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1. INfRODUCfION

La laparotomie est un geste couramment pratiqué en milieu chirurgical; ses

indications sont variées, soit dans les situations d'urgence, soit de façon

programmée.

En urgence, le contexte clinique conduisant à la laparotomie est dominé par

la douleur, dont la caractérisation (siège, intensité, irradiation, etc.) a une

grande valeur d'orientation diagllostique (l, 3).

L'intervention chirurgicale est programmée quand la pathologie en cause ne

menace pas le pronostic vital dans l'immédiat, ce qui permet de réaliser les

bilans préopératoires en vue d'optimiser le succès du geste chirurgical.

L'imagerie médicale joue un rôle important dans la prise en charge des

pathologies abdominales et en particulier celles qui nécessitent une prise en

charge chirurgicale (2); c'est un complément indispensable de la clinique. En

elle t, l'imagerie permet l'approche non seulement du diagnostic positif mais

aussi étiologique, du bilan d'extension ainsi que de l'évaluation de la

réponse thérapeutique. En outre, l'imagerie apporte une caractérisation

morphologique, dynamique voire métabolique des lésions en vue d'une

orientation diagl10stique plus précise.

Ainsi, le chirurgien dispose d'informations pertinentes guidant son geste, ce

dernier pouvant être à visée curative, préventive ou palliative.

Bien que l'imagerie constitue un pilier indiscutable de la médecine

moderne, sa rentabilité diagnostique varie selon la technique utilisée et la

pathologie étudiée. Chaque examen a ses indications et la sensibilité et la

spéciJïcité devant chaque pathologie sont variables.

Le CHllK ét.:'lnt un centre de réference nationale, il reçoit des patients de

diverses origines nécessitant des soins adéquats et partois complexes, dont la

laparotomie. Les bilans radiologiques préopératoires sont souvent

incomplets car certaines techniques sont inaccessibles dans notre pays, soit

parce qu'inexistantes ou faute de moyens financiers pour les patients aJïn de

payer l'examen.
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Dans ces conditions, le chirurhrien est parfois amené à opérer même sans

bilan d'imagerie, en se contentant du seul bilan clinique et/ou biologique.

Vu le nombre important de laparotomies réalisées au CHt TK et les moyens

de diagnostic disponibles dans notre pays, nous avons voulu mener cette

étude intitulée: apport de l'imagerie médicale dans la mise au point
diagnostique avant laparotomie au CHUK, dans le but d'étudier le rôle des

examens d'imagerie dans le diag110stic préopératoire des patholobries

abdominales opérées au CHUK

Nos objectifs spécifiques sont:

~ Etudier les examens d'imagerie couramment demandés avant la

laparotomie et leur intérêt diagnostique

~ Etudier les pathologies abdominales opérées au CHUK

~ Proposer une stratégie diag110stique adaptée à chaque pathologie et

formuler des recommandations quant à l'usage ùes techniques

d'imagerie à la lumière des données de la littérature.



II. GENERAliTES

II.1. La laparotomie

II.1.1. Définition :

Selon le dictionnaire médical de l'Académie de Médecine, la laparotomie

consiste à l'ouverlure chirurgicale de la paroi abdominale utilisée pour le

diagllostic etJou le traitement des affections des viscères abdominopelviens

II.1.2. Technique

II existe plusieurs types d'incision permettant d'aborder la cavité abdominale

(3). Le choix cie l'un ou l'autre est motivé par l'organe qu'on veut atteindre.

L'incision médiane est souvent pratiquée quand le chirurgien a besoin d'une

large ouverture de la paroi en vue d'une bonne exposition des viscères

abdominaux.

J ~our@d laparotomv Indsions:

A, P rdf an; 8, r idllne; C, KO{ er; D, transverse;
Er Lanz; F. Pfilnnens i 1.

Figure n 0 1 : Types d'incision de laparotomie (3)
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II.1.3. Indications de laparotomie

Deux situations sont à considérer:

~ En urgence, c'est le cas d'abdomen aigu, traumatique ou non

lTaumatique (4, 5); la symptomatoloh'Ïe est dominée par la douleur.

Cependant, tout abdomen aigue n'est pas chirurgical. Ainsi, selon la

\VGO (\iVorld Gastroenterology Organization), les étiologies souvent

retrouvées en cas d'abdomen aigu sont: appendicite: 28%,

cholécystite: 10%, occlusion gTêle: 4%, pathologie gynécologique

aigue: 4%, pancréatite aigüe: 3%, colique néphrétique: 3%,

perforation-ulcère peptique: 2,5%, diverticulite : 1,5%.

Dans 1/3 des cas l'étiologie n'est pas retrouvée.

Les traumatismes abdominaux et l'hémorragie abdominale rentrent

également dans le cadre des urgences abdominales.

Etiologies des douleurs
abdominales aiguës

• Cause indéterminée
• Appendicite
• Cholécystite
• Occlusion du grêle
• Ca use gynécologiq ue
• Pancréatite aiguë
• Colique néphrétique
• Perforation d'ulcère

• Sigmoïdite diverticulaire

34 0
/0

280/0
10 0/0
4 0

/ 0

40/0
3 0/0

3 %

2.5 %

1.5 0/0

Figure n "2 : Etiologies des douleurs abdominales ;ligues (~ 5)

~ En dehors de l'urgence: ce sont des pathologies chirurgicales où la

laparotomie est progTammée. On peut citer la pathologie tumorale, la

lithiase biliaire non compliquée, certaines anomalies

constitutionnelles, etc.
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Ces pathologies sont souvent révélées par des complications qui les

transforment du coup en urgences chirurgicales (ex: occlusion sur tumeur

colique, cholécystite aigue, ... )

II.2. Techniques d'imagerie
Plusieurs techniques d'imagerie sont utilisées pour explorer l'abdomen

chiruq,'Îcal :

0.2.1. L j4SP :

La radiographie simple de l'abdomen, plus communément intitulée «

abdomen sans préparation» ou « abdomen à blanc », reste l'examen de base

prescrit en cas de douleur abdominale.

Les bonnes indications actuelles de la radiographie simple sont la recherche

d'une perforation digestive et d'une occlusion intestinale chez les patients

mobilisables et coopérants. L'abdomen sans préparation garde une place

dans le bilan d'une lithiase urinaire symptomatique et la recherche de corps

étrangers (l, 2, 6).

L'analyse des données de la littérature radiologique se rapportant à l'ASP en

situation d'urgence nous montre qu'il est préférable de prévoir trois clichés:

un cliché de l'abdomen vu de face en position couchée, un cliché de tace de

l'abdomen en station et un cliché de thora.x de face, debout. Le cliché de

hlCe de l'abdomen en position couchée est une incidence initiale pour

permettre une analyse radiologique correcte. Sur ces clichés, une occlusion

intestinale, voire une perforation, peuvent être éventuellement évoquées (l,

42).

0.2.2. Opacifications

Il s'agit d'opacitication du tube digestif par un produit de contraste. Selon le

sef,'ll1ent à explorer, on distingue la TOCD, le transit du grêle et le lavement

opaque.



