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Les abdomens aigus sont définis comme la survenue d’une douleur se projetant sur 
l’abdomen et évoluant depuis moins d’une semaine au moment de la première consultation et 
nécessitant un traitement médical ou chirurgical urgent [1]. Ces douleurs abdominales aiguës 
font partie des motifs les plus fréquents de consultation aux urgences. En fonction de l’âge, du 
sexe et de la localisation de la douleur les étiologies des douleurs abdominales diffèrent, 
pouvant être en rapport avec des causes banales ou au contraire, nécessiter une prise en charge 
chirurgicale urgente [2]. 

L’interrogatoire, les signes associés, l’examen clinique et le bilan biologique orientent la 
démarche diagnostique, mais le rôle de l’imagerie reste incontournable pour le diagnostic de 
certitude. 

Avant, le seul moyen d’imagerie disponible aux urgences était l’abdomen sans 
préparation, mais l’avènement de l’échographie abdominale et de la tomodensitométrie des 
années plus tard, a renforcé l’arsenal des examens radiologiques devant un syndrome abdominal 
aigu. 

Notamment la tomodensitométrie qui joue un rôle essentiel dans la prise en charge des 
urgences abdominales non traumatiques. Elle permet d'obtenir des images détaillées des 
organes intra-abdominaux et de détecter rapidement les anomalies qui peuvent être à l'origine 
des symptômes du patient. 

L’implication du radiologue dans la dynamique de prise en charge des urgences 
digestives reste incontournable. 

En effet, La TDM est également utilisée pour guider les interventions chirurgicales 
d'urgence en offrant une visualisation précise des organes et des tissus affectés. En raison de sa 
rapidité et de sa précision, la TDM est devenue un outil diagnostique incontournable dans les 
urgences abdominales non traumatiques, contribuant ainsi à améliorer la prise en charge des 
patients. Donc le radiologue se retrouve tenu de confirmer ou redresser un diagnostic, informer 
quant à des éléments de gravité et enfin contribuer à orienter la thérapeutique. 

Ce présent travail rapporte l’expérience du service de radiologie et du service de chirurgie 
générale de l’HMA en matière de diagnostic scannographique et de prise en charge des urgences 
abdominales   non traumatiques. 
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Objectifs : 
Le but de notre travail était d’établir une corrélation radio-chirurgicale et radio-clinique à travers 
une étude rétrospective et descriptive portant sur une série de cas du service de radiologie et du 
service de chirurgie générale à l’hôpital Militaire Avicenne Marrakech, et ceci en répondant à un 
certain nombre d’objectifs : 

 Mettre le point sur la place et le plus qu’apporte la TDM dans la prise en charge 
des urgences abdominales non traumatiques. 

 Evaluer la sensibilité de l’imagerie dans le diagnostic de chaque pathologie 
étudiée. 

 Evaluer la rentabilité de l’imagerie en se basant sur les données recueillies et 
les résultats obtenus. 

 Comparer les données de notre étude avec celles retrouvées dans la littérature. 



Apport du scanner multibarette dans la prise en charge des urgences abdominales non traumatiques. 

 
 

4 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 
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I. TYPE D’ETUDE  
Le travail consiste en une étude rétrospective descriptive au service de radiologie et au 

service de chirurgie générale portant sur un ensemble de dossiers d’urgences digestives non 
traumatique colligés entre le 1 janvier 2017 au 31 décembre 2021 au service de chirurgie générale, 
à l’hôpital militaire Avicenne Marrakech. 

II. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION  
1. Critères d’inclusion  

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients âgés de 15 à 94 ans ayant présenté une 
urgence digestive en dehors d’un contexte traumatique, qui ont bénéficié d’une TDM abdominale 
et admis entre le 01/01/2017 et le 31/12/2021. 

2. Critères d’exclusion  
Ont été exclus de cette étude : 

 Les patients ayant présenté une urgence digestive traumatique. 
 Les patients ayant présenté une urgence abdominale mais n’ont pas bénéficié d’une 

TDM abdominale. 
 Les patients ayant présenté une urgence abdominale d’origine urologique ou 

gynécologique.  
 Les patients dont les dossiers cliniques étaient inexistants ou incomplets. 

3. Echantillon  
En se basant sur les critères d’inclusion et d’exclusion, nous avons colligé 150 cas. 

III. METHODOLOGIE  
1. Recueil des données  

Le recueil des données s’est effectué grâce à une fiche d’exploitation (annexe I) qui traite 
différents paramètres : 

• Renseignements épidémiologiques : l’âge et le sexe du patient… 
• Renseignements cliniques : observés et recueillis par l’interrogatoire et l’examen 

clinique des patients. 
• Renseignements radiologiques : consistant les examens radiologiques réalisés et 

leurs résultats. 
• Renseignements thérapeutiques. 
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2. Analyse des données  
Les données ont été analysées à l’aide du logiciel Microsoft office Excel 2010. 

3. Limites de l’étude  
Comme toute étude rétrospective, la perte des dossiers médicaux et le manque 

d’informations et données étaient la principale limite de notre étude. 
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I. Le profil épidémiologique 
Notre étude a permis de colliger un total de 150 patients ayant été hospitalisés au service 

de chirurgie générale, à l’hôpital militaire AVICENNE, sur une période de 5 ans (01 Janvier 2017 
jusqu’au 31 Décembre 2021). 

1. Sexe 
Les deux tiers de nos patients étaient de sexe masculin, soit un sex-ratio : 2,06. 

 
Figure 1 : Répartition des patients en fonction du sexe. 

2. Age  
L’âge des patients varie entre 15 et 94 ans avec une moyenne d’âge de 48,9. La tranche 

d’âge la plus retrouvée était celle entre 46 et 60 ans (51 patients).  

 
Figure 2 : Réparation des patients en fonction de l’âge. 
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3. Les antécédents 
Sur les 150 cas de notre série, 49,3% étaient sans antécédents pathologiques particuliers. 

Le reste présente au moins un antécédent pathologique. 
3.1. Les antécédents médicaux 

Les antécédents personnels médicaux de nos patients étaient comme suit : 15 patients 
étaient diabétiques, 22 patients tabagiques chroniques, 6 patients en insuffisance rénale 
chronique, 4 patients porteurs de cardiopathies, 9 patients avaient une hypertension artérielle, 1 
asthmatique, 2 patients avec syndrome myélosysplasique, 1 patient avec ATCD de TBK, 2 
patients ayant une hypertrophie bénigne de la prostate, 3 patient avec épisodes antérieures de 
pancréatite, 2 patients goutteux.  

Tableau I : Répartition des patients selon les antécédents médicaux. 

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage 

Diabète 15 11,25% 

Tabagisme chronique 22 14,6% 

HTA 9 6% 

IRC 6 4% 

Cardiopathie 4 2,26% 

Pancréatite aigue 3 2% 

Syndrome myélodysplasique 2 1,3% 

Goutte 2 1,3% 

Hypertrophie bénigne de la prostate 2 1,3% 

Hépatopathie 1 0,6% 

Asthme 1 0,6% 

Neuropathie 1 0,6% 

Tumeur recto-sigmoïdienne 1 0,6% 

Uropathie 1 0,6% 

Tuberculose 1 0,6% 

Goitre 1 0,6% 
 3.2.  Les antécédents chirurgicaux : 

Pour les antécédents chirurgicaux : 6 de nos patients étaient cholécystectomisés, 
5patients appendicectomisés, 5 patients opérés pour des cancers, 1 patient opéré pour fracture 
du col fémoral et 4 patientes ayant comme antécédent une césarienne. 
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Tableau II : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux. 

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage 
Cholécystectomie 6 4% 

Appendicectomie  5 3,3% 

Cancer opéré  5 3,3% 

Césarienne  4 2,6% 

Cardiopathie opérée  3 2% 

Kyste hydatique opéré 2 1,3% 

Thyroïdectomie 

  

1 0,6% 

Hystérectomie  1 0,6% 

Hernie inguinale opérée 1 0,6% 

 

 

Figure 3 : Réparation des patients en fonction des antécédents chirurgicaux. 

II. Données cliniques  
1. Les signes généraux 

54 patients étaient fébriles lors de la consultation dans notre série soit 36%. 
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Figure 4 : Répartition des cas selon la présence de la fièvre. 

Une altération de l’état général a été rapportée chez 7 patients dans notre série soit 5. 

 
Figure 5 : Répartition des patients selon l’altération de l’état général. 

Les troubles de conscience étaient présentes chez trois patients, alors que 10 autres 
avaient une instabilité hémodynamique et respiratoire. 

 
Figure 6 : Répartition des patients selon la stabilité.  
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2.  Les signes fonctionnels 
2.1 La douleur abdominale 

Elle était présente chez tous nos malades. Diffuse dans 23,4% des cas et localisée dans 
76,6%. 

 
 

Figure7 : Répartition des cas selon la topographie de la douleur. 

2.2 Les signes d’accompagnement 

• Les vomissements étaient présents chez 81 patients, soit 54%. 
• L’arrêt des matières et des gaz était présent chez 21 patients, soit 14%. 
• Les troubles de transit étaient présents chez 12 patients (14,6%), 6 présentaient 

une constipation (7,5% des cas) et 10 présentaient une diarrhée (6,6% des cas). 
• L’ictère était présent chez 16 personnes soit 10,66%. 
•  

 
Figure 8 : Répartition des cas selon les signes accompagnateurs. 



Apport du scanner multibarette dans la prise en charge des urgences abdominales non traumatiques. 

 

13 

 

 
 

III. Données biologiques 
Plus de 627 examens biologiques ont été réalisés, la numération formule sanguine, la 

CRP, l’ionogramme sanguin et le bilan rénal ont été les plus demandés. 
Pour les patients candidats à des gestes chirurgicaux, Le TP et l’INR ont été demandés 

systématiquement. 
 L’ionogramme a été réalisé pour l’évaluation de la fonction rénale de nos patients avant 

injection de produit de contraste et pour l’élimination d’un trouble hydro électrolytique pouvant 
aggraver certaines pathologies de l’abdomen aigu. 

 

 
Figure 9 : répartition des patients selon les bilans réalisés. 

IV. Donnes de l’imagerie 
 La TDM, l’ASP, l’échographie étaient de loin les examens radiologiques les plus 

demandés en urgences, l’IRM a une place très limitée dans le contexte d’urgence. La disponibilité 
et le coût constituent les deux principaux défis à sa prescription.  

La TDM était réalisée chez tous nos patients, l’échographie chez 90 patients, et l’ASP chez 
48 patients. Enfin la Bili-IRM qui était demandées chez 8 cas d’angiocholite. 

 
Figure 10 : Répartition des patients selon les examens d’imagerie. 
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La combinaison des examens radiologique la plus utilisée dans notre série était le couple 
TDM échographie (60%) 

 
Figure 11 : Répartition des cas selon la combinaison des examens radiologiques 

 

V. Diagnostics retenus 
L’appendicite aigue représentait l’urgence digestive la plus fréquente dans notre série 

avec un pourcentage de 28 %, suivie de pancréatite aigüe (18,66 %), et d’occlusion aigüe (12,66 
%), les autres urgences représentaient des pourcentages moindres. 

28%

18%

13%

12%

9%

6%

4%
4% 3%2%

1% appendicite aigue
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occlusion aigue

péritonite aigue
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complications sur tm
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Figure 12 : Répartition des patients selon les diagnostics retenus. 
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VI. Traitement 
Les 150 patients dans notre étude ont tous reçu un traitement médical, alors que 86 ente 

eux ont bénéficié d’un traitement médical et chirurgical. 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon le traitement. 

VII. Complications 
Dans notre série 6 patients ont développé des complications durant leur hospitalisation. 

o 3 patients ont développé un choc septique. 
o Deux patients ont évolué vers une péritonite aigue. 
o Un patient a présenté une acidocétose diabétique.  

VIII. Etude par pathologie 
 Dans ce chapitre on va détailler les résultats des pathologies les plus trouvées dans notre 

étude qui sont : l’appendicite ; la pancréatite ; l’occlusion ; la péritonite et la cholécystite. 

1. Appendicite aigue 
L’appendicite aigue a été rapportée chez 42 cas (28%), c’était l’urgence abdominale non 

traumatique la plus fréquente dans notre série. 

1.1 Âge 

L’appendicite aigue était fréquente surtout chez les jeunes : la tranche d’âge entre 15 et 
30 ans (54,70%) et l’âge moyen était 33 ans. 
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Figure 14 : Répartition des cas d’appendicite aigue selon l’âge 

1.2 Sexe  

La prédominance dans les cas d’appendicite était masculine (62%), avec un sexe ratio d: 
1,63. 

 
Figure 15 : Répartition des cas d’appendicite selon le sexe. 

1.3 Données cliniques  

a. Signes fonctionnels 

La douleur abdominale était un signe constant (100%) de type colique, non migratrice, 
localisée le plus souvent au niveau de la FID (91%). 

 
Figure 16 : Répartition selon les signes fonctionnels 
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b. Signes physiques 

La sensibilité de la fosse iliaque droite était le signe le plus retrouvé à l’examen 
abdominal. 

Figure 17 : Répartition des cas d’appendicite selon l’examen physique 

1.4 Données biologiques 

Plus de 140 examens biologiques ont été réalisés au total. La numération formule 
sanguine, la CRP et le bilan rénal ont été de loin les examens les plus demandés. 
 

 
Figure 18 : Répartition des cas d’appendicite selon les examens biologiques demandés. 

a. Les anomalies de la formule leucocytaire 

L’hyperleucocytose a été retrouvée chez 32 patients soit 76,2%. La neutropénie chez deux 
patients soit 4,7%. 
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Figure 19 : Répartition des patients selon leurs taux des globules blancs. 

b. La protéine C réactive 

La CRP a été demandée chez 32 patients soit 76, 2% des cas de notre série. Dans les 32 
cas ou la CRP a été demandée, elle s’est révélé positive chez 26 patients soit 62%. 

 
Figure 20 : Répartition des cas d’appendicite selon la valeur de CRP. 

1.5 Données de l’imagerie 

L’ensemble des examens complémentaires radiologiques était constitué de l’ASP, 
l’échographie, et la TDM abdomino-pelvienne. 

a. Abdomen sans préparation 

- L’ASP a été réalisé chez 8 patients soit 19%. 

- L’ASP était normal chez 6 patients soit 14,2%, des NHA étaient présents chez un 
patients (2,3%), et une stercolithe a été notée chez un patients (2,3%). 
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Figure 21 : Répartition des cas d’appendicite selon les résultats de l’ASP. 

b. Echographie 

- L’échographie était réalisée chez 25 patients de notre série soit 59.6%. L’analyse 
des différents signes échographiques a donné les résultats suivants :  

- La topographie de l’appendice était dans la majorité des cas rétrocoecale (78,23%). 

- Le diamètre minimum de l’appendice au cours de l’étude était de 4,3 mm, alors 
que la valeur maximale était de 20 mm ce qui fait une moyenne de 12,4 mm. 

- Parmi les 25 patients ayant une appendicite aigue et ont bénéficié d’échographie 
24 avaient le diagnostic échographique, faisant une sensibilité de 96%. 

 
Figure 22 : Répartition des cas d’appendicite aigue selon les résultats de l’échographie. 
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Figure 23 : Répartition des cas d’appendicite selon la topographie 

c. Tomodensitométrie 

La TDM a été réalisée chez tous les patients de notre série et a permis de confirmer le 
diagnostic en montrant des signes tomodensitométriques appendiculaires et extra 
appendiculaires.  

La TDM a permis de confirmer le diagnostic d’appendicite dans 40 cas, a raté le 
diagnostic dans 2 cas, une où la TDM était normale et l’autre était un faux négatif. 

Tableau III : Les signes tomodensitométriques de l’appendicite aiguë dans notre série. 

Signes tomodensitométriques Nombre de cas Pourcentage 

 
 
Signes 
Appendiculaires 

Hypertrophie de l’appendice 
(plus de 6 mm de diamètre) 

32 76,19% 

Epaississement de la paroi 
appendiculaire > 2 mm 

26 61,9% 

Présence d’un ou de plusieurs 
stercolithes appendiculaires 

17 40,4% 

 
 
Signes extra-
appendiculaires 

Infiltration de la graisse 
péri-appendiculaire 

27 64,28% 

Epaississement focal de la 
dernière anse et/ou du caecum 

5 11,9% 

Adénopathies péri-caecaux 9 21,42% 
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Figure 24 : TDM en coupes transversales montrant un épaississement de la paroi appendiculaire 

avec distension de sa lumière contenant des stercolithes : Appendicite aigue 
1.6 Diagnostic de gravité : 

L’appendicite aigue était simple dans la majorité des cas (29 patients), alors qu’elle était 
compliquée d’abcès appendiculaire chez 9 patients et de plastron appendiculaire chez 4 patients. 
 

Figure 25 : Répartition des cas d’appendicite selon la gravité 
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Figure 26 : TDM abdominal objectivant une agglutination des anses digestives sous forme d’une 
masse hétérogène  de la FID : Plastron appendiculaire 

  

 
Figure 27 : TDM C+ montrant des remaniements des parois appendiculaires à type 

d’épaississement oedèmateux de la paroi avec collection de la FID : Abcès appendiculaire 

1.7 Traitement : 

Les 42 patients présentant une appendicite ont tous reçu un traitement médical, 37 entre 
eux ont bénéficié d’une appendicectomie alors que 5 patients n’ont pas bénéficié d’intervention 
chirurgicale. 
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Figure 28 : Répartition des cas d’appendicite selon le traitement. 

