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SIGLES ET ABREVIATIONS

CHUK : Centre hospitalo-universitaire de Kamenge
WGO : World gastroenterology organization
ASP . Abdomen sans preparation

TOGD : Transit oeso-gastro-duodénal
TDM: Tomodensitométrie

IRM : Imagerie par résonnance magnétgque
TLEP: Tomographie par émission de positons
18-FDG: 18 tluoro-déoxy-glucose

CT: Computenized tomography

PET: Positron emission tomography

MR: Magnetc resonance

Y%: Pourcentage

N: Nombre

AVP: Acaident de la voie publique

Rx: Radiographie

licho: Echographie

Div.: Diverticule

Opacif.: Opacificabon

ex. : Lxemple

Ret. : Rétablissement

HPRC : Hopital Prince Régent Charles

118 : Ultrasonography



MDCT : Multudetector computerized tomography

PAS : Pression artérielle systolique

ACR : Arrét cardio-respiratoire

Vs : Versus

FOGD : Fibroscopie oeso-gastro-duodénale

UGD : Ulcere gastro-duodénal

CPRI : Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique
MAR : Maltormation ano-rectale

DM : Diverticule de Meckel

T'c: Technéttum
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[. INTRODUCTION

[a laparotomie est un geste couramment pratiqué en milieu chirurgical ; ses
mdicatons sont variées, soit dans les situaoons d’urgence, soit de facon

programnieée.

[n urgence, le contexte clinique conduisant a la laparotomie est dominé par
la douleur, dont la caractérisaton (siége, intensit¢, uradiation, etc.) a une

grande valeur d’ortentation diagnostique (1, 3).

[’mtervenuon 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’optimuser le succes du geste chirurgical.

L'imagerie médicale joue un réle important dans la prise en charge des
pathologies abdominales et en particulier celles qui nécessitent une prise en
charge chirurgicale (2); ¢’est un complément idispensable de la clinique. kn
etfet, 'imagerie permet 'approche non seulement du diagnostic posiaf mais
ausst ¢nologique, du bilan d’extension amnst que de évaluation de la
réponse thérapeutique. En outre, Pimagerie apporte une caractérisation
morphologique, dynamique voire métabolique des Iésions en vue d’une
ortentaton diagnostique plus précise.

Ainsi, le chirurgien dispose ’'mformations pertinentes guidant son geste, ce
dernier pouvant étre a visée curative, préventive ou palliative.

Bien que 'imagene consutue un pilher ndiscutable de la médecine
moderne, sa rentabilité diagnostique varie selon la technique uahsée et la
pathologie étudiée. Chaque examen a ses indications et la sensibilité et la
spécihicité devant chaque pathologie sont variables.

Le CHUK étant un centre de rétérence nationale, 1l recort des patients de
cdiverses origines nécessitant des soins adéquats et partois complexes, dont la
laparotomie. lLes Dbilans radiologiques préopératoires  sont souvent
imcomplets car certaines techniques sont maccessibles dans notre pays, soit
parce qu’mexistaites ou faute de moyens hnanciers pour les patients atin de
payer l'examen.



Dans ces conditions, le chirurgien est partois amené a opérer méme sans

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

Vu le nombre important de laparotomies réalisées au CHUK et les moyens
de diagnostic disponibles dans notre pays, nous avons voulu mener cette
étude mutulée : apport de l'imagerie médicale dans la mise au pomt
diagnostique avant Japarotomie au CHUK, dans le but d’étuclier le réle des
examens imagerie dans le diagnostc préopératoire des pathologies

abdominales opérées au CHUK
Nos objectits spécifiques sont :

» Ltudier les examens dimagerie couramment demandés avant la
laparotomie et leur térét diagnostque

» Ltudier les pathologies abdominales opérées au CHUK

» Proposer une stratégie diagnosuque adaptée a chaque pathologie et
formuler des recommandations quant a l'usage des techmques

d'imagerie a ta lummiere des données de la httérature.



II. GENERALITES

I1.1. La Japarotomie
II.1.1. Définution :

Selon le dictonnaire médical de 'Académie de Médecine, la laparotomie
consiste a 'ouverture chirurgicale de la paror abdommale utihsée pour le
diagnosac et/ou le tartement des aftecuons des visceres abdominopelviens

I1.1.2. Technique

Il existe plusieurs types d’mcision permettant d’aborder la cavité abdominale
(3). Le choix de 'un ou Pautre est motvé par Porgane qu’on veut atteindre.
L'mcision médiane est souvent praoquée quand le chirurgien a besoin d’une
large ouverture de la parol en vue d’une bonne exposiion des viscéres
abdominaux.

Favoured laparotomy incsions:

A, paramedian; 8, midline; C, Kocher; D, transverse:
E, Lanz; F, Pfannensiiel.

Figure n° 1 : Types d’incision de Japarotonue (3)



I1.1.3. Indications de laparotomie

Deux situations sont a considérer:

» En urgence, c’est le cas d’abdomen aigu, traumatique ou non
traumatique (4, 5); la symptomatologie est dominée par la douleur.
Cependant, tout abdomen aigue n’est pas chirurgical. Amnsi, selon la
WGO (World Gastroenterology Organization), les étologies souvent
retrouvées en  cas d’abdomen aigu sont: appendicite : 28%,
cholécystite : 109%, occlusion gréle : 4%, pathologie gynécologique
aigue :  49%, pancréaate aigie : 3%, colique néphréaque: 3%,
perforanon-ulcére peptique : 2,5%, diverticulite : 1,5%.

Dans 1/3 des cas I'énologie n’est pas retrouvée.
Les traumansmes abdominaux et '’hémorragie abdominale rentrent
également dans le cadre des urgences abdominales.

Etiologies des douleurs
abdominales aigués

« Cause indéterminée 34 %
- Appendicite 28 %
= Cholécystite 10 %
« Occlusion du gréle 4 %
= Cause gynécologique 4 %
= Pancréatite aigué 3 %
= Colique néphrétique 3%
= Perforation d’ulcére 2.5 %
= Sigmoidite diverticulaire 1.5 %

Figure n’2 : Etologies des douleurs abdominales aigues (2, 5)

» En dehors de l'urgence : ce sont des pathologies chirurgicales ou la
laparotomie est programmée. OOn peut citer la pathologie tumorale, la
lithiase biliaire non comphiquée, certaines anomalies
constitutionnelles, etc.



Ces pathologies sont souvent révélées par des complcations qui les
transforment du coup en urgences chirurgicales (ex : occlusion sur tumeur

colique, cholécystte aigue,...)

I1.2. Techniques d’unagerie
Plusieurs techniques d’imagerie sont utilisées pour explorer l'abdomen

chirurgical :
II2.1. L’ASP:

[.a radiographie simple de I'abdomen, plus communément intitulée «
abdomen sans préparagon » ou « abdomen a blanc », reste 'examen de base

prescrit en cas de douleur abdominale.

