devant une lithiase vésiculaire. Elle permet également d’éliminer d’autres

diagnosticstels d’'une cholécystite aigué ou un abcés hépatique

. Elle permet de faire le diagnostic de PA avec une spécifité de l'ordre de
90 %, mais une sensibilité variable de 60 a 90% (79).Sa sensibilité dans le
diagnostic d’'une lithiase de cholédoque est faiblgtout si les voies biliaires ne
sont pas dilatées . Une échographie vésiculaire normale ne permet donc pas
d’éliminer totalement une étiologie biliaire, ce qui conduit a la répétition de

'examen
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L’apport de la tomodensitométrie (TDM) abdominale a &dténe grande
valeur dans la prise en charge de la PA, elle permet de réaliser un bilan lésionnel
complet pancréatique et extpancréatique avec des performances supérieures a
celles de I'échographie. C'est aujourd’hui I'examen de référence pour le
diagnastic et I'évaluation de la PA et de ses complications(89) TDM
abdominale peut mettre en évidence un élargissement pancréatique focal ou
diffus, une hétérogénéité du parenchyme pancréatique, un flou des contours de
la glande pancréatique, une densificatde la graisse péripancréatique ou un
épaississement des fascias fériaux. Elle permet de visualiser la nécrose
pancreatique sous la forme d'une zone d’hppdusion apres injection de
produit de contraste, et de détecter la présence de bulles gmzeusein de la
nécrose qui est considérée comme un signe spécifique mais peu sensible de

I'infection de la nécrose(81).

Si la TDM est réalisée trop précocement, un rehaussement normal de
densité peut exister, alors que la nécrose pourra étre indiviskiabfis
tardivement car cellei est habituellement constituée 96 heures apres le début

des symptomes.

Ainsi, la TDM ne semble justifiee en urgence que si les diagnostics

cliniques et biologigues sont imprecis.

La TDM abdominale avec injection de proddé contraste est I'examen de
référence dans le bilan de PA, Elle est indiquée en cas de diagnostic clinique de
PA incertain , confirmation de la gravite de la PA , absence d’amélioration apres
72 heures de traitement conservateur , dégradation du tabie@wuec apres

amélioration initiale.
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Si le diagnostic de PA est retenu, Le diagnostic de gravité est une étape
fondamentale dans la prise en charge de la PA.

A la phase initiale, le diagnostic de gravité est fondé sur 3 parametres :
X Le terrain (Age, combidités, indice de masse corporelle)

X Score bioclinique

x . Evolution aprés les premiéres mesures thérapeutiques comme la
réhydratation (persistance du SIRS, urée sanguine, créatinine).

Le Score du syndrome de réponse inflammatoire(SIRS) est défini par
I'association de deux ou plus des conditions suivantes

X Température < 36°C ou > 38°C ;
x Fréquence cardiaque > 90/min ;
X Fréquence respiratoire > 20/min ou PaCO2 < 32 mmHg ;

X Leucocytose >12 000/mm3, < 4 000/mm3 ou présence de formes
Immatures circulantes (> 10&es cellules).

Il est actuellement le score de référence dans I'établissement de la gravité
desPA a l'admission et 48 heures . Un SIRS persistant plus de 48 heures est
associé a une mortalité de 25% versus 8% pour un SIRS transitoire(82).La
sensibilité €la spécificité d’'un SIRS persistant pour la prédiction de la mortalité
sont respectivement de-BB% et 7986%(82). Un SIRS présent a 'admission a
une sensibilité de 100% mais une spécificité de 31% .s€me présente
I'avantage d’étre simple, facileraémorise avec la possibilité de le répéter (82).