Deux types de produit de contraste peuvent être utilisés:

~ La baryte (suHate de baryum)

La baryte est un produit opaque aux rayons X qui peut être ingérée ou mise

en lavement; elle peut être utilisée de deux manières diftërentes :

En simple contraste (technique conventionnelle): méthode simple

permettant une exploration morphologique moins détaillée (recherche

de sténoses, recherche de diverticules, ... ). C'est également la méthode

employée pour l'identification des troubles fonctionnels de l'intestin.

En double conLTaste (baryte + air + hypotonie intestinale par

administration d'un médicament antispasmodique) : méthode utilisée

pour l'exploration détaillée de la muqueuse digestive pour un

diagnostic lésionnel précis; elle est essentiellement utilisée pour

l'estomac et le colon, plus rarement pour l'intestin gTêle.

Quelle que soit la technique utilisée, la baryte doit être proscrite lorsqu'il y a

un risque de fuite péritonéale: contrôle postopératoire immédiat

d'anastomose digestive, suspicion clinique de perforation, ou lorsqu'une

indication opératoire urgente est prévisible (ex: occlusion).

~ Les produits de contrastes iodés (g-<l.strograHine, ... )

Dans toutes les situations à risque (contexte d'urgence), les examens

nécessitant une opacitication digestive doivent être pratiqués avec un produit

de contraste iodé qui a l'avantage d'être mieux toléré par la cavité

péritonéale en cas de fuite et d'être résorbé par le tube digestif en cas

d'occlusion. L'opacification obtenue est cependant inférieure à celle de la

baryte.

II.2.3. Echographie

Souvent utile en première intention, l'échographie peut se présenter comme

le « stéthoscope doré» du futur (l).

L'exalnen échogTaphique pratiqué en cas de douleur abdominale aiguë

comporte une évaluation globale de l'abdomen en utilisant des sondes de
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basse fréquence atin d'exclure une anomalie du foie, de la vésicule, du petit

bassin, des reins et du système vasculaire aortique et portomésentérique.

Les éventuels abcès ou épanchements liquidiens sont décelés lors de ce

balayage abdominal.

La plupart des appareils actuels permettent d'effectuer, sans difficulté

majeure, une analyse en mode couleur de la perméabilité de l'axe veineux

portomésentérique, tout comme de l'aorte abdominale et de l'artère

mésentérique supérieure.

Une fois ce tour d'horizon réalisé, on procède à l'évaluation du tube digestif,

avec un intérêt particulier pour l'appendice et le carrefour iléocéecal, et

ensuite de l'ensemble du cadre colique, plus précisément pour le sigmoïde.

Cette partie de l'examen se fait avec des sondes linéaires, de plus haute

fréquence, en utilisant la méthode de la compression dosée développée par

Puylaert 0), qui consiste à appliquer une compression douce et progressive

de la paroi abdominale, en particulier dans la direction du site de douleur

maximale 0, 2). Appliquée à l'appendice, cette méthode de la compression

dosée peut être complétée par une manœuvre additionnelle de compression

postérieure, augnlentant le score de visibilité de l'appendice.

La perfusion pariétale est analysée en mode doppler couleur, en utilisant

des paramètres de réglage sensibles, identiques à ceux utilisés pour évaluer

le système veineux périphérique.

II.2.4. Tomodensitomé1Iie

L'examen classique repose sur la réalisation d'une évaluation globale de la

cavité abdominale, des coupoles à la symphyse pubienne, avec une injection

inb-aveineuse de produit de contraste d'emblée 0, 7, 8). Une série sans

iqjection est nécessaire quand on suspecte une lithiase (4, 42). En dehors

d'une suspicion de peJi(xation ou d'examen réalisé dans les suites

opératoires récentes d'une chirurgie digestive, une opaciJication digestive

peut être envisagée. Dans le cas contraire, le balisage digestif peut se t~lire à

l'eau.



TechnIque TOM

Examen de base

Examen tI lphasique

Abdomen Slip' ri ur: 70 s
Abdomen inférieur: 2705

Temps artériel
Temps portal

Oébit d'injection

3-4 mlls- 120 mi
Detection automatiq du bolus
70s
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Figure n °3 : Paramètres de base des examens tomodensitométriques usuels

en cas d'urgence abdominale (1)

Les avantages de la tomodensitométrie par rapport à la radiographie simple

en cas d'urgence abdominale ont été évalués : la spécificité * de la

tomodensitométrie est de 80 % alors que celle de l'abdomen sans

préparation se limite à 10 % (1).

II.2.5. IRM

L'avantage de l'IRM tient au contraste tissulaire qu'elle offre permettant la

distinction des structures contigües. Ce contraste est amélioré par l'injection

de gadolinium et les techniques de saturation du sigl1al de la graisse. Ainsi,

ses sensibilité * * et spécificité sont élevées en fonction de la pathologie

abdominale considérée.

Le développement de séquences très rapides a permis de s'affnulChir des

artéfacts générés par les mouvements respiratoires et cardio-vasculaires.

Les séquences opLionnelies telles que la diflusion, la perfusion et la

spectroscopie sont d'un apport considérable dans l'évaluation de la

vascularisation et du protil métabolique des lésions. Cependant, ce n'est pas

une technique à envisager en urgence.

* La spécificité mesure la capacité d'llll tcst à donner un résultat négatil' lorsque l'h)1)OÙlèse n'est
pas \ériliée

** La sensibilité d'Ull test mesure sa capacité il donncr lIll résultat positif lorsqu'ulle hypothèse
est \ériliée
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II.2.6. Scintigraphie et TEP

La scintigTaphie est une technique classique d'imagerie fonctionnelle en

médecine nucléaire. Elle est basée sur l'émission de photons gamma produits

lors de la désintégration d'un radioélément fixé à une molécule d'intérêt.

Les principaux radioéléments sont le technétium 99m, l'indium III et l'iode

12:i (43).

La TEP, ou Tomographie par Emission de Positons, est une technique

d'imagerie qui, comme la scintigraphie, s'intéresse au fonctionnement et au

métabolisme des organes. Elle met en évidence des zones d'hyperactivité

métabolique cellulaire par hypercaptation des traceurs. Ici, le traceur le plus

utilisé est un dérivé du glucose marqué avec une molécule de Huor-lH (le 18­

FDG), ayant une forte aftïnité aux foyers d'hyperactivité cellulaire. On sait

qu'habituellement la consommation cellulaire en glucose est aug1nentée au

niveau des cellules tumorales, infectieuses, inflammatoires, du muscle

cardiaque et du cerveau (43, 44). Ce principe est ainsi mis à profit pour

détecter les foyers tumoraux, infectieux ou inflammatoires.

La TEP ofhe trois avantages essentiels: la détection des lésions, leur

caractérisation ainsi que l'évaluation de la réponse thérapeutique.