Les bonnes indications actuelles de la radiographie simple sont la recherche
d’une perforaton digestive et d’une occlusion mtestinale chez les patients
mobilisables et coopérants. I’abdomen sans préparation garde une place
dans le bilan d’une lithhase urinaire symptomatique et la recherche de corps
étrangers (1, 2, 0).

L’analyse des données de la littérature radiologique se rapportant a ’ASP en
stituation d’urgence nous montre qu’ll est préférable de prévorr trois clichés :
un cliché de 'abdomen vu de tace en positon couchée, un cliché de face de
Pabdomen en station et un cliché de thorax de face, debout. Le cliché de
face de l'abdomen en position couchée est une incidence ininale pour
permettre une analyse radiologique correcte. Sur ces clichés, une occlusion
mtestinale, voire une perforation, peuvent étre éventuellement évoquées (1,

49).
11.2.2. Opacifications

Il ’agit d’opacification du tube digestit par un produit de contraste. Selon le
segment a explorer, on distingue la TOGD, le transit du gréle et le lavement
opaque.
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Deux types de produit de contraste peuvent étre utilisés :
» La baryte (sulfate de baryum)

[La baryte est un produit opaque aux rayons X qui peut ére mgérée ou mise

en lavement ; elle peut ére utilisée de deux manieres ditférentes :

— 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 'identtication des troubles fonctionnels de I'intestn.

— Lkn double conmraste (baryte + air + hypotonie mtestinale par
adminstration d’un médicament antispasmodique) : méthode utilisée
pour lexploraton détailllée de la muqueuse digesive pour un
diagnostic lésionnel précis; elle est essentiellement utilisée pour
estomac et le colon, plus rarement pour l'intestn gréle.

Quelle que soit la technique utilisée, la baryte doit ére proscrite lorsqu’il y a
un r1isque  de  fuite  péritonéale @ controle  postopératoire  immédiat
d’anastomose digestive, suspicion chinique de perforaton, ou lorsqu’une
mdication opératoire urgente est prévisible (ex : occlusion).

» Les produits de contrastes 10dés (gastrograthine,...)

Dans toutes les situations a nsque (contexte d’urgence), les examens
nécessitant une opacitication digestive doivent étre pratiqués avec un produit
de contraste 10dé qui a Pavantage d’étre mieux toléré par la cavité
péritonéale en cas de ftuite et d’étre résorbé par le tube digesat en cas
d’occlusion. L'opacitication obtenue est cependant inférieure a celle de la
baryte.

11.2.3. Echographie

Souvent utile en premiere intenton, 'échographie peut se présenter comme
le « stéthoscope doré » du futur (1).

[’examen ¢échographique pratiqué en cas de douleur abdominale aigué
comporte une évaluation globale de I'abdomen en unhsant des sondes de



basse tréquence atin d’exclure une anomahe du fole, de la vésicule, du petit

bassin, des reins et du systeéme vasculaire aoroque et portomésentérique.

Les éventuels abces ou épanchements liquidiens sont décelés lors de ce

balayage abdominal.

[a plupart des appareils actuels permettent d’eftectuer, sans dithculté
majeure, une analyse en mode couleur de la perméalnlité de 'axe veineux
portomésentérique, tout comme de laorte abdominale et de Iartere

mésentérique supérieure.

Une fois ce tour d’horizon réalisé, on procede a 'évaluation du tube digestif,
avec un ntérét particulier pour appendice et le carrefour iléocecal, et
ensulte de 'ensemble du cadre colique, plus précisément pour le sigmoide.
Cette partie de 'examen se fait avec des sondes linéaires, de plus haute
fréquence, en utihsant la méthode de la compression dosée développée par
Puylaert (1), qui consiste a apphquer une compression douce et progressive
de la parot abdommale, en particulier dans la direction du site de douleur
maximale (1, 2). Apphquée a 'appendice, cette méthode de la compression
dosée peut étre complétée par une manceuvre additionnelle de compression
postérieure, augmentant le score de visibithté de 'appendice.

La perfusion pariétale est analysée en mode doppler couleur, en utihsant
des parametres de réglage sensibles, idenoques a ceux utlisés pour évaluer

le systeme vemeux périphérique.
11.2.4. Tomodensitométrie

L’examen classique repose sur la réalisation d’une évaluation globale de la
cavité abdominale, des coupoles a la symphyse publenne, avec une injection
mtraveineuse de produit de contraste d’emblée (1, 7, 8). Uine série sans
mjection est nécessaire quand on suspecte une lithiase (4, 42). kn dehors
d’une suspicion de perforanon ou d’examen réalisé dans les suites
opératoires récentes d’une chirurgie digestive, une opaciticanon digestive
peut étre envisagée. Dans le cas contraire, le balisage digestit peut se taire a

’eau.



Technique TDM Temps d'acquisition aprés injection de  Débit d’injection
contraste intraveineux
Examen de base ' ' Dose tatale : 150 ml
Abdomen supérieur : 70 s 120mt - 2,5 ml/s
Abdomen Inférieur : 270 s 0ml-2ml/s
Examen triphasique 3-4 ml/s- 120 mi
Temps artériel Detection autornatique du bolus
Temps pertal 705

Figure n°3: Paramétres de base des examens tomodensitométriques usuels
en cas d’urgence abdominale (1)

| es avantages de la tomodensitoméme par rapport a la rachographie simple
en cas d'uigence abdominale ont été évalués : la spécibaté® de la
tomodensitométie est de 80 % alors que celle de l'abdomen sans
préparation se lunite a 10 9% (1).

11.2.5. IRM

[avantage de 'IRM nent au contaste gssulaive u’elle offre permettant la
disoncuon des soructures connglies. Ce contraste est amélioré par I'imjection
de gadolinium et les techniques de saturaoon du signal de la graisse. Ainsi,
ses sensibilité™ ™ et spéaticité sont élevées en foncton de la pathologie

abdommale considerée.

Le développement de séquences tres rapides a permis de s'aftranchir des
artéfacts générés par les mouvements respiratoires et cardio-vasculaires.

les séquences opoonnelles telles que la diffusion, la perfusion et la
spectroscopte sont  d'un  apport considérable dans évaluaton de la
vascularisanon et du prohil métabolique des [ésions. Cependant, ce n’est pas
une technique a envisager en urgence.

* [a spéaficité mesure la capacité d'un testa donner mi résultat négaul lorsque hypothése n'est
pas vérilice

**La sensibilité d'un test mesure sa capacité a donner un résultar posidl lorsqu'une hypotliese

estvénlice
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I1.2.6, Scintigraphie et TEP

[a scintigraphie est une techmque classique d'imagerne tonctonnelle en
médecme nucléaire. Elle est basée sur I'émission de photons gamma produits
lors de la désmtégration d'un radioélément fixé a une molécule d'intérét.
Les principaux radioéléments sont le technétium 99m, 'mdium 111 et 'ode

123 (43).

