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Les clichés d'abdomen sans préparation ( A,S.F.) sont le plug souvent
demandés pour contribuer au disgnostic d'un syndrome abdominal aigu, Dans
1'intervention chirurgic¢ale qui est habituellement emwisagée, les clichés

radiologiques peuvent 'guider' la main du chirurgien,

Le cliché d'abdomen sans préparation est aussi le premler temps de
1t'exploration radiologique des voies urinaires, il esﬁ également demandd
pour un examen des voies biliaires._

Toujours réalisable m@me lorsque les examens aveé contraste sont
devenus impossibles ou contre~indiqués, cet examen simple de 1'abdomen
n' apporters cependant de renseignement précieux que s'1l est techniquement

correct, exécuté et interprété par un radiologue averti,

Ici comme ailleurs la demande de clichés d'£,5.P, doit @tre faite
3 bon escient. A la suite de notre expérience 3 1'h8pital du Point-"G" et
qui fait 1'objet de cette thése, la question egsentielle qui aé pdge a
1'heure actuelle est de savoir qui peut.danander une rédioggaphie simple

de 1!'abdomen ?

Beaucoup de demandes dang ce domaine sont injustififes parce que
faites par le personnel suxilliaive de Santé, cecl entfa!ne‘un gasplillage

de films radiographiques,

Le but de ce travail est donc de montrer que pour que le cliché
d'A.S;P. apporte des renseignements souhaités 11 faut, en principe gqu'en
soit a2 1llorigine un Médecin; Ce n'est qu'aprds un examen clinique complet

que 1'indication d'une radiographie simple de 1'abdomen devra 8tre posée,

_ln¢-¢.a/o¢!_




Pour ce travail nous étudierons dans un preaier temps les techniques
radiologiques en insistant sur 1'intér2c respectif des différentes inciden-
ces, pulsnous analyserons la radiowanatomie et la sémiologie fondamentale

qu'il est indispensable de connattrs., Enfin nous temainerons paxr la présen—

tation de nos observations,/.-
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, S~
Tes. mcﬂmmgw - sont nombreuses, elles comprenuent @
A.~ INCIDENGES DE BASE ( 21, 24, 74)

En présence d'un abdomen afgu, trois clichés doivent Btre toujours.
pratiqués, chacun ayant un objectif précis,

1® Le Cliché de thorgx debout de face ( figure 1)

I1 est réalisé en incidence postéro-antérieure, strictement de face,
en inspiration profonde. Sur ce cliché la totalité des coupolas diaphrag-
matiques doit @tre visible.

Les buts de ce cliché sont las smivants :

- apprécier le retentissement pleural ou parenchymateux d'une
affection gbdominale,

-~ dépister les affections thoraciques Ise manifestent par des signes
abdominaux,

-~ mettre en &vidence un éventuel pneumopéritoine,

~ enfin servir de cliché thoracigue préopératoire,

Figure 1.~ Cliché da Thorax debout de face ,

qqi.l/ntq..
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2° Le 8liché d'abdomen débout de face ( figure 2 )

11 est réalisé avec un rayon horizontal, centré sur 1l'ombilic .

But : mise en &vidence de niveaux hydroaériques

< usmk® Rayon horizontal

A

Figure 2.~ Cliché d'abdomen debout de face,

3° L@ Cliché d'abdomen couché de face (figure 3 )

Réalisé avec un rayon vertical centré sur 1l'ombilic ,

(26, 50)

But : - recherche de lithiase urinaire,’ pancréatique ou biliaire

mise en édvidence d'une masse abdominale

1

étude sémiologique des différentes structures intra~abdomf-nles

disposition de 1'air intra~abdominal ( 72 )

Rayon wvertical

Figure 3,~ Cliché d'abdomen couché de face,

h»-/-rr
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B.~ LES INCIDENCES COMPLEMENTAIRES ( 74 )
Elles peuvent 2tre utiles, mals ne seront pratiquées qu'en fonction
des &léments cliniques et apr2s avoir interprété les troils clichée de base

que nous venons de voir et qui sont toujours indispensables ,

1° Le Cliché en dgcubitus latéral droit :
- patient couché sur le cBté droit ;
- rayon horizontal centré sur le flanc gauche ;

~ bul: présence ou absence d'alr dans le cBlon gauche.

2° ch Jécubitus latéral gauche :

~ patient couché sur le ¢B6té gauche ;
- rayon horizontal centré sur le flanc droit ;

~ but : présence ou absence d'air dans le cBlon droit,

3e décubitus latéral droit

- patient couché sur le cbté droit ;

- rapon horizontal centré sux la paroi latérale de i'hypochonn
dre gapche H

- objet : présence éventuelle d'un petit pneumopéritoine ~ouche

aexterne par rapport 3 1'estomac{ 45 ),

..../.‘.‘



4°® Le Cliché en décubitus latdral gauche :

- patient couché sur le cBtd gauche ;
« rayon horizontal centré sur la paroi latérgle de 1*hypo-
chondre droit;

~ but : présence éventuelle d'un petit pneumopéritoine droit

inter-hépato~pariétalf 45 )

5° Le Gliché en procubitus @

» rayon vertical centrd sur les crétes iliaques;

~ but ¢ présence ou non d'air dans le rectum,

ol

6° LesClichés tenpentielg : destinés & mettre en dvidence les

bandes claires graisseuses extra~péritondales,

En réalité ces irﬂlcidence?s conplémentaires n'ont jamais 6té pratioudes
au cours de n.otre étude. D'abord pour ne pas retarder 1'intervention chez
ces malades fatigués venant souvent de trds loin, ensuite parce que la riali-
sation de ces clichés exige un générateur radiologique puissant et des filas
radiographigques d'excellente qualicé » ce gui n'est pas toujours le cas

dans ' notre pays.

an-lo/ﬁln
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C.- REPETILION DES CLIGHES D'AS,B.( 21, 24, 74 )

Devant un syndrome abdominal aigu qui ne fait éas 88 preuve au pre-
mier examen, il ne faut pas hésiter & répéter 1'examen radiologique, & con-~
dition que cette gttftude ne retarde pas trop longtemps un geste chirurgis
cal urgent, En effer, dans un certain nombxe de cas, wnalgré une bonne
confrontation clinique et radiologique, on ne peut pas conclure et c'est
1'évolution des images sur les clichés successifs qui permettra de poser

1'indication d'une éventuslle intervention;

D.~ AUFRES INCIDENCES POSSIBLES ( 21 )
Elles ont un intér®t moindre, sauf cas particuliers :
~ Cliché de profil en décubitus dorsal, rayon horizontal :.
il permet de rechercher das caleifications de la paroi aortique ou df analy-
gser le contenu d*une hernie ombilicale selon 1'importance de la pénétration,
- Cliché de face en Tredelenburg, rayon vertical : il peut montrer
de l;air dans 1'ampoule rectale,
« Clichés de thorax en inspiration et expiration : pour apprécier

1a mobilité des coupolas digphragmatijues,

~ Clichée en position débout, aprds insufflation d'air dans 1'estomacs
peuvent localiser avec certitude la position de la poche 3 ailr gastriqua;

- Enfin des films additionnels centxés sur une région particulicra
pourTont &tre réalisés en cas d'abcds, de corps étranger, de calcifications

atc, ..
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L!analyse des clichés a*A.S.P. doit s'effectuer de manidre systématin

que. Doivent 8tre appréciés ¢

1* Le Squelette ( 21 )
Las clichés d‘A{S.P; pemettent d'étudier le rachis dorsolonbaire,

les dernitres cBtes, le bagsin, y compris la symphyse pﬁbienne (figure 1 )

Eigggq_k‘p Le Squelette sur le
Clichg d'..S8.P. )

2° Le 2alss oug- -&ito ales ou extra=péritonéalas (2., 73)

-~ Du point de vue anatomique, les différentes structures rencontr’2s de.
dehors en dedans sont : la peau, la. tissus cellulaire sous-cutang, les
muscles de la paroi latérale de L'abdomen, la graisse extra-péritonéale,
le péritoine, la graisse épiploique et enfin le c8lon (figure 2 ), |

Les graisses sous~péritondales sont les prolongements latéraux de
la grailsge rétrb-péritonéale. Elles marquent la limite de la cavité piri-
tonéale,

- Radiologiquement, ce sgont deux lignes claires de 2.2 5 pm, de cla-

m2tres,obliques en bas et en dedans, partant du bord infirieur de la lilme

cBte et eroipmmt: la crBte iliayue (figure 3.b,)., Leur mise =n évidence peut .
nicesslter des clichés particuliers, tangentiels et stroltenment diaphragnds
(figure 3,.4),

'il"/‘...
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Figure 3,~ QOraisses extra~péritondales.