Pour augmenter sa spécificité, elle peut être couplée aux autres techniques

d'imagerie en coupe (imagerie hybride) telles que la TDM ou l'IRM (PET­

CT ou PET'-MR). Ainsi, la cartographie métabolique est fusionnée avec

l'imagerie morphologique ce qui améliore la précision dans la

caractérisation topographique des lésions, qu'elles soient primitives ou

secondaires.
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III. PATIENTS ET METHODE

III.!. Type, période et population étudiée

Il s'agit d'une éllJde rétrospective sur une période de () mois, de Septembre

2014 à Février 2015. Cette étude a porté sur les patients ayant bénéficié

d'une laparotomie dans le service de chirurgie générale du CHI rK

III.2. Critères d'inclusion et d'exclusion

Critères d'inclusion: avoir bénéficié d'une laparotomie dans le servICe de

chirurgie générale durant la période de l'étude

Ont été exclu de notre étude :
Les patients opérés sans bilan d'imagerie

Les patients dont les dossiers étaient incomplets

Les patients opérés de hernies non compliquées

Les laparotOluies d'indications gynéco-obstétricales

III.3. Collecte des données

Une fiche de collecte des données a été conçue où étaient consig11és

l'identité du patient, l'âge, le sexe, le motif de consultation, l'hypothèse

diagnostique (clinique), les examens radiologiques et le diagnostic

opératoire. Les données ont été obtenues en consultant les registres de

grandes interventions, les dossiers et les tiches des malades ainsi que les

comptes rendus opératoires.

Après dépouillement, les résultats ont été exprimés sous torme de tableaux

et de secteurs.

III.4. Limite de l'étude

L'échantillon était réduit car beaucoup de dossiers étaient incomplets, donc

non exploitables. Aussi, peu d'examens ont été réalisés.

NB: Etant donné leur expression clinique et radiographique, les hernies

étranglées, les occlusions intestinales et l'imperforation anale ont été

répertoriés sous le vocable de syndrome occlusif.
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IV. RESULTATS

IV.l. Description de l'échantillon

Durant la période de notre étude, 566 patients ont été admis au bloc

opératoire pour intervention chirurgicale. 290 (51,2%) étaient des opérations

de chirurgie viscérale parmi lesquelles Il:1 laparotomies, soit 20% de toute

l'activité chirurgicale. Après le dépouillement, 56 cas de laparotomie

remplissaient nos critères d'inclusion, soit 19,:1% des interventions de

chirurgie viscérale et 9,9% de toutes les opérations réalisées durant la

période de l'étude.

IV.2. Données épidémiologiques

IV.2.l. Age

Tableau nOl : Répartition des patients selon l'âge

Tranche d'âge Nombre Pourcentage

0-10 ans 11 19.6

11-20 ans 6 10.8
21<10 ans 8 14.:1

81-40 ans 11 19.6
41-50 ans 7 12 .5

51-60 ans 6 10.8
61-70 ans 4 7.1

71-80 ans :1 5A

Total 56 100

Les tranches d'âge les plus représentées étaient de 0-10 ans et :11-40 ans avec

un taux de 19,6% chacune.

La tranche de 71-80 ans était la moins représentée avec :1 cas, soit 5,4% des

cas.

L'âge moyen de nos patient" était de :15,51 ans, avec des extrêmes allant de

1 jour à 78 ans.
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IV.2.2. Sexe

La majorité de nos patients étajent des hommes: 35 hommes contre 21

femmes, soit 62,5% et 37,5% respectivement; le sex ratio était de 1,6/1 en

faveur des hommes.

• Hommes

• Femmes
62.5%

Figure n °4 : Répartition des patients selon le sexe

IV.2.3. Pathologies opérées et diagnostics retenus

Tableau n0 2 : Répartition des patients opérés selon l'indication opératoire.

Pathologie Nombre Pourcentage

Tumeurs 12 21.4

Splénomégalie 2 3.5
Cholécystite 2 3.5
Lithiase vésiculaire non compliqué 3 1.3J.

Hernie étranglée 10 17.8

'Traumatisme abdominal 3 5.3
Appendicite G 10.7

Sténose pylorique 2 3.5
Rétablissement de la continuité 6 10.7

Occlusion intestinale G 10.7

Diverticule de Meckel 1 1.8

Imperforation anale 2 3.5
Péritonite 1 1.8

Total 56 100
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Le tableau n°2 montre les indications de laparotomie et leur fréquence. Par

ordre de fréquence décroissant, les tumeurs abdominales étaient les plus

retrouvées (12 cas soit 21,4% des cas) suivies par les hernies étranglées (10

cas soit 17,8%), les occlusions, les appendicites et les interventions pour

rétablissement de la continuité digestive (6 cas pour chacune soit 10,7% des

cas)

IV.2.4. Répartition des pathologies en fonction du caractère aigu ou pas

Les laparotomies réalisées en urgence représentaient 57% (32 cas) contre

43% (24 cas) pour le reste.

43%

Aigus

• Non aigus

Figure n '5: Répartition des pathologies selon le caractère aigu oupas

IV.3. Pathologies opérées

IV.3.1. Pathologies opérées en urgence

Tableau n03 : Répartition des pathologies opérées en urgence

Pathologies Nombre Pourcentage

Appendicite () 18,8

Cholécystite aigu 2 6,3

Syndrome occlusif 18 56,25

Traumatisme abdominal 3 9,4

Sténose du pylore 2 6,3

Péritonite 1 3 1,
Total 32 100
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Le syndrome occlusif a été la r"" cause de laparotomie en urgence avec 18
cas (56,25%), suivi par l'appendicite aigue avec 6 cas (18,8%). Les

traumatismes venaient en 3'''''' position avec 3 cas (9,4%) ; la cholécystite et la

sténose pylorique étajent retrouvées dans 2 cas chacune (6,3%) et la

péritonite dans 1 cas œ, 1% des paù101ogies opérées en urgence).

6,3% 3,1%

Appendicite

6,3% • Cholécystite

• Sd occlusif

• Traumatisme

• Stenose pylorique

Péritonite
56,25%

Figure n 06: Répa.rtition des pa.thologies opérées en urgence (N=32)

IV.3.1.1. Syndrome occlusif

y Distribution des syndromes occlusifs selon le siège

Les occlusions du grêle ont été les plus représentés avec un taux de 66.7%

contre :13.3% pour les occlusions coliques.

• Colon

Figure n 06 : Répartition des syndromes ocdusifS selon le siège
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~ Distribution des syndromes occlusifs selon l'étiologie

La henlie étranglée a été la première cause d'occlusion intestinale (lO cas

soit 55,6%) suivi par le volvulus du colon (3 cas soit 16,7% des cas). La

strangulation et l'imperforation anale étaient retrouvées chacune dans Il,1%

(2 cas) et la tumeur rectale était présente dans 1 cas (5,/5%).