[.a TLP, ou Tomographie par Lmission de Positons, est une technique
d’imagerie qui, comme la scintgraphie, s'intéresse au fonctonnement et au
métabolisme des organes. Lille met en évidence des zones d’hyperactivité
métabolique cellulaire par hypercaptaton des traceurs. Ici, le traceur le plus
utilisé est un dérivé du glucose marqué avec une molécule de Huor-18 (le 18-
IFDG), ayant une forte aftinité aux foyers d’hyperactvité cellulaire. On sait
qu’'habituellement la consommation cellulaire en glucose est augmentée au
niveau des cellules tumorales, mfectieuses, mftlammatoires, du muscle
cardiaque et du cerveau (43, 44). Ce principe est amnsi mis a profit pour
détecter les foyers tumoraux, infectieux ou mflammatoires.

[a TIEP offre trois avantages essentels: la détecaon des lésions, leur
caractérisaton ainsi que I'évaluation de la réponse thérapeutique.

Pour augmenter sa spéciticité, elle peut étre couplée aux autres techniques
d’imagerie en coupe (imagerie hybride) telles que la TDM ou 'IRM (PET-
C1l ou PLT-MR). Ainsi, la cartographie métabolique est fusionnée avec
Pimagerie  morphologique ce  qui amélhore la  précision dans la
caractérisation topographique des lésions, (u’elles soient primitives ou

secondaires.
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III. PATIENTS ET METHODE
III.1. Type, période et population étudiée

Il s’agit ’'une érude rétrospective sur une période de 6 mois, de Septembre
2014 a IFévrier 2015. Cette étude a porté sur les patnents ayant bénéticié
d’une laparotomie dans le service de chirurgie générale du CHUK

IT1.2. Cnteres d’inclusion et d’exclusion

Crteres d’inclusion : avonr bénéhcié d’une laparotomie dans le service de

chirurgie générale durant la période de ’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 laparotomies d’'mdications gynéco-obstémricales

I11.3. Collecte des données

Une lhiche de collecte des données a été concue ou étalent consignés
I'identté du patient, I'dge, le sexe, le motut de consultaton, I'hypothése
diagnostique  (clinique), les examens radiologiques et le diagnostic
opératoire. Les données ont été obtenues en consultant les registres de
grandes mterventions, les dossiers et les hches des malades ainsi que les

comptes rendus opératoires.

Apres dépoulllement, les résultats ont été exprimés sous forme de tableaux

et de secteurs.
II1.4. Limite de I’'étude

[ échantllon était réduit car beaucoup de dossiers étaient imncomplets, donc
non exploitables. Aussi, peu d’examens ont été réalisés.

NB : Ltant donné leur expression climque et radiographique, les hernies
étranglées, les occlusions intesanales et l'impertoration anale ont été
répertoriés sous le vocable de syndrome occlusif.



IV. RESULTATS

IV.1. Description de I'échantillon

Durant la période de notre étude, 566 patients ont été admis au bloc
opératoire pour intervention chirurgicale. 290 (51,2%) étaient des opéraaons
de chirurgie viscérale parmi Jesquelles 113 laparotomies, soit 209 de toute
Factivité  chirurgicale. Aprés le dépouwllement, 56 cas de laparotomie
remplissatent nos criteres d’inclusion, soit 19,3% des interventions de
chirurgie viscérale et 9.9% de toutes les opérattons réalisées durant la

pénode de 'érude.

IV.2. Données épidémiologiques

IV.2.1. Age

Tableau n°1 : Répartiton des patients selon I'age

Tranche d’age Nombre Pourcentage
0-10 ans 11 19.6

1120 ans 6 10.8

21-30 ans 3 14.3

31-40 ans 11 19.6

41-50 ans 7 12 .5

S51-60) ans ) 10.8
61-70 ans 4 7.1
"71-80 ans 3 5.4

Total 56 100

Les tranches d’age les plus représentées étaient de 0-10 ans et 31-40 ans avec
un taux de 19,6% chacune.

La tranche de 71-80 ans était la moms représentée avec 3 cas, soit 5,4% des

cas.

1 age moyen de nos patients était de 35,51 ans, avec des extrémes allant de

1 jour a 78 ans.




IV.2.2. Sexe

La majortté de nos pabents étaient 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.

B Hommes

B Femmes
62.5%

Figure n°4 : Répartation des patients selon le sexe

IV.2.3. Pathologies opérées et diagnostics retenus

Tableau n°2 : Répartiion des patients opérés selon I'indication opératoire.

Pathologie Nombre Pourcentage
Tumeurs 12 2]1.4
Splénomégalie 2 3.5
Cholécystte 2 3.5
Lithiase vésiculaire non comphqué 3 5.3
Hernie étranglée 10 17.8
Traumatsme abdominal 3 5.3
Appendicite 6 10.7
Sténose pylorique 2 3.5
Rétablissement de Ja continuité 6 10.7
Occlusion intestinale 6 10.7
Diverticule de Meckel | 1.8
Imperforation anale 2 3.5
Péritonite 1 1.8
Total 56 100
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e tableau 1n°2 montre les indicatons de laparotomie et leur fréquence. Par
ordre de fréquence décrotssant, les tumeurs abdominales étaient les plus
retrouvées (12 cas soit 21,4% des cas) suivies par les hermes étranglées (10
cas soit 17,8%), les occlusions, les appendicites et les mterventions pour
rétabhssement de la continuité chgestive (6 cas pour chacune soit 10,7% des
cas)

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

Les laparotomies réahsées en urgence représentaent 57% (32 cas) contre
43% (24 cas) pour le reste.

43%
B Aigus

= Non aigus

Figure n’5 : Répartition des pathologies selon le caractére ajgu ou pas

IV.3. Pathologies opérées
IV.3.1. Pathologies opérées en urgence

Tableau n°3 : Répartition des pathologies opérées en urgence

Pathologies Nombre Pourcentage

Appendicite 6 18,8

Cholécystite aigu 2 6,3

Syn(lromc-occlusit' 18 56,25

Traumatisme abdominal 3 9,4

Sténose du pylore 2 6,3 a
DPéritonite 1 3,1

Total 32 100
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Le syndrome occlusit a été la 1™ cause de laparotomie en urgence avec 18
cas (56,25%), suivi par lappendicite ague avec 6 cas (18,8%). l.es
baumatsmes venaient en 3™ position avec 3 cas (9,4%) ; la cholécystite et la
sténose pylorique étatent retrouvées dans 2 cas chacune (6,3%) et la
péritonite dans 1 cas (3,1% des pathologies opérées en urgence).

6,3% 3,1%

18,8%

9,4% B Appandicite
63% MCholécystite
= 53 occlusif
E Traumatisme
B Stenose pylorigue

W Péritonite

56,25%

Figure n‘6 : Répartition des pathologies opérées en urgence (N=32)
IV.3.1.1. Syndrome occlusif

» Distribution des syndromes occlusifs selon le siege

Les occlusions du gréle ont été les plus représentés avec un taux de 066.7%
contre 33.3% pour les occlusions coliques.

