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INTRODUCTION-ENONCE DU PROBLEME

Au Burkina, les problèmes de santé sont dominés par les pathologies

infectieuses, parasitaires et carentielles. La prévention demeure un volet

essentiel de l'effort sanitaire du pays. Cependant, une approche curative devient

incontournable dans un grand nombre de situations. Sont de celles-là beaucoup

d'affections abdominales aiguës dont le traitement relève de la chirurgie.

Ainsi les abdomens aigus chirurgicaux (AAC) constituent un problème majeur

de santé publique au Burkina- Faso par leur fréquence (33,17 % des urgences

chirurgicales selon SANOU [37] en 1991 et 35,70% en 1983 selon BA<\10UNI

[4]), leur'gr~vité et la difficulté de leur prise en charge.

~a. gravité qe la pathologie chirurgicale abdominale au Burkjna Faso est
, . ,
•

. liée~·à de multiples facteurs panni .·lesquels la difficulté d'un- diagnostic précis

préopératoire et d'un traitement adéquat en raison du sous-équipement

chronique des services de santé et de l'insuffisance des ressources humaines.

La difficulté d'un diagnostic précis préopératoire pose souvent le
. ,

problème des indications chirurgicales. En effet si beaucoup de chirurgiens

restent. fidèles à ('attitude classique qui p~é.~onise d'emblée la laparotomie
- . .

exploratrice pennettant un inv~ntaire détaillé des lésions devant tout abdomen

aigu chirurgical, certains préfèrent une orientation diagnostique précise

pennettant une ehirurgie "guidée" et évitant une laparotomie blanche. En 1998)

BONKOUNGOU [10] au Burkina Faso notait un taux de 40% de laparotomie

blanche dans les plaies pénétrantes de l'abdomen. En 1996, POIH..:EL [36] et

collaborateurs à l'Hôpital Saint-Antoine de Paris notaient un taux

d'appendicectomie blanche de plus de 40%.
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Cette attitude visant à éviter la laparotomie blanche trouve son importance dans

nos pays sous-développés en raison, d'une part de la morbidité propre qu'inflige

la chirurgie au malade et d'autre part du coût des soins.

Dans les centres équipés, l'apport de l'imagerie médicale dans les

abdomens aigus chirurgicaux (AAC) a révolutionné la conduite thérapeutique.

Les pays en voie de développement peuvent toujours compter sur l'aide

appréciable de la radiographie standard de l'abdomen ou radiographie de

l'abdomen sans préparation (ASP).

Dans notre contex!e plusieurs études ont été menées sur les abdomens

aigus chirurgicaux.

Enl~~~, BA11QUNI [4] fai.sait un:bilan.de sept années d~urgences abçlRminales en

Haute Volta;' En 1989, SIMPORE [40} faisait une étude sur lès perforations

typhiques de .l~intestin grêle à propos de 35 cas à l 'Hôpital National Yalgado
, ..

OUEDRAOGO. En 1998, BONKOUNGOU [10] étudiait les plaies pénétrantes

de l'abdomen au CHN-YO. Cependant, aucune de ces études ne s'est attachée

spécifiquement à l'apport diagnostique de 1t ASP dans les abdomens aigus_

ehirurgicaux.

Il nous semble donc opportun d'évaluer l'apport diagnostique du cliché

d'abdomen sans préparation dans la prise en charge des urgences abdominales

chirurgicales, C'est pourquoi nous nous proposons d'étudier la corrélation entre

les signes cliniques, radiologiques et les découvertes opératoires afin de

contribuer au diagnostic radiologique des abdomens aigus chirurgicaux (AAC)

dans notre contexte.
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I-DEFINITION

Les abdomens aIgus chirurgicaux (AAC) désignent l'ensemble des

pathologies de la cavité ou de la paroi abdominale évoluant de façon aiguë- et

dont la surveillance et le traitement relèvent de la chirurgie.

La radiographie de l'abdomen sans préparation communément appelée

}'A.S.P. désigne la radiographie standard de l'abdomen. L'analyse de ces clichés

simples de l'abdomen pris sous des incidences variables (debout de

face, debout de profil, profil couché ct profil debout) peut aider au diagnostic de

nombreuses affections abdominales.

11- mSTORIQUE DU RADIODIAGNOSTIC PAR RAVONS X [ 28 l
.. .

Le 8 Novembre 1895, Wilhem Conrad RONTGEN (1845-1923),
~ ..

professeur de physique théorique à l'Université de WÜRZBURG, découvrit les

rayons X . En interposant sa main entre le tube émetteur et l'écran fluorescent,

RONTGEN obse~a ses propres os vivants et «photographia » quelques jours

plus tard la main de Mme RONTGEN: ce fût la première radiographie.-' .

L'adaptat!on de la déeouvert~aux objectifs médicaux fût la tâche des utilis<lteurs

et des ingénieurs:' .r, ...

Les ~local~ateurs et les diaphragmes anti-diffusants (BUCKY [1912] et

POTTER[1915]) amélioraient l'image par la suppression des rayons diffusés.

Une longue évolution rendit les tubes plus maniables et plus durables

(COOLIDGE [1913D. Les tubes auto protégés et anticathodes tournantes de

BOWERS (1924 et 1927) assurèrent une meilleure protection du personnel et

contribuèrent également à réduire le temps de pose.

L'exploration des différentes parties du corps par radiographies simples

correspond à l'époque des premiers ASP.



5

En 1918, le neurochirurgien DANDY introduisit de l'air dans les ventricules. En

1923, A.SICARD, neurologue rendit visible le canal rachidien par le Iipiodol.

A partir de 1927, avec MONIZ et l'école portugaise, )'artériographie prit son

essor.

La vésicule et les voies biliaires furent visualisées en 1924 , l'arbre urinaire en

1930.

La tomographie, imaginée en France par BOCAGE, fut réalisée par ZœOSES des

PLANTES et VALLEBONA aux alentours des années 1930.

L'amplificateur de brillance vit le jour en 1950. L'examen en salle éclairée, la

télévision, le radiocinéma, le magnétoscope, rendirent possible une irradiation

moindre du malade et para~hevèrent la protection contre les rayons X du

personnel radiologique commenëée 30 ans auparavant.. . ,... /

Dans les années 1970 c'èst développé le scaIU1er (ou to~odensitométrie, ou
, .

scanographie) qui est l'étude de l'absorption d'un faisceau de rayons X par des

tissus grâce à l'?r4~nateur.,

Tout récemment la digitalisation de l'image radiologique (étude point par point
~ .

par un ordinateur) permet d'obtenir une étude des vaisseaux par une simple

injection intraveineuse de produit de contraste (angiographie digitalisée).

Les radiologistes dès maintenant peuvent recouri'r. 'il' ~es J19uvelles techniques, les

èOI1flÇ à leurs ~ol1aborateurs ou faire appel 'à de~ biophysici~n~; rpais. ils ~~ .'

pourront plus les ignorer.

Dans les pays en développement l'ASP, en raison de sa disponihilil{~ el de sa

relative aœessibilit~ reste un examen de base dans les pathologies abdomi 11 ales,
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III- RADIOGRAPHIE DE L'A.S.P. [26,28,36)

111-1- Matériels et appareils

111-1-1- Tube à rayons X

Dans la radiologie conventionnelle, la production des rayons X est assurée

par un appareil appelé tube à rayons X.

Le tube à rayons X comprend :

• une source d'électrons: constituée par un filament porté à l'incandescence.

• Le courant de chauffage de ce filament se mesure en milliampères (mA) ; de sa

variation dépend la quantité de rayons X produits;

- la force qui accélère les électrons dépend de la tension appliquée au tube, , '

radiogène, èrttre"lè filament (cathodeyi"et la cible (anode). Ce'tte tension .se. .~ .
~esure en kilovolts (kV). De cette tension~ dépend la qualité ,dcs.. r~yons X, e'est

i dire, leur force de pénétration (basse tension : de 40 à 90 kV ; haute ten~on :

je 100 à 130 kV).
.. .

. Le parcours des électrons entre la cathode et l'anode se fait dans l'enceinte

sous vide du tube.

- L'anode est la pièce métallique assurant le freinage des électrons accél~:és. Il..
s'agit habituellement <tJjle plaque de tungstène. La surface qui reçoit ainsi les

électrons accélérés s'appelle le foyer du tUbe. A cette anode est associé un
.', ,.

dispositif de refroidissement chargé de dissiper ]a chaleur.

- Le tube .est lui même enfermé dans une .gaine plombé. Seule une « fenêtre»

laisse passer le faisceau de rayons X utile. De plus un système .de diaphragme

plombé va pennettre de réduire à la demande la dimension du faisceau de rayons

X à la taille de la région à examiner.
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IU-1-2..Enregistrement de l'image radiologique

Le faisceau de rayons X issu du tube est homogène. Ce faisceau traverse

le corps humain qui absorbe une portion du rayonnement X proportionnelle à

l'épaisseur, à la densité et aux numéros atomiques de la matière constitutive des

tissus de la zone traversée. Ainsi le faisceau de rayon X est inégalement atténué,

il devient hétérogène à sa sortie du corps examiné. Ce faisceau hétérogène peut

être recueilli sur différents systèmes dont l'écran flUorescent (radioscopie

conventionnelle) et l'amplificateur de brillance (radioscopie télévisée).

