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1ère partie : 

LES TECHNIQUES D'IMAGERIE THORACIQUE

L'imagerie thoracique fait appel à plusieurs techniques différentes, mais c'est encore la radiographie standard qui est l'examen d'imagerie le plus utilisé dans le monde. Contrairement à ce qu'on pourrait croire, ça n'est pas un examen facile à réaliser pour qu'il soit de bonne qualité. 

I. La radioscopie

Elle est de moins en moins utilisée, et utilise en plus un amplificateur de luminance pour moins irradier. Elle n'a plus que quelques rares indications : 

· permet de voir les choses qui bougent: le cœur (même si on utilise plutôt l'échographie aujourd’hui), ou bien le mouvement du diaphragme au cours de la respiration (par ex. pour rechercher une paralysie diaphragmatique). 

· aussi utilisée pour les GESTES INTERVENTIONNELS : pendant une opération, par exemple pour suivre une aiguille et vérifier qu'elle va au bon endroit.

II. la Radiographie standard du thorax

La radiographie désigne le film standard ou numérique alors que la radiologie inclue toutes les techniques qui utilisent les rayons X (ex : scanner).

1) Conditions générales d'un bon cliché: 

1- bonne inspiration: il faut voir au moins 6 arcs costaux antérieurs au moins au dessus du dôme  de la coupole diaphragmatique.

2- face stricte = symétrie parfaite = "égale distance de l'extrémité interne des clavicules par rapport à la ligne des épineuses". 

3- cliché "bien pénétré" = on voit le poumon et les vaisseaux derrière le cœur d'une part, et d'autre part on estompe largement les structures osseuses (on voit très peu le rachis et les cotes). Pour cela on utilise une haute tension, c'est à dire un HAUT Kilo-Voltage (130-140 Kilo-volts, entre les bornes du tube à Rayon X). Le haut kilo-voltage permet ainsi "d'écraser" le contraste et donc de voir les structures qui sont cachées par le cœur, c'est à dire les poumons. 

4- cliché bien "diaphragmé": on doit voir autour du film une petite bande blanche, qui montre qu'on a irradié seulement la zone très précise qu'on voulait étudier. 

5- bien dégager les omoplates du patient qui ne doivent pas se projeter sur les champs pulmonaires.

2) Conditions techniques d'un bon cliché: 

· un haut Kilo-Voltage.

· pause très courte (1 centième de seconde), pour éviter le flou cinétique due aux mouvements du cœur notamment. 

· une distance foyer-film importante : environ 2m (alors que normalement, sur toutes les autres radiographies, la distance est de 1m). Cela permet d'éviter un agrandissement géométrique trop important, également source de flou. 

· on utilise une grille anti-diffusante, mobile, qui se déplace à grande vitesse au moment de la prise du cliché. But : elle absorbe le rayonnement diffusé, pour éviter qu'il ne crée une altération de l'image. 

· on utilise des écrans rapides (très sensibles aux Rx) et des films bas contraste (idem) pour avoir l'image à faible contraste qu'on souhaite avoir, avec une faible quantité de rayons. 

3) Incidences possibles. 

Mise à part l'incidence classique "de face", on peut aussi faire des clichés avec des incidences complémentaires: 

- le profil

- le ¾ (assez rare): pour mettre en évidence des structures visibles ni de face ni de profil, et étudier ses rapports avec le médiastin ou les structures voisines.  

- clichés expiratoires, c'est à dire en apnée expiratoire: 

· permet de voir le mouvement du diaphragme entre l'inspiration et l'expiration (également possible en radioscopie): permet de voir de combien de cm se déplace le diaphragme entre les 2 positions

· on peut aussi rechercher un piégeage = zone du poumon dont le volume ne se modifie pas suffisamment entre l'inspiration et l'expiration (le piégeage apparaît comme une hyper-clarté à la radio, car cette zone contient de l'air que le poumon n'arrive pas à expulser à l'expiration)

· Permet aussi de rechercher un pneumothorax (beaucoup mieux vu en expiration qu'en inspiration: les raisons ne sont pas à connaître)

- clichés en incidence des sommets (dite "lordose"): en effet, on voit mal les sommets des poumons sur un cliché de face, à cause de plusieurs projections qui gênent l'observation à la radio: projections de la clavicule, des arcs postérieurs des 3 premières côtes, de l'arc antérieur de la 1ère côte, et du 1er cartilage costal.  La technique de l'incidence des sommets permet de contourner ces obstacles. 