33,3%

mGréle

mColon '

66,7%

Figure n‘6 : Répartition des syndromes occlusifs selon le siége



> Distribution des syndromes occlusifs selon I'étiologie

La hemie étranglée a été la premiere cause d’occlusion intestinale (10 cas
soit 55,69%) suwvi par le volvulus du colon (3 cas soit 16,7% des cas). La
strangulation et 'imperforanon anale étarent retrouvées chacune dans 11,1%
(2 cas) et la tumeur rectale étanc présente dans | cas (5,59%).

5,5%

11,1%

B Hernie étranglée
® Volvulus
Strangulation

B Imp. Anale

Tumeur rectale
55,6% .
16,7% >

Figure n° 7 : Distribution des syndromes occlusifs selon I'étologie
IV.3.1.2. Traumatismes abdominaux

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

Mécanisie Nombre | Pourcentage
Trauma pa  arme  blanche | 2 60,7
(perforation gastncue et colique)

AVP (traumatsme du rein) 1 33,3

Total 3 100

Nous avons enregistré 3 cas de traumausme abdommal dont 2 cas par arme
blanche {entrainant une perforaton gastrique et colique) et un cas A’AVP
entrainant une rupture du rem.
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1V.3.2. Pathologies opérées en dehors de I'urgence

Parmi les causes de laparotomie programmeée, les tumeurs abdominales
venalent en téte avec 12 cas, soit 50% de toutes les laparotomies réalisées en
dehors de Turgence. Ln second lieu venaient les interventions pour
rétablissement de la continuité digestive avec 6 cas soit 25%, suivis par Ja
lithiase bihaire non comphquée avec 3 cas (12,5%).

La splénomégalie a été retrouvée dans 2 cas (8,3% des cas) et le diveracule
de Meckel dans | cas (4,2% des cas).

83% 42%

E Tumeurs

25% -

M Lithiase NC
Ré1, continuité

B Splénomégalie

m Div. Meckel

12,5%

Figure n‘8 : Distmbution des pathologies opérées en dehors de Iurgence
(N=24)

* Distnbution des tumeurs selon 'organe atteint

[Jestomac érait I'organe le plus touché par la pathologie tumonrale (6 cas soit
50% des cas), suivi par le colon avec 4 cas (33,3% des cas). Le pancréas et les
voles biliaures éraient touchés dans 8,3% des cas.

8,3%
8,3%

W Estomac
m Colon

© Pancréas

m Voies biliaires

S
33,3% .

Figure n°9 : Répartition des tumeurs selon Forgane attemt (N=125)



IV 4. Bilan d’imagerie

IV.4.1. Répartition des examens selon la technique
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Tableau n°5 : Distribution des examens selon la technique

'Technique d’imagerie | Nombre Pourcentage (N=56)
IEchographie 43 77

ASP 13 23

“Opacification 3 6

' Rx thorax 6 11

TDM 2 4

[’échographie a été examen d’unagerie le plus réahsé, pratuqué chez 43

patients (779% de la populaton de notre étude), suivi par PASP réalisé chez

13 patents (23%).

ILa radioeraphie thoracique a été réalisée chez 6 patents, 'opacificaton
grag ) |

digesave chez 3 pagents et la TDDM chez 2 patients.

IV.4.2. Répartiton des patients selon les examens d’imagene et les

pathologies retrouvées

Tableau n°6 : Répartition des examens d’imagene selon les indications

de laparotomue

Lmagerie | Echo | ASP TDM | Opacification | Rx thorax
Pathologi€ ~_ n=43 n=14 n=2 n=3 n=6
Appendicile 6 -

Cholceysule 9 -

Sd occlusil (n=18) 10 12 |

Tumcurs 12 1 1
Splénomégalic 2 _

Péritomitc K -

Div. Meckel | - .
Traumatisime ) 9 i :
Lithiase NC 3 -

RéL conlinuié 2 - l

Sténosc pylore 2 -
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Le tableau n°6 montre les examens d'imagerie réalisés selon les
pathologies explorées.

o Léchographie a été réalisée chez tous les cas d’appendicite,
cholécystite, tmeurs abdominale, splénomégalie, hthase
vésiculare, sténose  pylorique et civerticule  de  Meckel.
L’échographie a  été  également pranquée dans les autres
pathologies a des proportions variables.

o LASP a été réalisé chez 12 cas de syndrome occlusit et 2 cas de
traumansme abdominal.

“ La TDM n’a éié tait que chez 2 panents, un cas de syndrome
occlusif et un cas de tumeur abdominale.

¢ L’opacificanon a été réalisée chez 3 patients dont 1 cas de
syndrome occlusit et 2 cas de colostomie en vue du rétablissement
de Ja cononuité digestve

*» La radiographie thoracique a été réahsée chez 6 pauents dont 4
pour bilan préopératoire pour umeurs abdominales, 1 cas pour
traumatisme et 1 cas avant rétablissement de la conunuité digesave.

H Echo

mASP
' Opacif.
ETDM

® Rx thorax

Figure n°10 : Répartiion des examens d’mmagerie selon Jes indicaions

de laparotomie
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V. DISCUSSION ET COMMENTAIRES
V.1. Données épidémiologiques
V.1.1.Fréquence

La chirurgie viscérale occupe 51,2% de Pensemble de 'activité opératoire au
CHU de Kamenge.

La laparotomie représente 209% de lactvité chirurgicale globale et 39% des
interventions de chirurgie viscérale durant la période de notre étude.

Ces résultats sont comparables a ceux de NTARATAZL P. dans son étude
sur la chirurgie viscérale au CHUK qui a trouvé la chirurgie viscérale a 55%
de Tensemble de lactivité opératoire avec une prédommance des
pathologies digestives (46).

Notre étude n’a pas pu couvrir toutes les laparotomies réalisées. En eftet,
Pabsence de bilan radiologique préopératorre et I'absence de données dans
certains dossiers ont fait que toutes les laparotomies ne soient pas incluses
dans notre étude.

V.1.2. Age et sexe

[ age moyen de nos patients était de 35,51 ans, avec des extrémes allant de
1 jour a 78 ans. Les tranches d’age les plus représentées étaient 0-10 ans et
a1-40 ans avec un taux de 19,69% chacune. Les hommes étaient les plus
touchés avec un taux de 62,5% contre 37,5% pour les femmes, soit un sex-
rattio de 1,6/1 en faveur des hommes.

NTARATAZL P. a wouvé une moyenne d’age de 35,97 ans avec un pic de
fréquence dans la ranche d’age de 16-50 ans.