L'image radiologique est obtenue sur un film. Lorsque le rayonnement X

frappe les cristaux de bromure d'argent contenus dans l'émulsion du film, il se

. fonne uhe « image latente ». "cette image n'est pas visible à l'œil ~u,_ mais en

développant le film, en le faisant passer dans ull: révélateur et un fixateur

(comme n'importe quel film. photographique), les zones sensibilisées par. le

rayonnement X apparaîtront en noir. Ce noircissement est d'autant plus intense

que la.quantité de ra.yons X reçu est plus grande. Ainsi le noircissement dépend

de trois facteurs:

- le temps de pose en fraction de se~onde,

- la quantité de rayons X en milliampères

- et la pénétration du rayonnement en kilovolts.

Pour augmenter l'efficacité du film radiographique, celui-ci est

habituellement placé entre deux écrans renforçateurs disposés dans une cassette.

La cassette est simplement une enceinte close mettant le film à l'abri de la

lumière du jour et contenant deux écrans renforçateurs placés de part cl d'autre

du film.

Les écrans renforçateurs se comportent comme des écrans de

scopie: ils s'illuminent sous l'effet des rayons X et ce rayonnement lumineux va

lui même produire une image sur le film photographique.
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Dans ces conditions, il suffit d'une quantité de rayons X moindre pour obtenir

une radiographie qui permet de diminuer le temps de pose nécessaire et, de là, la

dose d'irradiation.

111-2- Techniques et incidences

Devant un abdomen aigu, trois clichés sont pratiqués dans tous les cas,

chacun ayant un objectif bien précis:

a) cliché de thorax debout de face.

Les buts de ce cliché sont les suivants:

• mettre en évidence un éventuel pneumothorax;

• dépister une pneumopathie des bases à symptomatologie abdominale ou

inversement, le retentissemeQt pulmonaire d'une pathologie sous
• 4

, .
diaphragmatique.

• seNtr de 'cliché tl\oracique préopératoire.

Pour la technique on recommande de ple.cer le patient en décubitus latéral

.gauche pendant 10 à 20 minutes avant de prendre le cliché. Cette position

favorise la montée de l'air vers le flanc et l'espace sous-phrénique droits et

permet de mobiliser à travers l' hiatus de Winslow l'air piégé dans

l'arrière-cavité des épiploons.

Ce c:l~hé de thorax apporte ainsi plus de renseignements que ~e classique diché
.. . .}:

d'abdomen debout centré sur les coupoles diaphragmatiques.. "

b) Le cliché d'abdomen sans préparation de face debout.

Ce cliché, réalisé avec un rayon horizontal, pennet de mettre en évidence

d'éventuels niveaux hydroaériques intestinaux, péritonéaux ou autres. Il

visualise aussi un éventuel pneumopéritoine.

c) Le cliché d'ASP de face en décubitus dorsal.

L'immobilité du malade étant en général facile à obtenir, l'image générée sera

nette et pennettra de voir la cartographie des anses digestives; le rayon étant
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vertical il ne sera pas possible de mettre en évidence d'éventuels nIveaux

hydroaériques.

Sur ce cliché, les coupoles diaphragmatiques et la symphyse pubienne doivent

être visibles.

Ces trois clichés suffisent dans la très grande majorité des cas. Cependant,

il peut être nécessaire de faire des clichés complémentaires .

Ce sont:

- des clichés de face en décubitus latéral gauche et/ou droit rayon horizontal. Le

but de ces incidences est de faire monter l'air dans un flanc et descendre les

liquides dans l'autre, pennettant parfois d'apporter un

complément d'infonnation ; .

- le cli~hé Q'ASP de face en procubftùs fait monter l'air dans les parties latérales

du colon et surtout dans l'ampoule rectale, L:..présenc~ d'air dans èette position

dans l'ampoule ·!tctale, pennet en cas de distension colique d'éliminer la

présence d'un obstacle serré sur la partie tenninale du côlon, '.

- le eliché de profil en décubiœs dorsal rayon horizontal n'a pratiquement aucun

intérêt; en effet, il superpose les structures droites et gauches sur le même cliché

(son seul intérêt serait d'étudier le contenu d'Une volumineuse hernie

ombilicale).

111·3- Radio anatomie normale ~81 .. . ,

L'analyse du cliché simple de l'abdomen doit se faire d'une façon

complète et précise qui suppose une connaissance de la topographie, de la forme

et de la densité des éléments normaux de l'abdomen:

a) le squelette fonné par le rachis, les dernières côtes, le bassin, les arliculations

coxo-fémoral es
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b) ]es parois musculaires et en particulier les psoas dont les opacités para

vertébrales s'étirent de haut en bas entre D 12-L1 et les fosses iliaques.

Les bords externes des psoas sont rectilignes. Ils sont bien visibles sur le cliché

couché de face, car leur contour est cerné par un feuillet graisseux. Le

refoulement de cette ligne, ou son effacement doit faire évoquer une affection

rétropéritonéale.

c) Le diaphragme, dont la projection dessine sur les clichés deux coupoles

droite et gauche. La coupole droite fait corps avec l'opacité hépatique, elle

est légèrement plus haute que la gauche. La coupole gauche surplombe

l'estomac et l'angle gauche qui contiennent habituellement de l'air.

. -
d) L'appareil urinaire, les ombres rénales dont le grand axe est parallèle ~l celui .

des psoas. Les uretères ne sont pas visibles; le pôle supérieur de la vessie,

sunnonté par la graisse périvésicale, est visible' l~squc la vessie est

suffisamment distendue:'L'utérus; dont l'opacité peut se voir, dans le pelvis

au-dessus de la vessie, chez la femme.

e) Les viscères intra-péritonéaux :
•

'7)e foie, organe plein, de tonalité hydrique homogène. Le bord inférieur de son

lobe droit est parfois visible lorsqu'il est souligné par un liséré graisseux.. ," ."

• la rate, dont l'opacité peut être perçue à travers la poche à air gastrique

- l'estomac, organe creux, n'est visible que grâce à l'air qu'il contient. En

décubitus dorsal, l'air est dans l'antre gastrique.

- le grêle est peu visible; cn effet, il ne contient que peu de gaz chez l'adulte

nonnai.

- le côlon contient nonnalement peu de gaz, qui a tendance, en décubitus dorsal,

à se rassembler dans le côlon transverse. Les matières fécales contenues dans le

côlon se reconnaissent car elles fonnent des plages de tonalité hétérogène.
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Ill-4- Sémiologie radiologique

Les opacités et les clartés nonnales de l'abdomen peuvent se modifier,

s'accroître ou dirrùnuer. Mais à côté d'elles, d'autres images opaques ou claires

peuvent se voir.

In-4-1- Les images de tonalité calcique

En dehors du squelette, des images de tonalité calcique, apparaissent en

blanc ou gris et peuvent correspondre à des structures nonnales ou

pathologiques très variées.

Leurs caractéFistiques topographiques pennettent souvent d'en conntlÎtrë

l'origine.

III-4-2-Les ima~es de tonalité hydrique

a) les viscères pleins

-Le foie: son augmentation de volume entraîne une opacité hydrique.homogèue

sous la coupole dh>i te, abaissant les anse~ coliques et gré] es: Al'op'posé, une. '.

atrophie hépatique importante peut favoriser l'ascension de l'angle colique droit

sous la coupole diaphragmatique.

-La rate: la splénomégalie, si elle est importante réalise une opacité dans

l 'hypocondre gauche, se superposant à celle du rein gauche, déplaçant vers le

bas et en dedans l'angle colique gauche et en dedans la poche à air gastrique.

-Les reins: un gros rein a des contours agrandis, bosselés ou non et le grand axe

dépasse deux vertèbres et demi.

Certaines hypertrophies rénales et les tumeurs rétropéritonéales volumineuses

peuvent occuper tout le flanc se manifestant par une opacité hydrique diffuse.
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Les tumeurs rétro péritonéales refoulent les anses intestinales en avant et les

tumeurs intra péritonéales les refoulent en arrière.

b) Les organes creux remplis de liquide:

• la vessie: en cas de rétention. elle prend un aspect ovalaire ou sphérique,

médian. de grand volume à limite supérieure convexe. Un volumineux kyste de

l'ovaire peut prendre un aspect identique.

- l'estomac: sur le cliché en décubitus dorsal, en période post- prandiale, les

liquides accumulés dans la grosse tubérosité peuvent entraîner une opacité ronde

sus rénale sous-diaphragmatique.

- l'intestin grêle et le côlon: leur sémiologie sera bien décrite dans le cadre des

occlusions.