16,7%
55,6%

Hernie étranglée

• Volvulus

Strangulation

.Imp. Anale

• Tumeur rectale

Figure n 0 7 : DistnDution des syndromes ocdusifs selon Fétiologie

IV.3.1.2. Traumatismes abdominaux

Tableau n°4 : Distribution des cas de traumatisme selon le mécanisme

Mécanisme Nombre Pourcentage
Trauma par arme blanche 2 66,7
(perforation gastrique et colique)
AVP (traumatisme du rein) 1 33,3
Total 3 100

Nous avons enregistré 3 cas de traumatisme abdominal dont 2 cas par arme

blanche (entrain;mt une perforation gastrique et colique) et un cas d'AVP

entrainant une rupture du rein.
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IV.3.2. Pathologies opérées en dehors de l'urgence

Parmi les causes de laparotomie progTammée, les tumeurs abdominales

venaient en tête avec 12 cas, soit 50% de toutes les laparotomies réalisées en

dehors de l'urgence. En second lieu venaient les interventions pour

rétablissement de la continuité digestive avec 6 cas soit 25%, suivis par la

lithiase biliaire non compliquée avec 3 cas (12,5%).

La splénomégalie a été retrouvée dans 2 cas (8,3% des cas) et le diverticule

de Meckel dans 1 cas (4,2% des cas).

Tumeurs

Lithiase NC

Rét, continuité

• Splénomégalie

• Div. Meckel

12,5%

Figure n °8: Distribution des pathologies opérées en dehors de Purgence
(N=24)

• Distribution des tumeurs selon l'organe atteint

L'estomac éte1.it l'organe le plus touché par la pathologie tumorale (6 cas soit

50% des cas), suivi par le colon avec 4 cas (33,3% des cas). Le pancréas et les

voies biliaires étaient touchés dans 8,3% des cas.

33,3%
50%

• Estomac

.Colon

Pancréas

• Voies biliaires

Figure n og : Répartition des tumeurs selon Porgane atteint (N=12)
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IV.4. Bilan d'imagerie

IV.4.1. Répartition des examens selon la tedmique

Tableau nOS: Distribution des examens selon la technique

Technique d'imagerie Nombre Pourcentage (N=56)

Echographie 4:1 77

ASP 13 23

Opacification 3 6
Rx thorax 6 Il

TDM 2 4
L'échographie a été l'examen d'imagerie le plus réalisé, pratiqué chez 43

patients (77% de la population de notre étude), suivi par l'ASP réalisé chez

13 patients (23%).

La radiographie thoracique a été réalisée chez 6 patients, l'opacification

digestive chez 3 patients et la T'DM chez 2 patients.

IV.4.2. Répartition des patients selon les examens d'imagerie et les
pathologies retrouvées

Tableau n06 : Répartition des examens d'imagerie selon les indications

de laparotomie

--------- Trn:lO'Prie Echo ASP TDM Opacification Rx thorax

Patho~ n=43 n=14 n~2 n= 3 n=6

Appcll(!iciLe 6 - - - -

CbolécysLiLe 2 - - - -
Sd occlusif (n= 18) 10 12 1 1 -

Tumeurs 12 - 1 - Il

Spléllomégalie 2 - - - -

Péritollite 1 - - - -

Di\. Mcckel 1 - - - -

TraumaLisme 2 2 - - 1

LiLhiase Ne 3 - - - -
RéL. conLinuiLé 2 - - 2 1

SLénose pylore 2 - - - -
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Le tableau n06 montre les examens <J'imagerie réalisés selon les

pathologies explorées.

•:. L'échographie a été réalisée chez tous les cas d'appendicite,

cholécystite, tumeurs abdominale, splénomégalie, lithiase

vésiculaire, sténose pylorique et diverticule de Meckel.

L'échographie a été également pratiquée dans les autres

pathologies à des proportions variables .

•:. L'ASP a été réalisé chez 12 cas de syndrome occlusif et 2 cas de

traumatisme abdominal .

•:. La TDM n'a été fait que chez 2 patients, un cas de syndrome

occlusif et un cas de tumeur abdominale.

•:. L'opacification a été réalisée chez 3 patients dont 1 cas de

syndrome occlusif et 2 cas de colostomie en vue du rétablissement

de la continuité digestive

.:. La radiographie thoracique a été réalisée chez 6 patients dont 4

pour bilan préopératoire pour tumeurs abdominales, 1 cas pour

traumatisme et 1 cas avant rétablissement de la continuité digestive.

12

10

8

• Echo
6

.ASP

4
Qpacif.

2 .TOM

0 Rx thorax

Figure n O}0: Répartition des ex;nnens d'imagene selon les indications

de laparotomie
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V. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

V.l. Données épidémiologiques

V.1.1.Fréquence

La chirurgie viscérale occupe 51,2% de l'ensemble de J'activité opératoire au

CHU de Kamenge.

La laparotomie représente 20% de l'activité chirurgicale globale et 39% des

interventions de chirurgie viscérale durant la période de notre étude.

Ces résultats sont comparables à ceux de NTARATAZE P. dans son étude

sur la chirurgie viscérale au CHI JK qui a trouvé la chirurgie viscérale à 55%

de l'ensemble de l'activité opératoire avec une prédominance des

patholof.,ries digestives (46).

Nob-e étude n'a pas pu couvrir toutes les laparotomies réalisées. En effet,

l'absence de bilan radiologique préopératoire et l'absence de données dans

cert:'lins dossiers ont fait que toutes les laparotomies ne soient pas incluses

dans nob'e étude.

V.1.2. Age et sexe

L'âge moyen de nos patients était de 35,51 ans, avec des extrêmes allant de

1 jour à 78 ans. Les tranches d'âge les plus représentées étaient 0-10 ans et

31-40 ans avec un taux de 19,6% chacune. Les hommes étaient les plus

touchés avec un taux de 62,5% contre 37,5% pour les femmes, soit un sex­

ratio de 1,6/1 en faveur des hommes.

NTARATAZE P. a trouvé une moyenne d'âge de 35,97 éU1S avec un pic de

fj'équence dans la b-anche d'âge de 16-50 ans.

Les pathologies chirurgicales peuvent surgir à tout âge. En fonction de la

pathologie considérée, la fréquence est variable selon l'âge et le sexe.

Certaines pathologies sont purement pédiatriques voire néonat:1.les (ex.

imped'oration anale), d'aub-es sont l'apanage de l'adulte tandis que les autres

peuvent survenir à tout âge mais à des fréquences variables (ex. occlusion

intestinale) .
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De même, certaines pathologies sont h'équentes chez la femme (ex. lithiase

vésiculaire) que chez l'homme et inversement.

V.2. Pathologies opérées et bilan d'imagerie

V.2.1. Pathologies opérées en urgence

V.2.1.J. Appendicite aigue

L'appendicite a été relevée ùans 6 cas soit 18,8% ùes patients operes en

urgence. Dans la littérature, elle représente ~8% des douleurs abdominales

aigues non traumatiques et serait la première cause d'admission aux

urgences pour abdomen aigu 0, 5, 1~).

NDABIHORE N. clans son étude sur l'abdomen aigue chirurgical non

traumatique chez l'adulte burundais dans les deux gTands hôpitaux de

Bujumbura: CHUK et HPRC l'a trouvée dans 28,68% de cas (3).