- clichés en décubitus latéral à rayon horizontal: permet de voir le liquide dans la plèvre en cas d'épanchement pleural. 

- clichés en basse tension (70 Kilo-Volts) par ex, pour bien voir l'os. On demandera alors un "gril costal", et pas une radio de thorax. 

- opacification de l'œsophage: pour voir une éventuelle maladie de l'œsophage qui peut retentir sur les poumons, soit des structures qui appuient sur l'œsophage et le déforment. 

4) Interprétation de clichés

[image: image1.wmf]
Sur ce cliché pris en expiration, on voit qu'il reste de l'air dans un des poumons (en noir, à droite de l’image). Cela traduit une obstruction de la bronche correspondante. Le médiastin est légèrement déplacé de l'autre côté, qui contient moins d'air. 

[image: image3.wmf]
Sur ce cliché pris en décubitus latéral, on voit une collection de liquide pleural (blanc) en bas, entre le poumon (noir) et la paroi thoracique. Une échographie aurait aussi pu dire la même chose. 

[image: image4.wmf]Cliché en basse tension.

Ici, on voit plein de calcifications (blanches) dans les poumons

[image: image5.wmf]
Clichée en incidence des sommets.

A droite, on voit une tumeur au niveau de l'apex du poumon (on la verrait beaucoup moins bien sous une incidence classique).

A savoir : si à la radio une structure normale paraît effacée, c'est qu'il y a à son contact une structure de même densité. 

[image: image6.wmf]A gauche, on a opacifié l'œsophage, qui apparaît clairement dévié par une hypertrophie de l'oreillette gauche. 

[image: image7.wmf]Ici, l'œsophage est dévié par une tumeur

5) Inconvénients de la Radiographie du thorax réalisée au lit du patient: 

· les appareils de radiographie portatifs sont de moins bonne qualité. 

· malade en "dos-plaque" (au lieu d'être en ventre-plaque) = plaque dans le dos du malade => éloigne le cœur de la plaque et l'agrandit: donne une fausse impression de cardiomégalie ! De plus, le cœur apparaissant plus gros, il cache davantage les poumons. 

· De plus, la distance focale diminue (environ 1m VS 2m normalement) : provoque un agrandissement géométrique assez désagréable. 

· Il n’y a pas de haute Tension ni de grille mobile disponibles avec ces appareils portatifs. 

· Enfin, le malade étant souvent en position couchée, les rayons sont toujours verticaux (pas de rayons horizontaux) puisqu'ils doivent être perpendiculaires à la plaque qu'on a mis dans le dos du patient
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6) Avantages et inconvénients de la numérisation des clichés

Aujourd'hui, dans la majorité des cas, la radio de thorax est une radiographie numérisée : 

Avantages de la numérisation: 

· Reproductibilité des clichés: Clichés très reproductibles d'un jour sur l'autre : meilleures comparaisons des modifications dans le temps. 

· post traitement possible: modification par ordinateur des contrastes pour mieux voir certaines structures. 

· stockage numérique: beaucoup moins encombrant  que le stockage des films

· transmission par voie numérique

Inconvénient : 

· la résolution spatiale du numérique est (du moins encore aujourd'hui) inférieure à celle de l'argentique. L'arrivée prochaine des capteurs plans devrait compenser un peu ce problème. 

III. Les angiographies thoraciques

Elle est de moins en moins pratiquée. Il s'agit de l'étude vasculaire du thorax par opacification des vaisseaux du thorax: soit du système vasculaire systémique, soit du système pulmonaire; soit artériel, soit veineux. On peut faire : 

· angiographie pulmonaire

· aortographie

· phlébocavographie sup. = opacification de la veine cave supérieure

· artériographie bronchique = opacification des artères bronchiques

[image: image8.png]



Ici, on a opacifié les artères pulmonaires en remontant la sonde par la veine fémorale.

NB : L'angiographie comme traitement. 

On utilise de plus en plus les techniques d'angiographie pour traiter les patients. 

Par ex, quand un malade saigne, on fait une embolisation des  artères qui saignent : on remonte une sonde jusqu'au vaisseau à emboliser, puis on injecte des particules qui vont boucher le vaisseau et ainsi arrêter le saignement. Toujours grâce à la radio, on suit le cheminement des particules pour vérifier qu'elles vont aller au bon endroit. 