UI-4-3 Etude de la répartition de ~air sur les clichés d'A.S.P.
,..

a) A l'état nonnal, il existe de l'aIr dans l'estomac, dans le bulbe duo~énaL La
~ ~

présence d'une faible quantité d'air dans le grêle est normale, de même

quelques bulles existent dans le côlon. Le granité crecal doit toujours être

repéré' ; il pennet d'une part de localiser avec certitude le crecum ct d'autrc

part. d'apprécier son degré de distension.

b) Dans certains cas. la quantité d'air contenu dans le tube digestif est

supérieure à la n~~e; îlest indispensable d'étudier la répartition de.cet

air. Un estomac distendu, plein d·air est de diagnostic évident s'il est en

place, mais il peut être volvulé et apparaître à cheval sur la ligne médiane. Le

grêle distendu se reconnaît à sa topographie centrale et surtout au plissement

de ses anses qui est fin, rapproché, transversal. Les clartés coliques sont

situées latéralement, en cadre. Elles sont volumineuses. Les haustrations, à

leur niveau, sont épaisses, espacées et volontiers incomplètes.

c) De l'air peut exister en dehors du tube digestif. On peut ainsi noter:
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-un pneumopéritoine réalisant une Image en croissant clair sous­

diaphragmatique visible en position 'debout et sur les clichés de profil,

-une aérobilie traduisant l'existence d'tme fistule bilio- digestive

-enfin la présence d'air dans la paroi d'un organe peut se rencontrer en

particulier dans certains cas de gangrène vésiculaire, voire intestinale.

111-4-4- Etude de la répartition des liquides sur les clichés d'ASP

a) L'eau contenue dans le tube digestif.

Une anse pleine d'eau est invisible sur l'A S P.

Lorsqu'il existe de l'air et de l'eau dans une anse, l'image hydroaérique est

visible avec un niveau horizontal (ce qui est toujours le cas des clichés pris en

position debout) ; les images ainsi réalisées .peuvent être différeptes suivant la

proportion d'air et d'eau emprisonnés dans l'anse.
.-. c.

Les anses grêles occluses donnent volontiers de nombreuses Images ..
•hydro-aériques, de petite taille, de situation centrales ou étagées de la fosse

. !1iaque droite à 1"hypochondre gauche, classiquement plus larges que hautes

(mais )'argument essentiel reste l'aspect du plissement qui est fin, rapproché,

transversal) ;

Les ans~ coliques occluses se reconnaissent à des bulles volumineuses,, . .
peu nombreuses, située; à la périphérie, classiquement plus hautes que larges et

comportant des haustrations épai~ses"peu nombreuseB'et' velontiers incomplètes.

L'occlusion d1,1.côlon se complète progressivement par des niveaux sur le grêle.

L'air présent dans le tube digcslif provient essentiellement de l'air ckgluti,

ce qui explique l'absence d'air en aval d'un obstacle.

b) De l'eau peut exister en dehors du tube digestif.

Les épanchements péritonéaux libres sont visibles sur les clichés debout et

couché. Ils se traduisent par l'existence d'une grisaille (opacité abdominale non
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homogène et diffuse), la disparition des bords externes des muscles psoas, la

disparition de l'ombre rénale et des lisérés graisseux sous-péritonéaux.

Les épanchements cloisonnés sont habituellement difficiles à repérer.

III-S-Principales indications de la radiographie de l'ASP [2, 9, 35}

III-S-l-Perforation du tube digestif

La perforation d'un ulcère gastrique ou duodénal ou de l'intestin entraîne le

passage de gaz et de liquide dans la cavité péritonéale. Si le péritoine n'est pas

cloisonné, l'air se rassemble sous les coupoles diaphragmatiques en position

debout.

Si l'orifice de la perforation est petit ou rebouché par une frange épiplooïque,

l'image de croiss~t gazeux pe~t être absènte. L'A.S.P. de face en décubitus
, .1

latéral gauche peut visualiser l'air entre l'opacité du foie et la paroi; il est ainsi. ' - ."
possiblè Je mettre en évidence de très petits pneumopéritoines .....
Si le péritoine est cloisonné, l'air coincé dans lÎne poche intra péritonéale peut

être difficile à dissocier des clartés aériques digestivès adjacentes.

ID- S-2-0cclusions intestinales [ 44].

La rétention du contenu intestinal peut être secondaire soit à l'obturation de la

lumière digestive (occlusion mécanique), soit à la disparition du péristaltisme

( occll;lsjon fonctionnelle) .

a) Les occlusions mécaniques du grele

L'occlusion par strangulation met en jeu la vitalité de l'anse. L'anse étranglée

prend volontiers un aspect en fer à cheval, en particulier lorsqu'elle contient

beaucoup d'air et peu de liquide. En amont de l'anse étranglée se développent,

de façon rétrograde, des niveaux hydroaériques. En aval de l'anse étranglée,

l'intestin est habituellement vide, non dilatée.
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Dans les occlusions du grêle par obstruction, la présence habituelle d'air et de

liquide en amont de l'obstacle entraîne l'existence de nombrcux niveaux

hydroaériques, de siège central, étagés de l'hypocondre gauche à la fosse iliaque

droite. L'aspect du plissement évoque le grêle. Le côlon et le rectum sont vides

en aval. En cas de doute, un lavement opaque peut vérifier l'intégrité du côlon.

Les principales causes d'occlusion mécanique du grêle par obstruction sont:

l'iléus biliaire, les corps étrangers, les tumeurs malignes ou bénignes [ 34], les

envahissements néoplasiques ou inflammatoires, les invaginations, les brides

post-opératoires.

b) Les occlusions mécaniques du côlon:

Le volvulus du crecum forme une clarté gazeuse, volontiers latéro~

vertébrale gauche. Le.granité c~cal n'e~t pas visible. Le .~Qlop.d'aval est vide, I,e

. grêle en amont est plus ou moins distendu s~ivant la pê~éabilité de la valvule.
• • •

En cas de -.olumineuse distension aérique du crecum, une rupture est possible.

• L·ob.struction colique entraîne habituellement une importante distension

du côlon en amont·et un côlon vide en aval. Lorsque la valvule de BAUHIN est

continente, la distension du côlon et du crecum en amont de l'obstacle peut être

très importante.

Les 'principales causes d'occlusion' 't!u c'ôloo pa1f'obstruction sont les

tumeurs, les sigmoïdites, les foyers inflammatoires, les fécalomes.f 11].

c) Les occlusions fonctionnelles ou réflexes

Il existe une quantité d'air anormale dans l'ensemble du tube digestif

(grêle et côlon) ou un de ses segments. Il peut exister quelques niveaux liquides.

En cas d'inhibition motrice localisée, seules certaines anses « sentinelles ))

contiennent de l'air et sont modérément dilatées.

Les principales causes d'occlusions réflexes sont la pancréatite, les lésions

urologiques aiguës (colique néphrétique, contusion rénale, rétention aiguë

d'urine), les coliques biliaires, les traumatismes, les interventions récentes, les
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troubles hydroélectrolytiques, certaines causes extra abdominales (infarctus du

myocarde, lésions pulmonaires).

d) Les occlusions inflammatoires

Elles relèvent des deux mécanismes. Elles peuvent être purement réflexes,

localisées ou diffuses; elles peuvent aussi être mécaniques par agglutination

d'anses au contact d'un foyer infectieux.

111-5-3- Appendicite [18, 271

L'appendicite est la plus fréquente des affections chinlrgicales aiguës de

J'abdomen. Le diagnostic est le plus souvent clinique. Le tableau est vaIiable ,

équivoque dans 30% des cas,

. L'À,S'p,'peut montrer diverses ano~1ies:

- le stercolithe appendiculéiire (opacité de tonalité calcique de la fosse "iliaque

droite)de grandè~leur diagnostique mais présent dans moins de 15% des cas

- l'iléus paralytiqfte crecal et de l'iléon tenninal donnant l'image d'anse

sentinelle

~ l~ pneumopéritoine est exceptionnel même en cas d'appendicite perforée.

L'~SP a par c0fol!Te "ne sensibilité très faible (la à 15%) par rapport à
. '

l'échographie qui permet le diagnostic d'appendicite avec une s.ensibililé de

80 à 95% [21], L'ASP ne p~nnet pas d'éliminer le diagnostic l'appendicite,. .

III-5-4-Péritonites [23]

Dans les péritonites aiguës généralisées l'ASP donne classiquement 3

sIgnes:

-les signes d'épanchement liquidien intra péritonéal qUI se traduisent par la

présence

d'Une grisaille abdominale diffuse,
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• la disparition des bords externes des muscles psoas,

• la disparition de l'ombre rénale et des lisérés graIsseux sous-

péritonéaux,

- les signes d'occlusion intestinale. Il s'agit en général d~une occlusion

fonctionnelle avec des niveaux hydroaériques disséminés, signe d'iléus réflexe,

- le pneumopéritoine en cas de péritonite par perforation d'un organe creux.

Il convient de rappeler qu'en cas de péritonite aiguë généralisée asthénique qui

survient chez certains patients (sujet âgé, traumatisme, péritonite post opératoire,

corticothérapie prolongée), l'absence de contracture et la discrétion de la

douleur tendent à brouiller le tableau clinique.

III-5-5-Pancréatites [ 36]

Le clicHé d'ASP met ra~ment en évidence des signes directs d'atteinte

pancréatique: augmentation ~e la distance entre l"~stomàc ct le côlon transverse,

aspect marbré de l'aire pancréatique.

