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IMAGERIE MEDICALE

Imagerie des urgences abdominales de
l’adulte
Radiology of acute abdominal pain in adult patients
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RESUME

Les progrès technologiques considérables
réalisés en radiologie au cours des 15 dernières
années ont révolutionné le diagnostic et la prise
en charge des abdomens aigus. Les clichés
d’abdomen qui pendant longtemps ont été le
premier examen radiologique réalisé sont
maintenant très souvent abandonnés au vu de
leur trop faible performance diagnostique.
L’échographie est l’examen de choix lors d’une
suspicion de cholécystite aiguë ou de
pathologies gynécologiques. C’est aussi la
technique à utiliser chez l’enfant et la femme
enceinte car non irradiante. Pour toutes les autres
indications, le scanner est devenu l’examen de
première intention du fait de sa rapidité de
réalisation et de sa grande sensibilité. Il faut
cependant rester conscient que le scanner,
malgré le développement des examens à dose
réduite, reste un examen irradiant et que
l’explosion du nombre d’examens réalisés a
augmenté le niveau d’exposition des patients aux
rayonnements ionisants. C’est pourquoi, le
clinicien référent garde un rôle fondamental en
faisant la balance entre les inconvénients liés au
scanner et le bénéfice potentiel en termes de
diagnostic rapide et de prise en charge optimale.
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INTRODUCTION

Le diagnostic étiologique d’un abdomen aigu, en
se basant sur les seules données cliniques et
biologiques, est souvent difficile. La plupart des études
n’incluant pas l’imagerie constatent un pourcentage
d’erreurs diagnostiques variant entre 25 et 50 %1.

L’évolution considérable de l’imagerie au cours
des 15 dernières années l’a rendue indispensable non
seulement au diagnostic mais aussi à la décision
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thérapeutique d’un abdomen aigu : une décision de
traitement chirurgical immédiat ou différé, ou au
contraire le choix d’un traitement médical en évitant
une laparotomie inutile ne se fait plus aujourd’hui sans
une évaluation radiologique préalable.

TECHNIQUES RADIOLOGIQUES

Trois techniques radiologiques sont couramment
utilisées dans le bilan des urgences abdominales :
l’abdomen à blanc (AAB), l’échographie (US) et le
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scanner (CT).

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’a
actuellement qu’un rôle très limité dans les urgences
abdominales : recherche d’une lithiase biliaire ou
pancréatique et peut-être exploration de la femme
enceinte après échographie négative ou douteuse. Les
opacifications n’ont conservé en urgence qu’un intérêt
dans les évaluations postopératoires du tube digestif.

Abdomen à blanc (AAB)

Les clichés d’abdomen ont été pendant
longtemps la première approche radiologique d’un
abdomen aigu. Cependant, vu leurs limites
diagnostiques, ils ne sont plus indiqués que dans
4 situations cliniques : suspicion d’occlusion ou de
perforation et recherche de lithiase urinaire ou de corps
étranger. Mais, même dans ces indications restreintes,
l’intérêt de l’AAB est discutable vu sa faible sensibilité.

Dans les occlusions grêles, l’AAB pourra être
faussement positif en cas d’iléus et faussement négatif
en cas d’occlusion s’accompagnant d’une distension
liquidienne et pas gazeuse des anses digestives.

Par rapport au scanner, l’AAB est très peu
performant pour diagnostiquer l’étiologie de l’occlusion
et la présence ou non d’une ischémie associée, ne
permettant pas de décider valablement entre traitement
médical ou chirurgical.

Le diagnostic de perforation digestive est basé
sur la mise en évidence d’un pneumopéritoine. Le CT
est capable de démontrer des quantités minimes d’air
extra-viscéral avec une bien plus grande sensibilité que
l’AAB. Dans une étude comparant l’AAB et le CT chez
des patients ayant bénéficié la veille d’un lavage
péritonéal, le CT démontrait 100 % de pneumopéritoine
du fait de l’introduction de faibles quantités d’air lors de
cette manœuvre pour seulement 33 % de
pneumopéritoines visualisés à l’AAB2.