Eu égard a ces avantage le SIRS est devenu le gold stgwlargrédire la
séverité de la PA
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Le score de Ranson est le plus ancien, c’est le score de référence dans
I'établissement de la gravité des RA score de Ransocomporte 11 criteres,
dont cing paramétres mesurés a l'admission et six a la 48eme heure. La présence
de 3 facteurs, ou plus, est en faveur d’'une forme grave, et le pronostic s’aggrave
parallelement au nombre de criteres positifs:délade 3 criteres, le risque de
déces est de 33 %, de 40 a 100%lela de 5 criteres. (100)

A 'admission au moment du diagnostidge > 55 ans globules blancs >
16 G/L - glycémie > 11 mmol/L (sauf diabete)LDH > 350 U/L (1,5 N)-
ASAT > 250 U/L (6 N)

Durant les 48 premieres heures baisse de I'hématocrite > 10 %
Ascension de l'urémie > 1,8 mmolfcalcémie < 2 mmol/l- PaO2 < 60 mmHg

- déficit en bases > 4 mmolAséquestration liquidienne > 6 L

Cependant, il présente quelques limites : - L'évaduatie la gravité a 48
heuresest tardive ; - Certains parametres sont difficiles a obtenir en urgence ; -
Il existe une interférence avec les traitements symptomatiques administrés ; -

Les patients opérés en urgence sont exclus.

L’'index de séveérité TDM d@althazar possede une réelle pertinence pour
apprécier la gravité des PAN et prédire la mortalltpermet de diagnostiquer
la sévérité avec une sensibilité de 85,7% et une spécificité de 71% et de prédire

la mortalité avec une sensibilité de 100% et gpécificité de 58,5%
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- Stade A : pancréas normal Stade
- B : élargissement focale ou diffus du pancréas Stade

- C : Pancréas hétérogene avec densification de la graisse péri

pancréatigue
- Stade D : Coulée péri pancréatique unique

- Stade E : Coulées de nécrosmultiples ou présence de bulles

gazeuses au sein d’'une coulée

Figure 42 : Classification Balthazar au TDM : Stade A : Aspect normal du pancréas.
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Figure 43: Classification Balthazar au TDM : Stade Bfiltration de la glande pancréatique

Figure 44 : Classification Balthazar au TDM : Stade C : densification de la graisse péri
pancréatique.
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Figure 45: Classification Balthazar au TDM : Stade D : Uoellée de nécrose

Figure 46: Classification Balthazar au TDM : Stade E : Plusieurs coulées de nécrose
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La TDM a été faite chez tous les patients (100%). Elle a posé le diagnostic

dans tous les cas
Pancreatite stad& 20%
Panceatite stade B0%
Pancreatite stade %
Pancreatite stade D0%
Pancreatite stade 40%

Toute PA doit étre hospitalise. Compte tenu de I'évolution possible vers
une forme compliquée, cette hospitalisation doit se faire dans des services
spécialisés en gthologie digestive ayant acces a une endoscopie
biliopancréatique, a proximité d'un service de éanimation et d'un service de
radiologie équipé d’'un scanner et de moyens de radiologie interventionnelle. Les
malades doivent étre évalués cliniguement plusidais par jour pour détecter

rapidement toute aggravation en particulier dans les premiers jours de la maladie

Le traitement des PA a 3 buts essentiel€éder la douleur Traitement

etiologique- Prévenir la récidive

Ce traitement médical standard és méme dans ses principes tant pour
forme bénigne que pour la forme sévere. La différence entre ces deux derniéres

existe au niveau de l'intensité de la thérapeutique et le lieu de sa réalisation.

Pour la forme bénigne une hospitalisation dans unceoe médecine ou
de chirurgie est possible avec des soins habituels alors qu’'une hospitalisation au
service de réanimation est indiquée dans les cas suivants fi/Rpuls < 40 ou
> 150 ; Pression artérielle systoligue < 80 mmHg ou pression moyenne 120
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mmHg ; h Fréquence respiratoire > 35h;Natrémie < 110 ou > 170 mmol/L ;
h Kaliémie < 2 mmol/L ou > 7 mmol/L h paO2 < 50 mmHg hpH < 7,1 ou
> 7,7 ; h Glycémie > 44,4 mmol/L ;h Calcémie < 3,75 mol/L ;h Anurie ; h
Coma ; h SIRS persistant.