Notre résultat est relativement faible du fait que les études comparées

n'incluaient pas les urgences traumatiques

La suspicion d'appendicite aiguë est une des causes les plus fréquentes

d'admission en urgence.

Dans notre série, le diag110stic a été fait par échographie dans tous les cas et

c'est le seul examen d'imagerie réalisé. Même si les sig11es cliniques sont

su1lisants dans environ 80% des cas, l'imagerie s'est imposée dans la

démarche diabrnostique, 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 0).

L'échographie est utilisée en première intention, la tomodensitométrie étant

préférée dans les situations où les aspects échographiques sont incertains et

chez les patient'" diHiciles à examiner (les obèses en particulier).

L'IRM a une très bonne sensibilité et spécificité (90-100%) ; les contraintes

d'accessibilité et de temps font qu'elle soit réservée aux patients dont la

TDM est contre-indiquée, surtout les femmes enceintes O~, 18).
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Dans leur étude portant sur l'apport de l'échographie dans le diagnostic de

l'appendicite aiguë, PllYLAERT et al. en ont évalué la sensibilité à HO,5 %

en cas d'appendicite non compliquée et à 2H,5 % en cas d'appendicite

perforée (1). L'échogTaphie, utile pour poser le diagnostic d'appendicite

aiguë non compliquée, apparaît moins efficace que la tomodensitométrie

(sensibilité et spécificité de 95%) pour détecter les formes compliquées (10,

12, 18).

.. ~ltlollCul

CT ---i

..

J
s

Figure n°Il : Algorithme diagnostique fXJUI l'appendicite aigue (JO)

lI:21.2. Cholécystite aigue

La cholécystite aigue est dans la majorité des cas une complication de la

lithiase biliaire. GATOGATO F. a trouvé que la cholécystite aigue

complique la lithiase biliaire dans 44,6% des cas (14). Elle serait impliquée

dans 10% des douleurs abdominales aigues (S).
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Dans notre étude, elle représente 6,3% des pathologies opérées en urgence.

Le diagnostic d'imagerie a été posé exclusivement par échographie.

Dans son étude, NTARATAZE P. a trouvé que les lithiases vésiculaires

représentaient 13,78% des interventions de chirurgie viscérale au CHUK

(46).

L'échographie est l'examen de choix en cas de SuspICIon de cholécystite

aigue (17, 19) ; la sensibilité et la spécificité varient respectivement de 80 à

100% et 60 à 100%. (15)

Le scanner est demandé en seconde intention quand la douleur fait

envisager d'autres étiologies ou complications, avec une sensibilité et une

spécificité de 95% (16).

L'IRM est de plus en plus utilisée pour l'exploration de douleur abdominale

chez les patients plus radiosensibles que sont les enfants et les femmes

enceintes. Sa sensibilité est de 95% et la spécificité est de 69%.

Les signes radiologiques sont similaires: parois épaissies, liquide et

remaniements int1ammatoires périvesiculaires, distension et présence de

calcul en cas de cholécystite aigue lithiasique. I..'échographie qui est une

technique d'examen en temps réel, a l'avanl:.c'lge de relever en plus le sig11e de

Murphy échographique.

V.2.1.3. Le Syndrome occlusif

Le syndrome occlusif est la situation la plus fréquente ayant conduit à la

laparotomie dans notre série; elle représente 56,25% des pathologies ayant

été opérées en urgence. Les causes d'occlusion retrouvées sont:

• hernies étranglées: 10 cas soit 55,6% des cas

• volvulus du colon: 3 cas soit 16,7%

• strangulation du grêle: 2 cas soit Il,1%

• tumeur rectale: 1 cas soit 5,6%

• imperforation anale: 3 cas soit 16,7%

NDABIHüRE N. (13) l'a trouvé dans 41,15% des étiologies d'abdomen

aif,ll.le chirurgical non traumatique avec comme étiologies: hernies étranglées
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(5G,0(>%), brides et adhérences (15,15%), volvulus du sigmoïde (7,5H%),

invagination (4,54%) et tumeur Œ,O:-3%).

Pour le siège de l'occlusion, nous avons trouvé 12 cas d'occlusion du grêle

contre Gcas d'occlusions coliques soit respectivement 66,7 et 33,3%.

L'exploration radiologique a été réalisé par ASP (12 cas soit 67,7%) et/ou

échographie (10 cas soit 55,5% des cas) et TDM (1 cas).

L'échographie abdominale, bien qu'ayant une place limitée en cas

d'exploration de syndrome occlusif, elle a été largement pratiquée dans la

recherche des anomalies associées à l'imperforation anale et dans les

situations où la symptomatologie prêtait à confusion, essentiellement en cas

de douleurs abdominales ditfuses.

V.2.1.3.1. L'occlusion du grêle

L'ASP (sensibilité: G9% et spéciI-ïcité: 57%) est l'exalnen de première

intention quand on suspecte une occlusion; devant un contexte clinique

évocateur, il sutlit pour confirmer le diag110stic d'occlusion. Il ne serait

néanmoins positif que dans 50-60% des cas d'occlusion gTêle de haut gTade

(l, 4, 2:-3).

Le scanner (sensibilité: 94-100% et spécificité: 90-95%) a un rôle décisif

dans l'évaluation des patients suspects d'occlusion pour plusieurs raisons: il
permet de confirmer le diaf:,TJ10stic, évaluer le degré de sévérité de

l'obstruction, identifier la zone transitionnelle, identifier la cause de

l'obstruction et détecter les complications (20,21).

D'après AG lJIRRE et al. (22), les hernies étranglées seraient la 2;"" cause

d'occlusion intestinale grêle (10-1!)% des cas, l'atteinte colique étant rare

dans ce contexte) après les brides. La hernie étranglée expose aux

complications: occlusion, inflammation et ischémie. Ici, la TDM avec

reformations multiplanaires et après injection de produit de contraste iodé

permet d'objectiver le sac herniaire et le degTé de soufhance de l'anse

incarcérée.

La figure ci-après montre un algorithme décisionnel tel que proposé par

Silva et al.
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RADlOGRAPHY

Figure n012: Algorithme radiologique en cas de suspicion d'occlusion grêle (23)

Selon le degré d'urgence, d'autres techniques peuvent êlTe envisagées mais

restent supplantées par le scanner vu sa rapidité et sa rentabilité

diagllostique.

1:échogTaphie est souvent limitée par la distension aenque des anses

intestinales. En absence de gaz, elle peut identifier le niveau transitionnel.

L'opacification du grêle par entéroclyse et l'entéroscanner donnent de très

bon résultats (sensibilité de 100% pour le diagllostic d'obstruction) même

pour les occlusions de bas grade mais ne sont pas envisageables en urgence

(23).