L’AAB, souvent couplé à l’échographie a
longtemps été préconisé pour le diagnostic de la
lithiase urinaire. Aujourd’hui, le CT, réalisé sans
contraste et à dose réduite est devenu l’examen de
choix qui permettra non seulement de démontrer la
lithiase, sa taille et sa position, mais également de
proposer un diagnostic alternatif en absence de
pathologie lithiasique3.

Echographie (US)

L’échographie a le grand avantage d’être une
technique non invasive et surtout non irradiante. Son
inconvénient majeur est d’être opérateur-dépendante
et de fournir des images difficilement interprétables
pour ceux qui n’ont pas réalisé l’examen. Dans le
contexte des urgences abdominales, la sensibilité de
l’échographie est souvent nettement inférieure à celle
du CT qui lui sera préféré dans la plupart des
indications. L’échographie reste la technique de premier

choix dans les suspicions de cholécystite aiguë et les
pathologies gynécologiques. Elle sera également
préférée au scanner chez la femme enceinte et chez
l’enfant, dans le souci d’éviter une irradiation.

Scanner (CT)

Le CT a connu, au cours des 15 dernières
années, une évolution technologique fulgurante,
passant du mode séquentiel au mode spiralé, mono-
puis multidétecteurs. Cette évolution permet
actuellement d’investiguer un abdomen en quelques
secondes avec une résolution spatiale inférieure à
1 mm permettant de manière routinière des
reconstructions multiplanaires de qualité égale aux
acquisitions initiales. La conséquence est que le
scanner est devenu l’examen de première intention
dans le bilan des urgences abdominales de l’adulte.
Deux inconvénients demeurent : le scanner est un
examen irradiant et nécessite parfois (pas toujours) une
injection intraveineuse de produit de contraste iodé.

De nombreuses publications récentes démontrent
une sensibilité conservée du CT à dose réduite4,5,11,12.

Si une injection intraveineuse de produit de
contraste s’avère utile, la connaissance préalable de la
fonction rénale (valeur de la créatinine et taux de
filtration glomérulaire), l’arrêt de certains médicaments
(hypoglycémiants oraux) et une prémédication en cas
d’atopie seront nécessaires.

DOULEURS ABDOMINALES AIGUES LOCALISEES
ET DIAGNOSTIC PRINCIPAL

Douleurs de l’hypochondre droit : cholécystite aiguë

L’échographie est l’examen de première intention
pour l’exploration du contenu et de la paroi vésiculaire
ainsi que des voies biliaires intra- et extrahépatiques.
L’examen démontrera une paroi épaissie, une douleur
élective au passage de la sonde et des lithiases quasi
toujours présentes, seules 5 % des cholécystites étant
alithiasiques.

Le CT pourra ignorer des calculs hypodenses de
la vésicule. Par contre, la cholangiographie IRM et le
CT sont plus sensibles que l’échographie pour le
diagnostic de lithiases de la voie biliaire principale.

Douleurs épigastriques : pancréatite aiguë

Le CT est l ’examen de référence pour le
diagnostic et le bilan de la pancréatite aiguë. Il existe
une bonne corrélation entre les constatations au CT et
la morbidité et la mortalité6. L’examen démontrera, selon
la gravité, une augmentation de volume du pancréas,
l’infiltration de la graisse péri-pancréatique et la
présence d’une ou plusieurs coulées inflammatoires.
Le facteur prédictif essentiel est la mise en évidence
d’une zone de nécrose pancréatique se présentant
comme une zone focale de la glande non rehaussée
sur le CT avec contraste. Les signes radiologiques et



Rev Med Brux - 2010300

sur tout la nécrose peuvent ne pas apparaître
immédiatement : il est préférable de ne réaliser le CT
initial que 48 ou 72 heures après le début des signes
cliniques. Le CT permettra de rechercher également
les complications vasculaires incluant thromboses
veineuses et pseudo-anévrysme et la surinfection des
collections se manifestant par l’apparition de bulles
d’air.