Prise en cha@e de la douleur : Selon la conférence de consensus francaise:
les AINS et les dérivés salicylés sont contre indiqués en raison de leur effets
secondaires, notamment chez les patients présentant une hypovolémie ou une
oligurie. Le paracétamol peut étreff@ant pour les douleurs d’intensité faible a

modérée, mais doit étre utilisé avec prudence chez les patients alcooliques .

Concernant les morphiniques, méme s’ils sont théoriquement contre
indiqués dans la PA, ni la littérature, ni I'expérience clieime permet de
démontrer un effet causal ou aggravant sur la PA.

La compensation des pertes hydro électrolytiques et le rétablissement d'une
volémie correcte doivent étre effectués le plus rapidement possible, L'apport
de cristalloides est généralementfisant pour traiter les pertes en eau et en
NaCL.

Les macromolécules ne sont nécessaires qu'en cas d'état de choc. Les
apports en potassium, magnésium et calcium doivent étre effectués selon les
déficits rencontrés

La séguestration liquidienne, créant tnaisieme secteur est responsable
d'un état de choc hypo volumigue .1l s'agit d'un élément majeur au cours des
pancreatites aigue et qui fait partie des signe de gravité de l|'affection nécessitant
une correction précoce. Le remplissage vasculaire saeléepnéférence par des
solutés cristalloides et de selon les résultats biologique. Dans les formes graves,
on peut avoir recours a l'administration d‘amine vastfs
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L’'arrét de l'alimentation s'impose souvent en raison des douleurs et de
I'intolérance dyestive et afin de limiter la sécrétion enzymatique du pancréas
étant jugée susceptible d’aggraver les lésions de pancréatite. Il ne doit étre pas
étre prolongé et une réalimentation orale progressive est possible apres 48

heures sans douleur.

Il est recoomandé de mettre sous nutrition artificielle tous les malades
ayant une PA sévere ou avec des criteres prédictifs de sévérité ebtamddae
ou aspiration gastriqueSon utilisation est indiscutable chez les malades ayant un
iléus réflexe provoquant des v@sements abondants, en sachant que les
vomissements séveres et prolongés sont trés rares au cours de PA non séveres.
Elle permet aussi de limiter l'arrivés de liquide acide dans le duodénum.
L’antibiothérapie prophylactique a était longtemps un sujetadraverse, mais
les dernieres recommandations internationales [50] ont mis fin a ce débat
puisque l'antibiothérapie prophylactique n’a plus lieu d’étre selon une méta

analyse récente regroupant 14 essais randomisés

Les antisécrétoires acides gastriqugstagonistes des récepteurs H2 de
I’histamine ou inhibiteurs de la pompe a protons) ont deux intérét théoriques, la
prévention des ulcéres et hémorragies de stress et la diminution de l'arrivée de
liuide dans le duodénum, dans le but de diminuer la ts@&trpancréatique
hydro électrolytiques. Ce traitement n’a pas d’intérét pour les PA bénligHrs.
est fréquente, le plus souvent fonctionnelle, contemporaine de I'hypovolémie et
de la déshydratation et répond habituellement au remplissage associé, si la
tension artérielle le permet aux diurétiques (furosémide). Si l'insuffisance rénale
persiste ou s'il s'agit d'une nécrose tubulaire aigue, il faut recourir aux techniques

d’épuration extra rénale.
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Traitement de la cause Celie doit étre cherchée des laige en charge
initiale.