Les étiologies comme l'invagination, les tumeurs du grêle ou hématome

pariétales n'ont pas été retrouvées dans notre étude.
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V.2.1.3.2. L'occlusion du colon

L'occlusion colique est peu fréquente que celle du gTêle ; les étiolof,>ies sont

dominées par le volvulus, les tumeurs colorectaux (adénocarcinome) et les

diverticulites. Cette constatation est notée dans la littérature: Jatfe et

Thompson (24) relèvent que les tumeurs coliques sont la première cause

d'occlusion colique dans les pays occident-1.ux et touchent les personnes

âgées, alors qu'en Afrique et en Inde, c'est le volvulus qui vient en tête et

chez des patients plus jeunes.

L'ASP: alors que la sensibihté est comparable en cas d'occlusions gTêle et

colique (82% vs 84% respectivement), la spécificité est différente: 83% vs

72%, respectivement 0, 4).

Les sig11es classiques sont:

>- une distension colique (> 6cm pour le colon et> 9cm pour le caecum)

avec raréfaction des gaz dans le segment distal.

>- La présence de niveaux hydro-aériques

L'ASP peut aider à détecter les complications de l'occlusion comme la

pneumatose intestinale, l'aéroportie et le pneumopéritoine en rapport avec

la nécrose pariétale 0, 24).

Cette étude est néanmoins plus aisée avec la TDM.

La limite majeur de l'ASP est la diHiculté de preCiser la cause de

l'obsbllction à l'origine de la distension colique surtout quand elle est

diffuse.

La TDM : c'est l'examen de choix dans le bilan étiologique d'une occlusion

colique; elle détecte les causes d'occlusion qu'elles soient intraluminale,

intramurale ou extramurale. Devant une origine tumorale, la TDM permet

en outre un bilan d'extension local et régional. La sensibilité et la spécificité

pour le diagnostic d'occlusion colique sont respectivement de 96% et 93%

(24).



En plus des sig11es radiogTaphiques décrits ci-haut, la TDM permet de

retrouver la zone jonctionneile entre un segment colique proximal dilaté et

un segment distal plat kollabé) en aval de la zone d'occlusion.

Le lavement aux hydrosolubles peut aussi aider pour repérer le I1lveau

d'obstruction mais n'est pas préférable dans les situations d'urgence.

Ainsi, le diagnostic radiologique d'occlusion intestinale repose en première

intention sur l'ASP, complété par le scanner abdominal essentiellement

pour le diagnostic étiologique.

"V:2. 1.4. Traumatisme abdominal

Nous avons relevé 3 cas de traumatismes abdominaux, soit 9,4% des

pathologies opérées en urgence. Il s'agissait de perforations gastrique et

colique par arme blanche et d'une rupture du rein par AVP. L'exploration

radiologique a consisté en échographie et ASP (2cas pour chacun) et de

Radiographie du thorax pour 1 cas.

NAHIMANA T. (26) a b"ouvé les traumatismes abdominaux à 16,43% des

urgences traumatiques au CHI JK.

J\1IZERO F. (27) dans son étude sur les traumatismes fermés de l'abdomen

au CHIl de Kamenge a tTouvé une atteinte rénale dans 7,7%.

Le traumatisme rénal est la cause de néphrectomie dans 4,2% des cas dans

l'étude de GIRl TK\VISHAKA JB. (28) sur les indications de néphrectomie

au CHIl de Kamenge.

L'imagerie occupe une place importante dans la prise en charge des

urgences traumatiques abdominales. Le bilan lésionnel doit être rapide,

précis et complet, gràce au recours de plus en plus systématique à la

tomodensitométrie, pour une étude exhaustive.

L'échogTaphie et la radiof.,JTaphie standard restent des examens de première

intention en fonction de l'état du patient; leur apport reste souvent

incomplet et le recours au scanner est quasi systématique dans la mesure du

possible.



La strategle diagnostique

hémodynamique du patient.

est avant tout guidée par

27

l, 'etat

La radiologie peut aussi jouer un rôle thérapeutique. En effet, la prise en

charge des traumatismes abdominaux est actuellement de plus en plus

conservatrice, avec un recours de plus en plus large à la radiologie

inten'entiollnelie par le biais de l'embolisation artérielle. Cette dimension

thérapeutique confère au radiologue un rôle décisionnel dans le cadre d'une

prise en charge multidisciplinaire auprès des chirurgiens et des anesthésistes­

réanimateurs (25, 29, 31).
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Figure n 013 : Stratégie diagnostique et thérapeutique de prise en charge des

traumatisés graves de Fabdomen (25)
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11:2.1.5. Sténose du pylore

Dans notre série, nous avons enregistré 2 cas de sténose du pylore (6,~i%)

dont 1 cas de sténose hypertrophique du pylore du nourrisson et 1 cas de

sténose tumorale. Le bilan d'imagerie a été fait par échographie.

L'échogTaphie a une bonne sensibilité dans cette indication,

NDAYISENGA C. (30) l'a trouvée à 9~i,75%.

L'ASP et le TOGD peuvent renseigner sur le degré de sténose et la stase

gastrique secondaire.

Actuellement deux techniques d'imagerie sont validées pour l'exploration de

la sténose hypertrophique du pylore: l'échographie et le TOCD mais ce

dernier est peu préféré au profit de l'échogTaphie plus sensible, accessible et

non irradiant(34).

11:.21.6. Péritomte aigue

Nous avons relevé un cas de péritonite aigu généralisée, soit 3,1% des

laparotomies en urgence. Elle était secondaire à une perforation digestive.

llne échogTaphie a été réalisée dans le bilan diag110stique.

NDABIHORE N. (l~i) a relevé les péritonites aigues à 7,1% des urgences

viscérales dans 2 hôpitaux de Bujumbura; la pedùration gastroduodénale

était en cause dans 47,2% des cas. CIZA D .0. (32) a trouvé la fréquence

des péritonites à Il,65% dans son étude sur les péritonites aif:,rues dans les

deux grands hôpitaux de Bujumbura et NTARAl'AZE P. a trouvé la

péritonite dans 5,07% des opérations de chirurgie viscérale au CHlJK; le

diag110stic radiologique était basé sur l'ASP (47,76%), l'échographie

abdominale (2;i,88%), la radiographie thoracique et la FOGD (l,49% pour

chacune).

Les peli"oratioDs digestives sont une des causes fréquentes d'admission en

urgence. Elles sont évoquées par la mise en évidence d'un pneumopéritoine

ou d'un rétropneumopéritoine.

Les causes habituelles de perforation en péritoine libre sont l'ulcère

gastrique perforé, l'appendicite, la diverticulite perlorée et la perloration

colique droite sur obstacle mécanique (l).



En cas de suspicion de perforation, un bilan radiographique négatif gagne à

êt.re complété par l'examen tOlllodensitolllétrique. Cet examen doit être lu

avec des tenêt.rages pulmonaires pour identilier etlicacement de très blibles

quantités d'air eXb-adigestif

L'échographie permet quelquefois au radiologue de suspecter une

per1()ration digestive, mais l'identitication d'un pneumopéritoine grâce à

l'échographie reste anecdotique.