.,

a) Prige de cliché

,gﬁéggggﬂig,g_ Schéma des
différentes structures existent dans
les gouttidres paridtocoliques :

1. peau, 2,tissu cellulaire
sous~cutané, 3, muscle, 4, graisse
extra~péritonéale, 5, péritoine,

6., graisse épiplofque , 7. cBlon,

‘B.- LES ELRVBUS EQRADIGESTIFS (21, 24 )
1° Le Pspas = |
La ligne des psoas est le critdre claseidue du bon clichs d*/L.E.T..
Les contours externas des muscles psoas}éont normalement vigibles das deux
Btés de D,5"Iy » aumilieu de le fosse iliaque, ils sont donc qbliques en
bas et en dehors (figure 4 ) ; Ils sont d'autant plus visibles que la ccuche
de gralsse qui les emtoure est plus épaissc .

’
AL B AN R

' b) Résultat
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Une modification du bord exterme des psoas peut #tre le reflet d'une
pathologie rétronpéritonéale. 11 fautr en particulier attacher “e la valeur
au bombement externe de cette ligns, traduisant 1'existence dlun processus

expangif rétro-péritonéal,

2° Lag Relng :( 21, 24, 50)

Te rein pauche est situd un peu plus haut que le rein droit ; leur axe
est oblique en bas et en dehors, parallzle a celui du bord extezrne dus
psoas (figure 4 ).

La tailla des reins chez 1'adulte varie entre 12 ot 14 ca. de lons et

de 6”3 8 cm@.de large, La longueur est grossi2rement ézale & la longuent de

3 v;artabfes iombaires,

Figure n®,- Position des reins et
des psocs,

1, rein gauche

2, psoas gauche

371&.29.19.. (21, 353)

Tl est gi{tué sous la coupole droite, réalise une opscité hiomogén~; une
ligne partant de 1'angle hépatique remonte en haut et en dedans, ‘oimznt lé
bord 1n£ér1au§ du fole,

Un épénnhement intra-péritonsal va déplacer le cBlon et 1'épiploon, et

peut effacer ce bord, L'opacité hydrique du foie se continue aloxrs cans

trangition avec 1'épanchement hydrique,

'.Ul./‘(l.




4, -
4° LaBata ( 21 )

Elle est sltude sous la coupole gauche , son pdle inférileur peut @tre
vu ainsi que son bord interne A travers la grosse tuberosité si celle~ci est
pleine d'air ( 1'4ngufflation gastrisue est d'ailleurs volontiars utilisde
pour la recherche d'une splénomégalie ),

5° La Pancpgas 75 )

I1 n'est pas visible normalament. Il est tendu entxe lé cadra duodé=
nal et le hile de la rate, dépassant de 2 3 3 an. le bord droit de LB .

Il est xétrogastrique et préyachidien sur un c}iché de ., profil,

Deg calcificatioha peuvent parsemer la glande, un syndrome tumoral

pancréatique peut retentir sur les organes de voilsinage,

A 1'état nommal la vessle peut @tre visible, soulignée par la graicse
péri-vésicale; 81 elle est pleine, elle apparalt ronde,

L'utdrus est parfols visible au~dessus de 1'opacité vésicale,

C,~_LES ELEMENTS DIGESTIFS
De 1'alr est normalement présent dans les différentes parties du *ube
digestifé AL, 40) .
1° Qﬁgﬂ_&iﬂg&g@gﬁ : la place de 1l'air dépend de la position du sujet:
~ en posgition débout, la poche 2 air est plus ou moins diatendue,
linitée en bas par un niveau horizontal si 1'estomac contient cu liruide;

- en-décubitus dorsal, la poche 3 air se remplit de liguide, et 1'air
vient se placer dans la portion la plus antérieure de 1'ecstomac, c'est-2-dire
dans l'antre{

=~ en oblijue postérieur gauche , et & fortiori en décubitus latéral
gauche, 1'air va monter dans la régiom bulbomduodénale;

- en procubitus, l'air va remonter dans la poche & air qui ast postée
rieure;

- sur tous ces clichés, un niveau horizontal n'est . visiile que si e

rayon directeur est horizontal,

seeelees
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2® Dans le sx8le : 2 1'état nomal, 11 n'existe prmtiquesient’ pas
d'alr ni dans le" jéjunun ni dans 1'iléon proximal.‘ Quelijues bulles sont
habituelles dans 1'iléon texminal,
Un certain degré d*asro¥léie est cependant physiologique :
~ chez 1'enfant jusqgu’a 7 ou 8 ans,
- chez 1'adulte alité éepuis un certain temps ou chez le vieillard,
-~ au couxrs des diaxrhéeé,
~ enfin ¢lassiquemen: sous 1'effet de certains médicements (Gardenal,
morphina, purgatifs, atropine, vesds
fes snses griles contenant d*importantes quantités d'air, mais non
occluses, ont un trajet sinueux 3 travers 1'abdomen et ont des contours
polyvédriques 1orsqﬁ' elles sont vues en fuite , Leur aspect est ainsi bien
différent des anses occluses qui sont dilatées, empilées les unes contre
les autres, cylindriques lorsqu’elles sont vues en fuite ot qui contienrmt

une plus ou moins grande quantité de liquide,

3* Dans le cBlon : la présence d'air est physiologique . Sa xépes:i-
tion sur le cliché dspend de la position du sujet :

~ en décubitus doreal : l'air prédominera dans les régions leg plus
mtérieures, donc dans le transverse;

~ en procubitus, 1'zir prédominera dang le cBlon ascendant et le Blon
descendant , c!est~a~dire latéralement.- De m@ne en procubitus 1'air contenu
dans le sigmo%de se déplacera dens l'énxpoule rectale;

~ en position débout, le transverse et le sigmoide décrivant parfois
des sinuosités complexes, des imeges de niveaux hydroaériques sont possibles
en dehors d'une pathologle occlusive, Ces niveaux sont d'allleurs mobilas

sur laes diffé:mts clichés, et le cBlon n'est pas distendn ;

oo_oaq/te-
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= un lavement é&vacuateur peut majorer la quantité d'air contenu
dans le c8lon.
Dans 1'analyse de la répartition de 1*alr dans le tube digeeti?, 11 faut
donc tenir compte de la position du sujet, En effet, 1l'alr est toujours

situé eu point le plus haut,

e M R v e G e B WE W M SR G SR MM e b W e W
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Dane le chepitre précédent nous avons anslysé la radio-anatomle nowvaalr

telle qu'elle peut Btre &tudife sur les trois incidences de base de 1'4.6,T.

Dans un but de simplification peut 8tre excessive, trols points

importants de sémiologie radiologique méritent d'8tre individualisés :/21 )

- Les occlusions intestinales (74 ),

» Lee épanchements péritondaux ( 75 ),

~ Leg oalcifications ( urinaires, pancréatiques et bilialres !,

.c--n/ac'-vu
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1.~ LES OCCLUSIONS (74 )

7.'intérBt de 1'examen radilologique, azu cours des occlusions intesti-

nales ne sa discute plus, -

Le diagnostic pratique de l'occlusion intestinale chez 1'adulte ne
peut raisormablement plus rester suspendu 2 la réalisation du tableau
classique, dit "carré de tradition”, réunissant douleurs, vomissements, arr@t
des ﬁatiéres et des gaz, météorisme abdominal, Aucun de ces: signes n'est
formel, -gucun n'est constant: le dernier surtout ,

Tout ce qu'on peut avancer, c'est " qu'un syndrome occlusif eét for~
mé de sigies fonctionnels divers parmi lesquels les douleurget 1'arr2t des
gaz tiemment une place de choix; de signés physiques éminemment variables
gselon le m&canisme et le silge de 1'occlusion , associés & un rétentissement
général fonction, luil auassi au dsbut du moins, de la cause et du type des

accidents " G, LAURENGE  @%spdha STMON (73 )

Ie tableau clinique posside si peu de traits pemmanents, si 1'on
excepte }‘arrﬁt du transit intestinal diment constaté, rue 1!'image radiolosr-
gique n'a pas tardé A prendre, dans la sémiologie de 1'occlusion, la plac- de
choix,

On a pu dire du film radiographique qu'il est devenu la carte d'ilone
tité de l'occlusion, Les clichés sans préparation, pratiquement toujours
possible, apportent en régle des infommations plus révélatrices et surtou:
beaucoup plus précises que ne péuvent 1'@tre les impressions cliniques(7: )

Les radiographiqur: confirment et uuelquefois révilent 1'existence
n¥ne de 1'occlusion., Elles pemmettent souvent d'identiffer la forme de
1'oecclusion et de distinguexr ce qui résulte d'un accident mécanicue , sveo
le pronostic inéluctable et sévere que 1l'on salt, et ce . qui ragte (o
nature fonctionnelle, comme les 1ldus reflexes, paralytiiuze ou.inflammaﬂ

tolres.