2. Pancréatite aigüe  
2.1 Sexe 

• Parmi les 150 patients, 28 entre eux ont présenté une pancréatite aigüe avec ses 
différents stades.  

• La prédominance était féminine dans les cas de pancréatite aigüe avec un sexe-
ratio de 0,85 

 
Figure 29 : Répartition des cas des pancréatites aigues selon le sexe. 

2.2 Âge 

La tranche d’âge la plus concernée est celle entre 41 et 55 ans (13 patients) et l’âge 
moyen était 53 ans. 
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Figure 30 : Répartition des cas des pancréatites aigues selon l’âge 

2.3 Données cliniques  

a. Signes fonctionnels  

La douleur abdominale était le signe constant chez tous les patients, suivie des 
vomissements qu’était présents chez 75%. 

Tableau IV : Signes fonctionnels chez les patients ayant une pancréatite aigüe : 

Variables Nombre Pourcentage 

Douleurs abdominales 28 100% 

Vomissements 21 75% 

Fièvre 7 25% 

Instabilité hémodynamique 1 3,5% 

Ictère  6 21,4% 

Constipation 1 2,38% 

Signes urinaires 0 0% 

Signes gynécologiques 0 0% 
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Figure 31 : Répartitions des cas de pancréatite aigüe selon les signes fonctionnels 

b. Signes physiques 

A l’examen clinique le signe physique le plus fréquent dans la pancréatite aigüe était la 
sensibilité de l’HCD. 
Tableau V : données de l’examen abdominal chez les patients ayant une pancréatite aigue  

 

2.4 Données biologiques  

a. NFS 

La NFS a été demandée chez tous les patients, l’hyperleucocytose était marquée chez 71% 
des patients des cas de pancréatite aigüe. 

  Variables Nombre Pourcentage 

 
inspection abdominale 

Ictère cutanéo-muqueux 6 21,4% 

Cicatrice abdominale 4 14,3 

 
Palpation abdominale 

Sensibilité épigastrique 16 57,14% 

Défense abdominale 5 17,8% 

Sensibilité  généralisée 7 0,25% 
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Figure 32 : Répartition des cas de pancréatite aigüe selon le taux des globules blancs 

b. La lipasémie  

Cet examen consiste à mesurer la concentration de lipase dans le sang. Il est réalisé 
devant la suspicion clinique d'une pancréatite aiguë. Cette dernière entraine une élévation de la 
lipasémie supérieure à trois fois la normale dans les 48 heures qui suivent le début des 
symptômes. Toute élévation inférieure à ce seuil a été considérée comme non signifiante. Ce 
dosage a été réalisé chez 26 patients soit 92,85%. Il s’est révélé supérieur à trois fois la normale 
chez 25 patients soit 89,3%. 
 

 
 

Figure 33 : Répartition des cas des pancréatites selon le taux de lipasémie. 

2.5 Données d’imagerie  

a. Echographie abdominale 

L’échographie abdominale a été réalisée chez 17 patients dont 4 entre eux ont eu une 
échographie sans anomalies, alors que 11 patients n’ont pas bénéficié de cet examen. 
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b. TDM abdominale 

Performances diagnostiques de la TDM : 
28 Patients avaient la pancréatite aiguë. Ils ont tous été diagnostiqués au scanner. Il n’y 

avait pas de faux négatifs. La sensibilité de la TDM pour le diagnostic de la pancréatite aiguë 
était à 100%. 
Signes tomodensitométriques :  

Les signes TDM retrouvés chez nos patients sont regroupés dans le tableau ci-dessous. 
Le signe le plus fréquent était l’augmentation de la taille du pancréas (76,4%). 

Tableau VI : les signes tomodensitométriques de la pancréatite aiguë dans notre série. 

Les signes TDM Nombre de patients Pourcentage 

 Augmentation de la taille du pancréas 26 92,85% 

 Nécrose intra pancréatique 3 10,71% 

 Densification de la graisse péri pancréatique 17 60,7% 

 Coulées de nécrose 6 21,42% 

 Pancréas de taille normale 2 7,14% 

 Epanchement péritonéal 5 17,85% 

 

 

Figure 34 : Répartition des cas de pancréatites selon les signes scannpographiques 
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Classification de Balthazar : 
La gravité de la pancréatite aiguë a été évaluée par le score de Balthazar. Nous avons ainsi 

pu classer 2 patients au stade A (7,16%des cas), 1 patient au stade B (3,5% des cas), 12 patients 
au stade C (42,9% des cas), 4 patients au stade D (14,3% des cas) et 9 patients au stade E (32,14% 
des cas). 

 
 

Figure 35 : Répartition des cas des pancréatites aigues selon le stade. 

Figure 36 : TDM montrant les stades : B , C, D, E  de pancréatite aigüe selon la classification de 
Balthazar. 

Stade B Stade C 
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2.6 Diagnostic étiologique :  

L’étiologie la plus répandus de pancréatite aigüe dans notre étude était l’origine 
lithiasique chez 71% des cas. 

Figure 37 : Répartition des cas de pancréatite selon l’étiologie 

 

Figure 38 : TDM C+ montrant une pancréatite lithiasique (a), et une pancréatite d’origine 
éthylique(b). 

2.6 Traitement 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical avec surveillance pendant la durée 
d’hospitalisation qui a duré en moyenne 6,2 jours. 

Trois patients ont eu une intervention chirurgicale après refroidissement pour traiter 
l’étiologie. 

3. Occlusion aigue   
L’occlusion aigue constitue la 3ème urgence abdominale non traumatique dans notre 

série, 19 patients parmi les 150 patients présentaient une occlusion aigue soit 12,66% de nos 
patients. 
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3.1 Sexe 

Les occlusions aigues sont fréquentes deux fois plus chez le sexe masculin avec un sex-
ratio de 2,12.  

 
Figure 39 : Répartition des cas d’occlusion aigue selon le sexe. 

3.2 Âge  

L’occlusion aigue était fréquente chez les patients d’âge entre 31ans et 40ans (7 
patients). 

 
Figure 40 : Répartition des cas d’occlusion aigue selon l’âge. 

3.3 Données cliniques 

a. Signes fonctionnels : 

Le signe fonctionnel le plus fréquent dans l’occlusion après la douleur abdominale était 
l’arrêt des matières et des gazes(84,2).  
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Figure 41 : Répartition des cas d’occlusion selon les signes fonctionnels. 

b. Signes physiques 

Dans notre série les signes les plus trouvés chez les patients présentant une occlusion 
aigue sont la sensibilité et la défense généralisées (57,8%) et (31,5%) chacune. Le toucher rectal a 
été réalisé chez 6 patients, normal dans 21% des cas. 

Tableau VII : données de l’examen abdominal chez les patients ayant une occlusion aigue simple: 

3.4 Donnés biologiques 

Pas de bilan biologique spécifique dans l’occlusion, mais dans notre étude en plus de la 
NFS l’ionogramme sanguin a été réalisé chez tous les patients présentant une occlusion aigue à 
la recherche d’une déshydratation ou des troubles hydro électrolytiques.  L’hyperleucocytose 
était trouvée chez 36,84% des patients, l’ionogramme était perturbé dans 31,6% des cas et sans 
anomalie dans 68,4% des cas. 

  Variables  Nombre Pourcentage 
 

Inspection abdominale 
Distension abdominale 4 21% 

Cicatrice abdominale 3 15,7% 

 
 

Palpation abdominale 

Sans anomalie 1 5,2% 

Sensibilité généralisée 11 57,8% 

Défense généralisée 6 31,5% 

Contracture abdominale 1 5,2-% 
 

Toucher rectal 
Normal 4 21% 

Pathologique  2 10,5% 
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a. NFS  
 

Figure 42 : Répartition des cas d’occlusion aigue selon le taux des globules blancs 

b. Ionogramme sanguin 

 

Figure 43 : Répartition des cas d’occlusion aigue selon les résultats l’ionogramme sanguin 
3.5 Données de l’imagerie 

a. Abdomen sans préparation 

L’ASP était demandé chez 17 patients, cet examen a montré des NHA dans 68,4% des cas 
alors qu’il était sans anomalies chez 21% des patients. 
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Figure 44 : Répartition des cas d’occlusion selon les résultats d’ASP. 
 

 
Figure 45 : ASP debout montrant une distension des anses sigmoïdiennes avec aspect de double 

jambage ; volvulus du sigmoïde. 

b. Echographie abdominale 

Parmi les 19 patients présentant une occlusion aigüe, 8 entre eux ont bénéficié d’une 
échographie abdominale. 
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Figure 46 : Echographie montrant une image en cocarde : invagination intestinale aigüe. 

c. TDM abdominales 

Performances diagnostiques de la TDM : 
Les 19 patients qui avaient une occlusion aigue ont tous eu un diagnostic positif correct à 

la TDM. Il n’y avait pas de faux négatifs. La sensibilité de la TDM pour le diagnostic de l’occlusion 
aigue est donc à 100%. 
Signes tomodensitométriques :  

La TDM abdomino-pelvienne a permis de poser le diagnostic positif de l’occlusion aigue 
chez 19 patients, c’est-à-dire la totalité des patients de cette population. Deux signes 
scannographiques d’occlusion ont été mis en évidence : 
-La distension digestive : l’intestin grêle est dilaté si son diamètre est supérieur à 25 mm. Le 
colon est dilaté si son diamètre est supérieur à 60 mm. 
-Les niveaux hydro-aériques. 
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Figure 47 : Répartition des cas d’occlusion selon les résultats de la TDM 

 
Topographie : 

La localisation d’occlusion la plus fréquente dans notre étude est la localisation grêlique 
(58,8%), alors que les occlusions coliques présentent 29,4%. 

 
Figure 48 : Répartition des cas d’occlusion selon la topographie. 

Etiologies : 
La TDM a permet d’établir le diagnostic étiologique dans 84,2% des cas d’occlusion aigue. 

B 
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Occlusion grêlique : 

Bride et adérhence

Hernie étranglée

Carcinose péritonial

Invagination

Masse grêlique

15,70%

10,53%

5,26%

10,53%

5,26%

 
Figure 49 : Répartition des patients en fonction de l’étiologie de l’occlusion du grêle décrite à la 

TDM. 

Occlusion coliques : 

 
Figure 50 : Répartition des patients en fonction de l’étiologie de l’occlusion colique décrite à 

la TDM 
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Figure 51 : TDM : coupes axiales montrant une occlusion : 

 
A – Thrombose quasi-totale de l’aorte abdominale avec aéroportie : infarctus entéro-
mésentérique 
B – Migration d’un calcul biliaire dans les anses digestives : Iléus biliaire  
C- hernie inguinale gauche étranglée 

 
Signes de gravité :  
 

 
Figure 52 : Répartition des cas d’occlusion selon les signes de gravité 

 

A 

B C 
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Figure 53 : TDM reconstruction dans les plans coronal et sagittal montrant une sténose tumorale 

du sigmoïde responsable d’une distension occlusive colique en amont. 
3.6 Traitement 

Parmi les 19 patients 5 ont reçu un traitement médical sans chirurgie, alors que les 14 
restons ont profité d’une colostomie ou iléostomie de décharge. 

 

Figure 54 : Répartition des cas d’occlusion selon la prise en charge thérapeutique. 

4. Péritonite aigue 
Les péritonites aigues représentent 12% des urgences abdominales dans notre étude. 

4.1 Sexe  

Les péritonites aigues sont fréquentes trois fois plus chez le sexe masculin avec un sexe-
ratio de 3,5.  
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Figure 55 : Répartition des cas de péritonite selon le sexe. 

4.2 Âge 

Les patients âgés de 46 ans à 60 ans sont la tranche d’âge la plus fréquente (61%) dans 
les cas de péritonite aigue. 

 

Figure 56 : Répartition des cas de péritonite aigue selon l’âge. 
4.3 Données cliniques 

a. Signes fonctionnels 

Le signe fonctionnel le plus fréquent dans les péritonites aigues était les vomissements 
suivis de la fièvre. 
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Figure 57 : Répartition des cas de péritonite selon les signes fonctionnels. 

b. Signes physiques 

Le signe le plus retrouvé à l’examen clinique était la contracture abdominale55,8%. 

 
Figure 58 : Répartition des cas de péritonite selon les signes physiques. 

4.4 Données biologiques  
L’hyperleucocytose était présente chez 94,4% des cas. La CRP était positive chez 66,6% de 

nos patients. 
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Figure 59 : Répartition des cas de péritonite selon le taux des globules blancs. 

 

Figure 60 : Répartition des cas de péritonite selon le taux de CRP. 
4.5 Données de l’imagerie 

a. ASP 

L’ASP était réalisé chez 11 patients soit 61%, 5 entre eux avaient un pneumopéritoine, 3 
avaient des NHA et 3 patients avaient un ASP normal. 



Apport du scanner multibarette dans la prise en charge des urgences abdominales non traumatiques. 

 

42 

 

 
 

  
Figure 61 : ASP d’une péritonite face debout et en DLG : (a) ASP face debout ; Croissant gazeux 

entre le foie et la paroi, (b)ASP en décubitus latéral G ; Croissant gazeux décollant l’opacité 
hépatique de la paroi latérale droite 

 

b. L’échographie 

L’échographie a été réalisé chez 13 patients parmi les 18 dont : 
Deux ont montré une appendicite aigue. 6 échographies étaient normales. 4 cas avaient 

un épanchement péritonéal. 

c. TDM 

Le signe scannographique le plus présent dans les cas de péritonite était l’épanchement 
liquidien (88,8%), suivie de pneumopéritoine chez (38,8%). 

Tableau VIII : La fréquence des signes TDM de la PPU dans notre série. 
Signes scannographiques Effectif Pourcentage 

 Discontinuité de la paroi gastroduodénale 0 0% 

 Pneumopéritoine 7 38 ,8% 

 Epaississement pariétal digestif 2 11,1% 

 Densification de la graisse péri lésionnelle 1 5,5% 

 Epanchement liquidien 16 88,8% 
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Figure 62 : TDM en coupes transversales d’une péritonite montre un air intra-péritonéal 
extradigestif sous la paroi abdominale antérieure en avant du foie +/- épanchement liquidien  

4.6 Diagnostic étiologique 

Sur les 18 cas de péritonite aigue 8 étaient d’origine appendiculaire, 7 étaient des 
péritonites par perforation d’organe creux notamment d’ulcère et trois dont l’étiologie étaient 
indéterminée. 

  
Figure 63 : Répartition des cas des péritonites selon l’étiologie. 

 
Figure 64 : TDM C+ montre une péritonite par perforation d’ulcère gastrique. 
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5. Cholécystite aigue 
Les cas de cholécystite aigue représentent 8,6% des urgences abdominales dans notre 

échantillon. 

8.1. Sexe 

Dans les cas de cholécystite la prédominance était masculine avec une sex-ratio de 2,22. 

 
Figure 65 : Répartition des cas de cholécystite selon le sexe. 

8.2. Âge 

L’âge des patients présentant une cholécystite aigue varie entre 46 ans et 91 ans dans 
notre étude, mais la plupart étaient des sujets âgés. 

 

Figure 66 : Répartition des cas de cholécystite selon l’âge. 

8.3. Données cliniques 

a. Signes fonctionnels 

Comme dans la péritonite aigue les signes fonctionnels les plus fréquents après la 
douleur abdominale sont les vomissements et la fièvre. 
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Figure 67 : Répartition des cas de cholécystite selon les signes fonctionnels. 

b. Signes physiques 

Figure 68 : Répartition des cas de cholécystite selon les signes physiques. 

8.4. Données biologiques 

L’hyperleucocytose a été marquée chez 62% des patients dans notre étude, et la CRP était 
positive chez 62% des cas. 
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Troubles de la formule leucocytaire : 

 
Figure 69 : Répartition des cas de cholécystites selon le taux des globules blancs 

Taux de CRP : 

 
Figure 70 : Répartition des cas de cholécystite selon le taux de CRP 

8.5. Données radiologiques 

a. Echographie abdominale 

L’échographie était réalisée chez 10 patients, dont une était sans anomalies. 
Une VB multi lithiasique était mise en évidence chez 8 patients, dont 5 était non 

compliquée et 3 ont présenté un épanchement péritonéal. 
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Figure 71 : Echographie d’une cholécystite aigue lithiasique, montrant une distension de la  
Vésicule ; épaississement pariétal > 4mm et un Sludge et lithiases vésiculaires 

b. TDM 

Les signes scannographiques les plus fréquents de la cholécystite aigue chez nos patients 
étaient l’épaississement pariétal (61,53%) et la distension de la vésicule biliaire (53,8%) : 

Tableau IX : la fréquence des signes TDM de la cholécystite aiguë dans notre série. 
Signes scannographiques Effectif Pourcentage 

Distension de la vésicule biliaire  7 53,8% 

Epaississement pariétal 8 61,53% 

Présence de calculs intra Vésiculaires 6 46,15% 

Epanchement péri vésiculaire 2 15,38% 

Infiltration de la graisse péri vésiculaire 4 30,76% 
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Figure 72 : Répartition des cas de cholécystite selon les signes scannographiques 

Performances de la TDM : 
Dans notre étude la TDM a permis de confirmer le diagnostic de cholécystite chez les 13 

patients.  