Douleurs de la fosse iliaque droite : appendicite

Face à une douleur de la fosse iliaque droite, le
diagnostic clinique d’une appendicite aiguë se basera
sur l’interrogatoire et l’examen physique du patient. Ce
diagnostic reste difficile vu la présentation souvent
atypique et les diagnostics différentiels des douleurs
de la fosse iliaque droite.

Tout retard dans une décision chirurgicale
entraînera un nombre accru d’appendicites perforées
et donc une élévation significative de la morbidité
postopératoire. D’un autre côté, le chirurgien voudra
éviter une appendicectomie inutile dont la fréquence
est estimée globalement à 20 % dans plusieurs séries7.

Chez le patient de sexe masculin, un diagnostic
exact serait posé dans 78 à 92 % des cas mais, chez
la femme, ce score se situe entre 58 et 85 %8. Cette
différence liée au sexe s’explique par la difficulté
clinique chez la femme de différencier l’appendicite
aiguë de symptômes gynécologiques aigus. C’est
particulièrement vrai chez la femme jeune, chez qui un
taux d’appendicectomie négative de 42 % a été
rapporté9. L’intérêt de la radiologie dans ce contexte
sera donc de tenter d’affirmer le diagnostic
d’appendicite aiguë et de confor ter la décision
chirurgicale ou, au contraire, de démontrer un
appendice sain et de proposer un autre diagnostic.

L’échographie a été proposée dans ce but. Elle a
l’avantage d’être non irradiante, ce qui est important
chez l’enfant et la femme jeune ou durant la grossesse.
C’est également une technique valable dans le
diagnostic alternatif des pathologies gynécologiques.
L’échographie sera moins performante dans les cas
d’appendicites perforées. Enfin, un appendice normal
est difficilement démontré par échographie chez
l’adulte. Si un auteur rapporte la visualisation d’un
appendice normal chez 82 % des patients, d’autres
séries le démontrent seulement entre 0 et 4 %8.

Il apparaît donc, encore une fois, que les
performances de l’échographie sont largement
tributaires de l’expérience de l’opérateur. Une étude
récente comparant échographie et CT pour le
diagnostic d’appendicite aiguë démontre des valeurs
respectivement de 74,2 et 100 % pour la sensibilité et
de 97 et 98,9 % pour la spécificité10. C’est pourquoi, le
CT est devenu la norme dans la plupart des centres
médicaux5. Les protocoles d’examens initiaux étaient
lourds, préconisant étude sans puis avec contraste
intraveineux et opacification per os ou par lavement du
tube digestif.

Des publications récentes démontrent des
valeurs similaires de sensibilité, spécificité, valeur
prédictive positive et négative pour le diagnostic de
l’appendicite aiguë et la visualisation d’un appendice
normal lors d’examens réalisés à dose réduite et sans
contraste intraveineux ou digestif11.

Actuellement, de plus en plus d’auteurs, surtout
nord-américains, préconisent le CT systématiquement
devant toute suspicion d’appendicite de l’adulte7.

Douleurs de la fosse iliaque gauche : diverticulite
aiguë

Le scanner présente une sensibilité et une
spécificité proche de 100 % dans le diagnostic de la
diverticulite aiguë faisant disparaître les indications de
l’échographie et du lavement opaque. Comme pour
l’appendicite, certains auteurs proposent la réalisation
d’un scanner sans contraste et à dose réduite12. Le
scanner est plus performant que les autres techniques
radiologiques non seulement pour le diagnostic de la
maladie mais, surtout pour ses complications (abcès,
fistule, perforation et pneumopéritoine). Le diagnostic
différentiel le plus difficile sera à faire entre diverticulite
et cancer colique, surtout abcédé. C’est pourquoi, il
sera toujours indispensable de réaliser une coloscopie
dans les semaines suivant l’épisode aigu.

Un autre diagnostic différentiel parfois méconnu
du clinicien est celui d’appendagite épiploïque. Il s’agit
de la torsion d’une frange graisseuse appendue au
colon. Selon la topographie de cet appendice épiploïque
sur le cadre colique, il en résultera une douleur
abdominale aiguë en fosse iliaque gauche ou droite,
avec tableau clinique mimant une diverticulite ou une
appendicite. Le scanner démontrera d’une part une
masse de densité graisseuse associée à des
remaniements inflammatoires du péritoine pariétal et
d’autre part, l’absence de signes radiologiques de
diverticulite ou d’appendicite (figure 1). Le diagnostic
est d’autant plus important qu’il ne nécessite pas de
traitement chirurgical mais un simple traitement par
anti-inflammatoire13.