."I/...
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Elles peuvant aussil pemmettre de reconnaitre le sidge de l'océlusion, soit
sur le cBlon, soit sur le grBle, de spécifier un nivesun approximatif sur le
| jéjunun ou suf 1'11éon, et ﬁ&ne de préciser le type de légion, par exemple
le volvulus;

Par tout ce que révilent les radiographies 3 un oeil averti, les indi-
cations thérapeutiques sont transformées; On ose traiter midicalement les
occlusions reflexes, les occlusions paralytiques et, selon les circbnatancea,
certgines ocelusions 1nflammatoiresS?6L ne tergiverse plus aveec le fallacizux
espolr d'un &tat foﬁctionnellu et résolutif devant les lésions orxzaniques ;
On peut prendre sans arridre-peénsée des décisions précoces ot opérer aussi
rapidement que possible, Qui plus est, le chirurgicn se trouve quelquefois’

3 m¥ne d'adapter son incision & la nature et 2 1'emplacement de la 1&sion,
de préméditer un plan opératoire et d'éviter le désarrol qui suscite parfois

la brutale xévélation d'une catastrophe;

A~ LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE POSTTIF DE L'OCGLUSION

I1 repose sur la mise en &vidence de niveaux hydreaérijues dlis 2

1'agsocistion d'air et de liiuide intradigestifs accumulés en amont de 1'cus~
tacle..
Ces niveaux présentent des caractdres diffiirents sclon jue 1l'occlucion

intéresse le grele ou le cB8lon,

1° Au nivgay du gxlle
Plusieurs aspects sont possibles sulvant d'une part ie nombre d'anses

intéresades, d'autre part, la quantité d'air et de licuide dans ces anses 3
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a) l'axcean zazeux (figure 1): xédlise une image aérique avec deux |

jambages contenant chacun un niveau horizon*al»; ces deux niveagux ne sont pas

obligatoirement 3 la mBme hauteur,
@ GD Figure l,~ Arceaux divers

/

\ o .
\.—-“' » -~ " bl
A*.b’

- -
-~ -

b) L'image en cornue (figure 2): 1l slagit d'une image en arcecu

incompldte, dont seul un jambage comporte un niveau liguide, 1'autre jamdagze

diminuant progressivement de calibre,
| Figure 2,~ Inage en cornuc

°c

' t
) )
c) la bulle (figure 3 ) : correspond 2 une ange pleine de lisuile

at contenant peu d'air, Flle est clagsiquement plus large jue haute,

-
-
i gy e ? ~~

b) large bulle iléale avec un

&) Courtes bulles iléales , plus larges
long niveau liguide,

gue hautes , chacung au sommet d'une

anse,

I..../....
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4 mm_w ont des caractdres communs : elles sont habi~
tuellement multiples, prédominant au centre de l'abdomen, volontiers étagées
en position debout, de la fosse iliaque droite & 1'hypochondre gauche
(figure 4), N

Figuze 4a= Disposition typi-

. que des niveaux 1iyuides du
. gréle,
EDNCTNS
SN

2° Au_niveay gdu clon (figure 5 : a, b, . ):
Plusieurs aspects sont possibles :
a) 1'imgee gn srgeau : carlcaturale au niveau du cSlon, car de grand
volume, avec & ses pieds deux niveaux de hauteur différente, et en nombre
moins abpndant que sur un gi:ale totalement dilaté,

b) la bulle : Blle est de grande dimension, classiquement plus haute

que lurge.'

c) Ja digtenglon adrique du cBlon laisse. persister des éléments
caractéristiques: las haustrations, qui rialigent les bosselures qui vien~

nent encocher les contouxrs des zones coliques distendues par de 1'air,

Figuge 5,~ Occlusion du cBlon,

a) Arceau colijue ; son b) bulle c) Arceau sigmoTdien

volume global est toujours

Important, .o t/to

e
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d) Toutes ges imazes ont des caractdres communs, en effet le ¢B8lon

a un gros calibre et est situé 3 la périphérie de 1'gbdomem, en cadre,

3° Ogmparaison entre grBle et cBlon
Alnei, on pourra opposer schématiquement les nlveaux sur le gr@le at
sur le oBlon @

« une occlusion sur le cBlon est falte de niveaux peu nombreus,
excentriques ou périphériques, aux contours plus éu moins ixréguliers, bpsse-
1lés et 4pails, les images hydroasriques sont plus hautaes que larges;

-~ les images hydm@ériques du grle sont nombreuses, de situation
centrgle s ou &tagées, de la fosse iliaque droite & l'hypochon dre gauche,
les parois internes apparaissent lisses, volontiers eu "ressort 2 boudin,

Enfin, ces images hydroairiques sont plus . . . larges que hautes,

Identification morphologicue du gr@le et du éﬂlon (figure 6 : a et b)

Figure 6,~ _Morphologie du gréle et du cBlon

a) gré8le : valvules conniventes
~ fines
= travergant de part en part la lu~
midre, séparées par des interw
valles de quelques milidmpbtres,

Valvules conniventes

Plis hduatraux

b) ¢Blon & plis haustraux

= courts,
= renilés 2 leurs extrémités,

= ne traversant pas complidtement
la lumidre intestinale,

~ géparés par des intervalles de
233 on,

- en fait bien souvent une distension du gr@le est associde 2

1'oceclugion colique,
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B.~ DIAGNDSTIC DE L'ORGAMICITE OU DE LA NON _ORGANICITE DE I'OCCIUSION : -
1* Définition :

- une occlusion organijue est une occlusion pax obstacle indiquant
1'intervention chirurgicale ;

- une occlusion fonctionnelle ( ou occlusion reflexe , ou occlusion
paralytique, ou iléus fonctionnel, ou 1léus paralytique) est une occlusion
sans obstacle uniquement due 2 une atteinte de la motricité intestinale,
1'occlusion nfest pas ﬁne indicetion chirurgicale par elle~nBne, mais se
cauge peut 1'@tre, exemple : abeds appendiculaire eompliqué &' occlusion

fonctionnelle ou revélée par elle,

2° Caractdres : ] ; clle

- In position debout : présence de niveaux liquides gr@les et coliques
réparties haxmgnieusement dans le gr@le ét le colon, il y - plus d'air que

de liquide ( figure 7 )

]

Figure 7.~ Occlusion
fonctionnelle

1, cBlon

2. grile

~ On position couché : absence d'obstacle traduite par la présence
d%air dans le cBlon, le sigmoTde et le rectum . ( intér®t du décubitus

dorsal, du décubltus letdéral et du procubitus),

cqullll-oo
T NN
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Elles comprennent

a) causes midicales :
~ la plus'fréquente'est la céléque néphrétique ; -
-~ les autres affections sont cardiovasculaires , pleuro-pulionairec,

neurolqgiques, infectieuses, métebolijues et endocriniennes;

b) causes chirurgicales : en particulier les occlusions inflamatoires
~ contexte clinijuesl filvre, leucocytose
- grgument radiolegicue en faveur de la nature inflammatoire :

absence de visibilité des graisses sous piritonsales (figure 8 )

] : Figuxe 8,~ Occlusion Jonctionnelle in-
o flaomatoire : absence cde vigibilité de

la graisse sous~péritonfgle sur le
cliché tangentiel,

7

- visibilité radiologicue possible du foyer inflammatoire dont

1'opacité se détache sur 1'abdomen occupé par les anses intestinales disten-

dues{ figure 2 )

xﬁ{pggaﬁ;: Abcks appendiculaire

- = 1'abdomen est rempli paf leg anses

intestinales distendues 3

= Seule la fogse iliarue droite est
opaque; ‘

- 1a clarté coecale se moule sur
cette opacités,
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C.- LES OCCLUSIONS ORGANIQUES COLIQUES

Il en existe trois principales variétés @

- 1'0¢g1usiop par cancer colique ,

- 1l'occlusion psr yolvulus du c8lon pelvien,

- et 1l'occlusion parvgézg%gsdu cdlon droit .,

1°) L'ouclusion par cancer du c¢Bblon descendent ou sigmoZle{fig,1Cta &b)

I1 arrive tr2e souvent qﬁielle goit révélatrice chez un homme ou une
femme de 60 2 80 ans. C'est donc souvent 2 1'interrogatoire, aloxs que
l'occlusioﬁ est déja confirmée, que 1l'on retrouve une asthénie, un amaigrisge~
ment, des altérnances de constipition et dé diarrhée, des hémoxragies.