 

             
Figure 73 : TDM abdominale coupes transversales montrent les cholécystites compliquées : 

(a)cholécystite gangréneuse, b)cholécystite emphysémateuse, c) cholécystite hémorragiques. 
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8.6. Traitement 

Les patients qui ont bénéficié d’un traitement chirurgical sont au nombre de 8 alors que 5 
ont reçu seulement un traitement médical, dont un patient entre eux s’est compliqué de choc 
septique et décédé en suite à la réanimation. 

 

 
Figure 74 : Répartition des cas de cholécystite selon le traitement. 
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DISCUSSION 
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I. HISTORIQUE DE L’IMAGERIE  
 Comme disait Hippocrate, le médecin grec de l’Antiquité "Voir à l'intérieur du corps sans 

lui nuire". L’imagerie médicale a fait son apparition avec la découverte des rayons X par Wilhelm 

Röntgen (physicien allemand) en 1895 [3]. 
Pendant des années, seule existait l’imagerie en projection dont le cliché d’abdomen sans 

préparation (ASP) constituait la pierre angulaire historique. Cet ASP était parfois complété par des 
opacifications digestives ou des angiographies. 

L’ASP continue toujours à être prescrit devant un syndrome abdominal aigu, ses indications 
actuelles restent limitées au diagnostic de la perforation et de l’occlusion intestinale.  

L’échographie a prouvé sa place clairement en tant qu’examen de première intention 
réalisé en pathologie hépatobiliaire, vasculaire, génito-urinaire, également dans l’exploration du 
tube digestif, chez toutes les tranches d’âge surtout avec son caractère non invasif et son cout 
réduit.  

La tomodensitométrie est arrivée en 1980 [3] et a rapidement remplacé l'ASP en tant que 
méthode privilégiée. Grâce à cette technique, qui permet d'obtenir des images en coupe 
rapidement, la prise en charge de l'abdomen aigu a été complètement transformée. Elle aide à 
diagnostiquer les pathologies graves à un stade précoce, fournit une évaluation précise de la 
gravité de la situation et permet de déterminer si une intervention chirurgicale urgente est 
nécessaire ou non. 

Actuellement, la TDM est un examen simple, accessible, et incontournable surtout en 
pathologie abdominale d’urgence. 

Avec le développement de ces techniques, les radiologues ont vu leur rôle passer de 
mineur à majeur dans le cadre de ces pathologies abdominopelviennes aiguës. 

 

Figure 75 : Histoire de l’imagerie médicale [4]. 
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II. Rappel anatomique 
1. Topographie abdominale 

L’abdomen est divisible sur le plan de l'anatomie clinique en différents repères 
indispensables à connaître car usuellement utilisés en description clinique pour caractériser des 
pathologies et très utiles aussi sur le plan de la pratique en vue de la palpation des différents 
organes tels que le foie, la rate etc. 

Ces repères sont étendus au périmètre de l'abdomen qui est divisé en quatre lignes : 
-Une première ligne verticale médio-claviculaire que l'on trouve à droite et à gauche. 
-Et deux lignes horizontales dont la première passe par le rebord inférieur du grill costal et 

l'autre par les épines iliaques antéro-supérieures. 
-Le croisement de ces différentes lignes permet de définir neuf zones. 
-Au centre, la région ombilicale : 
L’ombilic dont le repère osseux se situe au regard de L4 ou du disque intervertébral L4-L5. 

Cela constitue un repère chirurgical. 
-Au-dessus, la région épigastrique : 
Région de douleur en général. A ce niveau-là, on va avoir essentiellement l'œsophage, le 

pancréas et on peut palper le foie dans cette région. Ce dernier est plus classiquement connu au 
niveau de l'hypochondre droit, c'est‐à‐dire dans le quart supérieur droit sur un schéma réalisé de 
face, une douleur pouvant traduire une colique hépatique, une cholécystite, une angiocholite ou 
une complication de lithiase biliaire mais déborde dans la région épigastrique voire de l'autre côté, 
c'est‐à‐dire au niveau de l'hypochondre gauche où se manifeste une atteinte splénique, gastrique, 
duodénale ou pancréatique. 

-De chaque côté de la région ombilicale, on va retrouver la région des flancs où l'on 
trouvera essentiellement les côlons ascendant et descendant dont la douleur peut traduire une 
colique nephretique à type de lithiases, de syndrome sub-occlusif, d’occlusion voire des troubles 
fonctionnels selon leur localisation sur le cadre colique. 

-Dans la fosse iliaque droite on va retrouver essentiellement le caecum avec l'appendice 
vermiforme qui va donner toutes les symptomatologies d'appendicite et la maladie de crhon, mais 
aussi les ovaires et les trompes, le muscle psoas qui forme le plancher de cette région. 

-Dans la fosse iliaque gauche, on va retrouver essentiellement le côlon sigmoïde qui donne 
la sigmoïdite et les maladies diverticulaires. 

-Et en bas, au centre, on trouvera la région hypogastrique, juste au-dessus de la symphyse 
pubienne qui sera l'endroit préférentiel de palpation de la vessie. 

Si on réalise une projection des différents organes de la cavité abdominale, on voit que : 
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Le diaphragme, assurant la division entre thorax et abdomen, est bombé. Les poumons 
descendent de part et d'autre de ce bombement. 

En conséquence, dans un plan horizontal, on va avoir une projection de certains organes 
digestifs les plus reculés : on les appelle les organes thoraco-abdominaux (foie, rate, estomac, 
pancréas). 

Ces organes ont des rapports avec le diaphragme mais aussi avec la plèvre derrière et avec 
les poumons. 

On voit très nettement que l'abdomen n'est pas uniforme. Dans la partie supérieure de la 
cavité abdominale on trouvera des glandes pleines annexées au tube digestif telles que le foie, la 
rate etc. Alors que dans la partie inférieure, on aura essentiellement du tube digestif à proprement 
parler. La division entre ces deux régions supérieure et inférieure vient s'attacher sur le côlon 
transverse : c'est ce que l'on appelle le méso côlon [5]. 

Ceci est important dans une perspective chirurgicale et l'on distinguera ainsi un étage sus-
mésocolique et un étage sous-mésocolique. 

 
Figure 76 : anatomie de l’abdomen [6] 
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2. Moyens d’exploration  

2.1 Abdomen sans préparation 

a. Apport et indications  

La radiographie de l'abdomen sans préparation (ASP) présente peu d'intérêt, mais si elle est 
effectuée, il est important de l'exploiter au mieux en recherchant attentivement la présence de 
certains signes tels que la présence d'un stercolithe, des niveaux hydro-aériques ou de l'air libre, 
qui peuvent indiquer la présence d'un pneumopéritoine. L’ASP a des spécifiques indications où il 
faut le réaliser lorsqu’ elles sont suspectées qui sont :  

 
Figure 77 : Indication de l’ASP dans les abdomens aigus  [7] 

b. Protocole et incidences 

La réalisation d’un cliché en position debout a comme intérêt limité de montrer l’existence 
éventuelle de niveaux hydro-aériques et de façon exceptionnelle, un pneumopéritoine. 

Le cliché en position couchée permet de mieux apprécier la répartition des gaz, la 
dilatation des anses digestives, de rechercher des calcifications, d’analyser les différents 
parenchymes et les structures osseuses. 
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La réalisation d’un cliché de profil à rayon horizontal a comme intérêt très limité la 
recherche d’un pneumopéritoine non diagnostiqué sur le cliché de face, et, chez le nouveau-né 
avec malformation anorectale, l’étude de l’aération du rectum et de la morphologie du sacrum 
(incidence en procubitus). 

Le cliché de face en décubitus latéral droit pour la recherche d’un pneumopéritoine est 
préférable au cliché précédent [8]. 

c. L’irradiation  

Le système EOS basé sur la radiologie numérique permet de réaliser des radiographies 
standards avec réduction de la dose d’irradiation mais avec une qualité d’image égale ou 
supérieure à celle des radiographies obtenues par les systèmes numériques standards. 

2.2 Echographie  

a. Apport et avantages  

L’échographie est depuis longtemps considérée à juste titre, comme le prolongement de la 
main du clinicien. Sa facilité de mise en œuvre, son coût réduit et la qualité de son apport 
diagnostique sont actuellement incontournables [9]. 

Dans notre pratique quotidienne, l'âge du patient et le tableau clinico-biologique sont des 
éléments d'orientation capitaux et permettent en fait le plus souvent au clinicien de porter le 
diagnostic.  

 

Figure 78 : Avantages et limites de l’échographie [10] 
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b. Protocole et technique 

Des sondes sectorielles de 5-7 MHz et des sondes linéaires de 7-10 MHz représentent le 
matériel permettant d'effectuer une évaluation satisfaisante de tous les organes abdominaux et 
pelviens. L'exploration de la paroi des viscères creux de l'abdomen est actuellement réalisable 
dans d'excellentes conditions en raison de l'amélioration technologique des sondes linéaires. 

Le Doppler couleur ou énergie sont des outils complémentaires précieux en cas de 
découverte d'une anomalie pariétale digestive. Le Doppler pulsé n'a pas encore fait la preuve de 
son intérêt [9]. 

Le jeûne n’est pas nécessaire dans le cadre de l’urgence ni pour les examens de contrôle, il 
est impératif pour l’examen du foie et des voies biliaires. 

2.3 La TDM abdominale 

L’imagerie radiologique digestive a profité ces dernières années des avancées 
technologiques des scanners avec acquisition volumique, puis multi détecteurs qui permettent une 
analyse complète de l'ensemble de l'abdomen et du pelvis en coupes fines, au cours d’une brève 
apnée, autorisant des reconstructions multi planaires d’excellente qualité et une étude optimale 
du tube digestif, sans que la lecture soit gênée par la présence de gaz, d'os ou de graisse qui 
limitent l'efficacité de l‘échographie. 

a. Indications  
Dans la littérature, les indications du scanner en urgence dans la pathologie abdominale 

aigue sont devenues peu fréquentes chez l’enfant, et sont réservées aux insuffisances de 
l’échographie, notamment chez le grand enfant en cas d’appendicite compliquée ou en cas de 
volvulus chronique, et aux discordances entre la clinique et le suivi échographique. 

b. Techniques et protocole 
Comme la radiologie normale le scanner utilise le même principe sauf que dans ce cas, le 

tube à rayons X tourne rapidement autour du patient couché, permettant ainsi une découpe 
précise de l'endroit du corps à observer. Le scanner permet d'observer l'ensemble du corps en 
trois dimensions. Cette technique du scanner permet l’exploration précise de nombreux organes. 
L’avantage de cette technique par rapport à la radiologie classique est l’obtention, grâce à sa 
sensibilité, de résultats, coupe par coupe, des éléments jusqu’alors confondus sur les clichés 
radiographiques 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 os) ne sont donc pas visibles. 

Le patient est placé sur une table qui se déplace dans le sens longitudinal à l’intérieur d’un 
court anneau (généralement aux alentours de 70 centimètres de diamètre). 
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Celui-ci contient un tube à rayons X qui génère un faisceau d’une épaisseur de 1 à 10 
millimètres et qui va tourner autour du patient. En face du tube sont disposés des milliers de 
détecteurs qui vont mesurer l’intensité résiduelle du faisceau qui a traversé le corps. 

La nécessité ou non de l’injection des produits de contraste (PDC) diffère également selon 
la situation clinique. Il faut tenir compte des différentes contre- indications relatives ou formelles 
qui peuvent être liées aux rayons X (femme enceinte) ou à l’injection du produit de contraste 
(allergie, ou insuffisance rénale sévère). 

L'injection, sauf contre-indication, permet de mieux analyser les parois digestives 
rehaussées, d'opacifier les vaisseaux, de différencier les phlegmons des collections liquidiennes et 
de mettre en évidence les réactions inflammatoires. 

 

Figure 79 : image montrant le mode de travail d’un scanner abdominal [11] 
c. Les limites  

Les risques et les contraintes techniques (irradiation, injection de contraste iodé, balisages 
digestifs, agitation de l’enfant) ainsi que les particularités anatomiques pédiatriques (pauvreté de 
l’atmosphère graisseuse péri-digestive) sont autant de paramètres expliquant le peu 
d’engouement actuel quant à cette technique d’imagerie [12]. 



Apport du scanner multibarette dans la prise en charge des urgences abdominales non traumatiques. 

 

58 

 

 
 

 
Figure 80 : image d’un scanner abdominal [13]  

2.4 L’IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE 

L’imagerie par résonance magnétique peut être effectuée avec des champs magnétiques de 
différentes intensités ou avec des appareils d’une configuration ouverte versus fermée. 

Cette technique est donc complètement différente du scanner ou de l'échographie. Elle 
n'utilise ni les rayons X ni les ondes sonores. Aucun effet biologique délétère n'a été observé 
jusqu'à ce jour. 

La bili-IRM est l’examen radiologique de référence pour le diagnostic de lithiase de la voie 
biliaire principale. Ses performances sont excellentes, comparables à celles de l’écho-endoscopie 
pour les calculs de plus de 3 mm. La bili-IRM a par ailleurs l’avantage d’explorer aussi bien la VBP 
que les voies biliaires intrahépatiques, et d’être 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 à la complémentarité des acquisitions T2 et de bili-IRM 2D et 3D. 
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Tableau X : Tableau comparant l’efficacité diagnostique des principales techniques d’imagerie 
dans l’abdomen [14] 

 PATHOLOGIE 
COMMUNE 

ASP ECHOGRAPHIE TDM REMARQUES 

 
DOULEUR DE LA 

FID 

 

 
Appendicite aigue 

Non indiqué. Sensibilité 84,7% 
Spécificité 92,1% 
 

Sensibilité 87% à 
100% 
Spécificité 89% à 
97% 
VPP 94% à 97% 
VPN, 93% à 100% 

La TDM est plus sensible 
et spécifique pour les 
formes compliquées, 
comparé à l’échographie 

DOULEUR DE 
L’HCD 

Pathologie 
hépatobiliaire 

 
Non indiqué 

Sensibilité 95% 
Spécificité 99% 
 

Sensibilité 80% 
Spécificité proche 
de 100% 
pour le diagnostic 
de calcul de la VBP 

La TDM est réalisée si 
échographie non concluante ou 
pour rechercher un abcès 
hépatique ou péri vésiculaire  

DOULEUR DE 
L’EPIGASTRE 

 
Pancréatite aigue 

 
Non indiqué 

Sensibilité 60% 
Spécificité 90% 

Sensibilité 90% 
Spécificité 90%  

La TDM doit être réalisée à 
72h L’échographie a un intérêt 
dans le diagnostic étiologique( 

DOULEUR 
DE LA FIG 

 
Maladie diverticulaire 

 
Non indiqué 

Sensibilité 98% 
Spécificité 97,3%( 
(opérateur 
dépendant) 

Sensibilité de 97%. 
Spécificité de 97,2% 
 

La TDM est recommandée en 
première intention (HAS 
2006) 

 
DOULEUR DE 

L’HYPOGASTRE 

 

GEU 

 

Non indiqué 

Sensibilité de 100%, 
Spécificité de 98,2%, 
VPP 98% 
VPN de 100%. (18) 

 

Non indiquée 

L’échographie doit toujours 
être associée au dosage de la 
βHCG 

 
DOULEUR DES 

FLANCS 

 
Colique néphrétique 

 
Indiqué 

Indiquée en 
première 
intention(42) 

Sensibilité 97% 
Spécificité 94% 
VPP 90%  

L'échographie est l'examen à 
réaliser en première intention 

 
DOULEUR 

ABDOMINALE 
DIFFUSE 

Péritonite par 
perforation digestive 

 
Sensibilité 10% 

 
Non indiquée 

neumopéritoine 
Sensibilité 99% 
Spécificité 99%  

La TDM est l’examen de 
choix  

Ischémies 
mésentériques 

 
Non indiqué 

Sensibilité 60% 
Spécificité 80% (57) 

Sensibilité 96% 
Spécificité 94% 

La TDM est l’examen de 
choix L’échographie non 
indiquée en première 
intention 

 

SYNDROME 
OCCLUSIF 

 
Occlusion grêlique 

Sensibilité 69% 
Spécificité 
57% 

 
Non indiquée 

Sensibilité 95% 
Spécificité 96% 

La TDM est l’examen de 
choix dans les occlusions 
les occlusions  

Occlusion colique : 
Sensibilité84% 
Spécificité 72 % 

 
Non indiquée 

Sensibilité 96% 
Spécificité 93%  
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III. DISCUSSION DE NOS RESULTATS  
1. EPIDEMIOLOGIE 

1.1 Age 

Notre étude s’est intéressée à une population d’adultes. La tranche d’âge de 46 à 60 ans 
était majoritaire et la moyenne d’âge de nos patients était de 48,9 ans et des âges extrêmes de 15 
ans et 94 ans. Ce taux rejoint celui des séries africaines comme celle de FG Niang et al. [15] au 
Sénégal où l’âge moyen était 41,97 ans, Amadou et al. [16] au Togo dont la moyenne était 37 ans 
et Kabila [17] au Maroc (Rabat) dont la moyenne d’âge était 46,5 ans. Par contre dans les séries 
occidentales la moyenne d’âge est plus grande, la série de Li et al. [18] à Canada l’âge moyen était 
de 61,1 ans et selon Perry et al [19], au royaume uni, la moyenne d’âge était de 67 ans. 

Cette différence s’explique par la nature de la population africaine jeune et la population 
européenne qui est plus âgée.  