L'iléus duodénal est présent dans 42% des cas.

Une anse grêle distendue est souvent TPl')érée dans le cadran supéro-gauche de

l'abdomen (anse sentinelle).'. ".
Le signe du 'halo rénal» et l'effacement du bord externe .du psoas' gauch~

traduisent une inflammation dans le rétro-péritoine.
. ..

La radiographie du thorax décèle dans 33% des cas un épanchement pleural

gauche voire bilatéral.

Cependant l'examen tomodensitométrique constitue l'examen de choix dans les

pancréatites aiguës.



18

III-5-6·Lithiases [ 28J

Le cJiché simple de l'abdomen en décubitus dorsal montre nettement les

lithiases opaques, fonnés essentiellement de sels calciques.

a) Les lithiases biliaires sont à rechercher sous l'ombre hépatique. Les calculs

sont tantôt solitaires) tantôt multiples. Ils sont habituellement groupés dans la

vésicule. Ils se projettent en avant de la colonne sur un cliché de profil.

b) Les lithiases du Wirsung (très rares) : sont des calculs allongés que l'on peut

observer sur le trajet du Wirsung, sur Wle ligne tendue entre le flanc droit et

l 'hypocondre gauche.

. .~..
a) Les lithiases unnatres sont de fo~e très .variées. Les calculs sont· à

recbercher sur le trajet dts voies urinaires.

III-5-7-Traumatismes abdominaux [ 3, 29,35]

La radiographie de l'A.S.P. a des indications très limitées dans les traumatismes
., \

de'l'abdomen en raison d?~ne part de l'état hémodynamique du patient qui ne

pennet pas le plus souvent' d'effectuer les explorations complémentaires, et

d'autre part de la faible sensibilité du cliché d'A.S.P par rapport à l'écIWgraphie

et au scaJltler. Otrpel1t cependant noter:

~ un pneumopéritoine traduisant la perforation d'un organe creux

- une fracture des dernières côtes, un surcroît d'opacité de la loge rénale

(hématome), une perte du contour renal ou un effacement du bord externe du

psoas, dans les lésions rénales et surrénales;

- la grisaille abdominale en cas de traumatisme abdominal avec hémopéritoine

ou péritonite;
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• en cas de lésion splénique, on peut noter des fractures de côtes) une élévation

du diaphragme avec une opacité de l'hypocondre gauche et un refoulement de la

poche à air gastrique vers le bas.

ill-S-8-Calcifications [ 28]

Les calcifications aortiques se projetant de face sur le rachis sont parfois peu

visibles; un cliché de profil les mettra mieux en évidence.

III-S-9- Tumeurs abdominales (28,351

.. ' Elles peuVent donner des opaci~és plLJs ou moins visibtes :
, . '

- une tumeur surrénale volumineuse abaisse le rein,
,
'. une tumeur pancréatique refoule l'estornac en avant,

-une tumeur ovarienne ou utérine opacifie de façon symétrique la cavité

pelvienne. Ce sont les ~tes de l'ovaire qui donnent les plus volumineuses

tumeurs ( ils sont sphériques, denses, à limites nettes).

- les tumeurs rétro-péritonéales effacent le contour externe du psoas, et refoulent

le rein.
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I..OBJECTIFS

1..1.. OBJECTIF GENERAL

Situer la place de l'ASP dans la prise en charge des abdomens aigus

chirurgicaux (AAC) .

1-2.. OBJECTIFS SPECIFIQUES

- Décrire les signes élémentaires de l'ASP dans les abdomens algus

chirurgicaux.

.. Etablir le diagnostic de présomptftm radiologique de l'ASP dans les principauX", .

abdomens aigus ~1ùrurgicaux.

- Donner les limites du cliché d'ASP dans les abdOrfl.ens aigus chirurgicaux.

- iloposer des suggestions en vue d'améliorer la prescription et l.'analyse de

. l'ASE dans les abdomens aigus chirurgicaux.
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II-METHODOLOGIE

II-I-Cadre de l'étude

Notre étude a été menée dans le service des urgences chirurgicales du

CHN~YO de Ouagadougou au Burkina-Faso.

II-I-I-Le Pays [16]

Le Burkina Faso est un pays en développement qui se situe au cœur de

l'Afrique occidentale. Sa population est estimée à 10900000. La population

féminine est. de 5.1 %. Le produit intérieur brut est de 190 000 francs CFA par. . ,-
habitants et 440/0 de la populatiot'l viten-de'ssous du seuil de pauvreté.

Sur le plan'Ianitaire , le Burkina Faso compte 950 formations sanitaires
.. "",: ." . ....

publiques, dont 2 CHN. Enviro1\2.0Q structures sanitaires privées sont établies

dan~ le pays. ..... ~
Dans l'organisation des services de santé le sommet de la pyramide est

occupé par le CHN et la base par le CSPS. La santé absorbe 6% du budget

de l'état.

. Le pays compte environ '410 ?'V\~rlecins toutes,~pécia1ités confond~cs dont
•

. 8 r'ldiologues.

On note aussi· ilUe faible fréquenfalion des' services de santé avec un chiffre

moyen de 0,2 consultation par habitant et par an.

II-1-2-Ville d'étude[16]

Ouagadougou, capitale politique du Burkina Faso esl une ville cusmopulite

comprenant 30 secteurs répartis en 5 communes. Cette ville est dotée:

~ de centres publics d'imagerie médicale dont le CHN-YO, l'OST,
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- de centres privés d'imagerie médicale.

Seuls les centres publics d'imagerie médicale assurent un fonctionnement

pennanent de 24 H sur 24 H.

Les centres privés restent fermés généralement de 21 H à 7 H.

11·1·3- Le CHN-YO

Ce centre constitue avec le CHN-SS de Bobo-Dioulasso les deux centres

de référence au Burkina- Faso. Il fut construit en 1961. Depuis 1991, il

fonctionne sous le régime de l'autonomie de gestion.

Il comprend 19 services spécialisés dont celui de Chirurgie généralc et digestive,

celui des Urgences chirurgicales et celui d'Electroradiologie.

Le·servic~d'Electroradiologieest le seul centre d'imagerie du Ç~N-yü.

(I..l-4-Les urgences chirurgicales

Les dossiers cliniques ont étés recensés dans le servlce des urgences

chirurgicales. Le service d'électroradiologie est venu en appui pour

l'intetprétation des radiographies.

Au niveau des urge:nces chirurgicales, le personnel est composé d'un chirurgien
. "

permanent, d'i:\rl chirurgierr'de garde, d'un stagiaire interné de garde, de 3
1

inflinUers sp~cialiste,s ,.Oe 12 in firmiers et de 4.~e~hnicicns de surface. LeS
, "

étudiants de médecine et les élèves de l'Ecole Nationale de Santé Publique

(E.N.S.P.) y effectuent leur stage.

Le service comprend :

- une salle de tri,

. deux salles d'observation de 8 lits chacune,

• six box d'examen,

- deux salles opératoires
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II..2·Matériel et méthode

Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur l'apport diagnostique de

l'A.S,P. dans les abdomens aigus chirurgicaux. L'étude a porté sur les dossiers

de tous les patients admis entre Janvier 1996 et Décembre 2000 dans le service

des urgences chirurgicales du CHN~YO.

Le corpus des données a été constitué par l'exploitation:

• des dossiers cliniques des patients,

• des registres de la salle de tri du service des urgences ehirurgicales,

- des registres des comptes rendus opératoires des urgences chirurgicales,

• des registres du service de chirurgie générale et digestive.

Une fiche d'enquête comportant l'identité du malade, le tableau clinique, le

diagnostic radio~gique, le délai écoulé entre le diagnostic de présomption. .
, ~.

radiologique et l'intervention et enfin le diagnostic opératoire a été établie.
•

Ont été inclus tous 1es dossiers du service des urgences chirurgicales

comportant un ASP, établi pendant la période d'étude et se rapportant à un

AAC.

Ont été exclus de cette étude:

-les cas pon ,urgents (abdomens ni aigus ni chirurgicaux),
. '

".. ies dossiers cliniques incomple~',. ,

,:"les .1I131ade~ n'ayant pas bénéficié d'une radiographie d'A:.S.P. avant la prise en
•. ~

charge,

- les patients référés avec un diagnostic déjà établi avec certitude.

Les données ont été saisies et traitées sur micro-ordinateur avec le

logiciel EPI INFO version 6.
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III-RESULTATS

Ill·l·Données générales

Au total, 104 cas ont été colligés durant la période dl étude.

III-l-}.. Répartition des AAC selon l'âge

Le plus jeune patient de notre échantillon avait 5 ans alors que le plus âgé

avait 75 ans. La tranche d'âge de 20 à 29 ans représentait environ 30% de

l'échantillon.

La moyenne d'âge était de 26,8 ans.

Le reste de la répartition est dmmé par le tableau 1.

Tableau 1 : RépartitionAes AAC selon l'âge.