L'examen radiologique met en évidence :

; l'brganiciﬁé de 1'occlusion;
- sa topogrephie colique avec des images ecériques coliques, sans alx
dans le rectum;

I1 peut y aovoir ou non des images hydro-aériques gréles assocides aux
images hydro-asrijues coliques, mals, dans ce cas, la distemsion ;r@le ast
beaucoup moins impoxtante quella distension colique ,

L'existence d'un obstacle intrinsdque peut @tre affimée par la topo~
graphig. . nommale, en cadre, du cBlon et 1'absence d'une anse digtendue ;ul
évoqueralt un volvulus;

- Le niveau de 1'obstacle sur le cBlon gauche ou le sigmoYde peut Btre
déterminé avec précision sur le cliché en dicubitus dorsal et sur le cliché

en décubitus latéral droit,

" b) Décubitus dorsal,

o
L 3

a)Positlon
debout interruption bruajue
de la colonne eairienne

du ¢Blon gauche,

‘C!ll/l..l

Eigu;é_ﬂl;g.:__ Occlusion par cancer “u Blon gauche,
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_(figure 11 : a et b )

Elle survient chez les patients ayant une longue anse sigmotdienne;

11 se prodult une rotation de cette anse autour d'un axe fomaé par 1'accole-

ment de ses deux pleds, La strangulation plus ou moins serxie alnsi réalic’e

entratne dans son méso le pajuet vasculaire et peut provojuer 1'ischémie de

1! anse volvulée, Ce risque explique la nécessité d'un diagnostic et d'une

intervention urgentsg,

Des crises de subtorsion (douleurs trds vives avec &pisodes d'arr@t

des matidres et des gaz) sont retrouvées 3 1'intexrogatoive; il n'y a pas

d' emaigrissement récent, ni d'épisode récent d'alternance de eonstipation

et de diarwhée,

Radiologiquement, 1'aspect est trds caractéristisue. Sur le cliché sans

préparation, 1'anse volvulée est bien identifiable, barrant 1'abdomen obli-

quement en haut et 3 gauche; sas deux pleds plongent dans le pelvis; son

sommet se gitue dans 1'hypochondre gauche; ses deux branches portent chacune

un niveau liquide en position dzbout, A cette anse, se superpose l'image du

¢Blon gus~jacent 3 la torsion, qui est distendu en cadrs, evec des niveaux

liquidés périphériques,

( Le levement opaque mettrp en &vidence 1'image d'arr@t en spire

de torsion )

8) Debout

Ezuee_1l.n Volvulus du cBlon pelvien, .

LYD& cubitua
dorscsl:
absence d4'air

dans le rectum,

i
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3° 1t gion par vol du cdlo it (figure 12 : a et b ).

Le ¢Blon droit est nomalement fixé par accolement <u mésccdlon droit;
seul reste non accolé le bas-fond coecal, Il peut ge frire que le cﬁlpn droit
ne soit pas fixé et se torde autour de la bride cue forme la Tirite entre
la zoﬁe accolde intéressant le méso de 1'angle droit et le wisocBlon droit
non accolé; Le ¢B8lon droit bascule alors, prend une direction oblique en
haut et 3 gauche; le coecum vient se placer dans 1'hypochondre gauche,

On retrouve souvent des crises de subtorsion & 1'interrogatoire,

Radiolopiquement, 1'aspe¢t ast caractéristique sur les clichés sans
préparation, Il existe en position debout, un grand niveau liquide dans

1'hypochondxe gauche sous~jacent 2 celul de 1l'estomac, Il n'y a pas d'air
Yy v

dans le cadre colique, Il existe quelgues niveaux 1lijuides gr8lsas.

a) Debout : b)Y Décubitus
| Coecun dans _ dorsal :
- 1'hypochondre Coecun
Gauche, )

as

Figure 12.~ Volvulus du cBlon Droit,

4° Les a causeg d'occlusion coligue soni excentionpellesg :

~ ‘shgmoYdite et nbecks périgigmotde
- tumeur bénigne
~ fecalome

~ gpasme du sphincter enal .,



D.~ LES OCCLUSIONS ORGANIQUES GRELES

4 variétés sont généralement rencontrées 3

1° L'og#lusion par volvulus sur bride (figure 12 a et L)
C'est la plus fréquente et la plus typique,
1! interrogatoire apporte les rensaignements suivants : intensiid des
douleurs, notion d'intervention abdominale dans les antécédents.
1.} examen r‘adiologique montre des vimages typiques sur le cliché sans
préparation :
| - petit nombre d' anses griles distendues avec niveaux liquides, séndrale-

ment en position médiane ;

- absence d'air dans le cBlon,

8) Debout : b) Décubitus doxrsal
niveauxliquides ' ~ anas gréler diste:

ﬁ abgence d'air Q’ absence df ai.:" '
- _ dens le cBlon, | ng 4 le 81
ans le o1,

e

!

Figuge 13.~ Occlusion par volvulus suz bride, |

11 est de diagnostic pius difficilet occlusion incompléte, retention ‘
liquidienne plus modérée, ’ |

3° L'strapalerent d'une hernie interne ou externe :

11 peut provoquer une occlusion du m@me type u'un volvulus sur “ride

ou qu'une bride sans volvulus .
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%® Lfiléus biliaire ( figure 14 : a et b); dont le iagnostic repose

sur 2

.

la notion d'antécédents de lithiase biliaire
12 terrain ( femme Azée le plus souvent ) ;

1! aspect typique d'occlusion du gréle

- la présence d'une aérobilie (clarté linfaire de 1'hypochondre droit

bifurquée A sa partie supérieure );

~ la présence d'une image de calcul biliaire ailleurs que dans 1'hypo-

chondre droit;

Flgure  J4,-  Tléus biliaixe

a) Debout :

1~ Aérobilie

}. 2+ niveawm: liqui-

des gx8les
3~ Image de calcul

biliaire en posis
tion ectoplique

1) Décubitus

1- asrobilie

2~ anses grélec

distendues

3« absence d'air
dane le cSlon;

fhe caleul biliaire-

en poaition ecto~
pique,

consédcutive a4 une tumeur bénigné ou maligne

~ tumeur maligne du coecum

R

- invagination iléo~1lédle ou 11éo~coec§¥¢oiique, généralement

- bézoard;

caceslosss
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I1,~ LES EPANCHEMENLS PERITONEAUK ( 59, 75 )

Nous envisagerons dans ce paragrﬂphe, les épanchements gazaux, les
épanchements liquidiens aaepticiues et les péritonites,
A) L'EFANGHREMENL GAZEUX |

I1 ge traduit radiologiquement par le pneumopéritoine ,

Du pc;iﬁt de vue anatomirue, comme il s'agit d'un épenchement gazeusx,
celui~ci sera toujours situé 2 la partie la plus haute de la cavité abdomi~
nale,

Debm, le pnetmﬁpét‘ltoine réalise la classique image an croissant soug~
diaphragmatique (figure 15 ) , la coupole apparaissant sous la forme d'une

ligne blanche i.ntercalée entre 1'alr des poumons et le pneumopéritoine .

1. -
/—‘\/ \%\ 1 - les ocoupoles
ﬁ < 2 . | 2 = les crolssants claizs
o @ droit -et.gauche,

s ' ,' 2~ poche A air gastrique

¥ 4~ engle colique gauche
Figuxe 15,~ Cliché debout de face

croigsant clair sSous chacune des coupoles

En décubitus latéral gauche( figure 16 ) , il se prisente comme une

image claire plus ou moins étendue immédiatement au~deasous de la paroi,

_ _ 1- coupole drolte

' C;.:) ‘ 2 - bulle <'air inter-
_ '._1 3 hépato~paxidtale

3 ~ poumon droit

Figwxe 16 .® Décubitus latiral gauche

En décubitus dorsal, 1'eir péritonéal peut se fragmenter en plusieurs

images claires qui peuvent prRter a discussion,
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Seg différentes causes sont 3

. perforation trawatljue ou non d'un viscdre creux abdominel dans
la cavité piritonfale 3
. causes iatrogdnes : laparotomie, laparoscopie, coelioscopie, incul-

flation tubaire;

B) LES ERANGLMENIS LIQUIDIENS ASEFTIGUES

Les signes radiologiques d*&panchement liquidien proprement dit: { sms
les signes inflammatoires qui y. sont associés en cas de péritonite) doivent

Atre recherchés sur un clichs 4'A.S,7, en décubitus doxrsal,

Ces signes seront visibles su niveau :
. des gouttidres pariéto-coliques
. des anses integtinales

. du petit bassin,

1° pang les goutiidges parifto~coliqueg droite et gauche (figure 17),

ZOnes déclives en dédcubitus dorszl, le licuide libre se collecte volontiera;
Etant donn’ son opacité sux wvayons, il se montxe sous la lorme d*une banlc
sombre, homoglne, verticele, pius ou wmoins large, situfe entre le ¢Blon, ;u’ii
refoule en dedans, et la graigse sous-péritondale, pricleux repére jul dessine
une ligne claire et concave, ouverte en dehors, allant des dexnidres cBtes 2

le crite iliaqﬁe.