Les pathologies chirurgicales peuvent surgir a tout age. lin fonction de la
pathologie considérée, la tréquence est variable selon 'age et le sexe.
Certames pathologies sont purement pédiatriques voire néonatales (ex.
impertoration anale), d’autres sont apanage de l'adulte tandis que les autres
peuvent survenir a tout age mais a des fréquences variables (ex. occlusion

mtestinale).
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De méme, certaines pathologies sont tréquentes chez la femme (ex. lithiase

vésiculaire) que chez 'lhomme et mversement.
V.2. Pathologies opérées et bilan d’imagerie
V.2.1. Pathologies opérées en urgence
V.2.1.1. Appendicite aigue

[ appendicite a été relevée dans 6 cas soit 18,8% des patients opérés en
urgence. Dans la httérature, elle représente 28% des douleurs abdominales
aigues  non traumatiques et serait la premiére cause d’admission aux

urgences pour abdomen aigu (1, 5, 12).

NDABIHORE N. dans son étude sur I'abdomen aigue chirurgical non
traumatique chez 'adulte burundais dans les deux grands hopitaux de

Bujumbura : CHUK et HPRC I'a trouvée dans 28,68% de cas (13).

Notre résultat est relativement faible du fait que les études comparées

n’'incluaient pas les urgences traumatiques

[.a suspicion d’appendicite aigué est une des causes les plus tréquentes

d’admission en urgence.

Dans notre série, le diagnostc a été fait par échographie dans tous les cas et
c’est le seul examen d’'imageric réalisé. Méme si les signes cliniques sont
sulhsants dans environ 80% des cas, I'magerie s’est nimposée dans la
démarche iagnostique, en montrant que son usage permettait la réduction
d’appendicectomies mutiles, la mise en évidence de diagnostcs alternanfs et
la réduction des tormes graves d’appendicite aigué (1).

[’ échographie est utihsée en premiere mtention, la tomodensitométrie étant
prétérée dans les situations ou les aspects échographiques sont incertamns et
chez les panents difficiles & examiner (les obéses en particulier).

[ IRM a une trés bonne sensibilité et spéciticité (90-1009%) ; les contraintes
d’accessibilité et de temps font qu’elle soit réservée aux patients dont la
TDM est contre-indiquée, surtout les femmes encemtes (12, 18).
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Dans leur étude portant swr Papport de Péchographie dans le diagnostic de
I"appendiaite amgué, PUYLALRT et al. en ont évalué la sensibilité a 80,5 %
en cas d’appendicite non compliquée et & 28,5 9% en cas d'appendhcite
pertorée (1). I échographie, utlle pour poser le diagnostic d'appendicite
aigué non compliquée, apparait moms eflicace que la tomodensitoménie
(sensibihté et spéaibicité de 959%) pour détecter les formes compliquées (10,

12, 18).

Suspected appendicitls Women of child-beanng age and pragnanl women
» - Unenshancsd MR
|
4
v Py f SLH Y no pat ‘
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Figure n° 11 : Algorithme diagnostique pour I'appendicite ajgue (10)
V.2, 1.2. Cholécystite aigue

[.a cholécysute aigue est dans la majonté des cas une complicanon de la
hthiase Dbiliaire. GATOGATO F. a wouvé que la cholécystite aigue
complique la lithiase biliare dans 44,6% des cas (14). Elle serait imphquée

dans 109% des douleurs abdominales aigues (5).
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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, NTARATAZIL. P. a trouvé que les lithiases vésiculaires
représentaient 13,78% des mterventions de chirurgie viscérale au CHUK
(46).

L’échographie est 'examen de choix en cas de suspicion de cholécystite
aigue (17, 19) ; la sensibilité et la spéciticité varient respecavement de 80 a

100% et 60 a 100%. (15)

[e scanner est demandé en seconde mtenton quand la douleur fait
envisager d’autres étiologies ou complications, avec une sensibilité et une
spéciticité de 95% (16).

L'IRM est de plus en plus utilisée pour 'exploranon de douleur abdominale
chez les patients plus radiosensibles que sont les enfants et les femmes
enceintes. Sa sensibilité est de 95% et la spécifiaté est de 69%.

Les signes radiologiques sont similaires : parois épaissies, hquide et
remaniements inflammatoires périvesiculaires, distension et présence de
calcul en cas de cholécystite aigue lithiasique. L.’échographie qui est une
technique d'examen en temps réel, a 'avantage de relever en plus le signe de

Murphy échographique.
V.2.1.3. Le Syndrome occlusif

[.e syndrome occlusit est Ja situation la plus fréquente ayant conduit a la
laparotomie dans notre série ; elle représente 56,25% des pathologies ayant
été opérées en urgence. Les causes d’occlusion retrouvées sont :

e hernies étranglées : 10 cas soit 55,6% des cas
e volvulus du colon : 3 cas soit 16,7%

e strangulation du gréle : 2 cas soit 11,1%

e tumeur rectale : 1 cas soit 5,09%

e imperforanon anale : 3 cas soit 16,7%

NDABIHORL N. (13) I'a trouvé dans 41,15% des étiologies d’abdomen
aigue chirurgical non traumatique avec comme étnologies : hernies étranglées
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(56,069%), brides et adhérences (15,15%), volvulus du sigmoide (7,58%),
mvagination (4,549) et tumeur (3,03%).

Pour le siege de 'occlusion, nous avons trouvé 12 cas d’occlusion du gréle

contre 6 cas d’occlusions coliques soit respectivement 66,7 et 33,3%.

[exploration radiologique a été réalisé par ASP (12 cas soit 67,7%) et/ou
échographie (10 cas soit 55,59% des cas) et TDM (1 cas).

[ échographie abdominale, bien qu’ayant une place limitée en cas
d’exploraton de syndrome occlusit, elle a été largement pratiquée dans la
recherche des anomalies associées a I'impertoration anale et dans les
situations ou la symptomatologie prétait a confusion, essentiellement en cas

de douleurs abdominales diffuses.
V.2.1.3.1. L’occlusion du gréle

LASP (sensibilité : 69% et spécihicité 1 57%) est 'examen de premiére
mtention quand on suspecte une occlusion ; devant un contexte clnique
évocateur, 1] suttit pour contirmer le diagnostic d’occlusion. Il ne serait
néanmoms positat que dans 50-60% des cas d’occlusion gréle de haut grade

(1, 4, 23).

Le scanner (sensibilité : 94-100% et spéciticité : 90-95%) a un role décisit
dans 'évaluation des patients suspects d’occlusion pour plusieurs raisons : 1
permet de conhirmer le diagnostic, évaluer le degré de sévénté de
Iobstruction, 1denufier la zone transinonnelle, 1dentiher la cause de
Pobstruction et détecter les complications (20, 21).

D’aprées AGUIRRL et al. (22), les hernies étranglées seraient la 2™ cause
d’occlusion mtestinale gréle (10-15% des cas, latteinte colique étant rare
dans ce contexte) apres les brides. La hernie étranglée expose aux
complications : occlusion, mtlammation et 1schémie. Ici, la TDM avec
reformations multiplanaires et apres injection de produit de contraste 10dé
permet d’objectiver le sac herniaire et le degré de souffrance de I'anse

mearcérée.