Tableau XI : Comparaison de la moyenne d’âge entre notre série et les autres séries 

Auteur Année Pays Age moyen (années) 

Perry et al [19], 2016 Royaume uni 67 

Amadou et al. [16] 2017 Togo 37 

FG. Niang et al. [15] 2021 Sénégal 41 

Li et al. [18]   2018 Canada  61,1 

Kabila [17] 2019 Maroc (Rabat) 46,5 

Notre série 2023 Maroc (Marrakech) 48,9 

1.2 Sexe 

Nous avons constaté que la représentativité masculine était de 61% tandis que les femmes 
ont représenté 39% avec un sex-ratio de 2,06. Des taux similaires ont été enregistrés dans les 
séries africaines alors que les autres séries de la littérature ont marqué une prédominance 
féminine.  Et cela peut être dû à l’absence de la pathologie gynécologique dans notre série qui a 
traité que la pathologie digestive pure. 
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Tableau XII : Répartition selon le sexe dans notre série avec revue de la littérature. 

Auteur Année Pays Femmes Hommes Sexe ratio 

Amadou et al. [16] 2017 Togo 19% 81% 4,2 

Negash et al. [20] 2017 Ethiopie 27,4% 72,6% 2,6 

 FG.Niang et al. [15]  2021 Sénégal     39,2% 60,7% 1,5 

Sucharitha [21] 2016 Inde 27% 73% 2,3 

Haller et al. [22] 2010 Suède 50,9% 49,1% 0,9 

Weir-McCall et al. [24] 2012 Royaume-Uni 59,8% 40,2% 0,6 

Othman et al. [23] 2017 Allemagne 51,8% 48,2% 0,9 

Notre étude 2023 Maroc 39% 61% 2,06 

1.3 Antécédents médicaux et chirurgicaux des patients  
Dans notre série, 49,3% des patients étaient sans antécédents pathologiques particuliers, le 

diabète vient en première position avec un taux de 11,25% et l’HTA était présente chez 6% des 
patients. 

L’étude réalisée par Lebeau R [25] au CHU d’abidejan chez des patients âgés de 60 ans ou 
plus, trouve que l’HTA était présente chez 38,36% des patients, Une autre étude réalisé par 
benabou [14], les patients n’ayant aucun antécédent ont représenté le tiers avec un taux de 31,7%, 
le diabète et les cardiopathies viennent en deuxième position. 

Tableau XIII : comparaison de notre étude et d’autres études selon les ATCDs : 

Auteur  Pays ATCD le plus fréquent  Patients sans ATCD 

Lebeau[25] Cote d’Ivoire HTA  23,4% 

Benabou[14] Maroc Diabète et cardiopathies 31,7% 

Notre étude  Maroc  Diabète  49,3% 

2. Données cliniques 
2.1 Motif de consultation 

La douleur abdominale était le motif de consultation chez tous les patients de notre étude, 
mais sa localisation diffère d’une pathologie à l’autre. La douleur de la FID était le signe le plus 
fréquent dans notre étude (36%). Ce qui concorde avec l’étude de Delage [27] réalisée au CHU de 
Nancy en France, et celle de Kabila [17] à Rabat. L’étude de Diop et al [26] au Sénégal a trouvé la 
prédominance des douleurs épigastriques. 
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Tableau XIV : Le motif de consultation le plus fréquent selon les études 

Auteur Pays Motif de consultation 

Diop[26] Sénégal Douleur épigastrique 

Delage[27] France Douleur de la FID 

Kabila[17] Maroc (Rabat) Douleur de la FID 

Notre étude Maroc (Marrakech) Douleur de la FID 

2.2 Signes fonctionnels 

Après la douleur abdominale, les symptômes les plus fréquents chez nos patients étaient 
les vomissements (54%) et l’arrêt des matières et des gaz (14%). Des résultats similaires ont été 
rapportés dans la série de Karandikar [28]. 

Tableau XV : Fréquence des signes fonctionnels selon les séries. 
 
Auteurs 

Signes fonctionnels 

Douleur 
abdominale 

Vomissements Arrêt des matières et 
des gaz 

Diarrhée Constipation 

Tassew et al. [29] 
2017 

100% 99,3% - - 49,2% 

Jain et al. [30] 
2017 

100% 72,4% - 2% 48% 

Zahid et al. [31] 
2018 

100% 40,66% - - 42,86% 

Karandikar [28] 
2016 

100% 60% 30% - - 

Notre étude 
2023 

100% 54% 14% 5,3% 3,3% 

2.3 Signes physiques 

Selon notre série, la sensibilité abdominale était le signe physique le plus fréquent 
(93,75%), suivi par les signes péritonéaux (36,25%) puis la distension abdominale (10%). 
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Tableau XVI : Fréquence des signes physiques selon les séries. 
 

Auteurs 
Signes physiques 

Sensibilité Signes péritonéaux 
(Défense et 
Contracture) 

Distension 
Abdominale 

Fièvre 

Jain et al. [30] 
2017 

99% 61,2% 50% 41,8% 

Zahid et al. [31] 
2018 

80,22% 85,71% 86,81% 46,70% 

Karandikar [28] 
2016 

75% 50% 50% 25% 

Notre étude 
2023 

93,75% 36,25% 10% 21,25% 

3. Données biologiques 
 La numération formule sanguine était l’examen biologique le plus fréquemment demandé 

dans notre série. Il a été réalisé chez la totalité de nos patients. La NFS reste un examen essentiel. 
Elle est demandée de façon quasi-systématique devant l’urgence abdominale non traumatique du 
fait de son faible coût, sa simplicité de réalisation et l’utilité des renseignements qu’elle apporte. 
L’anomalie la plus souvent rencontrée était l’hyperleucocytose (62,5%). 

La CRP était demandée chez 80% des malades et s’est révélée positive dans 75%. Ces 
résultats se rapprochent  

+de ceux rapportés par Ozan et al. [32]. 

Tableau XVII : fréquence des signes biologiques selon les séries. 

Auteurs, année et pays Nombre de patients Hyperleucocytose CRP positive 
Coyle et al. [33] 2012, 
Irlande.  

241 49,7% 25,3% 

Ozan et al. [32] 2016, 
Turquie. 

101 61,3% 69,3% 

Platon et al. [34] 2019, 
Suisse 

109 44,03% 59,6% 

Notre étude 2023 80 62,5% 75% 



Apport du scanner multibarette dans la prise en charge des urgences abdominales non traumatiques. 

 

64 

 

 
 

4. Données radiologiques  
4.1 La demande des examens radiologiques 

Sur le plan radiologique, les explorations demandées étaient surtout l’ASP, l’échographie et 
la tomodensitométrie. La TDM était demandée chez la totalité des malades, l’échographie chez 
63,75% et l’ASP chez 31,25%. La combinaison la plus fréquente était la TDM en association avec 
l’échographie (62,6%).  

Tableau XVIII : la répartition des examens demandés selon les séries. 

Auteurs, année et pays TDM ASP Echographie 

Ahmadi et al. [35] 

2008, Iran.  
100% 70,3% 72,5% 

Nagurney et al. [36] 

1999, USA.  
100% 55% - 

Notre étude 100% 26,6% 62,6% 

5. Données thérapeutiques : 
Dans notre série, 63% des patients ont bénéficié d’un traitement médical et chirurgical, 

alors que 64% ont recours au traitement médical seul. 
L’étude de Dembélé [37], sur la place de l’imagerie dans les urgences abdominales 

aigues a trouvé que 79,5% des patients ont subi un traitement chirurgical. De même, l’étude 
de Diop PS et al. [26] ont trouvé qu’au terme des examens cliniques et paracliniques 68,1% ont 
été hospitalisés dans des services de chirurgie 

L’étude de Delage [27] sur l’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’à l’issue des investigations clinico-biologiques et radiologiques,36,1% des 
patients ont été orientés vers un service de chirurgie. 

6. Discussion selon la pathologie 

Deux études multinationales, qui sont toujours d'actualité (OMGE, ARC), englobant 
respectivement 6097 et 3772 patients ont permis de cerner les principales causes d'abdomen 
douloureux [38-39]. 
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Tableau XIX : Les pathologies retrouvées selon les études 

Pathologies retrouvés Notre étude (150 
patients) 

OMGE*[38] 
(6097 patients) 

ARC** [40] 
(3772 patients) 

Appendicite 28% 24.1% 26% 

Cholécystite 8,6% 8.9% 10% 

Occlusion 12,66% 4% 9% 

Perforation digestive 12% 2.8% 4% 

Pancréatite 18,66% 2.3% 4% 

Diverticulite 0,66% 2.1% 2% 

Ischémie mésentérique 0% 1% 1% 

Douleur abdominale non 
spécifique 

2,66% 43% 22% 

*OMGE : Comité de recherche de l’organisation mondiale de gastro- entérologie (90). 

** ARC : enquête française de l’Association de Recherche en Chirurgie et de l’Association Universitaire de Recherche en Chirurgie (91) 

5.1. Appendicite aigue 

a. Âge 

 Dans notre population, l’âge moyen est de 33,7 ans avec des extrêmes allant de 15 ans 
jusqu’à 68 ans. L’âge moyen des sujets ayant une appendicite varie selon les études entre 27 ans 
et 49,6 ans, avec des extrêmes d’âge allant de quelques jours de vie jusqu’à 89 ans [40-44]. Selon 
Patel [45], l’appendicite aigue survient avec prédilection dans les premières décennies de la vie 
sans être rare chez les sujets âgés. Selon Harisson [46], le pic de fréquence de l’appendicite aigue 
se situe entre la 2ème et 3ème décennie. 

Tableau XX : résumé de la moyenne d’âge selon les études 

Séries Age 
moyen 

HAN-MO CHIU, MD, 2004 [40] 32 

Service de Chirurgie Générale et Digestive, CHU de Bouaké, 2011 [41] 29 

J. Abou nader hôpital Hôtel-Dieu de France- Beyrouth ,2017 [42] 35 

J.L. Bouillot Service de chirurgie Hôtel Dieu. Ann Chir 2001 [43] 
89 

Poudiougou B Mali 2015 [44] 27 

Notre étude 2023 33 
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b. Sexe 

Dans notre étude, nous avons remarqué que le sexe masculin était le plus touché par 
l’affection, avec un pourcentage de 62% pour le sexe masculin et 38% pour le sexe féminin. Le 
sexe ratio H/F est de 1,63. 

Cela concorde avec l’étude de Calis H. [47] et Poillucci G et al [48]: où on note une 
prédominance masculine significative avec un sex-ratio de 2,25 et 1,93. 

Pour l’étude de Dhillon NK  [49] et al  et Jung SK et al [50] il n’avait pas de prédominance  
les pourcentages des deux sexes étaient égaux.  

Pour l’étude de Dowgiałło-Wnukiewicz N et al [51] la prédominance était féminine avec un 
sex-ratio de1,31. 

 

Tableau XXI : Répartition en fonction de sexe. 

Séries (années) Masculins 
(%) 

Féminins 
(%) 

Sex 
ratio 

Dowgiałło-Wnukiewicz N et al. [51] 
(2019)  

43.24% 56.8% 1.31 

Calis H [47] (2018)  60% 40% 2.25 

Poillucci G et al. [48] (2019) 65.90% 34.10% 1.93 

Dhillon NK et al. [49] (2019) 50% 50% 1 

Jung SK et al. [50] (2017) 50.50% 49.50% 1.02 

Notre série (2023) 62% 38% 1.63 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dhillon%20NK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31481154�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jung%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27216860�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dowgia%C5%82%C5%82o-Wnukiewicz%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31032807�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Calis%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30369383�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Poillucci%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31309237�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dhillon%20NK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31481154�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jung%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27216860�
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c. Signes fonctionnels 

Tableau XXII : Signes fonctionnels à l’admission 

 
Signes 

fonctionnels 

Auteurs 

 

Tantarattanapong 
S [52], 2018 

Omari AH 
et al[53] 

2014 

Siripong 
Sirikurnpiboon 
et al [54] 2015 

 

Zbierska 
K [55] 
2016 

 

S. Ouedraogo 
el al [56] 
2015 

 

Notre 
série 

Douleur FID 76.2% 47% 57.3% 43.5% 51.2% 80% 

Troubles de transit - - - - 41.5% 7,08% 

Nausée 

/vomissement 

 

52% 
 

57% 
 

61.65% 
 

65.2% 
 

88.3% 
 

52,38% 

Fièvre 28.3% 41% 33.95% - 29.3% 40,4% 

Anorexie 16.6% 70% 55.8% 47.8% 70.7% - 

d. Signes physiques 

d.1 La palpation abdominale 
La sensibilité en fosse iliaque est évidemment le principal signe physique retrouvé lors de 

l'examen clinique (59,6%). 
Ce symptôme est habituel dans l’appendicite. Il est synonyme d’irritation péritonéale au 

niveau de la fosse iliaque droite. 
d.2 Le toucher rectal 

Le toucher rectal trouve parfois une douleur pelvienne latéro-rectale du cul de sac de 
Douglas associée à la douleur iliaque. Son absence n’élimine pas le diagnostic. 

Cet examen a été longtemps considéré comme indispensable dans l’élaboration du 
diagnostic en matière d’appendicite aigue [57], mais selon J. ABOU NADER et al. [42] la place du 
toucher rectal en matière d’appendicite reste discutée, leurs études ont démontré que le toucher 
rectal présenté une faible spécificité et sensibilité dans le diagnostic d’appendicite aigüe. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tantarattanapong%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30323692�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omari%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428909�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sirikurnpiboon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26380377�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sirikurnpiboon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26380377�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zbierska%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27428835�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zbierska%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27428835�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zbierska%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27428835�
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e. Données biologiques 

1.1. La Numération formule sanguine NFS : 

- La NFS réalisée aux urgences peut mettre en évidence une hyperleucocytose à polynucléaires 
neutrophiles PNN  

- En présence des signes cliniques d’appendicite, une leucocytose à 12000/mm3 est un sérieux 
appoint au diagnostic si ce chiffre dépasse les 20000/mm3, et doit fait craindre une 
perforation ou un abcès. 

- Une leucocytose normale se retrouve dans 20 à 30% des cas d’appendicite aigue, et par 
conséquent elle n’autorise jamais à l’expectative si les signes cliniques sont évocateurs. 

La NFS a été faite chez tous les patients dans notre échantillon, elle a objectivé une 
hyperleucocytose chez 76,2% et un taux normal chez 19,1%. 

Dans l’étude de BARGY [58], une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles était 
présente dans 64 % des cas, alors que dans la série de ROHR [59], elle a été retrouvée dans 90 % 
des cas d’appendicite aiguë. 

1.2. La CRP : 

La CRP est souvent augmentée, mais avec un décalage avec le début des signes cliniques. 
Ces deux critères biologiques sont surtouts intéressants lorsqu’ils sont négatifs [60]. 

Dans notre étude la CRP a été faite chez 76,2% des patients, s’est révélé positive dans 62%. 
• Kaya B et al [61], ont montré dans une étude prospective que la valeur diagnostique du 

nombre de leucocytes et de la CRP dans une appendicite aigue est plus élevée que celle des 
autres marqueurs comme les D-Dimères et la pro calcitonine, avec une faible spécificité des 
leucocytes 

• Selon Kim [62], l’analyse de la CRP couplée à la NFS augmente la sensibilité et la valeur 
prédictive positive VPP. 
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Tableau XXIII : Répartition des maladies selon les examens biologiques demandés 

 
Examen 

Auteurs 

Omari AH 
[53] 

2014 

Sirikurnpiboon 
S[54] 

2015 

Dhillon 
NK[49] 

2019 

Calis 
H[47] 

2018 

S.OUEDRAOGO 
[56] 

2015 

Notre 

série 

NFS 

(hyperleucocytose) 

100% 

(63%) 

100% 

(85.43%) 

100% 

(77.3%) 

100% 

(50%) 

100% 

(53.7%) 

100% 

(76,2%) 

 
CRP (élevée) 

42% 

(80%) 

 
- 

35% 

(88%) 

 
- 

29.26% 

(58.3%) 

76 % 

(62%) 

f. Données de l’imagerie 

L’imagerie s’est imposée dans la démarche diagnostique des douleurs de la fosse iliaque 
droite, en montrant que son usage permettait la réduction d’appendicectomies inutiles, la mise en 
évidence de diagnostics alternatifs et la réduction des formes graves d’appendicite aiguë [63] 
Abdomen sans préparation : 

L’abdomen sans préparation peut mettre en évidence un iléus paralytique de l’iléon distal 
ou du colon ascendant, un ou deux niveaux hydro-aérique de la fosse iliaque droite ou la 
présence d’un stercolithe. On a longtemps considéré que l’individualisation d’un stercolithe était 
spécifique d’appendicite mais de nombreux travaux [64] corrélés à de nombreuses observations 
tomodensitométriques ont clairement démontré que les stercolithes appendiculaires pouvaient 
être présents en dehors de l’appendice. 

Le cliché d’ASP n’est donc ni spécifique ni sensible et semble être peu contributif au 
diagnostic d’appendicite ; aussi l’ANDEM recommande clairement l’abandon de cette technique 
pour le diagnostic positif de l’appendicite [65]. 
L’échographie :  

L’échographie est indiquée en première intention  dans les cas d’appendicites c’est un 
examen peu couteux et non invasif, le diagnostic de l’appendicite aiguë est posé devant la 
visualisation d’une structure tubulaire à bout borgne, épaissie de diamètre transversal supérieur à 
6mm et dont l’épaisseur pariétale est supérieur à 3mm, apéristaltique, douloureuse au passage de 
la sonde, cette structure se continue avec le fond caecal, il existe également une infiltration de la 
graisse mésentérique péri-appendiculaire qui apparaît très échogène, et des adénomégalies iléo-
caecales, et iliaques externes [66]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Omari%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428909�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sirikurnpiboon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26380377�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sirikurnpiboon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26380377�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dhillon%20NK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31481154�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dhillon%20NK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31481154�
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L’échographie permet également de diagnostiquer les complications comme la présence 
d’une collection, ou d’épanchement dans les gouttières pariéto-coliques, ou dans le cul de sac de 
douglas [66]. 