Souvent des opacités trangversales, se détachent e la bande sembie et
verticale comme les "dents d'un peigne', pour g'insinuex entre les bosselures

.

du ¢Blon, en général le cBlon droit ('13 j‘i G.

voneloe




Tigure 17.~ Hpanchement dans la gouttidre
paridto-colijue droite

1 » Paroi saodominale

2 -~ graisse sous~péritonfale

3 » Spanchement liquide créant une opacité
verticale entre le ¢8lon et la sraisse

sous-péritonale

5 « images enfents de pefgne " visibles
entre 2 bosselures coliques,

5 - cB8lon droit refouléd an dedans,

2

2° Dang le pelvis_(figure 18 ) les épanchements sont responsables
d'opacité qui mettent en relief, par contraste, les clartés intestinales voi-
sines. Elles sont plus ou moins concaves en haut, en Jomme de croissant ou de

quartier de lune,

Eigure  Ld.-
Epanchement licuide dang la

caviti pelvienne

image en crolssant, en

quart de lune ,

~ 3° Entre leg gnses intestinales , & condition -ue celles~ci ren er=
ment du gaz, le liquide intrapéritonéal déteminc des coulées opajues gud
font paraitre plus épaisses les parois adossées de divers segments intestinaus

La lunidre de ceux-ci semble s'arrondir(figure 19 )

Figure 19,~ FEpanchement 1liquide intra-périctcnial

. modifiant les images intestinales qul
s' arrondigsent et don: lasg borxds

s'épalgsissent,
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Leg clartés gazeuses de deux anees intestinales voigines sont normale-
ment contigu¥s en 1'absenca d'épanchement péritonéal, Un dpanchement 1i ui-

dien les &carte 1l'une de 1'outre { figure 20 )

S — ML e Flzuge, 40,
d) Aspect normal ¢ b) écartement des anses par un épanchenent
anges contigués intpa-péritonsal
C) LES PERTTONITES GENERLLISEES ( 59, 27, 60, 62 )

1* Etiologies :Elles peuvent @tre primitives ou seconlaires ,
m&—n—

a) Primitives : les péritonites résumant 2 elles seules toute la

maladie,

b) Secondaires:

- perforation: viscérale traumati:ue ou non ;
.= nécrogse de viscéres abdominaux :

» occlugion par strangulstion ;
.+ infatctus intestinal ;
. pancréatite aigu@,
- extension de foyers infectieux: appendlcite, cholécys ite,

divarticulite, salpingite;

- post~opératoire,

2% Signes radiologijues ¢ 11 sont fonction de l'évolution de

1taffection.

a) Au début ( 24 premi2res heures ) on note 3

- @n.iléus paralytizue ;

. = 6larglssenent des gouttilres pariito-colijues;

- une atteinte de la paroi de certaines anses : :bsence de

valvules, distemsion nulle ou modérée,

L

b) Plus tard { signes inflammatoires du voisinzgz ) il survient @
=~ une Immobilité du diaphragmer ;
-~ une réticulation et une perte de dé7inition de 1o graisse

sous~péritondale;

-~ une perte du contour des reins et des psoas.
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D) LES FERITONITES LOCALISFES (abcds péritonésgux, abeds sous-phréniques)
1° Etiologie »
- extension locale d*un foyer infectieux péritonésl : appeniici-e,
sigmo¥dite, cholécystitg, pancriatite, salpingire;
- perforacion digestive non opérée;

~ postwopératoire,

2% Caxagtires gfnérgux :
I1 a'agit d'une masse excavée et septique,
L'existence d'une masse provoque le refoulement des organcg volisging,
Le caractére excavé de cette masse se traduit par 1l'existence d'un niveau
hydro~aérique ou de petites bulles aériennes multirles .

De la septicité de cette masse résultent ;

1 immobilité d'une coupole ( & la scopie );

1'existence d'un épanchement pleural ;

1

1'effacement de la bande claire graisseuse extra~péritonéale;

1'existence d'une anse sentinelle,

3% S13ge des sbeds pexitopdaux X 75 )
- Abcds sus~mésocolicues : ils comprennent les -beds @
- . sous diaphragmatiques‘;
; sous~hépatiques;
. de l'arrié:eucavité des épiploons,
= Abcds sous=mésocoliques : il s'agit d'abeds :
+ de la fosse iliajue droite (abc2s appendiculaire} 27 );
. des gouttidres para#coliques droite ou gauche ;
~» du cul de sac de Douglas ;

+ de la grande cavité péritonéale, entre les anses instestinales




4° Leg gbeds sus~mégogoligues
za)Abcds sous+ iaphragmatinues
Les abcds sous~diaphragmatiques s'accompagnent de phénonénes inflan-
matoires appréciables: immoblilitd de 1a coupéle, atelectasie en banle .
- Du cBts droitf figure 22 ) , le diagnostic est relativement facile
lorsque 1ll'abeds contient du gez, Il refoule le foie et lo couvole mais son

opacité est impossible A distinguer de celie du parenchyne hipatiijue nommal,

Figure 21,~ Abects sous diaphragmatique droit .

1~ Image clattre~de 1'abels sous la coupole
droite,

- Du cBté geuche (figure 22 ), un abcds sous~diaphragmatirue reloule la

poche & alr gastrijue et l'angle colique gauche,

Ligure 22,~ Abcis sous diaphragnatique geuch’

1~ abec2s sous la coupole gauche refoulant
1'estomac en dedans et abalssant 1%'angle colin
que gauche,

2 - anzle coli:ue gauche

3 ~ poche A alr gastri ue 3

-.-‘onnl;’nunl
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b) Abc2g sous hépatiques(figure 23 )

T1s abaissent 1'angle colique roit et refoulent le gr@le, La Ilagnos-
tic est facile loxrsque 1'abc2s est volumineux ét contient Ju gaz et gue les
réactions inflamatoires d'accompaguement sont importantes: efiacement cu
bord inférieur du fole, effacement de la ligne du psoas droit, effacement et

aspect grillagé de la grailsse = sous~péritonéale,

4 EiEMSQ_ZQ,z Abc2s sous hépatique

1~ abchs

2 ~ abalssement de 1l'angle colirue droit

¢) Abcts deillarridre~caviti des épiploons (figure 24).
I1s refoulent l'estomac en avant. Il n'est pas possible fe les distin-
guer d'une collection de la loge pancréatique,

Coupole

Lipure 24 : Abods de 1'erridre~cavits
deg &piploons , eliché de
proiil en position debout,

1 ~ abcks

2 -~ poche & air gastrigue refoulée

en gvant,

2
=

S
LT




5° Les gbetg gousrmésocoll ueg
4) 1'abc2s de la fosse iliaque droite :
71 s'agit presque toujours dlun abcds asppendiculaire (figure 25 Y.
I1 réalise une opacité dé la fosse illaque droite, 4'autent aieux visible
qu'il existe une aéro-ildie et.¢ue la fosse iliaque droite est la seule

région de 1'ablomen 2 ne pas 8tve occupée par des anses intestinales Jisten~

dues,

Pigure 25.= Abc2s appendiculaire

1~ Opacité de la fosse iliajue droite

2= Coecum déforas et encochi sur pon
bord internea

3- pigparition de la graisse latéxo-
coecale

b) Les abcds des gouttidres pariéto-colijues I;:
118 refoulent le cﬁion en dedané. L'effacemen: de la gtatqse sous~
péritondale pexmet dfaffirmer laz mature inflamatoire du phénoméne,
) o) Leﬁ abc2g entre les anses intestinales @
Ilg apparaissent comme une image gaceuse dont leg parois lisses con-

trastent avec le plissement gr@le et les haustrations coliques(figure 26 )

..'I‘/...‘l




Pipuge 26.,=- _ Cliché dabout de face

1 ~ volunineuse image claive de 1'agbels

sans plissement idéifieble

2 -~ fblon

3~ gr@le

d) L'abc2s du Douglas es: en général aisément diagnostiud clini-

quement,

Radiologiquement, la compression du rectum, laminé contre lz concaeité

sacrée, peut 3tre mise en dvidence par un cliché de profil{ figuwe 27 ).

NN ) e
ENVAL

Rectuwn lanind

Figuxe 27.- (liché en procubitus avec rayon horizontal :

rectun laminé dont la fzce antirieure west concave

eén avant,

cosals.
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IIT,~ LES CALCIFICATIONS
Leur situation et laurs aspects paraettent facilement de repirer des
calcifications urinzires, pancriatiques ou bildaires,
| I1 existe bien sfir d'autres types de nalcifications don: noua ne ferons
que citer; a savoir : calcifications des valsceoux, des cartilages, <o ci-

catrice de laparotomisa, de kyste hydatizue, de kystes dermofdes, ete,..