La hgure ci-aprés montre un algorithme décisionnel tel que proposé par
Silva et al.
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Pabent with acute abdominal paun, distention. nausea, vomiting and constipation

|
i

PLAIN ABOOMINAL RADIOGRAPHY

W

Complete or Normal, equevocal.

high grade partial SBO low-grade partial SBO

o _A //\)
Surgical Cross sectional - Small-bowel follow-through or
management maging - Enteroclysis/CT enteroclysis

- Sonography" Management
- MDCT: start al the end! - Conservative
1. Confirm the diagnosis - Surgical
2 Characlerize the saverity of the cbstruction

3 Identfy (he transition point
4. |denlfy the cause of the abstruction
5 Look for complications

*Uselul primandy when CT is unavailable

Figure n°12 : Algonithme radiologique en cas de suspicion d'occlusion gréle (23)

Selon le degré d’urgence, d’autres techniques peuvent ébe envisagées mais
restent supplantées par le scanner wvu sa rapidité et sa rentabilité
diagnostique.

[ échographie est souvent hmitée par la distension aérique des anses
ntestinales. 1o absence de gaz, elle peut identtier le niveau transitionnel.

[ opacificabon du gréle par entéroclyse et 'entéroscanner donnent de trés
bon résultats (sensibihté de 100% pour le diagnostic d’obstruction) méme
pour les occlustons de bas grade mais ne sont pas envisageables en urgence

(23).

Les éoologies comme Pinvagination, les tumeurs du gréle ou hématome
partétales nont pas été retrouvées dans notre étude.



V.2.1.3.2. L’occlusion du colon

[’occlusion colique est peu tréquente que celle du gréle ; les éaologies sont
dommées par le volvulus, les tumeurs colorectaux (adénocarcinome) et les
diverticulites. Cette constatagon est notée dans la htérature: Jatte et
Thompson (24) relevent que les tumeurs coliques sont la premiére cause
d’occlusion colique dans les pays occidentaux et touchent les personnes
agées, alors qu’en Afiique et en Inde, c’est le volvulus qui vient en téte et
chez des patients plus jeunes.

L’ASP : alors que la sensibilité est comparable en cas d’occlusions gréle et
colique (829% vs 84% respectivement), la spécihcité est diflérente : 83% vs
72%, respectivement (1, 4).

Les signes classiues sont :

» une distension colique (> 6¢m pour le colon et > 9em pour le caecum)
avec rarétaction des gaz dans le segment histal.
» La présence de mveaux hydro-aéricues

[’ASP peut aider a détecter les complicatons de 'occlusion comme la
pneumatose mtestnale, I'aéroporhe et le pneurmnopéritoine en rapport avec
la nécrose pariétale (1, 24).

Cette étude est néanmoins plus aisée avec la TDM.

[.a hmite majeur de PASP est la difficulté de préciser la cause de

Pobstructon a Pongime de la distension colique surtout quand elle est
diftuse.

La TDM : c’est ’examen de choix dans le bilan éuologique d'une occlusion
colique; elle détecte les causes d’occlusion qu’elles sotent ntraluminale,
inramurale ou exoamurale. Devant une orgine tumorale, la TDM permet
en outre un bilan d’extension local et régonal. La sensibilité et la spécificité
pour le diagnosuc d’occlusion colique sont respectivement de 969% et 93%

(24).
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I'n plus des signes radiographiques décrits ci-haut, la TDM permet de
retrouver la zone joncoonnelle entre un segment colique proximal dilaté et

un segment distal plat (collahé) en aval de la zone d’occlusion.

Le lavement aux hydrosolubles peut aussi aider pour repérer le niveau
d’obstruction mais n’est pas prétérable dans les situanons d’urgence.

Ainsi, le diagnostic radiologique d’occlusion mtestinale repose en premiere
mtention sur '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 perforanons gastrique et
colique par arme blanche et d’'une rupture du rein par AVP. [ exploration
radiologique a consisté en échographie et ASP (2cas pour chacun) et de
Radiographie du thorax pour 1 cas.

NAHIMANA 1. (26) a oouvé les raumatismes abdomimaux a 16,43% des
urgences traumatques au CHUK.

MIZLERO FE. (27) dans son érude sur les traumatsmes fermés de 'abdomen
au CHU de Kamenge a rouvé une atteinte rénale dans 7,7%.

Le traumatsme rénal est la cause de néphrectomie dans 4,2% des cas dans
étude de GIRUKWISHAKA J.B. (28) sur les mdications de néphrectomie
au CHU de Kamenge.

L'imagerie occupe une place mmportante dans la prise en charge des
urgences traumatiques abdominales. Le bilan lésionnel doit étre rapide,
précis et complet, grace au recours de plus en plus  systématique a la
tomodensitométrie, pour une étude exhaustive.

L’échographie et la radiographie standard restent des examens de premiere
mtenoon en toncoon de létat du patient; leur apport reste souvent
incomplet et le recours au scanner est quasi systématique dans la mesure u
possible.



[a stratdge  diagnosoque  est  avant  fout  guidée  par  Pétat

hémodynamique du patient.

[a racdhologie peut ausst jouer un role thérapeutique. Iin eftet, la prise en
charge des traumatsmes abdommaux est actuellement de plus en plus
conservatrice, avec un recours de plus en plus large a la rachologie
mterventionnelle par le biais de embohlisaton artérielle. Cette dimension
thérapeutique contere au radiologue un réle décisionnel dans le cadre d’une
prise en charge multdisciplinane auprés des chirurgiens et des anesthésistes-
réammateurs (25, 29, 31).
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Figure n°l3 : Stratége diagnostique et thérapeutique de prise en charge des

traumatisés graves de l'abdomen (25)
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V.2.1.5. Sténose du pylore

Dans notre série, nous avons enregistré 2 cas de sténose du pylore (6,3%)
dont 1 cas de sténose hypertrophique du pylore du nournsson et 1 cas de
sténose tumorale. Le Dbilan d’imagerie a été fait par échographie.
[Jéchographie a  une Dbonne sensibilité  dans cette  indication,

NDAYISENGA C. (30) 'a rouvée a 93,75%.

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

gastrique secondaire.

Actuellement deux techmques d’imagerie sont validées pour 'exploration de
la sténose hypertrophique du pylore: I'échographie et le TOGD mais ce
dernier est peu préféré au profit de 'échographie plus sensible, accessible et
non irracdiant(34).

V.2.1.6. Péritonite aigue

Nous avons relevé un cas de péritonite aigu généralisée, soit 3,19% des
laparotomies en urgence. Llle était secondaire a une perforation digestive.
[Ine échographie a été réalisée dans le bilan diagnostique.

NDABIHORIL N. (13) a relevé les péritonites aigues a 7,1% des urgences
viscérales dans 2 hopitaux de Bujumbura; la perforation gastroduodénale
était en cause dans 47,2% des cas. CIZA D .0O. (32) a trouvé la fréquence
des péritonites a 11,65% dans son étude sur les péritonites aigues dans les
deux grands hopitaux de Bujumburaet NTARATAZLE P. a trouvé la
péntonite dans 5,07% des opérations de chirurgie viscérale au CHUK; le
diagnostic  radiologique  était  basé sur I'ASP  (47,76%), T'échographie
abdommale (23,88%), la radiographie thoracique et la FOGD (1,49% pour

chacune).