IV. La TDM (scanner)

C'est l'examen qui s'est le plus développé ces dernières années, et il est aujourd'hui le 2nde examen le plus pratiqué pour le thorax, après la radiographie. 

Gros inconvénient : il irradie beaucoup. 

Les données théoriques de la TDM ne sont pas à connaître et n'ont pas été abordées en cours. Aujourd'hui, on fait essentiellement de la TDM millimétrique haute résolution sur l'ensemble du thorax. On utilise des scanners multidétecteurs (par ex, scanner à 64 barrettes), qui vont très vite. 

=> le professeur montre alors quelques clichés thoraciques en TDM et décrits les structures anatomiques visibles, comme ce que nous avons appris à faire en P2. 

V. L'échographie

Elle n'est pas très intéressante pour le thorax, sauf pour le cœur (Cf autre cours). 

Elle sert un peu pour la plèvre, pour repérer et ponctionner des épanchements pleuraux. 

Les images d'échographie sont très difficiles à interpréter. Il faut beaucoup de pratique. D'autant que toutes les incidences sont possibles. 

VI. L'IRM

Si l'IRM est aujourd'hui très utilisée en neuro ou en ostéo-articulaire, il ya peu d'indications pour l'imagerie thoracique sauf pour le médiastin (cœur) et les gros vaisseaux.

 On devrait néanmoins assister à des progrès considérables dans les années avenir sur l'IRM thoracique.

VII. Scintigraphie 

Il existe plusieurs méthodes. Celles à connaître pour ce cours sont: 

· La scintigraphie de ventilation (inhalation de xénon 133) - perfusion (injection de particules marquées au technétium 99) pour l'embolie pulmonaire. 

· Le PET FDG (désoxy fluoro glucose) +++ : méthode qui se développe beaucoup pour voir tout ce qui est en hypermétabolisme (= origine tumorale, infectieuse, inflammatoire). 

VIII. Bronchographie

Il s'agit de l'opacification des bronches avec un produit de contraste. Elle a été abandonnée au profit du scanner.

Le Pr Brauner n'a pas le temps de faire le cours d'anatomie thoracique => il nous invite à le regarder quand même sur le diaporama qui sera mis sur internet.

2ème partie : 

Les Urgences abdominales de l'adulte +++

1ère idée : il faut impérativement distinguer les traumatismes de l'abdomen des urgences non chirurgicales. 

2ème idée: la DOULEUR est le signe essentiel de l'urgence abdominale. 

Il faudra alors préciser cette douleur : 

· localisation (HCD, HCG…)

· douleur au toucher pelvien/rectal ? 

· Signes associés? (fièvre, défense, contracture…)

· caractère de la douleur et son évolution dans le temps  (brutale ou progressive, aiguë ou chronique…)

· Intensité (modérée, intense…)

=> L'anamnèse (interrogatoire) est donc très importante !! 

Il est essentiel de donner ces infos aux radiologues quand on demande une radio ou un scanner, et donner une ORIENTATION écrite au radiologue, c'est à dire lui dire ce qu'on pense qu'a le patient. Ne pas rester vague en laissant le radiologue faire tout le travail ! (En gros, il ne pourra souvent trouver que ce qu'on lui aura demandé de chercher !)

Objectifs de cette partie du cours:

· Étudier les différents modes d'imagerie 

· Étudier leurs résultats et apports

· Connaître la hiérarchie des examens

Il y a trois grands tableaux très différents sur le plan clinique (douleur abdominale aiguë, occlusion intestinale et traumatismes abdominaux). On étudiera dans cette partie les deux premiers ainsi que leurs impacts sur le choix des examens d'imagerie. 

I. Le douleur abdominale aiguë (DAI; sans occlusion et sans traumatisme) 

1) Étiologies les plus fréquentes des DAI (+ de 80% des causes de DAI): 

· appendicite

· cholécystite 

· occlusion intestinale

· ulcère perforé

· colique néphrétique

· pancréatite 

· hernie étranglée 

· péritonite 

· sigmoïdite

· pathologie des annexes (trompes et ovaires chez la femme)

· autres causes beaucoup plus rares

2) La localisation de la douleur permet d'orienter le diagnostic d'urgence: 

· HCD: 

· Cholécystite aiguë +++

· Appendicite très haute

· Occlusion intestinale

· ulcère perforé colique néphrétique

· pancréatite

· hernie étranglée

· péritonite

· HCG: 