A) LES GALCIFIGATIONS URINAIRES ¢ 26 , 50 )
1° Leg lithiaseg xénales
90 % des lithiasas &tan: opafues . aux rayouns ¥, peuvent Btre détectdes
sur le cliché simnle,
Caractéres radiologiques :
-~ 1'opaciié eést wvariable, fonction iu volume et de la composition du
calculy
= la structure est généralement homogéne ;
- le volume et ls morphologie dépendent essentiellement de 1!importance
de la cavité exerétrice occupfe par le ecaglcul;
~ le noubre est variable, unique ou multiples en situation bilatérale
ou nomn ;
- le sidge estl¥esire de projection rénale,
2° Lea lithiages urgtérgles

- La forme est souvent allongée; ovofde, en "noyau de dotte, ‘uelquefois
triangulaire ou sphérique,

- La gitustion : i'orientation dépend de la situation du calcul., Son grand
axe est vertlcal dans le segment lombaire, oblique en bas et en dehors dané
le segment peivien, hoxizontal dans le segment intra-mural,

- Le nombrs ; d'ordinaire, le calcul est uniques«. ™ mals les calculs
multiples peuvent ge_rencontrer soit en lighe, solt groupds en amcs dans un

uretdre dilaté;

hll.l/"‘
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- La taille : petite le plus souvent
~~ Lg densité : souven:t faible, ce 'ui accroft la di ficult: diasgnos=i-

que,
3° Caleificatiors deg parois vésicales :

Elles sont le plug souvent d'origine hilharzienae ,

= Vesasle pleine ; la vegsie est bordfe par un fin ligeret opaque con-
tinu ou intexwompu cernant tout ou une partie du véservoir vésical, intéres-
sant préférentiellement le d6me et les bords latéraux, plus rarement le
contour inférieux.

= Vesgsale vidé : 1'image est encore plus iypique, 1l'aire vésicale
apparalt occupée per des opacités en bandes ondulées réalisant 1t'ivage

en " coquille d'oeuf brisé ",

B)_LES GALGIFIGATIONS PANCREATIQUES ( 75 )

Elles sont petites et trés denses, groupées en anas coralliformes plus
ou moins :zrborescents, digposéee Jans la tBte ou diffusec dans toute 1'aire
pancréatiue, dessinant exceptiomnell:nent ungparoil kystique, les iﬁages
sont assey puggestives, et seules les caleifications gangliomnaires de voisi-
nage peuvent égarer le diagnostic,

La cqnsﬁation de ces crlciilcations présente une incontestable valeur

diagnostique en favaur d'une pancréatite chronicue,

C)  LES GALCIFICATIONS BILIAIRES ( G3 )

La mise en évidence radiologique e calculs biliaires peut 8tre obtenue
directementt et aisément lorsque la congtitution calculeuse comporte des
éléments radio~opaques, par la prise de clichis sans préparation de la
région soua-hépatique, Mals ces caleuls radio-opagques ne ranrisentent ‘ue

15 4 20 % ces calculs biliaires.

L . L . T T T Y T B
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Dans notre étude nous avons classé ncs observations en trois groupes

selon 1ll'origine des demendes d'.,5.F,: Chirurgle, Midecine, Externe .

1° Les Services de Chirurgie comprennent :
-~ la Chirurgie générale ,
~ 1la €hirurgie vigcérale ,
~ 1'Urologie ,

« la Gynéco~obstétriiue ,

2® Les Services de lédecine comprennent :

~ la Médecine interne,

~ la Gastro-entérologie ,
- la Pneumophtisiolagie,
~ la Cardiologie ,

~ la Neuropsychiatrie

~ le Service du Contagieoux,

3° Las Saxvices FXtermes comprannent
~ les Services madicaux de 1'Institut Nationzl de Pnoﬁection Sncialas
. I.N,P.3, (Inctitut Naticnal de Prévoyance Sociale )
. C.M.I,E. (Centre ilédico~Inter-Intreprisc )

. PJLI, ( Protection Maternelle et Infantile )

les Sexvices de Banté des iznfes ,

les Centres de Sant? du Digtrict de Bamako,

}

1'1.0.T.A, (Institut Ophtalmologique Tropicale de'l’hfrique )

}

1'Institut Marchoux ,

)

le C.R.H.P. ( Centra de Réadaptation des Handicapis Physi ues).

Nos travaux ont porté sur 1027 demandes d'/,,8,P, recueillies en 1'es~

pace de 13 mois ( Février 1081 & Juillet 1982 ),
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Taplesu I.» Répartition das denandes de clichis 2'.,50,0, des
Services de CIIRURIIE selon les renseignmeants
cliniques fouwxnls,

! i Sia t
| RENSDIGNEMENTS CLINIJUES | NOUYRE DE b oomommesn i
i | LIIANDES i ' |
: OOCIUSION : 136 : 54,71 ?
ey . disiey P feesl WA R M g ERS B DY Gy mmy sl WM e Smmp gy SRS AN S WA SEE SRAT WSROy R A e —— e _t
! PEnropsTION i 15 { 5,77 ,
e e e e e !
1 TRLUMATISHME t 24 ] 7,20 !
{  ABDOMINAL 1 ‘ ‘
TTmemEmemEmEm—_——— S A !
1 ALY, URINAIRE ! 3 { ].9, 14 !
i e i fm
! RECHERCHE TE C,B.T.V. ! 4 ! 1,21 !
} HEMATURIE ! ! i
o e e e e o o b o —i
: LITHTASE BILIAIRE ! 4 ! 1,21 :
: RECHERCHE DE CALCIFICA~ ! 1 : 0, 30 ;

TIONS PANCREATIGQUES !
tu—-——-—-u«::« mmmmm Q —-—-u—--—o—l—n—mhu—-———uhﬁ-—--ulu-m—-m-——--n—----——-!
i ! ! !
|  RECHERGIE DE CORDS " " 1,51 l
|_ _ ETRANCER | o 1
: DOULAEURS ANDOMINALES { 23 : %,90 :
o e fmmmm m e mm e e ;
{  BILAN ! 6 ! 1,02 !
! go7a1L ! 329 v 100 , {
H } 1 |

I.'analyse de ce tableau montre = - une prédominance des demandes pour

occlusions avec 180 demandes (54,71 %), suivies de la recherche de lithiases

urinaires:63 demandes ( 19,14 %).

N B2 C.?.P.V?ﬂz Calcification Dilharz’enne de la Parol- Vasicale ,

I R
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Tableau LT, ~ Ripartition des deman-es de clichés d',,8,7, des Services
de MIDECINE sclon les rengeignements clini ues ‘oumls.

! L - e - ¥ )
{ RENSEICNWGNTS CLINIGUES ! momRz on I poyncampien |
: V' opmoamne !

, 4 — |
{ OCCLUSION : 22 : 8, 56 f
,““‘““*"““““““*r-*“““ ““““ e !
| PERFORATION : 2 { 0,77 1
| TRAUMATISME ! 2 i 0,77 ,
|  ADDOMINAL ! .
! CALCUL URINAIRY : 53 : 20,62 ;
§ : ]
e s fo — - —— — e o —
: RECHERQHE DE C.B,2,V, | 5 ! 1,% !
o JHBMSTURIE b - :_____,_,__._______i

!
: LITHIASE DILIAIRE y 7 i 2,72 !
r———mu—mmww—hmmh-* mmmmm B A §
| RECHERGIE DE CALCIFICA- 129 50,19 1
{ - TIONS PANCREATIIUES : : t
!lm-.—hil-h_-t—lmﬂml—l—lﬁbﬂ—l'—"‘m——w— mmmmm iy i v e — — b — -
|  RECHERCHE DE CORDS ! 1 b o3 i
{ ETRGNGER : : 1
rn--—-.m—--—um—-m-—' MMMMM --’-—--w—i-o-l-ﬂ-m mmmmmmmmmmmm i
{ DOULEURS ANDOLIINALTS : 36 ; 14,00 |
% ~~~~~~ B b T o ik R il
| BILAN ; o ‘ { o, 00 i
1" — drws S Wik PV murs Ay dwwd AR ey e e deedh el mR Smy ey Ay A dap M Al e e — w— e S s SR Wy ——
1 |

| TOTALL { 257 L 106 ‘f
' ; - = o T Lo e = ]

i

Les depmandes d'Ags;E. pour " Recherche de calcificatlonspancréati ues
sont les plus nombreuses (50,19 7), suivies des demandes pouxr " racherche

de cal urinaire " (20,62 %).