Les pertorations digesaves sont une des causes fréquentes d’admission en
urgence. Elles sont évoquées par la mise en évidence d’un pneumopéritoine

ou d’un rétropneumopéritoime.

Les causes habituelles de pertorabon en péritome hbre sont ulcere
gastrique perforé, 'appendicite, la diverticulite perforée et la pertoranon

colique droite sur obstacle mécanique (1).
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Iin cas de suspicion de perforaton, un bilan radiographique négant gagne a
étre complété par 'examen tomodensitométrique. Cet examen doit étre lu
avec des fenétrages pulmonaires pour wdenuher ethcacement de wes fables

quanttés ’air extracdigesaf.

[échographie permet quelquetols au  radiologue de  suspecter une
pertoration digestive, mais 'identification d’'un pneumopéritomne grace a
’échographie reste anecdotique.

V.2.2. Pathologies opérées en dehors de 'urgence
V. 2.2 1. Pathologie tumorale

Les laparotomies programmeées ont été dominées par la pathologie tumorale
avec un taux de 50%. Les organes touchés sont : Pestomac (50%), le colon
(33,3%), le pancréas et les voies biliares (8,3% chacun).

Les cancers digestuts domment la pathologie tumorale abdominale avec

estomac et le colon en prionté.

Dans son étude sur les mouts de gastrectomie au CHUK, IRAKOZL L.
(41) a trouvé que le cancer de 'estomac représentait 5,68% des interventons
chirurgicales sur Pestomac alors que les UGD en représentaient 8,75%.

Le diagnostc est essentiellement basé sur les exploragons endoscopiques
(FOGD et coloscopie) qut ont avantage de permetire, en plus du diagnostic
posiof, la réalisaton des biopsies en vue d'une étude histologique.
Cependant, 'magerie est requise en cas d'umpossibihté de endoscopte
mats ausst en complément a cette derniére (33). L’avantage de 'imagene
dans ce contexte est de réaliser un bilan d’extension locorégional et a
distance de la lésion amnst que le stagging tumoral, ce bilan étant mieux
réalisé par tomodensitométrie.

I'n effer, une fois que le diagnostic de tumeur maligne est posé, 1l importe
de préciser §'1l est encore localisé ou s'1l a déja métastasé en vue de décider
la sanction thérapeutique appropriée. Le PET au 18-FDG touve son
mdicaton dans la détecuon des métastases de peate talle quiils sorent
ganghonnares ou dans d’autres sites. Cette technique sert également dans
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["évaluation de la réponse tumorale au traitement en cas de contre-mdication

a la chirurgie (7, 35).

Dans notre série, le bilan d’imagerie a consisté en échographie (12 cas),
TDM (I cas) et radiographie du thorax (4 cas) essentiellement pour bilan

d’extension.

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

pour chacune, soit 8,3% de toutes les tumeurs opérées.

[e cancer du pancréas est souvent diagnostiqué tarcdivement, avec un

pronostic généralement mauvais, vanable selon le type histologique.

D’apres  MORGAN D., pour tous les patients présentant un
adénocarcinome pancréatique, environ 45% sont déja métastasés au
moment du diagnostic et 409% ont déja envahi les vaisseaux
péripancréatiques rendant la résection impossible et environ 15% seulement
seratent  opérables. Méme en cas d'opératon avec succes, par
duodénopancréatectomie ou par pancréatectomie distale, le pronostac a 5

ans est d’environ 209% (7).

[Jobjectf de I'imagene est avant tout de détecter les tumeurs au stade
précoce. Cela est partois dithicile devant des tumeurs pancréatiques de tres
petite taille, partors non détectables méme a la TDM. Selon les
recommandaoons de PACR  (American College ol Radiology), la
tomodensitométrie  est la  technque de choix pour le bilan de
ladénocarcinome pancréatique.

[JIRM  peut  également  étre  utihsée, avec les  séquences
cholangiopancréatographiques pour les Iésions 1sodenses et aux lunites

moins nettes.

[’échographie abdominale, la CPRL, I'échoendoscopie et le PLT-CT
contribuent égalemeunt a alttiner le diagnostic mais la premiére place revient

au scanner mulacoupes.

Les tumeurs de  voles bilhaires  sont  rares, dominés par le
cholangiocarcinome. L'imagerie joue un réle important dans la mise au
poimnt diagnostique ; 'échographie est réahsée en premiere mtenton devant
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la suspicion d’obstacle sur les voles biliares. La tomodensitométrie est
performante pour le diagnosnc et le stagging tumoral, complétée
éventuellement par 'IRM, cette derniere ayant une meilleure résolution

tssulaire et permettant une cholangiographie non mvasive (Bih-IRM) (7).
V.2.2.2. Lithiase biliaire non compliquée

Dans notre étude, la lithiase vésiculaire non compliquée a été retrouvée
dans 3 cas, soit 12,5% des laparotomies programmées. Le Dilan d’imagerie a

été exclusivement fait par échographie.

[.a hthiase bilaire est fréquente dans la populabon générale avec une
[réquence ¢élevée chez les femmes (sex rato: 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 bilaire (3, 15).

Le mouf de consultanon est principalement une colique hépatque.

L’objectif de la cholécystectomie est de prévenir les complications de la
lithiase Dbiliaire qui sont liées a l'obstruction des voies biliaires et/ou

pancréatique mais aussi de traiter les lithiases symptomatiques.

L’échographie est P'examen de choix en cas de suspicion de calcul biliaire,
de bonne sensibilité : 95%, accessible et non mvasive (3, 36):

La cholécystographie orale est un bon examen pour la détection, le
comptage et la taille des calculs mais a € t€ supplanté par ’échographie qui
est moins contraignant et non nvasif,

[La scintigraphie hépatobiliaire, la tomodensitométrie, la CPRE et I'IRM
n’ont en pratique pas d’indicanon dans la détection des calculs bihaires mais
sont utiles pour évaluer les complications éventuelles (36).

V.2.2.3. Rétablissement de la continuité digestive

Nous avons enregistré 6 cas de laparotomie pour rétablissement de la
continuité digestive. [.a majorité des patients avaient eu une colostomie pour
MAR ou résection apres nécrose intestinale. Le bilan d’imagene réalisé a



32

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

radiographie thoracique (1 cas).

Le rétablissement de la continuité apres une stomie est généralement réalisé

a distance, quelques mois apres la mise en place de la stomie (45).

Il importe de se rassurer de I'état de 'anastomose ou du moignon distal

avant la réparaton de la stomie.

Pour le bilan avant le rétablissement de la continuité digestive apres
colostomie, 2 techniques d’imagerie sont proposées : le lavement opaque et

la TDM.
Le lavement opaque permet d’éhimmer une éventuelle tistule.

lin cas de MAR, lopacitication du moignon distal permet d’apprécier I’état
du cul de sac cohque distal et les possibilités d’abaissement vers

Femplacement ou anus va étre créé.