L’échographie a été réalisée chez 59,5% des patients présentant une appendicite, elle a 
confirmé le diagnostic dans 60% des cas qui ont bénéficié de cet examen, alors qu’elle était 
normale ou non visible dans les 40% restant.  

                      
Figure 81 : Echographie (coupant l’appendice dans son grand axe) qui montre : Structure borgne 
en doigt de gant située au niveau de la FID au contact du bas fond caecal ; aspect inflammatoire 
marqué avec distension appendiculaire incompressible, Infiltration de la graisse périphérique, 

Epaississement et déstratification de la paroi, Contenu échogène/purulent [67] 
Le scanner abdominal : 

En tomodensitométrie, l’appendicite non compliquée est détectée sur la base de deux 
critères : la présence d’un appendice épaissi dont le diamètre est supérieur à 6mm, sans ou avec 
un rehaussement circonférentiel de sa paroi mesurant 3mm d’épaisseur avec infiltration de la 
graisse de voisinage. La visualisation également d’un stercolithe permet de réconforter le 
diagnostic [68]. La plupart des travaux publiés retrouvant une sensibilité et une spécificité de la 
tomodensitométrie supérieure à 90% [69].  
• Il est réalisé en coupes millimétriques après un examen tomodensitométrique abdomino-

pelvien : injection de produit de contraste iodé. Une acquisition sans injection peut aussi être 
réalisée pour voir un stercolithe appendiculaire, mais aussi des diagnostics différentiels 
comme un calcul rénal ou un hématome. 

• Le diagnostic de l’appendicite repose sur [41] : La présence d’un appendice dilaté visible 
comme une structure tubulaire augmenté de taille, mesurant plus de 6 mm avec une paroi 
épaissie de plus de 3 mm, une prise de contraste anormal de l’appendice et une distension 
liquidienne. Cette distension traduit l’obstruction de l’appendice. L’absence de l’air ou de 
produit de contraste au sein de l’appendice. 

• Les coprolithes sont mieux visibles qu’en échographie. 
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• Les signes extra-appendiculaires sont identiques à ceux de l’échographie [41] : une 
infiltration de la graisse péri-appendiculaire dont la densité est spontanément négative et 
anormalement augmentée, et qui devient largement hétérogène. 

• Les complications doivent être systématiquement recherchées [41] : 
• Une perforation apparait sous la forme de bulles d’air extradigestifs et extra appendiculaires, 

localisée le plus souvent au contact de l’appendice. Un abcès est visible sous la forme d’une 
collection liquidienne hypo dense avec des parois prenant le contraste. 

• Les modifications du caecum secondaires à une appendicite aigue sont visualisées sous la 
forme d’un épaississement réactionnel localisé et asymétrique du caecum (signe de la barrière 
caecale, signe de la tête flèche) [42]. 

• Dans une méta-analyse [70], les auteurs concluaient à une sensibilité et une spécificité de 
94%. De plus une étude américaine a montré que la réalisation systématique d’une TDM 
devant toute suspicion d’une appendicite aigue permettait d’éviter une chirurgie dans 13% des 
cas et une hospitalisation pour une surveillance inutile dans 39% des cas [70]. 

• Dans notre étude la TDM a été réalisée chez tous nos patients et a permis de confirmer le 
diagnostic dans 95,2%. 

Tableau XXIV : Comparaison entre les performances de l’échographie et la TDM en termes de 
sensibilité et de spécificité. 

Auteurs Echographie Tomodensitométrie 

Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité 

Terasawa et al. [69] 2004  86% 81% 94% 95% 

van Randen et al. [70] 2008  78% 83% 91% 90% 

Poortman et al. [71] 2009  77% 86% 100% 100% 

Ünlü et al. [72] 2009  59% 91% 100% 95% 

Ozkan et al. [73] 2014  71,2% 46,7% 97,2% 62,5% 

Hamour et al. [74] 2016  42% 57% 83% 56% 

Kohla et al. [75] 2017  72,7% 94,7% 100% 100% 

Wu et al. [76] 2017 85,5% 66,7% 87,8% 75% 

Eng et al. [77] 2018  83,1% 90,9% 89,9% 93,6% 
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Figure 82 : TDM en coupes transversales montrant un épaississement de la paroi appendiculaire 
avec distension de sa lumière contenant des stercolithes : Appendicite aigue 

g. Complications 

L’imagerie permet également de détecter les complications et de mettre en évidence un 
diagnostic différentiel, le plus souvent digestif (Diverticulite caecale, adénolymphites 
mésentériques, diverticule de Meckel, maladie de Crohn iléo-caecale, infarctus du grand 
épiploon…) et plus rarement une cause gynécologique (salpingite, torsion d’annexe, GEU) ou 
urologique (pyélonéphrite aiguë, lithiase urinaire) [63,78]. 



Apport du scanner multibarette dans la prise en charge des urgences abdominales non traumatiques. 

 

73 

 

 
 

 
Figure 83 : La TDM C + révèle un abcès péri-appendiculaire important avec effet de masse 

déplaçant l'intestin grêle, la vessie et l'utérus. [79] 
5.2. Pancréatite aigüe 

a. Données épidémiologiques 

a.1 Âge 

Selon la majorité des études l’âge médian de survenue d’une crise de pancréatite aiguë se 
situe dans la 6ème décennie de la vie, mais avec le vieillissement de la population, il est probable 
que l’incidence de la pancréatite aiguë sera plus élevée. 

Dans notre étude, la moyenne d’âge était 53,2 ans, avec des extrêmes d’âge allant de 29 à 
88 ans, ceci rejoint les données de la littérature. En effet une étude réalisée au Cameroun par 
M.Biwole et Al [80] en 2016  a rapporté une moyenne d’âge de 50 ans.  

Tandis qu’une étude prospective en France réalisée en 2011, a rapporté un âge moyen de 
59 ans [81]. En 1998, il ressort de l’étude prospective de 158 patients de Pezzilli [82] qu’un âge 
supérieur à 55 ans est un facteur de sévérité́  d’une pancréatite a iguë (p=0,008). Cette étude 
confirme celles de Ranson [83] de 1974 et de Blamey [84] de 1984, établissant un âge supérieur à 
55 ans parmi les facteurs pronostiques de sévérité d’une pancréatite aiguë̈ .  
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Figure 84 : Comparaison des moyens d’âge des cas pancréatite selon les études. 

Série Pays Age moyen  

M.Biwole et Al [80] en 2016  Cameron 50 

B. Jung [81] en 2011 France 59 

Notre étude Maroc 53 

a.2 Le sexe 

La répartition des malades de pancréatite selon le sexe est en général variable selon les 
étiologies. Dans la littérature, on rapporte une prédominance féminine (60%) dans les pancréatites 
d’origine biliaire, et une nette prédominance du sexe masculin (90%) dans les étiologies d’origine 
alcoolique [85].  

Nous avons noté ainsi une nette prédominance féminine 54% dans notre étude avec un 
sexe ratio =0,85. Au contraire des autres études qui ont démontré que la proportion des hommes 
présentant une première crise de pancréatite aiguë est supérieure à la proportion des femmes 
[86,87]. Ce qui pourrait être expliqué par la fréquence des pancréatites aiguës biliaires dans notre 
contexte. 

Tableau XXV : Tableau comparatif de la répartition des pancréatites aiguës selon le sexe 

 
Références 

 
Nombres de malades 

Sexe 

Femme Homme 

SORAN et.coll [88] 52 40% 60% 

BENCHIMOL et coll. [89] 57 43% 57% 

AJAYK et all [90] 72 51,4% 48,6% 

Notre série 28 54% 46% 

b. Diagnostic Positif 

Le diagnostic de pancréatite aiguë, associe la douleur abdominale et une élévation des 
enzymes pancréatiques. La première description des caractéristiques cliniques et pathologiques de 
la pancréatite aiguë date de 1889 [91,92]. Cependant, le diagnostic est souvent difficile malgré ́  la 
disponibilité ́  de nombreux moyens diagnostiques biologiques et radiologiques, comme le 
prouvent les séries autopsiques, avec une incidence de 30 à 40 % de pancréatites non 
diagnostiquées. Le diagnostic de la pancréatite aiguë repose sur la présence de deux éléments 
parmi les suivants, selon la classification révisée d’Atlanta de 2008 [93] : 
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Une douleur abdominale caractéristique de pancréatite aiguë. 
Une lipasémie supérieure à 3 fois la limite supérieure de la normale 
Des éléments caractéristiques de pancréat ite aiguë à l’échographie ou en 

tomodensitométrie (TDM) abdominale chez les patients pour qui une imagerie est cliniquement 
indiquée. 

c. Signes physiques et fonctionnels 

c.1 Douleur abdominale 
Dans notre série la douleur abdominale a été observée chez tous nos patients (100%). Cela 

rejoint les données de la littérature qui rapportent que près de 95% des patients souffrant d’une 
pancréatite aiguë se présentent aux urgences avec des douleurs abdominales aiguës [94].  

Les douleurs abdominales ont siégé au niveau de l’épigastre chez 23 malades de notre 
série (82,14%). Ces résultats rejoignent les données de la littérature qui rapportent que près de 
70% des douleurs abdominales dans la pancréatite aiguë sont typiquement transfixiantes siégeant 
au niveau de l’abdomen haut, dans la région de l’épigastre, ou dans l’hypocondre droit avec une 
irradiation dorsale dans 50 % des cas, ou vers l’hypochondre gauche [95].  

c.2 Nausées et vomissements 

Le second symptôme dans les pancréatites aiguës était les nausées et les vomissements 
constituent. Dans notre étude, des vomissements ont été rapportées chez 75% des patients. Ceci 
rejoint les données de la littérature qui rapportent que la fréquence des vomissements est estimée 
à 80% dans les pancréatites aiguës [96]. 

c.3 Fièvre 

Dans notre étude la fièvre était retrouvée chez 25 % des malades. Ce qui discordant avec 
les données de la littérature, qui rapportent que la fièvre est souvent présente au début de 
l’affection, sa fréquence est estimée à 75% [97].  

c.4 Ictère et sub-ictère 

Un ictère, signe de l’obstruction biliaire associée et de l’origine biliaire de la pancréatite 
aiguë, a été retrouvé chez 6 malades de notre série soit 21,4%. Ce résultat est proche des données 
de la littérature 30% [98]. 

c.5 Défense abdominale 

Une défense voire une contracture témoignant d’un épanchement abdominal a été 
retrouvée chez 5 malades de notre série soit 17,8%. Contre l’étude de Moreau J. qui a rapporté la 
présence d’une défense abdominale chez 50% des malades de pancréatite aiguë [98], ceci peut 
être expliquée par la prédominance des cas de pancréatite aiguë bénigne et moyennement sévère 
dans notre série. 
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d. Données de l’imagerie 

d.1 Échographie abdominale 

L’examen de première ligne pour confirmer le diagnostic d’une pancréatite aiguë [99] dans 
la mesure où elle est rapide et facile à effectuer, et à répéter, non ionisante et peut être réalisée au 
chevet du patient. 

Dans notre série, l’échographie abdominale a été réalisée chez 17 malades soit 60,71% du 
nombre total de malades. 

L’échographie abdominale permet de visualiser le pancréas dans 90% des cas [100]. Dans 
notre série le pancréas a été mis en évidence à l’échographie chez 76,64% des malades ce qui 
concorde avec les données de la littérature. 

d.2 Tomodensitométrie  

Le scanner avec injection de produit de contraste iodé constitue l’examen de référence 
pour l’évaluation des patients atteints de pancréatite aiguë, non seulement pour établir le 
diagnostic de la maladie, mais également pour permettre de stadifier la sévérité de celle-ci 
[101,102]. 

5.3. Anomalies pancréatiques  

a. La taille 

Dans les formes mineures et modérées [100], la TDM montre un pancréas d’aspect normal 
dans 14 à 28 % des cas, ou une légère hypertrophie glandulaire, soit globale, soit focalisée (18 %). 
Lorsque l’hypertrophie est localisée, elle intéresse le plus souvent la tête (60 %), puis la queue (40 
%). Une forme localisée au niveau du corps est rare et doit faire rechercher une tumeur à l’origine 
d’une pancréatite d’aval [103]. 

Dans les formes plus sévères [100], la TDM objective une hypertrophie glandulaire massive 
et globale. 

L’étude de London, réalisée en 1991 a démontré ́ qu’un volume pancréatique total supérieur 
à 10 cm avait une sensibilité ́  de 83% et une spécificité ́  de 65% pour prédire une évolution sévère, 
sans toutefois être assez spécifique pour être d’utilité ́  clinique [104]. La taille « objective » et non « 
subjective » du pancréas s’est aussi révélée comme une variable prédictive déterminante de la 
sévérité́ d’une pancréatite aiguë dans l’étude Dolphy (p=0,001) [105]. 

Dans notre série Le scanner a objectivé une hypertrophie du pancréas chez 26 malades 
(92,85%), elle a été de taille normale chez 2 malades (7 ,14%). 

Cette hypertrophie a été localisée au niveau de la tête dans la quasi-totalité des cas. Ceci 
pourrait expliquer la rareté de l’étiologie tumorale dans notre série. 
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b. La densité 

La réaction inflammatoire peut produire une augmentation de la densité du tissu adipeux 
péri-pancréatique, fréquemment qualifiée de « câblage » (stranding) [106,107]. Le parenchyme 
pancréatique normal montre des valeurs de densité de 40 à 50 unités Hounsfield (UH) (hypodense) 
à la TDM sans produit de contraste. Un pancréas normal doit montrer un rehaussement homogène 
après injection de 100 à 150 UH [108]. La présence de plages hyperdenses témoigne de foyers 
hémorragiques récents [109]. Après injection de produit de contraste, le parenchyme devient le 
plus souvent hétérogène, avec des plages hypodenses correspondant à de l’œdème, à des foyers 
ischémiques ou à des plages de nécrose. 

La nécrose de la glande pancréatique se traduit par un défaut de rehaussement généralisé 
ou localisé de la glande. L’importance de la nécrose est corrélée à la gravité de la pancréatite. La 
nécrose d’un segment pancréatique laissant une glande fonctionnelle en amont est aussi 
extrêmement grave, les enzymes du pancréas d’amont ne pouvant être éliminées par le canal de 
Wirsung. Le radiologue doit essayer d’évaluer le pourcentage de volume de la glande qui apparait 
nécrosé́ [110]. 

Dans notre série, une nécrose intra pancréatique du parenchyme a été observée chez 3 
malades soit 10,71%. 

Nous avons considéré ́  ces amputations de rehaussement pancréatique , comme des foyers 
de nécrose et elles ont été starifiées selon leur étendue. 

c. Anomalies extra- pancréatiques 

c.1 Infiltration de la graisse pancréatique 

L’infiltration graisseuse de la glande pancréatique se traduit souvent par une diminution de 
prise de contraste sur le cliché TDM. Les faux négatifs du scanner sont en rapport avec des effets 
de flous conduisant parfois au non visualisation de l’infiltration de la graisse péri-pancréatique ou 
bien à une confusion entre celle-ci et une coulée de nécrose. Le taux de ces faux négatifs à la TDM 
avec produit de contraste est de 21 % en cas de nécrose mineure (inférieure à 30 %) [111]. 

Dans notre série, une infiltration de la graisse péri-pancréatique a été observée chez 17 
malades (60,7%). 

L’interaction de la taille pancréatique et des anomalies de la graisse péri-pancréatique en 
tant que facteur pronostique d’une pancréatite aiguë n’est pas retrouvée en tant que telle dans la 
littérature. En revanche les anomalies de la graisse péri-pancréatique sont décrites. 

La modification de la graisse péri-pancréatique est un des paramètres du score de 
Balthazar et correspond au grade C.  En 1990, Perez a analysé de façon prospective 148 scanners 
de patients atteints de pancréatite aiguë selon le score de Balthazar 1985 avec un grade F 
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supplémentaire pour la présence d’air dans ou adjacent au pancréas et/ou une collection 
liquidienne importante dans l’espace rétro péritonéal [112]. 

c.2 Collection péri- pancréatique 

L’inflammation de la pancréatite aiguë s’étend généralement vers la gauche de la queue du 
pancréas et l’espace para-rénal gauche et se traduit souvent par des collections liquidiennes péri 
pancréatiques [107]. 

Parfois, il peut être difficile de différencier les zones de nécrose focale de petits 
épanchements liquidiens locaux intra parenchymateux. 

Dans notre série, le scanner a objectivé des collections liquidiennes péri pancréatiques 
chez 5 malades, soit 17,85%. 

c.3 Epanchement péritonéal 

Une ascite et un épanchement pleural ou péricardique réactionnel peuvent être observés 
même dans les stades précoces de la pancréatite aiguë [109]. 