Un alcoolisme chronigue nécessite la recherche de toutes les autres
complications de l'alcoolisme et du tabagisme (souvent associé). La prise en
charge par un centre d'hygiéne alimentaire sera mise en place précocement. En
cas depancréatite aigué biliaire, le traitement de la lithiase biliaire est essentiel
pour prévenir une récidive de gravité imprévisible. En cas de pancréatite
bénigne, une cholécystectomie avec exploration pré ou peropératoire de la voie
biliaire principale sex effectuée si possible au cours de la méme hospitalisation

et sans délai. En cas d'angiocholite associee a la pancréatite, une

sphinctérotomie endoscopique en urgence est indiquée Les causes

tumorales, métaboliques, etc. nécessitent des traitementBgmscadaptés.

Pvélonéphrite aiqug

Pyélonéphrite aigué (PNA) : est une infection du parenchyme rénal soit par

voie rétrograde ou ascendante, soit par voie antérograde ou hématogene , |l

faut distinguer(84)
PYELONEPHRITE AIGUE SIMPLE, SANS SIGNE DERAVITE Sont

les PNA, qui surviennent chez des patients sans facteur de risque de

complication.

Simple : de la femme non enceinte, sans anomalie organigue ou
fonctionnelle de Tlarbre urinaire, sans immunodépression grave et sans

insuffisance rénale chrajue sévere.
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Sans signe de gravité : sans sepsis grave ni choc septique, ni indication de

drainage chirurgical ou interventionnel des voies urinaires
PYELONEPHRITE AIGUE A RISQUE DE COMPLICATION, SANS

SIGNES DE GRAVITE sont les PNA a risque de complicateont les
PNA qui surviennent « chez des patients ayant au moins un facteur de risque qui

peut rendre l'infection plus grave et le traitement plus complexe »

Les facteurs de risque (FDR) de complication regroupent :

- toute anomalie organique ou foncti@tle de I'arbre urinaire (résidu

vésical, reflux, lithiase, tumeur, acte récent ...).

- le sexe masculin, a cause de la fréquence des anomalies fonctionnelles

ou anatomiques sousjacentes
- la grossesse

- le sujet agé : patient de plus de 65 ans, avec Fdiek AE fragilité

(criteres de Fried), ou patient de plus de 75ans
= limmunodépression

- linsuffisance rénale chronique sévere

LES PNA GRAVES : Les signes de gravité d’'une PNA sont : le sepsis
grave, le choc septiquel’jindication de drainage chirurgical aoterventionnel
Cliniguement, la symptomatologie est brutale, dominée par des coliques
néphrétiques et des douleurs abdominales plus marquées au niveau des flancs, Il
s’y associe de la fievre, des frissons, des nausées, des vomissements et de la

diarrhée.
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Par alilleurs, le diagnostic de PNA peut se révéler, initialement, par un
tableau de sepsis sévere ou de choc septique dans les formes graves

Dans notre serie les coligues nephretiques et la fievre etaient presents chez
tous nos malades , un patient preéaé des vomissements

La bandelette urinaire permet le dépistage rapide des infections urinaires «
au lit du malade » en cas de signes fonctionnels urinaires. Elle a pour but de
détecter I'existence d’une leucocyturie témoignant de la réaction inflammmatoi
et/ou d’'une nitriturie indiguant la présence de bactéries productrices de nitrites,
particularité que I'on retrouve spécifiguement chez les entérobactéries.

Le seuil de détection est d’environ 104 leucocytes par mm3 et de 105
UFC/ml pour les nitrites

Un ECBU est indiqué devant toute suspicion clinique d'lU, a l'exception
des cystites aigués simples. La présence de renseignements cliniques
accompagnant la prescription est indispensable pour la réalisation d'un
antibiogramme. Facile a réaliser, 'lECBU pe&tmde caractériser l'agent
pathogene et d’apprécier sa sensibilité aux differents antibiotiques. Il doit étre
effectué avant toute antibiothérapie dans un flacon stérile.

Leucocyturie est considerée comme significative si >104 /ml , La présence
de bactéris a 'examen direct correspond le plus souvent a une bactériurie de
I'ordre del05 UFC/ml pour les urines non centrifugées. Un examen direct
négatif n‘exclut donc pas le diagnostic d'lU(85)

La culture a valeur de confirmation. Elle est toujours nécessame p
préciser l'espece bactérienne, quantifier la bactériurie et effectuer un
antibiogramme(85)

7 patients suspects de PNA dans notre serie ont beneficié d'un ECBU
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5 etaient positifs .