Le nombre &levé des demandes d'Ams;r. pour recherche de calelficatiors
pancréatiques est 1ig A 1'avtivité spécifijue des Services de lédacine lare
ol gont traités la majorité des diabétiques et qui font tlobjet de rechexche

systématique de calcifications pancréatiiues ,

l'lll’/lﬂl.




Tableay ITL.- Répartition des demsndes d'A.5.P. concerment les paladen
EXTERNES selon les renseignements cliai‘ues fouraig,

!m i ‘.-.[
| RENSEICNFMENTS CLINIQUES 4  NOMCRE D b porncmwricn |
- 4 DEUNEES i 4
! ! {
| OCCLUSION " 10 - _:_ 2,20 |
|  PERFORATION .{ 1 : 0,22 {
:..........,._......_.. ————— B e o
TRAUMATISME ! b y 0,90 !
| epouTNAL L ! !
: CALCUL URINAIRE ! 264 H 59, 86 !
i . I
r‘""""""'"""""""‘""""""‘"'.'"‘"'"""""""'""""""""""""_"""“'"”""_ e o
y  RECHERCHE DE C,B.2,V. : 51 ! 11,55 f
; HEMATURIE : ! i
{  LITHL.SE BILIAIRE " 13 i 2,54 ,
1 \ !
in bt P dmw v e b ver e vy em i e e e e me e e SR T e e -+ e dmm e e MR WA
x .
| RECHTRCHE DE CALCIFIC/- i 23 5,21 :
|  TIONS PANCREATICUES i i ’
. B B R B ] T P A e e e -—mmm«‘-hl—-mw——u’—-—ﬂn
I
{  RECHERCHE DE CORPS : 5 - 1,13 :
{  ETRANGER " | i "
§  POULEURS ABDOMINALES : Il i 0,97 :
1
- e o o = e b e e b e e |
1
i RILAN } 26 { 5,80 :
fm o e e e e e e
! TOTAL ! 441 1 100 1
la ok 1 s !

La recherche de caleul murinaire (59, 86%) constitue plus de la moftid

des demandes d'4A.5,P. chez les malades externes,
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fableay IV,~ Ktuda de 1'ensemble deg demamdes d'..5,D. selon leuxs
otigines et les renselgnements clini ‘'ues fournis,

f

) SERVICES } CHIRURGIE ! umprmomne ! osxrEmmm 1 TORLL :
{ l 3 [(QTxe & %)
| RENSEIGNEMENTS { | . | !
:CLINIQUES { { ! i :
l ! {
I ocerusTon T . 22 , w1 g 22 !
i 1 {20,540 ) !
e e e = - — i § R b e e e o o el {
{  PORFORATION i 19 : 2 : 1oy 2 !
:-—-—m—m-—om-—-——-iv mmmmmmm "—Hﬂm—“ﬁllm—_'—ﬁﬁiﬁili}m)—n5
! TRAUMATISME } 2% : 2 : - < !
I ADDOMINAL h { | 1 (2,02)
e m o 1 TTmTT “'-]““nﬁ.-" _._'_1-“_._._ Ty T T T ;
t
! CALCUL URTNATRE | 63 ;53 [ 264 1 3% -
! 1 1{37,00
= !
| RECHERCHE DE ! 4 , 5 b oost s
: €.B.P,V, HEMATURIE { ! (5,8 ) :
| LITHIASE BILIATRS ! 4 b7 R E R !
2,23
o e em e i..(......’........)...!
| REGHERGHE DE CAL- | : i oy
! CIFICATIONS PAN- 1 ‘ 129 | 23 152 !
! CREATIGUES (4,2 ) |
{  REGIERCHE DE ! 5 ! 1 1 s o1 !
|  CORPS ETRANGER | ! ! I(1,07) l
T T I T SNPGRS NS Ul
| - DOULEURS ! 23 ! 36 ! 4 1 o103 ]
ADDOMINALES i : i ;(10, oz )
B e e e e Rl |
_ : PILAN : <} : I's) } 26 : e !
_ : 3,11
L____*_____xm“__HM_L___HﬁHL___h“d:_J_:
} TOTATBX: b oo a7 boow i
(Hombre et pourcentage, ( 32,03.) ( 25,02 ) h2,%4 ) ( 100 ) !

A 1l'enalyse de ce tableau il ‘apparai’!: que le nombre de demandes de ra-
diographie de 1'iAbdomen gans préparation est plus £levi chez les malades
extarnes (42,94 % .

T.es demandes de Ghirurgle représentent 32,02 7, et celles des Sewvices

de Médecine 25,02 %.
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I_a,b_lga_g V.=~ lNombxe de demandes d'A..;.P des Serviceg de CHIRUDNGIE
et leurs résultats,

NO? R L NOIIDRE DE RESUL-

| CDNSETCIEZMNS ! moezs o : : ;
g  CLTINT UES ! rm:mmnnu ( ESULTATS ; TATS POSITIFE
5 d T Y /HH
" ; NEGATIFS -85 ZOULCENT/GE |
! ocorusron ! 180 ! 130 I 5¢ ( 65,78) !
VU U S Ty
: PRERFORATION : 19 : 15 : i ( 5,26 ) :
 aate e pudhaias it it thadin et et Sunins il |
! TRAUMATTSME i 24 . 22 ; 2%¢ 2,63) "
" APDCRMINAL 1 !
Y e A MU |
1 CALCUL, UDINAIRE " 63 . 51 g 12 (15,78)
T T T VYRR Ry K ey g S ~
| RECHERCHE DE C,B.P.V, ! 4 t 9 1 2 (2,62) !
! HEMATURIE ! ! ! !
r_nmmwhm_*__4_-m~~_m¢~ummu_mm_m_m_+_x
| LITHIASE I ILIAIRE : 4 i 4 i ¢ {(0,00) §
e R e e R Rl 1
! RECHERCHE DE CALCIFI~ | 1 ! 1 I 0 (0,00) !
! CATION PANCREATIQUES 1 ! ! !
oo o~ — e U g i iU U U
|  RECHERCHE DY CORPS l 5 ! 1 ' 4 (5,26) !
|  ETRANGER | ! ! !
-._m._m-.u._-.——-.‘.u-mm--a.-—mqr mememe T R T Y p—
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H i e 1 : “" 1
| R - T - 17T - T T
] BILAN ) ! ) i 6 ! O(0,00) 1
e e R S i ittt
: TOTAL ; 329 L 253 | 76 ( 100) i
!
e S et St
|  POURCENTAGE ! 100 1 76, & 23,10 1
1 ; : !

NoBam 2% t Sur les 24 demandes pour''traumatisme abdominal " , 2 A.S.7.

ont mis en Advidence l'existence d'un épanchement péritonsal,

2*% Sur 23 demandes pour''douleurs abdominales" » DOus avons
enregistyrs 2 réaultats positifs doat un calcul du rein et un calcul de

1'urethre,
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Jableau YI,~ Nombre de demandes d'f.8.P, des Sexrvices de MINACHL
‘ et leurs résultats ,

r o T mompy . - =R
{ RENSEIGNEMENTS : NOMPRE DE {rwxmmﬂ DE TESUL~ NORTE DE nmsuﬁ*
| CLINL UES | DEANDIS | TATS NIGATTES /T8 DOSITITS |
! , s (et DOUDCINTASE
: OCCLIISION : 22 : 16 : 5 (22,22 ) :
T e e wde e -
1 PERFORATION T 2 : 2 ¢ 6,00 ) {
e e e e e - S e ke i
i TRATMASTIIES ! 2 ! ) § o ( 0,070 !
| ABDOMINAL i : § ’
it T TemesmTm T
{ . CALCUL URINAIRE § 553 i 45 : 5 (18,51 ) :
it leiada s it fm— -  ainduiniaiadateall
! RECHERCHE DE C.3.P.V. ! 5 1 3 12 ( 7,AG) 1}
1 gmATIRIE ! ! 1 !
.—............-.—.m_..—..—.._.’._......_.._..._.._!.._... ______ l _________ l
: LITHIASE TTLIAIRE : 7 ! 7 o (o0 ) 1
! 1 !
e SR A !
| RECHERCHE DE CALCITI-~, 129 ! 117 12 (44000 ;
| CATIONS PANCREATTQUES | [ _g
il dindbaiediontin s Sl | puibalain i el
| RECHERCHF DE CO2T8 1 1 o g 1 (5,70) i
I ETRANGER ! ! ! |
L adiad et At e
! DOULEURS ABDOMINALES ! 36 ! 35 {17 (8,7¢ ) !
e e e e U
| DILN : 0 i o : o ,oc) |
it dsiedba el S Sl e Im— -1
y TOTAL ! 257 l 230 1 27 (o0 !
e - 1 ! !
i mWJQQJM" “Th:&; “ﬁ_u;j:m_ﬂ—ﬁtifﬁmuy
POURGCE A 2,60 L3, 50 :
l Zprup TRt } o _u.:iu:r Sty l l
N, B~ 1% ! Sur ¢ demandes pour"douleurs abdominales ¥, il n'v ¢ eu

su'un geul cas de calcul de l'uretdre comme résultat positif,




Tapleay VIL. - Nombre do demendes d'h,5.D. concexnent les malades
EXTERNAS et leuxs régultats.~

| RENSEIGNEMENTS NOMTLE DE HOMTRE DE R~ | NOWDDE DR REBL
SULTLTC Wi/ T7Fé TiTS POSTITIFD

i
i I 1
| CLINIGUES U pmoore "
{ ! ! }ot POURGENTLGE . |
T ! 1
} OCCLUSION | 10 ! o }.1 (1,33) :
!m-—ﬂm—m“m—m-——imm ————— !“—mw—-m——i—ﬁ““n—“ﬂ—+
{ PERZFORATION } 1 i 1 y 0 (0,00 ) !
}f—m——nwem_m4m--mu—-w-mn__ﬂuhm— ~~~~~ |
{ TRAUMATISME l 4 4 lo (0,00)
{ ATDOMINAL ! !
‘mm-mm—»mmm-mhm+ mmmmmmm !