..Tranche d'â2e Nombre de cas Pourcentage (%)
O~9 14 13,5

III-}-2-Répartition des AAC selon le sexe

Notre série comportait 75 hommes et 29 femmes soit un sex-ratio de 2,6.
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111-1-3- Délai écoulé entre le début de la maladie et la radiographie de

l'ASP.

Dans notre échantillon, le délai écoulé entre le début de la maladie et la

radiographie a souvent été très long. Ce délai variait de 0 à 7 jours avec une

moyenne de 4 jours.

Ill..1-4- Incidences radiographiques

L'incidence debout de face a été l'incidence la plus demandée avec un

taux de 97%.

Les différentes incidences demandées s~nt Qonnées par ~e ~ablcau Il.

Tableau II :'Répartiti~n des incidences demandées
• . -

Incidence Nombre de cas Pourcentage (%)

Incidence de face sur malade
.

couché en décubitus dorsal 1 1

Incidence de profil sur malade

couché en décubitus dorsal 1 1 i

~---- --1
Incidence de face sur malade 101 97

. 1• 1

debout 1.. ~

Incidence de profil sur }TIalade 1. 1 1

...... J ~. i
debout

i-----_..._- •.. _.J

La radiographie pulmonaire de face a été associée dans 15 cas soit un taux

de 14,4%.
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m-l-S- Qualité des clichés

Dans 84 cas (80,8%) le cliché d'A S P était de bonne qualité.

Dans 14 cas (13,5%), le cliché d'ASP était sous-exposé (peu de rayons X),

Enfin dans 6 cas (5 ,70/0), le cliché d'A S P etait sur-exposé (trop dc rayons X).

Dans les cas où le cliché était surexposé ou sous-exposé, l'interprétation

radiographique a été difficile.

Dans 99 cas, soit 95,20/0, le cadrage du cliché était correct.

Cependant dans 5 cas, soit 4 ,8%, le cliché d'ASP était mal cadré:

- soit les coupoles diaphragmatiques n'étaient pas visibles (1,9 % )

- et lou la symphyse pubienne n'était pas incluse dans le clic.~é.

,.." H~-1-6·Coût des radiographies

Le cliché dû thorax debout "àe face coûtait 4 000 ,fCFA dans les structures

publiques et 5 000· tiCFA dans le privé. Le cliché d'ASP coûtait 5 000 FCFA

dans les centres publics et 6 000 FCFA en privé.

~insi pour les trois incidences obligatoi~s des aQdomens aigus chirurgicaux le

patient payait 14 000 FCFA en public et 17 000 FCFA dans les centres privés.

III-2-Hypothèses diagnostiques..
. LeJ~,différentes hypothèses diagnostiques évoq.uées à 1'cxamen clinique

.' • p •

comprenaient essentiellement les péritonites, les appendicites elles occlusioilS

intestinales. Les péritonites étaient prédominantes avec un taux de 61,YYo

(Tableau III)
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Tableau III : Hypothèses diagnostiques

Hypothèses Nombre de cas Pourcentage (%)

diagnostiques

Appendieites aiguës 15 14,4

Occlusions intestinales 15 14,4

aiguë

Péritonites aiguës
-

65 62,5

Autres 9 8,7

TOTAL 104 100

Les autres hypothèses eomprenaient les lésions oeeasionnées par les

traumatismes abdominaux (contusion, plaie pénétrante de l'abdomen) et les

affeetions génitales.

111-3- Etude analytique

Dans··notre étude, le clkhé d'ASP étai.t pathologique dans 89 cas (soit 84,6%).
'- ' .

L'interprétation des elichés a perriùs d'évoquer plusieurs diagnostics

radiologiques en fonction des signes retrouvés.

Le tableau IV donne les différents diagnostics de présomption

radiologique.
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Tableau IV: Diagnostics de présomption radiologique

Diagnostics évoQués Nombre de cas Pourcentage (%)
Appendicites Il 10,6

Péritonites perforatives 6 5,8
sans O.F.

Péritonites non 19 18,3
j)erforatives sans a.F. -

Péritonites non 22 21,2
perforatives avec O.F.
Péritonites perforatives 20 19,2

avec O.F.
Occlusion du grêle 5 4,8
Occlusion du côlon 6 5,8 --.-

ASP normal 15 14,3
-. 100 ..

,-

TOTAL 104 ""

NB. O.P. .. occlusf~n fonctionnelle.

Ces différents diagnostics ont été analysés par rapport aux diagnostics

opératoires pris comme références.

Le tableau V donne les différents diagnostics opératoires et leur pourcentage

dans notre échantillon.
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Tableau V : Répartition des diagnostics opératoires

Diagnostics opératoires Nombre de cas Pourcentage (%)
Appendicites catarrhales 21 20,2
Appendicites perforées 8 7,7
Perforations du grêle 32 30,8 - ._-

Perforations gastriques 13 12,5
Volvulus du côlon 2 1,9

pelvien
Volvulus du grêle 3 2,9

Invaginations intestinales 2 1,9
Tumeurs intestinales 2 1,9

..-
Hernie étranglée 3 2,9

-

Péritonites d'autres 18 17,3

.... étiologies
~---

~-, TOTAL 104 100

111-3-1- Péritonites

Les principaux signes de péritonite qùe nous avons notés sur le cliché

d'ASP ont été les suivants:

- les signes d'épanchement intra péritonéal (gnsaille abdominale, disparition des. ' .

bords externes des muscles p~oas ,.de l.'9l11bre des reins et des lisérés graisseux
. , .

sous péritonéaux) dans 66 cas soit 92,9% ,

- le pneumopéritoine donnant la notion de péritonite perforative à J'ASP dans 28

cas, soit 52,8%,

- l'iléus réflexe ou occlusion fonctionnelle avec des nIveaux hydroaériques

disséminés dans 42 cas, soit 59,8%.

La figure 2 illustre la répartition de ces signes retrouvés sur l'AS P.
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Figure 2 : Signes de péritonite sur l'ASP.

Au total, le diagnostic de péritonite a été évoqué à partir des clichés d'ASP dans

67 cas, alors qu'au niveau du diagnostic opératoire on notait 71 cas de

péritonites (toutes étiologies confondues), soit une fréquence de 94,4%.

L'association la plus suggestive comportait l'épanchement intrapéritonéal ct

l'iléus réflexe.
_ 4" ••. .

Le pneumopéritoine était retrouvé dans 28 cas (soit 52,8%) sur 53 eas de

péritonites perforatives.

Nous avons analysé le pneumopéritoine en fonction de son siège (droit, gauche

ou bilatéral) sur les clichés debout de face comme l'indique le tableau VI.
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Tableau VI : Répartition du pneumopéritoine selon le siège sur les clichés

debout de face

Siège de la perforation Nombre de cas Pneumopéritoine

Droit Gauche bilatéral

Perforation 8 0 0 0
appendiculaire
Perforation du grêle 32 10 6 1
Perforation gastrique 13 6 3 2
Total 53 16 9 3
Pourcentage (o/l)) 100 57,1 32,2 10,7

Nous remarquons:

- une nette prédominance du pneumopéntninp. à moite avec une fr;équence de

57,1%

- sur 13 cas dc perforation gastrique, le pneumopéritoine était présente dans Il

cas soit une fréquence de 84,6%

- sur 32 cas de perforation grêlique, le pneumopéritoine était présent dans 17

cas soit une fréquence de 53,10/0.

IU- 3-2.:. ,Occlusions intestinales

-l,·
.Le difgnostic ~dfocclusion a été porté principalement sur la prést:lI(,c de

niveaux hydroaériques dont les caractéristiques ont peTIllis d'évoquer deux Iypes

d'occlusion:

- les occlusions gréliques avec des niveaux centraux plus larges que hauts

retrouvés dans 5 cas contre 7 occlusions du grêle en per-opératoin: (soit une

fréquence de 71,4%).

- Les occlusions coliques avec des niveaux périphériques, plus hauts que larges,

rares, retrouvés dans 6 cas sur l'ASP contre 5 occlusions du côlon en per-



33

opératoire. On a noté un cas où l'occlusion était due à une invagination

iIéocolique.

Au total, le cliché d'ASP posait le diagnostic d'occlusion dans Il cas sur 12,

soit une fréquence de 91 J 7%.

En plus des niveaux hydroaériques nous avons noté d'autres signes. Ce sont:

- les signcs d'épanchement intrapéritonéal retrouvés dans 7 cas soit une

fréquence de 58,3%

- la distension abdominale retrouvée dans 6 cas soit une fréquence de 50%.

- la pauvreté de l'aération rectosigmoïdienne dans 4 cas soit une fréquence de

33,3% .

Cependant en dehors des invaginations et des volvulus ayant des images

caractéristiques, le cliché d'ASP n'a pas pu poser le diagnostic lésionnel de

l'occlusion (hernie interne, masse extrinsèque, tumeur etc).

III· 3·3..·L'Appendicite

Le diagnostic d'appendicite a été évoqué, sur les clichés d'ASP, à partir

des signes suivants:

- le stercolithe appendiculaire

- des anomalies de l'image aérique crecale et colique droite (absence d'air dans

le côlon droit avec distension aérique du transverse, refoulement,

défonnation du crecum)

- les signes de collection hydro-aérique paracolique

- le syndrome occlusif de type ~nctionnel, de type mécanique (par ohstruction

du grêle), ou mixte.