Dans notre série, Un épanchement péritonéal a été constaté chez 5 malades soit 17,85%. 
c.4 Phlegmons et coulées de nécrose extra- pancréatiques 

Le terme de phlegmons, regroupe les masses hypo denses mal limités dans l’espace péri-
pancréatique dont la composition regroupe variablement des processus œdémateux, hématiques 
et nécrotiques. Les coulées peuvent s’étendre jusque dans le pelvis en descendant le long des 
espaces para-rénaux antérieurs. 

Ces phlegmons peuvent rester localisés au niveau de la loge pancréatique sur la face 
antérieure de la glande, en arrière du péritoine pariétal postérieur. Ils peuvent, surtout dans les 
formes sévères, migrer à travers les fascias et le long des mésos, réalisant de véritables « fusées » 
ou coulées nécrotiques. 

Les coulées de nécrose étaient présentes chez 6 patients soit 21,42% dans notre étude. 
c.5 Stade de pancréatite selon Balthazar 

Actuellement le seul score radiologique permettant d’estimer la sévérité de l’atteinte 
radiologique de la pancréatite aiguë est celui de Balthazar, dont nous connaissons deux versions. 
Le Balthazar de 1985 [111], est basé sur une classification en 5 stades, classés par ordre de 
croissance de A à E. 

En 1990, ce score a été modifié par Balthazar lui-même pour y inclure la nécrose, 
paramètre sous-estimé dans sa première étude. Ceci a abouti au score corrigé de Balthazar. La 
sévérité a été divisée en trois stades en fonction de points, 0-3, 4-6, 7-10, sans qu’un seuil ne 
soit défini entre les pancréatites aiguës bénignes et sévères. 

Le score de Balthazar de 1990 a été appliqué sur l’étude prospective de Dolphy en 2004, 
réalisée sur 310 patients, on en a obtenu une haute sensibilité de 98,7% et une spécificité de 59%. 
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Tableau XXVI : Stadification tomodensitométrique de la pancréatite aiguë suivant Balthazar 
modifié, 

Points Aspect scannographique  Grade 

0 Pancréas 
normal 

A 

1 Pancréas 
tuméfié 

B 

2 Infiltration péri pancréatique C 

3 Présence d’une coulée inflammatoire D 

 
4 

Au moins deux coulées inflammatoires dans des espaces 
anatomiques différents 

 
E 

0 Pas de nécrose Points 0 – 3 
 

Points 4 – 6 
 

Points 7 – 10 

3% de mortalité 
 

6% de mortalité 
 

17% de mortalité 

2 Nécrose < à 30% 

4 Nécrose entre 30 et 50% 

6 Nécrose > 50% 

d. Diagnostic étiologique 

d.1 Lithiase biliaire 

La TDM abdominale a objectivé une lithiase et/ou distension vésiculaire ou des voies 
biliaires chez 82,14% des malades. 

Au terme de ces résultats nous déduisons que la TDM a confirmé l’étiologie biliaire de 
pancréatite aiguë chez 82,14% de nos malades. 

Cette conclusion a été renforcée par les arguments suivants [114] : 

 L’âge supérieur à 50 ans 

 Le sexe féminin 

 L’obésité (IMC>30) 

 Pas de notion d’alcoolisme à l’interrogatoire 

 Un ictère à l’examen. 
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 Une hyper-lipasémie (>3 fois la normale). 

       

Figure 85 : (Gauche) La TDM C + axiale montre un canal pancréatique dilaté et de petits 
pseudokystes chez un patient présentant un pancréas divisum compliqué par des épisodes 

récurrents de pancréatite. (Droite) La TDM C + plus caudale chez le même patient montre des 
calculs dans le canal de Santorini, qui est de calibre normal en aval lorsqu'il pénètre dans la papille 

mineure. Une lithiase a été confirmée. [67] 
d.2 Intoxication alcoolique 

L’intoxication alcoolique vient au deuxième rang et elle est responsable de 35 % des 
pancréatites aiguës. Elle est suspectée comme cause directe de pancréatite aiguë devant les 
éléments suivants : 

- Patient de sexe masculin ; 

- Notion d’alcoolisme chronique ; 

- Echographie et/ ou scanner abdominal montrant un foie stéatosique ou présentant des 
déformations des contours, du volume et d’écho-structure évocatrices de cirrhose ; 

Dans notre série, 4 malades (Tous de sexe masculin) ont rapporté une notion d’alcoolisme 
chronique soit 14,2%, dont 3 malades (10,7%) chez qui l’échographie et la TDM abdominale ont 
objectivé une stéatose hépatique, sans anomalies biliaires associées ceci nous a incité à retenir 
l’étiologie alcoolique de pancréatite aiguë chez ces 3 malades (10,7%). 
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Figure 86 : La TDM C + axiale chez un patient alcoolique montre que, même si le pancréas lui-

même ne semble pas sensiblement élargi, il y a une légère infiltration de la graisse péri-
pancréatique et un œdème, compatibles avec une pancréatite œdémateuse légère [67]. 

d.3 Autres étiologie 

Les données de la littérature rapportent que les autres étiologies de pancréatite aiguës 
telles que les causes ; tumorales (deux cas rapportés dans notre étude soit 7,2%) ; traumatiques ; 
post-opératoires ; toxiques ; infectieuses et parasitaires ; métaboliques ; vasculaires et 
malformatives anatomiques du pancréas et des voies biliaires. Sont retrouvées dans 20 % des cas 
[115]. 

Ces résultats rejoignent les données de l’étude de Boujnia W [116], réalisée au CHU de 
Casablanca en 2001, qui rapporte une prédominance de l’étiologie biliaire (61,10%) dans les 
pancréatites aiguës. En revanche, les séries occidentales, comme l’étude de l’hôpital Beaujon en 
France [117], et l’étude de l’hôpital Southern [118], qui rapportent que la cause la plus fréquente 

des pancréatites aiguës est l’intoxication alcoolique. 
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Tableau XXVII : Répartition selon les étiologies dans la littérature. 

Auteurs PA biliaire PA alcoolique PA d’origine 
Indéterminée 

Brahmi [119] 2012, Fès  66,8% 3,9% 23,6% 
Akhdamch [120] , 2018, 
Rabat  

59,3% 1,2% 39,5% 

Bouchabaka [121] 2018 
Marrakech  

69% 8% 17,2% 

Ait Salem [122] 2019, 
Marrakech  

78,33% 3,32% 11,71% 

Notre étude 71% 10,7% 11% 
5.4. Occlusion aigue 

L’occlusion intestinale est une urgence médico-chirurgicale, définie par un empêchement à 
la progression aborale du contenu intestinal par obstacle mécanique ou par faillite de l’activité 
musculaire intestinale [123]. 

Les occlusions intestinales représentent 10% des étiologies des douleurs abdominales 
aiguës de l'adulte. Elles viennent en deuxième position après l'appendicite aiguë dans les motifs 
d'hospitalisation d'urgence des adultes en chirurgie [123]. 

Ses étiologies sont multiples : 

 
Figure 87 : Principales étiologies des occlusions [124]  
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a. Age 

La fréquence des occlusions intestinales augmentent avec l’âge, notamment après 60 ans 
dans les études occidentales du fait de la prévalence de la pathologie tumorale à cette tranche 
d’âge [125]. 

La moyenne d’âge dans notre étude était 49,9 ans, proche de l’étude de Mouhdi [126] où 
l’âge moyen était 48 ans. 

Tableau XXVIII : Répartition des séries selon l’âge moyen 

Série Age moyen  

Catel [127]  61 

Kossi [128]  66,8 

Toure Abdolaye [129] 60 

Kouadio [130]  34 

Harouna [131]  32 

Mouhdi [126]  48 

Notre étude 49,9 

b. Sexe 

La prédominance masculine est classique dans les occlusions intestinales aigues. Dans 
notre série, cette prédominance masculine est retrouvée, 68 % d’hommes contre 32 % de femmes 
avec un sex-ratio à 2,12 ce qui rejoint les autres études de la littérature. D’autres auteurs tels que 
Harouna [131] qui avait trouvé un sex-ratio de 2,4 en faveur des hommes. 

Série 
 

Sex-ratio  

Hiki [132]  
 

1,2 
Kossi [128]  

 
0,7 

Toure Abdolaye [129]  
 

1,06 
Harouna [131]  

 
2,4 

Mouhdi [126]  
 

1,76 

Notre étude 
 

2,12 
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c. Diagnostic de gravité 

La strangulation représente le principal facteur de morbidité et de mortalité dans le cadre 
des occlusions intestinales. Il survient dans 10 à 15% des cas dans les occlusions coliques et dans 
10% des occlusions du grêle [133]. 

La strangulation entraîne l’ischémie de l’anse intestinale strangulée, on définit trois 
niveaux d’ischémie intestinale : 

- Ischémie de bas grade associe classiquement un épaississement circonférentiel en 
cible de la paroi intestinale (correspondant à un rehaussement muqueux associé à un œdème 
sous muqueux) une turgescence des veines de drainage au sein des mésos et un épanchement 
intra péritonéal de faible abondance. 

- Ischémie de grade intermédiaire se traduit par un épaississement trans mural 
spontanément dense de la paroi intestinale et des mésos (correspondant à des phénomènes 
hémorragiques et sérohématiques) et par un épanchement intra péritonéal modéré 

- Ischémie suraiguë avec infarctus trans mural, les anses présentent un défaut de 
rehaussement pariétal complet avec un classique aspect de paroi virtuelle. S’y associent un 
épanchement sérohématique de densité élevé (d = 60 UH) entre les anses atteintes et, au 
stade ultime, une aéromésentérie et une aéroportie [134]. 

Enfin d’un pneumopéritoine traduisant, dans ce contexte, une perforation en péritoine 
libre. 

Dans les occlusions coliques, un cæcum diastatique (distension > 12 cm) avec une 
valvule iléocæcale continente constitue également un facteur de gravite [133]. 

d. Données cliniques 

Les douleurs : 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 l’obstacle. 

La douleur était présente chez tous les patients de notre étude, ce qui rejoint les études de 
Kouadio [130],  Harouna [131]  et Dembélé [135] qui avaient également enregistré ce signe chez 
tous les patients. 

L’arrêt des matières et des gaz est le symptôme le plus alarmant chez le patient occlus, 
souvent de révélation tardive, il témoigne d’un obstacle au transit intestinal. Il doit être recherché 
instinctivement devant toute suspicion d’occlusion intestinale, mais ce dernier peut être masqué 
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par la vidange du segment d’aval. C’était le signe le plus fréquent après la douleur dans notre 
étude avec un pourcentage de 82,4%. 

Les vomissements traduisent la réponse physiologique du tube digestif d’amont à un 
obstacle plus bas situé. Le caractère des vomissements permet une première orientation 
étiologique, car en effet, des vomissements abondants, fréquents et précoces sont énonciateurs 
d’une occlusion grêlique alors qu’un caractère tardif et peu abondant indique une occlusion 
colique, d’autre part leur nature est d’une valeur pronostic que primordiale, car des vomissements 
fécaloïdes sont révélateurs d’une symptomatologie trainante et donc d’un retard diagnostic. 

 Les vomissements étaient présents chez 37% des patients dans notre série. 
Tableau XXIX : Signes fonctionnels selon les auteurs 

Auteurs 
Principaux signes fonctionnels 

Douleur abdominale Arrêt des matières et de gaz Vomissements 
Harouna [131]  100% 90% 96.5% 
Kouadio [130]  100% 100% 100% 
Gamma [136]  92% --- 63% 
Arshad [137]  75% 88% 73% 
Dembélé [135]  100% 88% 98% 
Notre série 96% 82,4% 36,8% 

e. Examen abdominal : 

Il faut toujours chercher une cicatrice de chirurgie abdominale ou gynécologique à 
l’inspection, elle était présente chez 15,7% de nos patients. La distension abdominale doit être 
relevée par le médecin, en précisant ses caractéristiques (21% des cas de notre étude). Elle est 
beaucoup plus marquée dans les occlusions coliques. La palpation apprécie la sensibilité 
abdominale (57,8% de nos malades), et l’examen des orifices herniaires dont la connaissance est 
primordiale, à la recherche d’une hernie douloureuse et irréductible. La palpation peut mettre en 
évidence un certain nombre de signes dont un clapotage, traduisant une rétention liquidienne 
intestinale et une masse rénitente d’anse volvulée surtout chez les sujets maigres. 

La percussion apprécie la sonorité abdominale, un tympanisme signe la distension gazeuse 
et une matité est en faveur d’un épanchement péritonéal. L’auscultation de l’abdomen a une 
valeur sémiologique importante. Elle retrouve les bruits hydroaériques traduisant la filtration 
liquidienne à travers un obstacle. Un silence abdominal correspond à l’absence de lutte intestinale 
et annonce la gangrène de l’anse [138]. 

Le toucher rectal vérifie la liberté ou non du cul de sac de Douglas ; la vacuité ou non de 
l’ampoule rectale ainsi que l’existence ou non d’une tumeur obstruant ou comprimant l’intestin. 
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f. Données de l’imagerie  

La radiographie abdominale standard continue d'être l'examen initial chez les patients en 
occlusion vue sa grande disponibilité et son coût relativement faible. 

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

Les quantités 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, 
alors qu’une 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. 

 

 
 

 
                                          Debout                                   Couchée 

Figure 88 : schémas et ASP debout (gauche) et couchée montrant des niveaux hydro-
aériques grêliques : Centraux, de la FID droite à l’HCG, plus larges que hauts, cadre colique vide 
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Figure 89 : schéma et ASP montrant des niveaux hydro-aériques coliques : Périphériques et 

plus hauts que larges 
Les dernières recommandations de 2009 instaurées par la haute autorité de santé (HAS) sur 

les principales indications et non indications de la radiographie de l’abdomen sans préparation, 
l’ASP n’est plus indiqué dans les occlusions aigue de l’intestin grêle et du colon au dépend de la 
tomodensitométrie considérée par l’instance comme étant l’examen de référence.  

L’échographie n’a pas été reconnue comme une technique utilisable dans le cadre des 
syndromes occlusifs en raison de la barrière acoustique réalisée par la présence de gaz contenu 
dans les anses intestinales dilatées. Cependant, les développements technologiques récents des 
appareils d’échographie, notamment l’apparition et l’amélioration des sondes de haute fréquence 
couplées à l’étude Doppler couleur et pulsé, ont permis son utilisation dans les syndromes 
occlusifs [139]. 

En pratique courante et devant un syndrome occlusif, l’échographie est réalisée en 
deuxième intension surtout chez l’enfant, notamment à la recherche d’un boudin d’invagination 
intestinale ou d’une appendicite aiguë et chez l’adulte jeune sans surpoids [140]. 

Le scanner abdominale est le gold standard pour le diagnostic positif de l’occlusion 
intestinale aigüe. Il détermine la coexistence d’une dilatation des anses (syndrome sus-lésionnel) à 
proximité d’une zone transitionnelle et d’un intestin plat en aval (syndrome sous –lésionnel) et il 
détermine aussi le caractère mécanique ou fonctionnel de l’occlusion [141]. 
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g. Diagnostic positif 

L’occlusion mécanique du grêle en TDM repose sur la mise en évidence d’une dilatation 
intestinale de 25 mm ou plus, associée à une disparité de calibre nette entre des anses grêles 
proximales dilatées et des anses grêles distales collabées [142]. L’occlusion mécanique du colon, 
se traduit par une distension colique segmentaire ou diffuse importante (> 6 cm), d’une disparité 
de calibre entre un segment colique proximal dilaté et un segment colique d’aval normal ou plat et 
la présence d’une lésion responsable [142]. 

 
Figure 90 : occlusion intestinale avec « Whirl sign » (flèche verte) et sténose en bec d’oiseaux de la 
lumière colique gauche avec distension digestive d’amont compatible avec un volvulus du colon 

gauche chez un patient de 52 ans [15]. 

h. Diagnostic topographique 

Il repose sur la mise en évidence de la zone transitionnelle qui sépare le segment 
intestinal dilaté d’amont du segment collabé d’aval (grêle proximal / grêle distal / colon ascendant 
/ colon transverse / colon descendant / colon sigmoïde). Cette zone transitionnelle peut être 
brutale (signe du bec) ou progressive selon l’étiologie. 

Un feces sign, qui correspond à une accumulation de matières : image d’allure stercorale 
par stase intra luminal du transit [143] et de gaz au sein de l’anse grêle immédiatement en amont 
de l’obstacle, est parfois d’une aide précieuse pour le diagnostic topographique de l’occlusion 
mécanique du grêle. 
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Figure 91 : TDM C + axiale montre une masse importante       en communication avec l’intestin, 
avec niveau hydroaérique. La masse entraîne une obstruction partielle de l’intestin grêle, ce qui 

explique le « feces sign »      et la dilatation des anses intestinales en amont [79]. 