229 135 (46,66 )
}

. trew e b S mm Gk el St el e LR e el mes s

15 :3 (48,00 )

CAYLCUL URINAIRE t 264

—_——T
i
j
!
|
I
]
i
i
I
i
H
I
!
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i

!

{  RECHERCHE DE e.n.r.v.i\ 51 !
| HEMATURIE
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{

u—nl-h--ﬁ--—-—nm—-u--—nn!um mmmmmm l-m—--m—n-—-mwmmm—-u—n-—-—-
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: GATIONS PANCREATIQUES | ! i

et gy S A ey e S S el Sl _—T_—m——-—“l“_—“-'ﬂ”“!-m—“”_ﬁm
I 2EcHERGIE DE CORPS | 5 ! 3 12 (2,66)

" ETRANCER ! !
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r - ! ! ! -
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{
i
!
I
|
1
1
I

| POURCENTAGE F 100 i 82,95 117,01
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Tableay VIII,~ Etude de 1'ensemble des demandes d'A;S.H. sclon les

renseignements clinijues et leurs résultats.

Tj +NTEIOE DF REST

! RENGRIONTENTS NCGIPE TR ) NODD LT RESU
! cLinzovns { PIMANDTE | TATS NEGATIFS | TATC POSITING
i . L ; _Let TCURCTNTACE
| ! !
! OCCLUSION | 212 | 155 , 57 (32,02 )
}—--nm-mm———+~m~-mm TN
|  PERFORATION . : 22 ; 13 ; 4 ( 2,24)
: —-———umm—ﬁnﬂ-u—m—u-r —————— _!-_“_1—_“._T~ HHHHH —
, TRAUMATISIE { 30 { 28 {2 (1,12)
. _ AmpauTis ! !
G Wk Vel gy ey fmm e Wewt R — i e bam ———-l—---n—m-—n-o—-n- e G e may e
: CALCUL URINATRE { 350 ! 328 | 52 (20,21 )
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| HRMATURI 3 ‘ !
i SR WS A i
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= F o e e e e —
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i Lo e e
|  RECHIRQIE DE corps ! 11 ! 4 b7 (3,93)
{. ETRANGIR ! ! !
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!
e e h e e e e =
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l TOTAL . 1027 { 845 1 173 ( 100 )
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11 rééulte de 1'étude des tableaum# les remarques suivantes :

1°) Sur 1027 cas de demandes de clichiés d'A § P ( tableau IV), les
demandes concernant les malades Externes représentent 42,94 %, suivies des

demandes de Chirurgie 32,03 7 et de Médecine 25,02 %.

I1 y 2 done plus de demandes de radiographie de 1'abdomen sans préps-

y ration chez les malades externes jue chez les malades hogpltalisésg,

2% 17,33 % de 1'ensemble des demandes d'A.S.P, obtiennent un régultat

positif ( tableau VIII ),

3%) Y.es renseignements cliniques 3 1'origine des demandes sont par

ordre de fréquence J2croissante ( tableau IV ):

~ les calculs wrinaires 37,00 %
- les occlusions 20,64 %
~ les calcifications pancristi-sues : 14,82 %
-~ les douleurs abdominales 10,02 %

4%) Les renseignements clinicvues gui obtiennent le plus de résultars -

positifs'sont dans 1'ordre Je fréquence décroissante ( tableau VIIT ) ¢

~ lea ocelusions 32,02 %
-~ les galculs urinaires’ 29,21 %
~ la recherche de C.L,E.V, 22,47 %
~ les calecifications pancréstiques 6,74 %

5%) Les motifs de demandes de elichés d'A,S.P. tels -ue "douleurs

abdominales " et "bilan" qui obtiennent respectivement 1,63 7 et 0,00 %
de résultat posltif ( tableau VIIY ) ne sont pas de bonnes indications de

¢lichés d'2,5,T.
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Au temme de ce travail, ncus avcns voulu nous faire une opinion sux lea .

demandes de Radicgraphie de i'iAbdcmen sans Prédparation 3 propos de 1027 cas,

Toutes les donndes ront &t¢ recueillies dans le service de Raliolosie
de 1'HBpital du Point~"G",
Dans “ous les cas od le résultat & ¢td positif, nous n'avons pratiqué

ni incidences complémemtaires ni opacification du pr@le ou du cBlon.

L'analyse des rdsultats fait apparaftre les conclusions suivanias :

1%) 17,33 % des demandes de clichés d'A.8.P, ont un résultat positif,
Ce taux relativement faible s'explique par deux ralsons principalest

- Trop de demandaes sont faites pour = les malades externes dans les
C.M,1.E.,, les Centres de Santé et les Sexvices de Santé des Armées, Le plus
souvent le bulletin de radiograrhie est 3tabll sans examen nx clinigue nlvv-
tieux préalable. On demande une radiographie simple de 1'abdomen, comme on
demande la recherche da parasites dans les selles, Dans ces conditions, les
clichés d'A,8.7. n'apportent pas sun trds souvent les informations attendnes,
Ici comme ailleurs " on ne trcuve que c2 -u2 l'on cherche, et on ne cherche

que ce que 1'on conna®s!,

- La recherche systématique de cgleiflcations pancréaiiques ches las
diabitiques représente plus de la noitid des demandes d'L;S;?. (50,12 % ) dans
les Services de Mideecine,

Cette rechewrche le caleifications pancréatiques n'obtient «ue 6,74 %

de résultats positifs sur 1'ensemble des (lemandes,

2?) lLes meilleures indications des clichés d'A,S,P, sont dfapris les

régultats positifs enrsglstrés:

~ les oeclusions 22,c2 %,
-~ les caleuls urinaires 22,21 % ,
- at les « C,3.P.V, 22,47 %. .

!'ll‘/.l.




3%) Certaines demandes de clichds d'A,S,P, notament les demandes ncuv
"ouleurs abdominales” et ' bilan' doivent 8tre considérfes comme de mauvai-

. 57~ 1
ses indic¢ations de cet examen,
|

? Tes clichds d'Abdonen Sans Prépavation représentent : - . un des examens
les plus simples de la Radiologia , Hais la richesse des inforaations fourniers
par le cliché dépend avant tout de son indication, de la ainutie de son ana-
lyse,

.Cette analyse doit tenir compte de la technique d'exsmen Radiologidue,
des élémants anatomiquas de 1'abdomen et enfin des éléments clinicues et

Radiologiques.¢
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SERMENT

i — — w——— S———

En présence des mattres de cette Bcole, de mes condisciples,
je promets et je jure d'8tre fiddle aux lois de 1l'honneur et de la

probité dans 1l'exercice de la Médecine.

Je donnersi mes soins & 1'indigent et n'exigerai jamais un salaire
au—dessus de men travail. Admis dans 1tintérieur des maisons, mes yeux
.ne verront pas ce qui s'y passe; ma langue taira les secrets qui ne
seront confiés, et men état ne servira pas 3 corrompre les moeurs ni &

favoriser le crime.

Reconnaissant envers mes maftres, je tiendrai leurs enfants et ceux
de mes fréres pour des fréres, et s'ils devaient apprendre la Médecine
ou recourir & mes soins, Je les instruirai et les soignerai saons

salaire ni gngagement.

Si je remplis ce serment sans 1'enfreindre, qu 'il me soit donné de
jouir heureusement de la vie et de ma profession, henoré i jamais pormi

le hommes. 81 je le viole et que Je parjure, puissé-je avoir un sort

contraire.