V.2.2. Pathologies opérées en dehors de l'urgence

V:221. Pathologie tumorale

Les laparotomies programmées ont été dominées par la pathologie tumorale

avec un taux de 50%. Les organes touchés sont: l'estomac (50%), le colon

(~i~i,3%), le pancréas et les voies biliaires (8,a% chacun).

Les cancers digestifs dominent la pathologie tumorale abdominale avec

l'estomac et le colon en priorité.

Dans son étude sur les motifs de gastrectomie au CHLJK, lRAKOZE E.

(41) a trouvé que le cancer de l'estomac représentait 5,68% des interventions

chirurgicales sur l'estomac alors que les UGD en représentaient 8,75%.

Le diagnostic est essentiellement basé sur les explorations endoscopiques

(FOGD et coloscopie) qui ont l'avant.e1.ge de permettre, en plus du diagnostic

positif, la réalisation des biopsies en vue d'une étude histologique.

Cependant, l'imagerie est requise en cas d'impossibilité de J'endoscopie

mais aussi en complément à cette dernière (aa). L'avantage de l'imagerie

dans ce contexte est de réaliser un bilan d'extension locoré!:,>1onal et. à

distance de la lésion ainsi que le stagging tumoral, ce bilan étant mieux

réalisé par tomodensitométrie.

En etIet, une fois que le diagnostic de tumeur maligne est posé, il importe

de préciser s'il est encore localisé ou s'il a d~jà métastasé en vue de décider

la sanction thérapeutique appropriée. Le PET au I8-FOC b-ouve son

indication dans la détection des métastases de petite taille qu'ils soient

ganglionnaires ou dans d'autres sites. Cette technique sert également dans
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l'évaluation de la réponse tumorale au traitement en cas de contre-indication

à la chirurgie (7, ;15).

Dans notre série, le bilan d'imagerie a consisté en échographie (12 cas),

TDM (1 cas) et radiogTaphie du thorax (4 cas) essentiellement pour bilan

d'extens ion.

Les tumeurs du pancréas et des voies biliaires ont été retrouvées avec 1 cas

pour chacune, soit H,3% de toutes les tumeurs opérées.

Le cancer du pancréas est souvent diagl10stiqué tardivement, avec un

pronostic généralement mauvais, variable selon le tYIJe histologique.

D'après MORGAN D., pour tous les patients présentant un

adénocarcinome pancréatique, environ 45% sont déjà métastasés au

moment du diagnostic et 40% ont déjà envahi les vaIsseaux

péripancréatiques rendant la résection impossible et environ 15% seulement

seraIent opérables. Même en cas d'opération avec succès, par

duodénopancréatectomie ou par pancréatectomie distale, le pronostic à 5

ans est d'environ 20% (7).

L'ol~jectif de l'imagerie est avant tout de détecter les tumeurs au stade

précoce. Cela est part()is dirticile devant des tumeurs pancréatiques de très

petite taille, parfois non détectables même à la T'DM. Selon les

recommandations de l'ACR (American College of Radiology), la

tomodensitométrie est la technique de choix pour le bilan de

l'adénocarcinome pancréatique.

L'IR~1 peu t également

cholangiopancréatographiclues

moins nettes.

être utilisée, avec les sequences

pour les lésions isodenses et aux limites

L'échographie abdominale, la CPRE, l'échoendoscopie et le PET-CT

contribuent également à atliner le diagl10stic mais la première place revient

au scanner multicoupes.

Les tumeurs de VOles biliaires sont rares, dominés par le

cholangiocarcinome. L'imagerie joue un rôle important dans la mise au

point diagnostique; l'échographie est réalisée en première intention devant
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la SuspICIOn d'obstacle sur les VOles biliaires. La tomodensitométrie est

performante pour le diagnostic et le stagbTÎng tumoral, complétée

éventuellement par l'IRM, cette dernière ayant une meilleure résolution

tissulaire et permettant une cholangiographie non invasive (Bili-IRM) (7).

V.2.2.2. Lithiase bjJjaire non comphquée

Dans notre étude, la lithiase vésiculaire non compliquée a été retrouvée

dans 3 cas, soit 12,5% des laparotomies progTammées. Le bilan d'imagerie a

été exclusivement fait par échographie.

La lithiase biliaire est fréquente dans la population générale avec une

fréquence élevée chez les femmes (sex ratio: 4/1); dans les pays

développés, 10% de la population développeront une lithiase biliaire dans

leur vie mais la majorité resteront asymptomatiques; 90-95% de cholécystites

aigues compliquent une lithiase biliaire (3, 15).

Le motif de consultation est principalement une colique hépatique.

L'oqjectif de la cholécystectomie est de prévenir les complications de la

lithiase biliaire qui sont liées à l'obstruction des voies biliaires et/ou

pancréatique mais aussi de traiter les lithiases symptomatiques.

L'échographie est l'examen de choix en cas de suspicion de calcul biliaire,

de bonne sensibilité: 95%, accessible et non invasive (8, 36):

La cholécystographie orale est un bon examen pour la détection, le

comptage et la taille des calculs mais a é té supplanté par l'échographie qui

est moins contraignant et non invasif.

La scintigraphie hépatobiliaire, la tomodensitométrie, la ePRE et l'IRM

n'ont en pratique pas d'indication dans la détecLion des calculs biliaires mais

sont utiles pour évaluer les complications éventuelles (36).

V.2.2.3. Rétabhssement de la continuité digestive

Nous avons enregistré 6 cas de laparotomie pour rétablissement de la

continuité digestive. l,a majorité des patients avaient eu une colostomie pour

MAR ou résection après nécrose intestinale. Le bilan d'imagerie réalisé a



consisté en échographie (2 cas), opacitication du moignon distal (2 cas) et de

radiographie thoracique (l cas).

Le rétablissement de la continuité après une stomie est généralement réalisé

à distance, quelques mois après la mise en place de la stomie (45).

Il importe de se rassurer de l'état de l'anastomose ou du moigllon distal

avant la réparation de la stomie.

Pour le bilan avant le rétablissement de la continuité digestive après

colostomie, 2 techniques d'imagerie sont proposées: le lavement opaque et

laTDM.

Le lavement opaque permet d'éliminer une éventuelle fistule.

En cas de MAR, l'opacification du moignon distal permet d'apprécier l'état

du cul de sac colique distal et les possibilités d'abaissement vers

l'emplacement où l'anus va être créé.

La TDM : Elle permet l'étude de la lumière et des parois intestinales et de

toule la cavité péritonéale.

V.2.2.4. La. splénomégalie

Nous avons enregistré 2 cas de laparotomie pour splénectomie, soit :-3,5%
des laparotomies réalisées durant la période de note étude. La splénectomie

était motivée par un état d'hypersplénisme pour les 2 cas et le bilan

radiologique a été exclusivement fait par échogTaphie.

Les étiologies de splénomégalies sont multiples, dominées par les

hémopathies qu'elles soient béniglles ou maliglles mais aussi par les

splénomégalies d'origine palustre dans les régions d'endémie; le traitement

chirurbrical est à envisager en cas d'échec des traitements médicaux (3H).