                
Figure 92 : TDM injectée au temps portal, coupes coronales. Signe de tourbillon (flèche rouge) 
Boucle sigmoïdienne en amont d’une zone de transition brutale Rectum plat (flèche verte)[67]. 

i. Diagnostic étiologique 

La tomodensitométrie permet un diagnostic étiologique fiable dans le cadre des occlusions 
intestinales de l’adulte dans la grande majorité des cas. Certaines formes étiopathogéniques 
comportent des caractéristiques tomodensitométriques pathognomoniques qui permettent un 
diagnostic aisé, tandis que d’autres formes sont plus difficilement identifiables. 
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Figure 93 : TDM C+ montre une occlusion du grêle par hernie trans-mésentérique "mushroom 

sign" situation haute des anses dilatées en disposition radiaire ; volvulus peu serré, colon 
transverse refoulé en bas et en arrière [67] 

Nous allons décrire la sémiologie scannographique des étiologies et des mécanismes.
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Tableau XXX : Tableau récapitulatif sur les étiologies des occlusions aigues [14]  
 Obstacle parietal Obstacle endoluminal Obstacle extrinsèque Strangulation 
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Bénigne : léiomyome, polype, hamartomateux 
Iléus biliaire et syndrome de Bouveret 

Calcul vésiculaire ayant traversé la paroi de la vésicule 
biliaire, puis érodé la paroi duodénale (Sd de Bouveret) 
ou la paroi grêlique, vient s’enclaver dans la lumière 
digestive. 

Syndrome de la pince 
aortomésentérique : 

C’est une   cause   rare 
d’occlusion chez le sujet 
maigre. Le site de 
l’obstruction se situe au 
niveau du troisième 
duodénum 
En TDM : distension 
gastrique, du bulbe et de la 
portion D2. 

Occlusion sur brides 

80% des cas : ATCD de chirurgie Absence 
d’argument en faveur d’une autre cause 
mécanique doit 
faire évoquer ce diagnostic 

 
Maligne: Adénocarcinome, tumeurs endocrine 

Tumeurs stromales GIST 
Invagination intestinale aiguë 

85% des cas d’origine organique. Sur 
tumeurs bénignes : (lipome, polypes 
adénomateux 

Métastases : d’une Tm primitive digestive ou extra 
digestive (Mélanome) 

Parasites : 
L’Ascaris lumbricoïde peut entrainer des 
occlusions grêliques par agglomération 
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Sténose post- ulcère gastroduodénale . 
Volvulus gastrique : Volvulus 
complet : rare Volvulus 
partielle : 
Organoaxial ; Mésentérico axial 

Hématome du grêle (patient sous ATC) 
Corps étrangers 

Maladie de Crohn : touche 1/3 des patients c’est 
souvent des épisodes de sub  occlusion il  faut 
rechercher un syndrome de König 

Bézoards : concrétion de fibres végétales la lumière 
digestive, (FDR: hypothyroïdie ralentissement du 
transit, diabète) 

Compression 
extrinsèque par : 

Néoplasies (tumeurs de la 
tête du pancréas) ; 
Adénopathies 
Endométriose Carcinose 
péritonéale 

Volvulus du grêle 
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Tumeurs coliques 

70% des causes d’occlusions coliques. (La topographie colique 
gauche> colique droite) ; l’occlusion révèle 20% des pathologies 
néoplasiques. 
En TDM : épaississement pariétal, court, asymétrique, et non 
circonférentiel, avec néo- vascularisation péritumorale. 

Fécalome 

accumulation anormale de matières dans l’ampoule 
rectale secondaire à un trouble de la motricité
 colique (congénitale, 
médicamenteuse, alitement prolongé) 

Volvulus du sigmoïde : 

la plus fréquente des volvulus du côlon 
(7%des causes d’occlusion) Facteur. 
Favorisant majeur est le dolicho-sigmoïde 

Corps étrangers Volvulus du caecum : 

2eme cause des volvulus coliques facteur 
favorisant : défaut d’ac- 
colement du fascia de Toldt droit 

 

H
er

ni
e 

ét
ra

ng
lé

e Hernie ombilicale Hernie obturatrice Hernies internes : 1% des occlusions intestinales aiguës d’origine 
mécanique. Présence d’un orifice herniaire préalable congénitale (défaut 
d’accolement des fascias de Toldt ou de Treitz) ou iatrogène (brèches 
péritonéales). 

Hernie inguinale Hernie de Spiegel 

Hernie crurale Hernie incisionnelle 
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Gastroplégie complication chronique du diabète causée par une atteinte de la régulation neuro-
végétative de l’estomac 

Iléus post- opératoire altération de la motricité intestinale secondaire aux produits 
d’anesthésie. 

Iléus réflexe : diagnostic d’élimination, secondaire à une altération de la motricité intestinale sans 
cause mécanique retrouvée. 

Syndrome d’Ogilvie : distension colique aiguë diffuse et réversible sur un côlon sain, souvent chez le 
sujet âgé secondaire à une prise médicamenteuse. 
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5.5. Péritonite aigue 

La péritonite aigue généralisée se définie comme 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 fréquentes 
[143]. Elle constitue une urgence vitale nécessitant une hospitalisation et une prise en charge 
thérapeutique rapide Les péritonites primaires sont dues à une infection spontanée bactérienne du 
péritoine d’origine hématogène ou par translocation. Leur traitement est médical. Les causes les 
plus fréquentes sont l’infection d’ascite à E. coli chez le cirrhotique, l’infection à staphylocoque 
par l’intermédiaire du cathéter chez les patients avec dialyse péritonéale et la péritonite spontanée 
à pneumocoque de l’adulte 

Les péritonites secondaires sont liées à la diffusion d’une infection abdominale localisée ou 
à la perforation d’un viscère digestif 

Les péritonites tertiaires correspondent à des infections abdominales persistantes malgré 
un traitement bien conduit (antibiothérapie adaptée et éradication du foyer primitif abdominal par 
une ou plusieurs interventions). 

a. L’âge 

L’âge moyen dans notre étude était 44,22 ans, est proche de l'âge moyen retrouvé dans 
l’étude de Gougard P [144] en France, et diffère de façon significative de celui retrouvé dans les 
séries africaines Yacouba.A et Dembélé [145,146].  

Tableau XXXI : Comparaison de l’âge moyen selon les auteurs. 

 
Auteurs 

Yacouba.A.A 
Mali [145]  

Gougard P 
France [144]  

Dembélé BM 
Mali [146] 
  

Notre 
série 
2023 

Age moyen 23 ans 48 ans 26 ans 44,22 ans 

b. Le sexe : 

Comme dans notre étude la prédominance masculine est classique dans toutes les 
séries. 
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Tableau XXXII : Comparaison du sex-ratio selon les auteurs. 

 
Auteurs 

 

Ramachandran [147] 

Inde  

Adesunkanmi [148] 

Nigeria  

Yacouba.A.A 
[145] Mali   

 
Notre s 
série 

Sex-ratio 2 /1 2/1 3,2/1,1 3,5/1 

c. Diagnostic positif 

Sur le plan clinique elle se manifeste par un syndrome péritonéal fait des douleurs 
abdominales intenses initialement localisées puis rapidement généralisée qui étaient présentes 
chez tous nos patients, aggravées par les vomissements rapportés chez 44,4% des cas. L’examen 
clinique trouve une contracture abdominale ou un abdomen en bois avec un taux de 55,5% des 
patients dans notre étude, le toucher rectal révèle un signe spécifique de l’irritation péritonéal : le 
cri de douglas. 

d. BIOLOGIE 

La biologie n'est pas spécifique : la leucocytose est sensible atteignant ou dépassant les 
12000/mm. Dans notre étude la numération de la formule sanguine a été faite chez tous les 
patients : la leucocytose a été retrouvée chez 94,4% des cas. 

L'augmentation de la protéine C-réactive (CRP>50u/l) et les cytokines notamment IL6 
(p=0,036) et IL8 (p=0,047) a été évoquée par certains auteurs [149], comme étant spécifique à la 
perforation appendiculaire contre l’appendicite non perforée. La CRP était positif dans 66,6% des 
cas dans notre étude. 

e. Imagerie 

En imagerie, le diagnostic positif de perforation digestive est fondé sur la constatation d’un 
pneumopéritoine ou d’un rétro pneumopéritoine. L’ASP est classiquement l’examen de première 
intention réalisé pour rechercher ce pneumopéritoine. La sensibilité de l’abdomen sans 
préparation varie entre 50 et 70% dans la recherche de pneumopéritoine [150]. 

Sur un abdomen sans préparation, le pneumopéritoine se manifeste sur les clichés avec 
rayon horizontal comme une clarté aérique : 

 Sous-diaphragmatique en position debout ou assis. 

 Inter-hépato-pariétale en décubitus latéral gauche. 
 Sous-pariétale antérieure en décubitus 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’arrière cavité des épiploons [151]. 

Concernant notre étude l’ASP a montré un pneumopéritoine dans 45,4% des cas. 
En échographie, les pneumopéritoines sont visualisés comme des liserés très échogènes 

avec des artefacts en queue de comète. L’examen échographique doit être réalisée en deux temps, 
premièrement avec une sonde convexe de basse fréquence qui permet d’explorer la cavité 
abdominale dans sa totalité, de rechercher un épanchement intra-ou rétro péritonéal, une 
infiltration de la graisse mésentérique, ou un épaississement pathologique du tube digestif. Le 
deuxième temps utilise une sonde de haute fréquence à large bande qui a une résolution spatiale 
supérieure pour étudier les premiers centimètres sous la paroi abdominale où l’air va siéger. En 
conclusion, l’échographie ne s’intègre pas dans la démarche diagnostique tenue devant une 
suspicion de perforation digestive [152]. 

Dans notre série l’échographie a posé le diagnostic correct dans 30,7% des cas. 
La TDM est l’examen de choix dans 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 l’atmosphère péri digestive. 

Par ailleurs, les signes indirects parmi lesquels dominent le pneumopéritoine, l’infiltration 
de la graisse péri-digestive, et l’épaississement de la paroi digestive. 

Le pneumopéritoine qui est une clarté gazeuse, est le signe cardinal de perforation 
digestive, mieux visualisé en fenêtrage large [153]. La tomodensitométrie est très performante 
pour l’identification de très faibles quantités de pneumopéritoine même si ce dernier est 
cloisonné. 

Les principales erreurs potentielles sont la confusion d’air intra et extradigestif, devant une 
petite bulle d’air pré-péritonéal. 

Néanmoins le pneumopéritoine peut manquer dans une authentique perforation digestive 
(faux négatif) ou au contraire, être présent en l’absence de perforation digestive (faux positif) 
[153]. 

Les faux négatifs peuvent être dus à une perforation digestive sans constitution d’un 
pneumopéritoine.  Cela a bien été démontré dans la série de Grassi et al. [153] qu’un certain 
nombre de perforations pourraient ne pas avoir de pneumopéritoine retrouvé en 
tomodensitométrie et que, dans certains cas, ce pneumopéritoine n’apparaissait que sur les 
examens retardés (après 6 heures). La présence d’air dans le péritoine et sa quantité dépendent du 
siège de la perforation, de son étendue, de la distension digestive préexistante, mais aussi et 
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surtout de l’intervalle de temps entre la survenue de la perforation et la réalisation de l’examen 
scannographique. 

Les faux positifs sont dus à la présence d’un pneumopéritoine authentifié sans perforation 
digestive, ils peuvent être d’origine thoracique, digestive ou gynécologique [154]. Enfin, un rétro 
pneumopéritoine peut être lié à la diffusion d’un pneumo-médiastin 

D’autre part, l’infiltration localisée de la graisse est également un bon signe orientant vers 
la perforation du segment digestif adjacent mais avec évidemment moins de valeur 
diagnostique que pour le pneumopéritoine cloisonné 

Outre l’infiltration localisée de la graisse, un épaississement localisé de la paroi digestive 
dans le cadre d’un syndrome abdominal aigu avec pneumopéritoine oriente vers la cause et le 
siège de la perforation. À l’inverse, un épaississement étendu de la paroi du tube digestif a peu de 
valeur d’orientation et peut être la simple conséquence de la péritonite [151]. 

Tableau XXXIII : Répartition des études selon les examens demandés. 

f. Diagnostic topographique 

La TDM permet également de préciser le siège et la diffusion de ces signes indirects qui 
peuvent être des éléments d’orientation vers la cause de de la perforation digestive. 

f.1 Péritonite appendiculaire  

Infection diffuse généralisée de la cavité abdominale par rupture d’un abcès 
appendiculaire. Dans notre série l’étiologie appendiculaire était la cause la plus fréquente des 
péritonites aigue (44%). 

Le scanner abdominal avec injection de produit de contraste iodé au temps portal est 

Examen demandé ASP Echographie 

 

TDM 

Auteurs 

Foley 
 [155]  USA 2005   

- - 100% 

BAKHOU A. [156] Maroc 
2012  

86% 36,5% Non demandé 

Notre étude 61% 72,2% 100% 
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l’examen de choix pour diagnostiquer une appendicite aigue. Sa sensibilité et sa spécificité 
dépassant 90 à 95 %. Ses performances qui ’ont réduites de manière significative le taux 
d’appendicectomies inutiles. Le diagnostic d’appendicite aigue est posé en cas d’augmentation de 
diamètre de l’appendice, d’épaississement de la paroi et d’infiltration de la graisse péri-
appendiculaire. Le scanner est particulièrement utile pour rechercher des signes en faveur de 
complications et doit donc être réalisé en première intention lorsque l’examen clinique laisse 
supposer un tel diagnostic. 

f.2 Péritonite par perforation d’ulcère 
Les signes tomodensitométriques indirects orientant vers une perforation d’ulcère sont 

classiquement la présence d’un pneumopéritoine localisé à l’étage sus mésocolique et 
silhouettant le ligament rond, et le ligament falciforme, l’infiltration de la graisse péri 
gastroduodénale et la constatation d’un épaississement gastroduodénal. 

Dans une étude rétrospective Ghekiere et al [157] incluant 81 perforations digestives a 
démontré que ces signes indirects manquaient de spécificité : la visualisation du ligament 
falciforme ou le ligament rond moulé par de l’air pouvaient être en rapport avec une perforation 
d’une autre origine si le pneumopéritoine était abondant, de plus un épaississement réactionnel 
gastroduodénal pouvait également traduire une péritonite d’une autre cause. 

Dans cette série [157]. le meilleur signe indirect de perforation d’ulcère gastroduodénal 
était la présence d’un épanchement localisé entre le duodénum et la tête du pancréas. Ce signe 
avait une valeur prédictive positive supérieure à 90% pour le      diagnostic de perforation d’ulcère. 

f.3 Perforations grêliques 

Les signes de perforation du grêle sont l’identification de bulles d’air enchâssées dans le 
mésentère avec un pneumopéritoine libre absent ou de petite abondance  

La présence d’une infiltration localisée de la graisse dans le mésentère ou d’un 
épanchement localisé. Il existe souvent un épaississement des parois du grêle, mais qui a peu de 
valeur pour affirmer le siège de la lésion, cet épaississement pouvant être réactionnel à la 
péritonite et témoigner d’une perforation gastroduodénale ou colique. 

La recherche également de signes d’occlusion mécanique, des signes d’incarcération et 
de strangulation, une congestion veineuse et surtout une absence de rehaussement de la paroi 
digestive ou une pneumatose intestinale peut orienter vers le site et l’étiologie de la perforation. 
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Figure 94 : La TDM C + axiale montre une ascite localisée      avec un péritoine pariétal/viscéral 

épaissi et prenant le contraste, enveloppant l'intestin grêle et créant une obstruction fonctionnelle. 
Noter les segments dilatés de l’intestin [79]. 

 
f.4 Perforations appendiculaires 
La sémiologie tomodensitométrique pour le diagnostic de perforation appendiculaire a 

été validée dans trois études rétrospectives [158,1159] Ces études retrouvent des signes 
spécifiques, mais relativement peu sensibles d’appendicite : la présence d’un abcès, d’un 
phlegmon, d’air extradigestif, de stercolithes extra-appendiculaires, du défaut de rehaussement 
de la paroi appendiculaire et d’un iléus. 

L’interruption localisée du rehaussement de la paroi appendiculaire est rapportée comme 
le signe le plus sensible d’appendicite. 

Quoique des faux positifs peuvent être rencontrés à cause des artéfacts de l’os et des 
mouvements péristaltiques du tube digestif, avec la visualisation d’une interruption localisée de la 
paroi digestive en l’absence de perforation [159].  

La constatation également d’un épanchement péritonéal libre ou même cloisonné ne 
représente pas un signe spécifique de perforation appendiculaire [153].  



Apport du scanner multibarette dans la prise en charge des urgences abdominales non traumatiques. 

 

98 

 

 
 

f.5 Perforations coliques 
Dans les perforations stercorales, le diagnostic est fait sur la coexistence d’un 

pneumopéritoine libre et d’une distension colique très importante par des matières. La paroi du 
côlon est distendue et parfois épaissie, et la graisse péri colique infiltrée [160].  

Le diagnostic de perforation tumorale colique doit être évoqué lorsque l’air extra-
luminal est au contact de l’épaississement des parois du côlon, témoignant de la tumeur. 
L’infiltration de la graisse péritumorale est souvent majeure et la quantité d’air extradigestif peut 
être très limitée.  

Alors qu’au contraire, dans les perforations diastatiques du cæcum, accompagnées de 
signes scannographiques d’occlusion mécanique avec un côlon distendu, le pneumopéritoine est 
souvent très abondant. En association à ce pneumopéritoine abondant, il existe parfois une 
pneumatose pariétale cæcale, orientant vers le siège et le mécanisme de la perforation, mais non 
spécifique de la souffrance transmurale cæcale dans le cadre d’une occlusion mécanique du 
côlon [161]. 

Dans la maladie diverticulaire colique [162,163]. Les signes de perforation sont la 
présence d’air extradigestif localisé dans le mésosigmoïde ou à distance dans le pelvis ou sous 
forme d’un pneumopéritoine libre sous diaphragmatique. Elle recherche des abcès péri coliques 
ou pelviens, dont elle évalue la taille. 