Le tableau VII récapitule ces signes.



Tableau vn : Répartition des signes d'appendicite à l'ASP

Principaux signes Nombre de cas Pourcentage C~)

retrouvés
Stercolithe 4 13,8
appendiculaire
Anomalie de 1timage 9 31
aérique crecale et colique
droite
Collection hydro·aérique 3 10,3
paracolique
Syndrome occlusif 5 17,2

Ces signes étaient le plus souvent associés.

Au tota11e diagnostic d'appendicite a été évoqué dans .11. cas à l' ASP contre

29 cas en per-opératoire (dont 8 perforations appendiculaires et 21

appendicites catarrhales), soit une fréquence de 37,9%.

111-4- Délai écoulé entre le cliché d'ASP et l'intervention

~ans notre é~de, ce délai variait de °~ 4 jours avec une moyenne de

1,6 jour. Les délais les plus longs ont surtout été observés dans les occlusions

intestinales.
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-~ROISIEME PARTIE:
. .

COMME-NTAIRES ET DISCUSSIONS
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1- Limites et contraintes

L'absence de plusieurs renseignements a limité ce travail.

- Dans les dossiers hospitaliers l'observation clinique était souvent rédigée

partiellement rendant difficile l'exploitation. Ainsi, l'évolution de la maladie

n'était pas perçue; les signes fonctionnels étaient négligés et l'examen physique

a été sommaire.

- L'impossibilité de toujours faire une corrélation entre les dossiers hospitaliers

et les examens paracliniques, notamment les radiographies, a entravé cc travail.

Les bulletins ne portaient pas fréquemment la qualification du prescripteur ou

les données cliniques n'y étaient pas mentiormées.

- Dans les registres des compte- rendus opératoires, l'absence de certains

renseignements conune l'âge ou l'indication opératoire à fait exclure de l'étude

des patients. Par ailleurs, lea. eompte- renoos non précis ne nous onr-p'as perm·is

d'appro'fondï'r certains ~spe"cts de ce travail.

~ Au niveau du service do radiologie, la non réalisation des radiographies d' ASP

de Septembre 1999 à Décembre 2000 a constitué une entrave de taille pour

l'étude. Pour bénéficier de la radiographie de l'ASP, il fallait s'adresser soit aux

eliniques privées, soit à l'OST ;' ceci a conduit les chirurgiens à opter d'emblée

pour la laparotomie. En outre certains clichés d'ASP étaient de mauvaise qualité
•

empêchant ainsi toute interprétation.

- A ces limites s'ajoutait {'absence d'un local d'archive. Ainsi des dossiers

n'ont pu être retrouvés. Ces dossiers ont été:

• soit emportés par le malade,

• soit perdus,

• soit même détruits.

Tous ces facteurs ont contribué à réduire J'effectif de notre série,

Ces limites sont un énorme défit dans les études rétrospectives sur données

hospitalières dans les pays en voie de développement.
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11- Données générales

11-1- L'âge

Notre série est constituée essentiellement de patients jeunes. En effet la

tranche d'âge de 20·29 ans est la plus représentée avec une fréquence d'environ

30%. Cette constatation qui est en rapport avec la répartition par âge de la

population au Burkina Faso est une notion retrouvée par d'autres auteurs dans

notre contexte :

- BAMOUNI [4 ] notait en 1983 que cette tranche d'âge était plus touchée avec

une fréquence de 23, 51 %

- SANOU [37 ] notait également une prédominance de cette tranche d'âge avec

une fréquence de 23,60/0 en 1991

Notre fréquence de 30% est supérieuJe aux leurs et pourrait s'expliquer

par les entraves liées à notre échantillonnage. Par contre l'âge moyen- <te .

26,8 ans observé' dans notre série est comparable à eelui retrouvé par

BAMOUNI [4] qui était 'de 27)6 ans. La pathologie chirurgicale abdominale aiguë

frappe donc en majorité les sujets jeunes.

11-2- Le Sexe
'.

La prédominance masculine de notre série (sex-ratio de 2,6) est un constat

déjà évoqué ehez d'autres auteurs. Ainsi, SANOU [37] notait un sex-ratio de 2,47.

Par contre, notre taux de masculinité est supérieur à celui retrouvé par

BAMOUNI [4] qui notait un sex-ratio de 1,70 ; il est cependant très inférieur à

celui retrouvé par BONKOUNGOU [10] dans les PPA (Plaies pénétranlCl; de

l'Abdomen) qui était de 9.
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Celte prédominance masculine pourrait s'expliquer en partie par

l'individualisation au CHN-YO depuis 1980 du service de chirurgie générale

d'une part, et du service de Gynéco~Obstétrique d'autre part permettant ainsi à

ce dernier de prendre en charge les urgences gynécologiques. Cependant la

prédominance masculine des MC est manifeste; ce constat qui se dégage de

notre étude analytique avait été également observé par des auteurs africains

(CHOBLI [12] à Cotonou en 1984, et ONGOIBA [31] et collaborateurs en 1996

à Bamako au Mali).

11-3- Délai écoulé entre Je début de la maladie et la radiographie

Au Burkina Faso, la particularité des MC est leur caractère évolué;

évolution vers les complications qui ont pour cause principale le retard à la

con~ltation. Dans notre série, le délai moyen qe 4 Jours est compara~le à cell;l.i

.ebse;vé dam; )'étude de BAMOUNI [4] qui nomit que la consultat.m se faisait

presque toujours 3 jours après le début de la maladie.

Comme BAMOUNI [4] nous pensons que les éléments expliquant Ic rctard à la,
consultation sont multiples. Certains sont d'ordre culturel. Effectivement nos

sujets qui sont en majorité ( % ) des paysans possèdent une grande endurance 'à

la douleur.

Il en résulte qu'en cas d'affection abdominale ce n'est qu'après plusieurs jours

de souffrance, que le patient aura recours au tradi-praticien en qui il a une

grande confIance. Or la médecine traditionnelle est souvent limitéc en matière

de diagnostic et de traitement en chirurgie abdominale.

C'est seulement en l'absence d'amélioration quc le patient consultera à

l'inflnnerie ou au dispensaire. Ce point devrait être un des objectifs des

différentes campagnes d'éducation sanitaire: inciter les populations tant rurales
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que citadines à confier leurs problèmes de santé à la fonnation sanitaire la plus

proche.

A l'heure où la tendance est de chercher une voie d'approche entre la médecine

. moderne et la pratique traditiormelle, cette confiance au tradi-praticien pourrait

être exploitée. Une collaboration pourrait s'instaurer entre des tradi-praticiens

initialement fonnés et le chirurgien. Les premiers orienteraient d'emblée vers le

centre chirurgical les abdomens qui seront au-dessus de leurs moyens, au lieu de

tenter un traitement d'épreuve comme il est de coutume.

Les hésitations fréquentes du malade s'expliquent aussi par le dénuement des

dispensaires souvent réduits à évacuer les patients vers le centre chirurgical de

référence. Cette évacuation est entièrement à la charge du malade, à l'exception

des patients dont l'indigence a été dûment attestée. Beaucoup de malades...
r arrivent au centre de référence démunis et incapaples de faire face aux frais de

leur prise en charge.

11-4- Incidences radiographiques

Dans notre étude, le cliché dt~P de face en position debout a été
.~ .. . ,.

l'unique cliché dans 97%. Ce constat ne répond pas aux critères d'indication de

la radiographie de l'ASP devant un MC.
, .

MON1ER [28] et collaborateurs de ~ême que MEHDI [26] et collahorateurs

exigent trois clichés initiaux devant tout AAC (ASP de face en position debout,

ASP de face en décubitus dorsal et le cliché du thorax de face). Ces mêmes

incidences sont exigées par d'autres auteurs africains

( SmillE [39] et collaborateurs à l'Hôpital National du point G à Bamako au

Mali).

Ces trois clichés ont un impact important dans la prise en charge des AAC cn ce

sens qu'ils ont un grand intérêt dans le diagnostic différentiel. Ainsi le cliché du



thorax permet de dépister éventuellement une affection sus-diaphragmatique

(pneumonie fran(.he lobaire aiguë) pouvant se manifester par un syndrome

occlusif.

La limitation des incidences dans notre expérience pourrait être expliquée par le

coût élevé des radiographies et par le statut socio-économique de notre

population en majorité paysanne avec 44% qui vivent en dessous du scuil de

pauvreté.

Dans nos conditions, la situation socio- économique des patients amène souvent

les cliniciens à se limiter au seul cliché d'ASP debout de face car les coûts des

radiographies (variant de 14 000 F CFA en public à 17 000 F CFA dans les

centres privés) ne sont pas toujours à la portée des patients qui doivent en plus

supporter les frais d'intervention et d'hospitalisation.