L'échographie est un examen simple et sensible pour évaluer la taille et les

caractéristiques de la rate mais elle est parfois limitée par le morphotype du

malade et la présence de gaz digestifs. Les résultat" sont très variables car

operateur dépendants.



Le scanner abdominal à haute résolution est plus performant pour la

détection des rates surnuméraires, le bilan d'extension locorégional des

formes malignes et la description morphologique et des caractéristiques

vasculaires de la rate U57).

11:225: Le diverticule de MeckeJ

l ln cas de diverticule de Meckel a été reb-ouvé dans notre étude, soit 1,8%

de toutes les laparotomies. Le diagl10stic a été suspecté à l'échographie

comme une masse kystique et confirmé à la laparotomie.

Le diverticule de Meckel est l'anomalie congénitale la plus fréquente du

tractus gastro-intestinal; sa prévalence dans la population générale est de 2 à

4% selon les auteurs (39, 40, 47). Ce diverticule résulte de la persistance du

canal omphalomésentérique sous la forme le plus souvent, d'un sac relié à

l'iléon et dont l'autre extrémité est libre.

D'aub-es formes sont possibles: depuis la corde fibreuse simple jusqu'à la

tistule omphalomésentérique. Asymptomatique généralement, le diverticule

de Meckel peut se compliquer et devenir symptomatique; les complications

peuvent être une occlusion, une invagination, une hémorragie intestinale

basse ou une diverticulite, associée ou non à une péritonite.

Les examens radiologiques contribuent largement pour le diagnostic: la

radiogTaphie de l'abdomen sans préparation n'est habituellement pas utile

pour faire le diagnostic d'un D~1. Elle peut être normale ou monb-er des

sigTles non spécifiques, tels qu'une obstruction de l'intestin grêle ou un

pneumopéritoine sig11ant une peri()ration ; rarement une entérolithiase peut

êb-e identifiée.

L'opacification du grêle peut aider à diag110stiquer un DM en ol~iectivant

une sb'ucture sacculaire, borg11e, siégeant sur le versant antimésentérique de

l'iléon (47).

Les aspects échographiques du DM varient en fonction de l'apparition de

complications. En l'absence de complications, le DM apparaît comme une

structure digestive borglle en cible péri-ombilicale qui prête à confusion avec

un appendice.
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En cas de diverticulite, sa paroi devient épaisse et peut contel1lr un

entérolithe. {ln DM enflammé peut également ressembler en échographie à

une duplication kystique, qu'on retrouve couramment dans la région de

l'iléon terminal.

Ces deux conditions peuvent être distinguées par l'aspect plus irréglllier de

la muqueuse en cas de DM et l'aspect caractéristique de double paroi dans

la duplication kystique.

D'autres aspects ont été décrits, telle qu'une masse kystique compressible, à

paroi épaisse et irré,!.,'1llière, qui peut êb-e en forme de goutte, de forme

tubulaire allongée voire sacculaire. Dans les cas où l'invagination est

secondaire à un DM inversé l'aspect est celui d'une masse en cible avec une

zone centrale hyperéchogène, décrit également comme un sig11e de double

cible.

La scintigraphie au perthechnétate de technétium C1'c99m) est considérée

par plusieurs auteurs comme la technique de choix pour la recherche d'un

DM notamment chez l'enfant en période hémorragique. C'est un examen

peu invasif et suHïsamment performant; cependant, il n'est positif qu'en cas

d'hétérotopie de la muqueuse gastrique (40, 47).
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VI. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

VI.l. Conclusion

D'après notre étude, la laparotomie représente 20% de l'acti\~té chirurgicale

globale du sen/ice de chirurgie générale du CHlJK et a9% des interventions

de chirurgie viscérale.

Les laparotomies sont réalisées en urgence dans 57% des cas contre 4~3%

pour les interventions programmées.

Les pathologies opérées en urgence sont dominées par le syndrome occlusif

(avec ses difTérentes étiologies) et l'appendicite aigue qui représentent

respectivement 56,25 et 18,8% des pathologies opérées en urgence. En

dehors de l'urgence, c'est la pathologie tumorale qui est la plus représentée,

retrouvée dans 50% des cas.

Le bilan d'imagerie a été tait essentiellement par l'échographie et la

radiographie d'ASP qui ont été réalisées respectivement chez 77 et 23% de

nos patients.

Les données de la littérature montrent que l'échographie et l'ASP sont

généralement des examens de première intention mais qui parfois sutlisent

pour décider d'une sanction chirurgicale, en complément des éléments

cliniques et biologiques.

La TDM s'avère très utile pour poser le diagnostic positif mais surtout pour

le billm d'extension et celui des complications des pathologies abdominales.

Cependant, cette technique n'a pu être réalisée que chez 2 patients dans

notre étude.

VI.2. Recommandations

Au terme de ce t.ravail, en vue d'améliorer le bilan d'imagerie médicale

avant la laparotomie, des efforts doivent être consentis et par tous les acteurs

du circuit dia,gnostique des patients.

Ainsi, quelques recommandations sont formulées:



~ AuxfXJuvoirs pubhcs :

Disponibiliser les équipements d'imagerie médicale modernes dans

notre pays et particulièrement au CHl fK

Promouvoir l'accès tacile aux soins médicaux en général et aux

examens d'imagerie médicale en particulier.

~ Auxmédecins:

Mettre à jour réglllièrement leurs connaissances atin de maîtriser les

indications/contre-indications des examens d'imagerie et leur

rentabilité diagllostique.

Promouvoir l'activité médicale en travail d'équipe multidisciplinaire

afin d'échanger des avis chaque t()is que de besoin.

Veiller à la bonne tenue des dossiers médicaux et leur archivage.
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ANNEXE

Douleur abdominale: stratégie des explorations
fonction de l'orientation diagnostique clinique(42)

d'imagerie en
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RESUME

Il s'agit d'une élude réb'ospective sur 6 mOlS portant sur l'apport de

l'imagerie médicale dans la mise au point diagnostique avant laparotomie au

CHlJK à propos de 56 cas colligés dans le service de chirurgie générale.

L'âge moyen des patients opérés est de 35.51 ans avec des extrêmes allant

de 1 jour à 78 ans. Les hommes sont plus touchés 62.5% des cas)

La laparotomie a été réalisée en urgence dans la majorité des cas (57% des

cas).

En urgence, les pathologies operees étaient dominées par le syndrome

occlusif et l'appendicite aigue.

La pathologie tumorale a été la première cause de laparotomie

programmée.

Le bilan d'imagerie a été fait essentiellement par l'échographie et la

radiographie d'ASP qui ont été réalisé respectivement chez 77 et 23% de

nos patient\).

Les données de la littérature montrent que l'échographie et l'ASP sont

généralement des examens de première intention mais qui, en complément

des éléments cliniques aident à porter certains diag110stics et la sanction

thérapeutique adéquate.

La 'l'DM qui est un examen de haute performance diag110stique en

pathologie abdominale n'a été réalisé que chez 2 patients.