Douleurs lombaires : colique néphritique

Le scanner sans contraste et à dose réduite est
actuellement le premier examen réalisé devant une
suspicion de lithiase urinaire car il est capable de
détecter quasiment 100 % des lithiases14.

Le scanner permettra de préciser la taille et la
position de la lithiase ainsi qu’une éventuelle dilatation
urinaire d’amont, orientant vers un traitement médical
ou urologique.

En l’absence de mise en évidence d’une lithiase
urinaire, le scanner pourra plus facilement que
l’échographie proposer un diagnostic alternatif. Une
étude comparant échographie et scanner pour la mise
en évidence de la lithiase urétérale a démontré une
sensibilité de 61 % pour l’échographie et de 96 % pour
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Figure 1 : Appendagite épiploïque. Le scanner en
reconstruction axiale (A) et frontale (B) démontre, après
injection de produit de contraste, une masse constituée de
graisse remaniée (flèche) associée à un épaississement du
péritoine pariétal. Aspect normal de la paroi colique.

A

B

le scanner, la spécificité étant de 100 % pour les deux
techniques15. L’inconvénient du scanner reste
l’irradiation bien que plusieurs études ont démontré une
sensibilité conservée même à dose réduite4.

L’échographie sera préférée au scanner chez
l’enfant et la femme enceinte. L’abdomen à blanc pourra
être utilisé pour le suivi de la migration d’une lithiase
connue. L’urographie intraveineuse a été abandonnée.

Douleurs pelviennes gynécologiques

Les douleurs pelviennes représentent la première
cause de consultation dans un service d’urgence chez
la femme en période d’activité génitale1. L’échographie
par voie sus-pubienne et endovaginale est l’examen
d’imagerie fondamental. Les diagnostics les plus
importants sont ceux de grossesse extra-utérine,
torsion de l’ovaire, salpingite et pyosalpinx, abcès tubo-
ovarien. Pour tous ces diagnostics, l’échographie
endovaginale est de loin supérieure au scanner qui ne
doit jamais être prescrit en première intention.

Un diagnostic sous-estimé de douleur pelvienne,
rarement aigu mais récidivant est celui d’endométriose.
Dans cette indication, l’IRM est très performante,
notamment, par sa capacité à identifier une
composante hémorragique ou fibreuse (figure 2).

Figure 2 : Endométriose.
A : La résonance magnétique (pondération T2) visualise une
masse d’aspect tissulaire du cul-de-sac de Douglas (flèche).
Disparition du plan de clivage avec la face antérieure du
rectum.
B : La coloscopie virtuelle par scanner démontre une
infiltration de la paroi antérieure du rectum par une lésion
extrinsèque.

A

B
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DOULEURS ABDOMINALES GENERALISEES

Occlusion intestinale

L’AAB représente classiquement le premier
examen d’imagerie devant une suspicion d’occlusion.
En pratique cependant, l’AAB ne permet le diagnostic
que dans 50 à 75 % des cas d’occlusions mécaniques
confirmées1. La cause principale d’AAB faussement
négatif est la distension essentiellement liquidienne des
anses digestives, les niveaux hydroaériques étant
absents et l’AAB uniformément opaque. Du fait des
limitations de l’AAB, le scanner doit être
systématiquement réalisé dans le bilan des occlusions.
Pour faire la différence entre occlusion fonctionnelle et
mécanique, la sensibilité de l’AAB est de 19 % et celle
du scanner de 100 %. Le siège de l’occlusion sera
correctement déterminé par l’AAB dans 50 % des cas
et par le scanner dans 90 %.