III-TABLEAUX CLINIQUES

Les péritonites ont prédominé dans notrc série avec 62,5%. Par leur

polymorphisme, elles amènent généralement les chirurgiens à avoir recours aux

examens paracliniques dont la radiographie de l'ASP pour une orientation

étiologi'iue et sm10llt thérapeutique [7, 15].

uans les appendicites, beaucoup d'auteurs [20, 27, 41] insistent sur la
. .,~' .

nécessi té d'un examen clinique soi gneux en raison de la faibI e sensibi1ité de la

radiographie de l'ASP (20,50% selon TAOUREL [41 ] et collaborateurs à

l'Hôpital Saint-Eloi de Montpellier).

Dans les occlusions, la démarche reste basée sur l'interrogatoire, l'examen

clinique et la radiographie de l'ASP. Toutefois, les techniques en coupes, et

parmi elles, la tomodensitométrie plus que l'échographie, ont des perfOlmances

supérieures à celles de l'ASP et améI ioreraient la prise en charge des malades,
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car pennettant de poser le diagnostic lésionnel avec une sensibilité de 73%,

selon MEGmOW [25] et DANSE [14 ] et collaborateurs cités par

TAOUREL [41 ].

IV- Etude analytique

IV-1- Péritonites

Le diagnostic a été essentiellement clinique.

Dans notre étude, la radiographie de l'ASP dans la majorité des cas (94,4%) a

renforcé l'approche diagnostique. Ce résultat est comparable à celui retrouvée

par DA [13] au CHN~SS de Bobo qui était de 90%.

Les principaux signes retrouvés étaient l'épanchement intra péritonéal (92,9%),
•

l'iléus réflexe (59,1%) et le pneumopéritoine (52,8%).

Le cliché d'ASP est utile dans le diagnostic de péri tonite dans les pays en

développement où il est presque toujours disponible dans les hôpitaux de

référence. Il existe dans les pays développés d'autres moyens diagnostiques qui

sont peu utiÎ.lisés dans nos conditions de travail. Il s'agit de l'échographie qui

confirme l'épanchement intTa péritonéal et l'opacification digeslive par un

produit hydrosoluble qui tout en indiquant le siège d'une perforation en précise

l'étendue [8, 30].

Le pneumopéritoine retrouvé globalement dans 52,8(;10 des cas dans notre

série affinne la perforation digestive. Ce taux est supérieur à celui retrouvé par

DA[I3] qui l'a évoqué dans 25,8%. Ce taux pourrait probablement être amélioré

par l'adhésion stricte aux critères techniques de réalisation de l'ASP (cliché du

thorax de face en inspiration avec le patient en décubitus latéral gauche pendant

10 à 20 minutes avant de prendre le cliché, ASP de face en position debout avec

rayon horizontal ).
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Nous avons remarqué une prédominance du pneumopéritoine à droite avec un

taux de 57,1%. Cette observation est faite également par MEHDI [26] et

collaborateurs. En effet, à gauche le pneumopéritoine se confond le plus souvent

avec la poche à air gastrique. Cette prédominance droite peut donc être factice.

Quant aux autres signes notamment l'iléus réflexe et J'épanchement intra

péritonéal retrouvés respectivement dans 59,1% et 92,9%, ils ne sont pas

spécifiques de la péritonite en ce sens qu'ils sont retrouvés dans la majorité des

AAC. Ce constat est continné par beaucoup d'auteurs [ 4, 8, 31 ].

IV -1-1- Péritonite par perforation du grêle

Le cliché d'ASP en plus des autres. signes de péritonite, a continné la

perforation d'un organe creux par le pneumopéritoine dans 53,1% de cas. Ce

taux est supérieur à ceux retrouvés par DA [13] et KAFAi'fDO [22] à" .-

Ouagadougou-qui étaient de 35% dans chacune de ces études. Il est nettement

inférieur à celui de HAROUNA [17] à Niamey qui était de 81,7 (Yo dans les

perforations typhiques.

La mauvaise qi.ialité des incipences, dué le plus souvent au non respect des

techniques de réalisation des clichés ( absence des coupoles diaphragmatiques
.. '. , . .., ..,., '

par exemple) pourrait expliquer le faible taux de notre série. Nous préconisons

avec DA D.C. [13 ], SWPORE [40). YAG [45] et ABANTAGA [1] l'association
. ,

systématique d'une radiographie du thorax. En effet le cliché du thorax de face,

surtout en inspiration, est plus sensible que le cliché de l' ASP debout dans la

recherche d'un pneumopéritoine.

Cependant il faut reconnaître que le grêle contient peu d'air et en cas de

perforation la tomodensitométrie a une sensibilité meilleure (plus cie 75%1) au

cliché d'A8P pour la recherche de petits pneumopéritoines [25, 26, 2iS].
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IV-1-2- Péritonite par perforation appendiculaire

Sur 8 cas de perforations appendiculaires, nous n'avons retrouvé aucun

cas de pneumopéritoine. La même observation a été faite par DA[I3].

PORCEL [36] et FAGNlER [15] pensent que le pneumopéritoine est exceptiormel

en cas d'appendicite perforée.

Le diagnostic de péritonite appendiculaire est avant tout clinique dans nos

conditions de travail. Le stade de péritonite aiguë généralisée ne devrait pas être

atteint surtout chez l'homme où une douleur de la fosse iliaque droite doit faire

évoquer en priorité l'appendicite aiguë.

Dans les pays développés) l'échographie en urgence et la laparoscopie

sont des· examens de choix qui permettent de visualiser l'état de ]' appendice et

de poser l'indication opératoire.

Le diagnostic est donc essentiellement clinique. Par contre la présence

d'un stercolithe dans la fosse iliaque droitc ou dans le Douglas' sur les clichés

d'ASP doit orienter vers une péritonite appendiculaire et impose la recherche de

ce stercolithe en per opératoire.

IV-1-3- Périt2,nite par perforation d'ulcère gastro- duodénal
,. .~ . .~

La radiographie de l'ASP, en venant appuyer le tableau clinique, a orienté

le diagnostic dans 84,6% des cas en montrant un pneumopéritoine. Cc taux est

comparable à celui de IDALI [19] au CHU Ibn Rochd de Casablanca (Maroc) qui

était de 80%. Cet examen a également aidé certains auteurs comme

OVASSE [32], TRAORE [42 ] et NALI [30] cités par DA [13 ] à poser le diagnostic

de perforation gastroduodénale en montrant le pneumopéritoine.



Par contre TAüUREL [41] et collaborateurs privi Iégient la

tomodensitométrie surtout en cas de petits pneumopéritoines et également

lorsque la perforation est cloisonnée. Dans ces cas la tomodensitométrie montre

le caractère extra digestif de l'air et pennet d'évoquer le siège de la perforation.

Le transit aux hydrosolubles pratiqué dans certains pays pem1et de situer

le siège et l'étendue de la perforation. Mais cet examen n'est pas disponible dans

nos conditions de travail, surtout en urgence.

IV... l-4· Péritonites par traumatismes abdominaux

Dans notre étude, nous avons noté 8 cas de péritonites dus à des

traumatismes abdominaux.

Les clichés réalisées ont montré:

- un épanchement péritonéal dans 3 cas,

- un pneumopéritoine dans 2 cas,

- des niveaux hydroaériques dans 2 cas,

- un corps étranger radio opaque dans 1 cas,

- l'absence de lésions osseuses.
-,

Comme BONKOUNGOu[lO], nous pensons que les radiographies d'ASP n'ont

'donc de valeur que positives. Des images normales ne permettent pas d'écarter

l'existence d'une lésion viscérale.

Par contre, dans les traumatismes fermés de l'abdomen la présence du

pneumopéritoine traduit presque toujours une rupture d'organe creux et impose

l'intervention. MONNIER-CHOLLEY [29] préconise des clichés couchés avec

rayon horizontal chez des patients difficilement mobilisables; le
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pneumopéritoine se traduit alors par un croissant gazeux dans la partie

supérieure de l'abdomen.

De même dans les lésions spléniques la radiographie du thorax et l'ASP peuvent

orienter en identifiant des fractures des côtes flottantes, une élévation du

diaphragme avec une opacité de l'hypocondre gauche et un déplacement de la

poche à air gastrique vers le bas.

IV-l-S- Péritonites primitives

EUes ont été suspectées à partir de la clinique et des signes d'épànchemenr

intrapéritonéal et d'iléus réflexe sur les clichés, d'ASP. La confirmation

, 'diagnostique a été exclusivement per-opératoire dan~ notre étude. Ce constat a.. ~ . ,'.

été fait également par DA [13].

BARGUELLll.. [5], cité par DA [13], pose un problème de diagnostic différentiel

avec la péritonite appendiculaire.

Dans les pays développés, la laparoscopie a permis d'éviter la laparotomie

. en p<?sant le diagqostic de péritonite ~s~entielle [6,24, 26, 39, 41].
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IV-2- Occlusions intestinales

Dans notre étude, le cliché d'ASP a posé le diagnostic d'occlusion

intestinaJe dans 91,7% des cas. Ce taux est supérieur à celui de MEHD1 [26] et

collaborateurs qui est de 80%. Le retard à la consultation pourrait expliquer le

taux élevé observé dans notre série. En effet MONIER [28] explique que les

niveaux hydroaériques posant le diagnostic radiographique de l'occlusion

intestinale, peuvent être absents quand l'occlusion est vue précocement, ou

quand les anses grêles ne contieIU1ent que du liquide ou encore quand il s'agit

d'une occlusion haute.