Une NFS met en evidence une hyperleucoytose , Le dosage de I'dete et
la créatinémie permet d’évaluer la fonction rénale , La CRP est élevée lors d'une
PNA, au contraire d’une cystite

La fonction rénale était normale dans notre serie , hyperleucoytose était
presente dans 85 des cas , et CRP était elevée dans 60 désdasgraphie
rénale et vésicale reste recommandée en premiére intention, par différentes
sociétés savantes (HAS, SFR, SPILF, ANDEM, EAU). Cet examen, non invasif,
sans danger et facile d’acces doit étre réalisé dans les 24h. Il permet d’éliminer
une malfemation sougacente ou une complication qui imposeraient une prise
en charge chirurgicale en urgence.

Le rble principal de I'échographie est de détecter une dilatation des cavités

pyélocalicielles, mais sa présence n’'est pas toujours synonyme d’obstacle.
Une hypotonie des voies urinaires peut se voir au cours de la grossesse, en
présence d'un reflux vésiaarétéral, d’'un mégauretere ou d’'une hygemrese
Au contraire, I'absence de dilatation n’élimine pas forcément une obstruction

car celleci peut surenir de maniere difféerée par rapport au début des
symptdémes. L’échographie est un examen peu performant pour la détection des
foyers de néphrite. Leur détection peut néanmoins étre améliorée par
I'utilisation de sondes a haute fréquence et du Doppler(84,85

L’objectif étant de dépister des complications potentiellement séveres qui
ne sont pas nécessairement prédites par I'examen clinique, il est recommandé de
réaliser cet examen rapidement : sans délai chez un patient en sepsis grave ou en
insuffisance réna aigle, dans les 24 h pour les autres situations.
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Dans notre étude, &chographies rénales ont été réalisées, 3 objectivé des
signes radiologiques en faveur d'une PNA, par contre, 2 phgents,
I'échographie rénale était sans anomalie

L’ASP peut avoirun intérét en cas de suspicion de lithiase urinaire associée
(recherche de calcul radapaque). Il nest plus recommandé méme en
association avec I'échographie car il expose a un risque d’irradiation pour un
bénéfice faible(86)

L’exploration d’'une pyélo@phrite au scanner nécessite la réalisation d’'une
hélice en contraste spontané, puis, en l'absence de -cotication, d'une
hélice injectée, a la phase tubulointerstitielle, de préférence 90 a 120 secondes
apres l'injection. Une acquisition tardive,aphase excrétoire, est parfois utile.
Le scanner sans injection permet de détecter les calculs, les calcifications
pariétales, la présence de gaz (pyélonéphrite emphysémateuse) et de sang. Cet
examen, tres sensible dans la deétection d'une dilatation deges
pyélocalicielles, est trés utile chez les patients difficiles a explorer en
echographie. Le temps tubtilaterstitiel est le plus sensible pour la détection
des anomalies parenchymateuses et il est important d’utiliser des fenétres
étroites pour ldecture de I'examen. Lors d’'une PNA a risque de complication,
et la PNA grave, Il est recommandé de réaliser un uroscanner a la recherche
d’'un obstacle ou d’'un abcés dans les 24 heures, le plus souvent en urgence. En
cas de contrendication il est remplaEpar une échographie rénale(85).

Dans notre étude, 2 des patients ont bénéficié d’'un uroscanner qui a
objectivé des signes d’'une PNA .

La cystographie peut étre indiguée dans le cadre des PNA simples
récidivantes, a la recherche d’'un reflux (rare a I'adalte). Elle est realisée a
distance de I'épisode infectieux aigu, une fois les urines stérilisées. L’indication
doit étre discutée aprés avis spécialisé.