Dans les occlusions grêles, l’AAB ne permet de
faire un diagnostic étiologique que dans 7 à 10 % des
cas. Le scanner permet de faire ce diagnostic avec une
sensibilité de 85 à 90 %15. Enfin, le point le plus
important du bilan d’une occlusion est de diagnostiquer
celles qui s’accompagnent d’une strangulation, c’est-à-
dire d’une ischémie d’un segment digestif. En effet, les
occlusions compliquées d’une strangulation constituent
une urgence chirurgicale dont la mortalité est
directement liée au retard thérapeutique. Le diagnostic
de strangulation à l’aide des examens cliniques,
biologiques et de l’AAB est difficile et de faible
sensibilité. Par contre, le scanner sera performant pour
ce diagnostic avec une sensibilité de 83 % et une
spécificité de 93 %16. Au scanner, les signes d’ischémie
du tube digestif se présenteront sous la forme d’une
paroi épaissie avec œdème sous-muqueux, absence
localisée de rehaussement de la paroi après contraste
et pneumatose pariétale (figure 3).

Perforation digestive

Une perforation du tube digestif se présente
d’abord comme une douleur localisée qui peut
secondairement évoluer en péritonite généralisée.
L’AAB peut démontrer de l’air extra-viscéral sur des
clichés en position debout ou en décubitus latéral
gauche. L’AAB peut méconnaître un pneumopéritoine
de petite abondance. Le scanner est beaucoup plus
sensible que l’AAB et pourra démontrer de très petites
quantités d’air extra-viscéral2. Le scanner est également
capable de déterminer l’étiologie et le site de la
perforation digestive, ce qui est fondamental pour
planifier le traitement chirurgical17. C’est pourquoi le
scanner est devenu l’examen de choix pour la
recherche et le bilan d’un pneumopéritoine (figure 4).

Pathologique ischémique du tube digestif

Le diagnostic d’ischémie aiguë mésentérique est
difficile car il n’existe pas de signe clinique ou
biologique spécifique. L’AAB le plus souvent est normal
ou non spécifique. Le scanner est supérieur à

Figure 3 : Ischémie grêle sur occlusion. Le scanner en
reconstruction frontale visualise une anse grêle dilatée,
démontrant un net défaut de rehaussement de sa paroi par le
produit de contraste. On visualise également un engorgement
des vaisseaux mésentériques et une infiltration de la graisse
en regard de l’anse ischémiée.

l’échographie pour le diagnostic de l’ischémie et pour
les diagnostics alternatifs. Les causes d’ischémie aiguë
du tube digestif sont la thrombose artérielle et plus
rarement veineuse, le bas débit et certains mécanismes
d’occlusion (strangulation). Le thrombus, artériel ou
veineux, pourra être visualisé au scanner comme un
défect intravasculaire. En cas d’ischémie d’origine
veineuse, l’examen démontrera un épaississement
pariétal avec œdème sous-muqueux. L’ischémie
artérielle ne s’accompagne pas d’un épaissisement de
la paroi digestive. Par contre, de manière très
spécifique, on pourra observer un défaut de
rehaussement pariétal par le produit de contraste. En
cas d’infarcissement, on pourra démontrer de l’air dans
la paroi (pneumatose pariétale) et dans les veines porte
et mésentérique supérieure (aéroportie).

CONCLUSION

L’AAB présente une faible sensibilité pour la
plupart des diagnostics.

L’échographie reste l’examen de première
intention pour les douleurs de l’hypochondre droit, les
pathologies gynécologiques et l’appendicite chez
l’enfant et le jeune adulte non obèse.

Le scanner est l’examen de référence dans
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Figure 4 : Pneumopéritoine. CT-scanner après injection
intraveineuse de produit de contraste.
A : Le scanner démontre parfaitement des petites bulles d’air
extra-viscérales témoignant d’une perforation digestive.
B : La concentration de bulles d’air devant la paroi du
sigmoïde permet de préciser le site de la perforation
(polypectomie endoscopique).

toutes les autres indications. Malgré de nombreux
travaux récents démontrant une sensibilité conservée
à dose réduite, le scanner reste un examen irradiant.
C‘est pourquoi le prescripteur garde un rôle
fondamental en ne demandant l’examen qu’après une
évaluation clinique judicieuse.
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