Les autres signes associés, notamment l'épanchement intrapéri tonéal

retrouvé avec un taux de 58,3% et la distension abdominale importante notée

dans 50% des cas, caractérisent des occlusions vues tardivement et.compliquées

,dt: péri~te.

La pauvreté de l'aération rectale, observée dans 33,3% des cas, est

caractéristique des occlusions dont l'obstacle siège au niveau de la chami~re

rectosigmoïdienne [ 25, 261.

Cependant si le cl~hé d'ASP pose le diagnostic d'occlusion par les

niveaux hydroaétiques, il visualise exceptionnellement le syndrome lésionnel en

dehors d'obstacles particuliers (iléus biliaire, corps étranger) ; d'où l'intérêt de

la tomodensitométrie. TAOUREL [41] et coilaborateurs trouvent que la

tomodensitométtie a globalement des performances diagnostiques élevées par

rapport au cliché d'ASP, pour répondre aux questions essentielles posées devant

une occlusion, avec une fiabilité supérieure à 90% pour le diagnostic positif et

de siège, et supériellr à 80% pour le diagnostic de cause.
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Le lavement aux hydrosolubles est rarement nécessaire au diagnostic du

fait de Paccumulation du produit opaque dans le tube digestif. Il ne doit être

pratiqué que si tes clichés d'ASP laissent un doute, ce qui est rare [24, 26,39 ].

IV-3- Appendicites aiguës

La radiographie de l'ASP a contribué au diagnostic d'appendicite aiguë,

dans notre série, avec un taux de 37,9%. Ce taux est concordant avec ceux

donnés par SCHMlITZ [38] et MAITEI-GAZAGNES [24] qui évoquent des

anomalies sur l'ASP dans moins de 50% des cas.

Par contre TAOUREL [41] et collaborateurs pensent que }'ASP montre des

anomalies dans moins de 20%.dy Ç-aS. FAO [16] a noté 55,17% d'anomal~es

sur]'ASP dans )'appendicite de l'enfant.

Le signe le plus évocateur est le stcrcolithe appendiculaire que nous avons

retrouvé dans 13,8% des cas. Dans la littérature il serait retrouvé dans moins de

ISo/a des cas d'appendicite.

Les autres signes sont diverserfTent appréciés se~on les auteurs [16, 24, 38, 41J.

Npus avons relevé dans notre série:

- des anomalies de ]'image aérique crecale et colique droite dans 31 % des cas,
•

- la collection hydroaérique paracolique (anse sentinelle) dan~ 10,3 1% des l:as,

- le syndrome occlusif fonctionnel dans 17,2% des cas.

Cependant beaucoup d'auteurs s'accordent sur le peu d'intérêt de l' ASP dans

l'appendicite à cause de sa sensibilité et de sa spécificité faibles. L'échographie

pennet le diagnostic avec une sensibilité de 80 à 95% [ 20) 24, 38, 41).
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v- Délai écoulé entre le cliché d'ASP et l'intervention

Dans notre série nous pensons que la notion d'urgence a été bien

appliquée. Le délai moyen entre le cliché d'ASP et l'intervention était de

1,6 jour. FAO [16] notait que 87,20/0 des malades admis pour appendicite étaient

opérés dans les 24 heures suivant leur adnùssion.

PESSAUX [33] et collaborateurs ont rapporté un délai moyen de 31,1 heures

avec des extrêmes de 8 heures et 72 heures.

Des auteurs comme VALAYER [43] préconisent que l'intervention soit

faite dans les 24 heures avec des conditions d'anesthésie tenant compte d'un

estomac en réplétion. Nous sommes de son avis. Le malade doit être. .

systématiquement mis à jeun et une sonde nasogastrique d'aspiration est mise en

place.
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Les AAC sont des motifs fréquents de consultation aux urgences et

d'hospitalisation en milieu chirurgical. Le caractère urgent de ces affections

nécessite tule prise en charge adéquate multidisciplinaire. Le développement des

techniques radiologiques au cours de ces dernières décennies a permis une

amélioration de la prise en charge des patients consultant pour une douleur

abdominale aiguë. Malgré la bonne sensibilité et spécificité de l'échographie et

de la tomodensitométrie dans le diagnostic positif et étiologique des urgences

abdominales, les clichés d'ASP gardent toujours leur place.

Ils sont accessibles, faciles à réaliser et à interpréter à un moment où une

conduite à tenir urgente doit être adoptée. Ils sont utiles pour le diagnostic des

péritonites surtout par perforation digestive, et des occlusions intestinales.

Dans les appendicites ils restent toujours d'indications limitées en raison de la

faible sensibilité et de la non spécificité des signes retrouvés par rapport à

l'échographie.

Cependant l'ASP ne doit en aucun cas retarder un geste chirurgical urgent

. " Dans tous les cas, l,a démarche diagnostique des AAC est toujours fondé~

sur les données de l'anarrmèse et de l'examen clinique; ces données doivent. .

s'ouvent être complétées, par celles de l'imagerie.
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1- Aux autorités politiques

- Equiper les hôpitaux régionaux et les C.M.A. de servIce de radiologie

fonctionnelle.

- Ponner du personnel qualifié pour le service de radiologie.

- Subventionner les clichés standards pour AAC.

2- A la direction du CHN-YO

- Affecter du personnel qualifié allX urgences chirurgicales et à la radiologie .." .
- Assurer un fonctionnement pennanent du service de radiologie (équipement,

maintenance, consommable)., ..

3- Au personnel des urgences chirurgicales et de la radiologie

-. Bien rédiger les dossiers cliniques et les bulletins de demande d' AS P des
. . .~ '. .

mala{,les

~ L'absence d'une radiographie de l'A.S.P. ne doit pas retarder un traitement

chirurgical urgent.

- Prescrire le cliché thoracique de face dans les AAC.

- Respecter les nonnes techniques de réalisation des radiographies.
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ASP-Abdomens aigus chirurgicaux- Péritonites­

Occlusions intestinales aiguës -Appendicites.

;-- Auteur

t- Mots clés

"""""""""""""~, .
, TITRE: Apport de la radiographie de l'Abdomen Sans Préparation (ASP) dans ~\

, les abdomens aigus chirurgicaux (AAC) • A propos de 104 cas colligés de t;
'- 1996..2000 au CHN-YO ~\

'Résumé: ~\

" Afin de situer la place de la radiographie de l'ASP dans les abdomens aigus chimrgicaux , une ti'-\
~ étude rétrospective a été menée dans le service des urgences chirurgicales du Centre Hospilalicr National :"

~ Yalgado OUEDRAOGO (CHN-YO) couvrant la période du 1cr Janvier 1996 au 31 Décembre 2000. .~

'\ 104 cas ont élé recensés durant celle période pour l'élude. La tranche d'âge la plus louchée étaJ! :"

~ celle des 20 à 29 ans (29,8%). Le sexe masculin était prédominant (72%) elle délai moyen écoulé entre le ti"\
~ début de la maladie et la radiographie de l'ASP était de 4 jours. L'incidence debout de face a été t.:'
1\ l'incidence la plus demandée (97%). ~\
} Les radiographies ont été analysées en fonction des signes cliniques évoqués et confrontées aux I.'i\
"" données de la laparotomie. ~\

~ Le cliché ft'ASP a renforcé le diagnostic d'AAC dans 84,6% dont 94,4% dans le, péritonites, t:'
~.. 91,7% dans les occlusions intestinales aiguê!s et 37,9% dans les appendicites. ~\

~\Dans les péritonites, les principaux signes radiographiques étaient l'épanchement intta péritonéal fj>'

.\- (~,9%), l'iléus réflexe ( 59,1 %) et le pneumopéritoine ( 52,8%). Le profil radiographique dl:S occlusions ~"I
\- co~~aitessentiellement les niveaux hydroaériques ( 91,7%) et l'épanchement intra péritonéal (58,3%). ~~
\. L'anom':tiie de l'image aérique crecale et colique droite était le signe radiographique majeur ( 31 %) dans ~'t
i . t.r
\.. les appendl,,~ites puis le syndrome occlusif (l7,2%), le stercolithe appe~.di~ulajre (13,8%) ct la colleetion ~'",\

\- hydroaérique (10,3%). 61 '(
~ . ,., t~

~ ~ radio~~phie de l'ASP, ,bien que prése~tant des limites, g~rde toujours sa place dans les AAC t:~\

~ malgré l~ bonilé'seJl.sibilité et spécificité de l'échographie et de la tomodensitométrie dans le diagnostic .~>

~~ positif et étiologique. fJ.'"
\- Une amélioration de la prescription et de l'analyse du cliché d'ASP dans les AAC passe par t'(,'
't- l'association systématique de la radiographie pulmonaire de faee de même que le respeci de:; conditions ~..,

~ teclmiques de réalisation des clichés. • 1,
~~
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