146



IRM a son intérét en cas de conimeication a linjection d’iode,
d’'insuffisance rénale ou cheza Ifemme enceinte et fournit les mémes
renseignements que le scanner. L'IRM de diffusion est tres sensible pour

deétecter les foyers de pyélonéphrite de fagon non invasive(85).

Les indications des examens complémentaires dans les différents types de
PNA(8687):

PNA SIMPLE SANS SIGNE DE GRAVITE L'échographie rénale est
indiqguée dans les 24 heures en cas d’'une PNA hyperalgique pour rechercher une
dilatation des voies urinaires évocatrice d’obstacle, qui nécessite une prise en

charge urologique urgente.

Dans les autres situations, I'échographie n’est pas recommandée
systéematiquement lors d’'un premier épisode de PNA simple sans signe de

gravité et non a risque de complication avec évolution favorable.

PNA A RISQUE DE COMPLICATION, SANS SIGNE DE GRAVITEI
ed recommandé de réaliser dans les 24 heures un uroscanner, plus sensible que

I'échographie pour le diagnostic et la recherche de complication :

Avant injection : il peut montrer des images séquellaires d’épiso
des anciens : cicatrice ou atrophie rénalepdut également découvrir des

lithiases, des dilatations cavitaires.

Apres injection : lésions de néphrite : images hypodenses traduisant la
vasoconstriction due a linfection .Il montre également des abceés rénaux et
perirénaux.
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PNA GRAVE: Un uroscanneest €galement indiqué en urgence au plus
tard dans les 24h et le plus rapidement possible en cas de choc septique. En cas

de contreindication, l'alternative est une échographie rénale.

LE TRAITEMENT DE LA PNA SIMPLE SANS SIGNE DE GRAVITE
un traitement mbabiliste est une monoantibiothérapidluoroquinolone
(Ciprofloxacine (Ciflox®500) 500 mg VO 2 fois par jour) ou C3G(Céfotaxime
usage hospitalier (ex Claforan®) 1g ou 2g/15 ml, 1 voire 2g3 fois par jour en IV

ou IM) puis adabté selon les resultats’datlbiogramme .

La durée totale de traitement est de 7 jours pour les FQ, 10 a 14 jours pour

les autres molécules prescrites dans le traitement en relais.

Le traitement probabiliste recommandé pour une PNA a risque de
complication sans signe de gravité ese monoantibiothérapie identique a celle
de la PNA simple sans signe de gravité. Les C3G sont a privilégier en cas
d’hospitalisationLa durée du traitement est de 10 a 14 jours s’il est poursuivi
apres les resultats de I'antibiogramme sauf pour lesasndi@s (57 jours) , puis
adabté a I'antibiogramme La durée totale du traitement est de 10 a 14 jours et
peut étre augmentée a 21 jours dans certaines circonstances notamment en cas

d’abces rénal.

LE TRAITEMENT DE LA PNA GRAVE: - Traitement probabilistel |
reposesur : Une biantibiothérapie probabiliste bactéricide synergique a large
spectre avec une bonne diffusion intémale : C3G parentérale + amikacine
Traitement en relais doit étre adapté a l'antibiogramme. La durée totale du
traitement est de 10B4jours, pouvant étre prolongée a 21 jours en cas d’abces
renal
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V. DONNEES THERAPEUTIQUES

Dans notre série, 72.7% des patients ont bénéficie d'un traitement

chirurgical 27.3% un traitement medical,

Dans I'étude de Dembeélé(89) , sur la place de I'imageres des urgences
abdominales aigues a trouvé que 79,5% des patients ont subi un traitement
chirurgical. De méme, Diop PS et al. (88) ont trouvé gu’au terme des examens
clinigues et paracliniques 68,1% ont été hospitalisés dans des services de

chirurgie

L’ étude de Delage (90) sur I'évaluation de la prescription de l'imagerie
dans la prise en charge des douleurs abdominales non traumatiques au service
d’accueil des urgences du CHU de Nancy a montré qu'a lissue des
investigations clinice biologiques et radiogiques,36,1% des patients ont été