5.6. Cholécystite aigue 

Une cholécystite aigüe lithiasique est due à une inflammation et /ou à une infection 
bactérienne de la vésicule biliaire, en général d'origine lithiasiques. En rapport avec une 
obstruction prolongée du canal cystique par un calcul [164].  Les signes cliniques de la 
cholécystite sont : La douleur biliaire qui est le symptôme principal typique, qui survient lorsque 
des calculs obstruent l’infundibulum de la vésicule biliaire, le canal cystique ou le canal 
cholédoque. 

Cette douleur est d’apparition brutale au niveau de l’hypochondre droit ou de l’épigastre, 
avec une irradiation qui peut être en hémiceinture droite ou en bretelle. Elle apparait souvent en 
postprandiale ou de façon nocturne, elle est persistante plus de 6 heures [165]. La douleur était 
présente chez tous nos patients (100%), Des signes généraux associés caractérisés par un 
syndrome infectieux : Fièvre à 38,5, Tachycardie, une langue saburrale, qui peuvent être associée 
à des signes de choc septique et de défaillance multi viscérale. 

Le patient présente souvent un état général altéré associé à des manifestations végétatives, 
comme les vomissements et les nausées. La fièvre était présente chez 7 de nos patients (53,8%) 
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Nausée et vomissement chez 11 de nos patients (84,8%), l’ictère chez 3 patients (23%) L’examen 
clinique de l’abdomen révèle une douleur à la pression dans la partie droite de l’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 la partie droite de l’épigastre a une grande valeur 
diagnostique dès qu’il y a une extension du processus inflammatoire et une irritation du péritoine 
pariétal [166].  

a. Données biologiques 

Les signes biologiques d’inflammation et d’infection sont une hyperleucocytose modérée à 
polynucléaires neutrophiles avec une élévation de la CRP. Une légère augmentation des 
transaminases. 

La NFS a été réalisée chez tous nos patients et s’est révélé positive dans 62% des cas 
La CRP a été demandé chez 77% des patients, positifs chez 62%. 

b. Données de l’imagerie 

L'échographie abdominale est la modalité de choix pour le diagnostic de cholécystite aiguë, 
elle permet un diagnostic positif dans plus de 90 % des cas. Les signes échographiques en faveur 
de ce diagnostic sont : un épaississement de la paroi vésiculaire (> 4 mm), la présence d’un 
liquide périvésiculaire, une douleur au passage de la sonde sur l’aire vésiculaire, une image de 
calcul intravésiculaire. La sensibilité et la spécificité de l’échographie dans la cholécystite aigue 
sont respectivement de 94 % et 78 % [167].  

La présence de calcul à l’échographie associée à un signe de Murphy échographique a une 
valeur prédictive positive de cholécystite aigue lithiasique de 92 %. L’association de calcul et 
d’épaississement de la paroi vésiculaire à l’échographie a une valeur prédictive positive de 95 %. 
76% de nos patients ont bénéficié de l’échographie abdominale, qui a mis en évidence une VB 
multi-lithiasique dans 80% des cas. 
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Figure 95 : Echographie montre une grosse lithiase échogène avec un cône d’ombre postérieur et 

une paroi de VB épaissie.[79] 
La tomodensitométrie abdominale montre essentiellement un épaississement de la vésicule 

biliaire > 4 mm et une infiltration de la graisse péri-vésiculaire. 
Les autres signes sont : la présence de liquide péri-vésiculaire, un œdème pariétal, un air 

intra-luminal, une muqueuse irrégulière, une augmentation 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 
être fait quand 3 de ces signes sont présents ou bien 2 signes à l’exclusion de la distension et de 
l’hyperdensité vésiculaire [166]. La TDM a permet de confirmer le diagnostic de cholécystite aigue 
chez tous nos patients alors que dans l’étude de Ralls Pea a trouvé que l’échographie abdominale 
reste supérieure à la TDM pour établir le diagnostic de cholécystite aiguë. Les valeurs prédictives 
95% pour l’échographie contre 75% pour la tomodensitométrie [168]. Dans une étude comparant 
les deux modalités de diagnostic chez 23 patients [169], l’anomalie dans la paroi vésiculaire a été 
mise en évidence en échographie dans 61% des cas et en TDM dans 78% des cas. Le scanner est 
aussi performant et permet en outre de mettre en évidence des complications graves et de faire le 
diagnostic d'autres pathologies. 
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Figure 96 : TDM montrant : à gauche du gaz et du liquide à l’intérieur de la VB et de la VBP en 

raison de la présence d’un stent biliaire (non montré). La paroi de la VB est normale. Et à droite du 
gaz à l’intérieur de la lumière et de la paroi de la VB avec une marge floue à l’endroit où la VB 

touche le foie.[79] 
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RECOMMANDATIONS 
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La TDM (tomodensitométrie) est couramment utilisée dans la prise en charge des abdomens 
aigus non traumatiques, car elle permet une visualisation détaillée des organes abdominaux et 
peut aider à établir un diagnostic précis. Voici quelques recommandations pour son utilisation : 

1. Choisir le protocole de contraste approprié : Le choix du protocole de contraste (oral ou 
intraveineux) dépend de l'indication clinique et de la suspicion diagnostique. L'utilisation d'un 
contraste intraveineux peut aider à visualiser les vaisseaux sanguins et les lésions hépatiques, 
tandis qu'un contraste oral peut être utile pour visualiser le tractus gastro-intestinal. 
2. Évaluer les risques de l'exposition aux radiations : La TDM utilise des rayons X, ce qui peut 
entraîner une exposition aux radiations. Les patients doivent être informés des risques et des 
avantages de la TDM, et les radiations doivent être minimisées autant que possible en utilisant 
les protocoles les plus appropriés et en limitant les examens répétés. 
3. Évaluer les antécédents médicaux du patient : Certains patients peuvent être allergiques au 
produit de contraste ou ont des antécédents médicaux qui augmentent le risque de 
complications, tels que la néphropathie induite par le produit de contraste. Il est important 
d'évaluer les antécédents médicaux du patient avant l'utilisation de la TDM et de prendre des 
précautions si nécessaires. 
4. Utiliser l'expertise d'un radiologue : L'interprétation précise des images de TDM nécessite 
une expertise radiologique. Il est important d'avoir un radiologue qualifié pour interpréter les 
images et fournir un diagnostic précis. 
5. L’interrogatoire, l’examen clinique et le bilan biologique sont des étapes incontournables, 
dont la TDM vient pour compléter confirmer le diagnostic établi d’après la conclusion tirée par 
ce qui était avant. 



Apport du scanner multibarette dans la prise en charge des urgences abdominales non traumatiques. 

 

104 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 
 

CONCLUSION 
 



Apport du scanner multibarette dans la prise en charge des urgences abdominales non traumatiques. 

 

105 

 

 

Les abdomens aigus non traumatiques constituent toujours un motif fréquent de 
consultation chez toutes les tranches d’âge des patients, les étiologies sont multiples et varient 
selon l’âge, le sexe et la topographie de la douleur, et la clinique est souvent pauvre et trompeuse. 
La prise en charge est multidisciplinaire incluant l’urgentiste, le chirurgien, le radiologue et dans 
les cas extrêmes le réanimateur. 

 L’imagerie permet d’avoir un diagnostic positif, une orientation étiologique rapide et de 
redresser la suspicion clinique.  L’échographie et le scanner constituent des modalités d’imagerie 
les plus utilisées aux urgences, et permettent de retrouver la plupart des étiologies de douleurs 
abdominales. Dans notre contexte, les appendicites, les pancréatites et les occlusions intestinales 
constituent les pathologies les plus fréquentes. 

 En imagerie la prise en charge des urgences abdominales en pratique demeure l’affaire de 
la TDM, du fait de sa précision, et l’absence du caractère opérateur dépendant. Pourtant il ne faut 
pas sous-estimer les inconvénients de cette technique, dont l’irradiation est la plus dangereuse. 

Dans notre étude, le recours à cette technique confirme ce qui a été décrit par un grand 
nombre d’auteurs quant aux gains qu’apporte la TDM à l’examen clinique. Néanmoins, les données 
fournies par ce dernier restent des éléments d’orientation capitaux       dans le diagnostic. 
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Résumé 
Introduction : les abdomens aigus non traumatiques, constituent un motif fréquent de consultation aux 
urgences, les étiologies diffèrent selon l’âge, le sexe et la localisation de douleur. Ces pathologies 
pouvant être en rapport avec des causes banales ou nécessitent une prise en charge chirurgicale 
urgente. La TDM est devenue un outil diagnostique incontournable dans les urgences abdominales non 
traumatiques, contribuant ainsi à améliorer la prise en charge des patients. 
Matériel et méthode : C’est une étude rétrospective descriptive portant sur une série de 150 patients 
qui répondent aux critères de l’urgence abdominale aigue et qui ont réalisé obligatoirement un scanner, 
colligés au service de chirurgie générale et de radiologie de l’HMA, sur une période de janvier 2017 à 
décembre 2021. 
Résultats :  
la moyenne d’âge était de 48,9 ans avec des extrêmes allant de 15 ans à 94 ans. La prédominance était 
masculine 61% des hommes et 21% des femmes. 
La douleur de la fosse iliaque droite était le signe fonctionnel le plus fréquent avec 36% des cas suivi de 
la douleur de l’épigastre 27,33% des cas 
La TDM a été réalisée chez tous nos patients 100%, l’échographie a été demandée chez 58,6% de nos 
patients et l’ASP chez 33,3% des cas. 
La pathologie la plus fréquemment retrouvée dans notre série était l’appendicite aiguë avec taux de 28% 
de l’ensemble des affections suivie de la pancréatite 18,66% et des occlusions 12,66%. La sensibilité de 
la TDM a été 100% dans le diagnostic de pancréatite, l’occlusion, la péritonite et la cholécystite. Ça taux 
était diminué à 95,23% dans l’appendicite.  
 Le recours à un traitement chirurgical a été observé dans 36% des cas. 
Discussion :  
La moyenne d’âge dans notre série était 48,9 se situe entre les études africaines où elle est plus jeune 
et les séries occidentales où l’âge moyen est plus augmenté.  
La prédominance était masculine dans notre étude au contraire des données de la littérature ou la 
prédominance était féminine.  
L’urgence abdominale non traumatique la plus fréquente dans notre étude était l’appendicite aigue ce 
qui concorde avec la majorité des études de la littérature.  
Conclusion : la TDM reste l’examen radiologique de choix dans le diagnostic et la prise en charge des 
urgences abdominales non traumatiques. 
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Abstract 
Introduction: acute non-traumatic abdominal emergencies are a frequent reason for consultation in the 
emergency room. The etiologies differ according to age, sex and location of pain. These pathologies 
may be related to trivial causes or require urgent surgical management. CT has become an essential 
diagnostic tool in non-traumatic abdominal emergencies, thus contributing to improve patient 
management. 
Material and method: This is a retrospective descriptive study of a series of 150 patients who meet the 
criteria of acute abdominal emergency and who compulsorily performed a CT scan, collected at the 
department of general surgery and radiology of the AMH, over a period from January 2017 to December 
2021. 
Results:  
The average age was 48.9 years with extremes ranging from 15 years to 94 years. The predominance 
was male 61% of men and 21% of women. 
Right iliac fossa pain was the most frequent functional sign with 36% of cases followed by epigastric 
pain 27.33% of cases. 
CT scan was performed in all our patients 100%, ultrasound was requested in 58.6% of our patients and 
PSA in 33.3% of cases. 
The most frequent pathology found in our series was acute appendicitis with a rate of 28% of all 
conditions followed by pancreatitis 18.66% and occlusions 12.66%. The sensitivity of CT was 100% in 
the diagnosis of pancreatitis, occlusion, peritonitis and cholecystitis. This rate was decreased to 95.23% 
in the appendicitis. 
Surgical treatment was observed in 36% of cases. 
Discussion:  
The average age in our series was 48.9 is between the African studies where it is younger and the 
western series where the average age is more increased. 
The predominance was male in our study contrary to the data in the literature where the predominance 
was female. 
The most frequent non-traumatic abdominal emergency in our study was acute appendicitis, which is 
consistent with the majority of studies in the literature. 
Conclusion: CT remains the radiological examination of choice in the diagnosis and management of 
non-traumatic abdominal emergencies. 
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 ملخص
 

 للعمر وفقًا المسببات وتختلف ، الطوارئ غرفة في الطبية للاستشارة شائعًا سببًا  الرضخية غير البطن الطوارئ حالات تعد: مقدمة
 المحوسب المقطعي التصوير أصبح. عاجلاً  جراحيًا علاجًا تتطلب أو بسيطة بأسباب مرتبطة الأمراض هذه تكون قد. الألم وموقع والجنس

 .المرضى رعاية تحسين على يساعد مما ، الرضحية غير البطن طوارئ حالات في أساسية تشخيصية أداة
 اضطروا والذين البطن في الحادة الطوارئ معايير يستوفون مريضًا 150 من لسلسلة رجعي بأثر وصفية دراسة هذه: والطريقة المادة

 مدى على ، مراكش سينا ابن العسكري المستشفى في والأشعة العامة الجراحة قسم من جمعها تم ، المقطعية بالأشعة فحص إجراء إلى

 .2021 ديسمبر إلى 2017 يناير من فترة
  :نتائج
 النساء تشكل بينما ٪61 الاغلبيةذكور كانت. سنة 94 إلى 15 من يتراوح للعمر ادنى و أقصى حد مع سنة 48.9 العمر متوسط كان

 .العينة من 21٪
 في الشرسوفية المنطقة في الألم يليه ، الحالات من ٪36 بنسبة شيوعًا الوظيفية العلامات أكثر من اليمنى الحرقفية الحفرة في الألم كان

 .الحالات من 27.33٪
 حالات من ٪58.6 في الصوتية فوق الموجات اجراء وتم ، ٪100 بنسبة مرضانا جميع على المحوسب المقطعي التصوير إجراء تم

 .الحالات من ٪33.3 في للبطن المقطعية الاشعة اجريت بينما
 ٪18.66 بنسبة البنكرياس التهاب يليه الحالات جميع من ٪28 بنسبة الحاد الدودية الزائدة التهاب هو سلسلتنا في شيوعًا الأكثر المرض

 والانسداد البنكرياس التهاب تشخيص في ٪100 المحوسب المقطعي التصوير حساسية كانت. ٪12.66 بنسبة المعوي والانسداد

 .الدودية الزائدة التهاب حالة في ٪95.23 إلى المعدل هذا انخفض بينما المرارة والتهاب الصفاق والتهاب
 .الحالات من ٪36 في الجراحي العلاج استخدام لوحظ 

  :مناقشة
 الغربية السلاسل انه غير أصغر يكون العينات عمر ان لوحظ الإفريقية الدراسات في بينما ، سنة 48.9 سلسلتنا في العمر متوسط كان

 .أعلى العمر متوسط يكون
 .إناث الاغلبة كانت حيث العلمية المقالات في الواردة البيانات عكس على ، دراستنا في للذكور الغلبة كانت
 غالبية مع يتوافق ما وهو ، الحاد الدودية الزائدة التهاب هي دراستنا في شيوعًا الرضخية غير البطنية الطوارئ حالات أكثر كانت

 .الدراسات
 .الرضحية غير البطنية الطوارئ حالات وعلاج تشخيص في المفضل الإشعاعي الفحص هو المحوسب المقطعي التصوير يظل: الخلاصة
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 : 

 Fiche d’exploitation 

Identité : 

Nom :                                                       

Âge :      

Sexe :           H         F 

Motif de consultation : 

Antécédents médicaux : 

 Diabète 

 HTA  

 Cardiopathie (ischémique, valvulopathie, arythmie, BAV...) 

 Pathologie respiratoire chronique (asthme, BPCO,..) 

 Tabagisme 

 Néphropathie 

 Hépatopathie :  

 Autres  

Antécédents médicaux : 

 Cholécystectomie 

 Appendicectomie 

 Cancer opéré 

 Césarienne 

 Cardiopathie opérée 

 Kyste hydatique opéré 
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 Thyroïdectomie 

 Hystérectomie  

 Hernie inguinale opérée 

 Autres 

Anamnèse : : 

Symptômes : 

 Douleur abdominale 

 Vomissements  

 Fièvre  

 Diarrhée 

 Arrêt des matières et des gazes 

 Constipation  

 Ictère   

 Rectorragie  

 Altération de l’état général 

o Fosse iliaque droite 

Localisation de la douleur :  

o Epigastre  

o Hypochondre droit  

o Hypochondre gauche  

o Flanc droit  

o Flanc gauche 

o Fosse iliaque gauche 
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o Hypogastre 

o Diffuse  

Examen physique  

Etat général :        Stable                  Instable 

Température         Fébrile                Apyrétique 

o Cicatrice abdominale 

o Sensibilité localisée 

o Sensibilité diffuse 

o Défense localisée 

o Défense diffuse 

o Contracture abdominale 

o Masse abdominale 

Paraclinique  

Biologie :  

 NFS 

 CRP 

 Lipasémie 

 Bilan d’hémostase 

 Bilan hépatique 

 Bilan rénal 

 Ionogramme 

Imagerie : 
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 ASP : 

NHA  

Pneumopéritoine 

Calcification 

Aérobie  

 Echographie : 

Résultat :  

 TDM ;  

Résultat : 

Diagnostic : 

Traitement : 

 
 

Médical  

Complication  
Evolution  

Chirurgical 
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