La 'I'DM : Elle permet I'étude de la lumiere et des parors intestinales et de

toute la cavité péntonéale.
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 tait par échographie.

[es éuologies de splénomégalies sont muluples, dominées par les
hémopathies qu’elles solent bénmgnes ou malignes mais ausst par les
splénomégalies d’origine palustre dans les régions d’endémie ; le traitement
chirurgical est a envisager en cas d’échec des traitements médicaux (38).

[’échographie est un examen simple et sensible pour évaluer la taille et les
caractéristiques de la rate mais elle est parfors limitée par le morphotype du
malade et la présence de gaz digestifs. Les résultats sont trés variables car
operateur dépendants.
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Le scanner abdommal a haute résoluton est plus performant pour la
détection des rates surnuméraires, le bilan d’extension locorégional des
formes malignes et la descripion morphologique et des caractéristiques

vasculaires de la rate (37).
V.2 25. Le diverticule de Meckel

UIn cas de diverticule de Meckel a été retrouvé dans notre étude, soit 1,8%
de toutes les laparotomies. Le diagnostic a été suspecté a I’échographie
comme une masse kystique et conhrmé a la laparotomie.

[e diveracule de Meckel est anomalie congénitale la plus fréquente du
tractus gastro-mtestinal; sa prévalence dans la population générale est de 2 a
49% 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 a

I1léon et dont autre extrémité est libre.

D’autres formes sont possibles : depuis la corde tibreuse simple jusqu’a la
hstule omphalomésentérique. Asymptomatique généralement, le diverticule
de Meckel peut se compliquer et devenir symptomatique ; les complications
peuvent étre une occlusion, une mvagmation, une hémorragie intestinale
basse ou une diveroculite, associée ou non a une péritonite.

Les examens radiologiques contribuent largement pour le diagnostc: la
racdiographie de 'abdomen sans préparaton n’est habituellement pas utile
pour faire le diagnostic d’un DM. Elle peut étre normale ou montrer des
signes non spécifiques, tels qu’une obstruction de Pintestin gréle ou un
prieumopéritoine signant une perforation ; rarement une entérolithiase peut

étre 1dentifiée.

[opacificabon du gréle peut aider a diagnostquer un DM en objectivant
une structure sacculaire, borgne, siégeant sur le versant antimésentérique de
Piléon (47).

Les aspects échographiques du DM varient en tfonction de Pappariton de
complications. kn I'absence de comphcations, le DM apparait comme une
structure digestive borgne en cible péri-ombilicale qui préte a contusion avec
un appendice.
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ln cas de diverticulite, sa paror devient épaisse et peut contenir un
entérohthe. Uln DM enflammé peut également ressembler en échographie a
une duplication kystique, qu’on retrouve couramment dans la région de

1léon terminal.

Ces deux conditions peuvent étre distinguées par 'aspect plus irrégulier de
la muqueuse en cas de DM et 'aspect caractérisique de double paror dans
la duplication kystque.

D’autres aspects ont été décrits, telle qu'une masse kysaque compressible, a
parol épaisse et irréguliere, qui peut étre en lorme de goutte, de forme
tubulaire allongée voire sacculaire. Dans les cas ou I'mvagination est
secondaire a un DM mversé Paspect est celul d’une masse en cible avec une
zone centrale hyperéchogene, décnt également comme un signe de double

cible.

[.a scibgraphie au perthechnétate de technétium (T'c99m) est considérée
par plusieurs auteurs comme la technique de choix pour la recherche d’un
DM notamment chez 'enfant en période hémorragique. C’est un examen
peu mvasit et suthsamment performant ; cependant, 1l n’est positat qu’en cas
d’hétérotopie de la muqueuse gastrique (40, 47).



V1. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

VI.1. Conclusion

D’aprés nowe étude, la laparotomie représente 209% de acavité chirurgicale
globale du service de chirurgie générale du CHUK et 39% des interventions

de chirurgie viscérale.

Les laparotomies sont réalisées en urgence dans 57% des cas contre 43%
pour les mterventions programmees.

[es pathologies opérées en urgence sont dominées par le syndrome occlusit
(avec ses différentes énologies) et I'appendicite aigue  qui représentent
respectivement 56,25 et 18,8% des pathologies opérées en urgence. Iin
dehors de urgence, c’est 1la pathologie tumorale qui est la plus représentée,
retrouvée dans 509% des cas.

Le bilan d'imagerie a été tait essentiellement par I'échographie et la
radiographie (’ASP qui ont été réalisées respecuvement chez 77 et 23% de
noOs patients.

Les données de la littérature montrent que l'échographie et 'ASP sont
généralement des examens de premiére mtention mais qui parfois suthsent
pour décider d’une sanction chirurgicale, en complément des éléments
cliniques et biologiques.

[.a TDM ys’avere tres utile pour poser le diagnostic positit mais surtout pour
le bilan d’extension et celui des complicanons des pathologies abdominales.
Cependant, cette technique n’a pu étre réalisée que chez 2 patients dans
notre étude.

V1.2. Recommandations

Au terme de ce travaill, en vue d’améliorer le bilan d’nimagerie médicale
avant la laparotomie, des efforts dovent étre consentis et par tous les acteurs
du crcuit diagnostique des patients.

Aansi, quelques recommandations sont formulées :
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Aux pouvorrs publics :

Disponibiliser les équipements d’imagerie médicale modernes dans
notre pays et particuherement au CHUK

Promouvorir Pacceés facile aux soms médicaux en général et aux
examens d’imagerie médicale en particulier.

Aux médecins :

Mettre a jour régulierement leurs connaissances ahn de maitriser les
mdicatons/contre-indicatons  des  examens d’uimagerie et leur
rentabilité diagnostique.

Promouvorr Pactivit¢ médicale en travaill d’équipe muludisciplinaire
afin d’échanger des avis chaque fois que de besoin.

Veliller a la bonne tenue des dossiers médicaux et leur archivage.
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RESUME

Il s'agit d'une étude rétrospective sur 6 mois portant sur 'apport de
I"imagerie médicale dans la mise au point diagnostique avant laparotomie au
CHUK a propos de 56 cas colligés dans le service de chirurgie générale.

[’age moyen des patients opérés est de 35.51 ans avec des extrémes allant
de 1 jour a 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).

lon urgence, les pathologies opérées étaient dominées par le syndrome
occlusit et Mappendicite aigue.

La pathologie tumorale a été la premiére cause e laparotomie

programmee.

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
Nnos patents.

Les données de la littérature montrent que I'échographie et 'ASP sont
généralement des examens de premiére mtenton mais qui, en complément
des éléments cliniques aident 4 porter certains cdiagnostics et la sanction
thérapeutique adéquate.

La TDM qui est un examen de haute performance diagnostque en
pathologie abdominale n’a été réalisé que chez 2 patients.