orientés vers un service de chirurgie

149



Conclusion

150



Les urgences abdominales non traumatiques constituent une préoccupation
majeure pour tout medecin urgentistles sont un véritable défi dgestion et
de prise en charge au quotidien. Leur parfaite connaissance est le point pivot de
I'organisation pour une bonne prise en charge car un diagnostic initial erroné est
susceptible de retarder la prise en charge, d’étre responsable de l'initiation d
traitement non adapté voir iatrogene, de codts supplémentaires et d’assombrir le

pronostic

Le développement de I'échographie et surtout de la tomodensitométrie a

largement amélioré I'efficacité du bilan diagnostique d’'un abdomen aigu

Actuellement, desstratégies d’imagerie hiérarchisant les examens
paracliniques, devant un abdomen aigu, sont proposées afin d’obtenir une
meilleure prise en charge, une réduction des irradiations inutiles et une

économie du codt de la santé.
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RESUME

Titre : Apport de l'imagerie dans les urgences abdominales non traumatiques
Auteur : Kabila Badr
Mots clés: Abdomen aigu, urgences abdominales, scanner abdominale, échographie

Les douleurs abdominales aigues font partie des motifs les pluefts de consultation aux
urgenceseglles représentent un défi du fait d'un large éventail de pathologies médicales ou
chirurgicales étiologiques

Le role de l'imagerie est déterminant guidée par un interrogatoire et un examen cliniqgue
rigoureux.

La priseen charge des urgences abdominales non traumatiques doit étre multidisciplinaire
mobilisant l'urgentiste, le radiologue et le chirurgien

Objectifs :

L'objectif de notre étude est de préciser I'intérét de l'imagerie (particulierement le scanner et
I'échographie abdominale) dans les urgences abdominales non traumatiques

Matériel et Méthodes :

C’est une étude rétrospective portant sur une série de 110 patients colligés au service de
radiologie des urgences CHU Ibn Sina, sur une période de juin a déc@h®re 2

Résultats :

- la moyenne d’age était de 46,5 ans avec des extrémes allant de 16 ans a 78 ans. Les
femmes ont représenté 53,6% des cas.

- La douleur de la fosse iliaque droite était le signe fonctionnel le plus fréquent avec 30
% des cas suivi de la doulede I'hnypochondre droi20,9% des cas

- L’échographie a été demandée che%5® nos patients , la TDM a été réalisée chez
48% des cas .

- L’affection la plus fréquemment retrouvée dans notre série était 'appendicite aigué
avec taux de 26.36% de I'ensembles deffections suivie de la péritonite et des
occlusions, dont les taux étaient respectivement 11.82% et 10.91%.

- Le traitement chirurgical a été réalisé dans 48% des cas
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ABSTRACT

Title : contributionof imaging in nortraumatic abdominal emergencies

Author : Kabila Badr

Keywords: Acute abdomen abdominal emergenciesapdominal ultrasound , abdominal
scan

Acute abdominal pain is one of the most common reasons for emergencyisits

The role of imaging is determinant guided by an interrogation and aougaclinical
examination, it is a multidisciplinary care including emergency doctors, radiologists and
surgeons

Objectives:

The objective of our study is to clarify the interest of imaging in-tnammatic abdominal
emergencies

Material and methods:

Thisis a retrospective study of a series of 110 patients assembled in the emergency radiology
Department from june to december
Results:

the average age is 46.5 years old with age extremes ranging from 16 to 78 years old. Women
accounted for 53.6%

Pain in te right iliac fossa was the most common functional sign with 30% of cases followed
by pain in the right hypochondrium 20.9%
Ultrasonography was requested in 52% of our patients, CT 48%

The most common disease found in our series was acute appenditites nate of 26.36%
followed by peritonitis and occlusions, which were respectively 11.82% and 10.91%
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