· ulcère perforé +++

· pancréatite aiguë +++

· Occlusion intestinale

· colique néphrétique

· hernie étranglée

· péritonite

· FID: 

· Appendicite aiguë +++

· colique néphrétique +++

· pathologies annexielle (= des annexes) +++

· occlusion intestinale

· hernie étranglée

· péritonite

· FIG: 

· colique néphrétique +++

· Sigmoïdite +++

· pathologies annexielle +++

· occlusion intestinale

· hernie étranglée

· péritonite

3) Clinique: 

· La  fièvre +++ : sa présence (=> douleur fébrile) ou absence (douleur NON fébrile) est cruciale pour l'orientation étiologique, car elle oriente vers des diagnostics très différents. 

· la localisation de la douleur et ses éventuelles irradiations +++ ont un rôle et une importance similaire dans l'orientation diagnostique.

· Certains symptômes permettront également d'orienter fortement vers certaines pathologies. Par exemple, l'arrêt des matières et des gaz indiquera plutôt une occlusion intestinale… (Cf cours de sémio chir). 

· Douleurs FEBRILES les plus fréquentes selon la localisation: 

· FID: appendicite aiguë

· HCD: cholécystite aiguë 

· Fosse lombaire: pyélonéphrite aiguë 

· Diffuse: péritonite

· Douleurs NON FEBRILES les plus fréquentes selon la localisation: 

· Épigastrique: perforation d'ulcère

· HCD: colique hépatique (= obstruction de la voie biliaire par un calcul)

· FID ou FIG: colique néphrétique

· Diffuse: occlusion intestinale

4) Examens d'imagerie disponibles EN URGENCE: 

· radio simple du thorax (différentes incidences possibles)

· radio ASP (abdomen sans préparation) +++

· Examens opacifiés (principalement le lavement baryté) 

· Échographie

· TDM

=>l'examen demandé devra être adapté aux orientations étiologiques découlant de l'interrogatoire et de  l'examen clinique. 

5) Indications de la radio thoracique de face et debout: intéressante car certaines pathologies thoraciques peuvent donner des douleurs abdominales.

· pneumopéritoine (on voit à la radio un croissant gazeux sous diaphragmatique qui traduit la présence d'air libre dans la cavité péritonéale), découlant de la perforation d'un organe creux de l'abdomen

· foyer pulmonaire basal (fréquent chez l’enfant).

6) l'ASP: +++

· apparaît en blanc tout ce qui est de tonalité calcique, en gris tout ce qui est de tonalité hydrique, et en noir les gaz ou les graisses.

· Avec l'ASP, on peut explorer tout l'abdomen, du diaphragme au pubis. 

· Le patient est en décubitus dorsal de face (face aux rayons), ou bien debout de face (si le patient est en état d'être mis debout, car il y a un risque de le tuer si le patient est très mal). 

· On peut également faire d’autres incidences à rayons horizontaux : Soit un  cliché en décubitus latéral gauche (le canon à Rx est sur le côté du patient qui lui tourne le dos, pas au dessus). Soit un cliché de profil couché à rayon horizontal (le patient est couché sur le dos, de profil par rapport au canon à Rx). Pour le Pr Brauner ces incidences sont les meilleurs pour observer les niveaux hydro   aériques NHA  car on a les mêmes informations que le cliché debout de face mais c’est moins dangereux.

· A l'ASP "debout", on voit ce qui est osseux, la paroi avec le diaphragme, le Psoas (la graisse qui l'entoure le fait apparaître), les organes pleins (foie), ainsi que les clartés gazeuses et graisseuses… tout cela grâce  aux jeux de contraste de la radio.

· A l'ASP "couché" pris à rayon vertical, on voit beaucoup plus de choses, SAUF les niveaux hydro-aériques: les parois (os, diaphragme, muscles), les plans graisseux (psoas, flancs, vessie), les parenchymes (contours des reins), l'air dans les anses digestives.

· A l'ASP en décubitus latéral gauche, mais à rayon horizontal, on peut voir les éventuelles collections d'air entre le foie et la paroi. 

Apports diagnostique de l'ASP: 

· Permet d'observer tout ce qui est gazeux +++  dans la lumière digestive (normal), ou dans la cavité péritonéale ou les voies biliaires (pathologique).

· Les calcifications se voient moyennement, mais apparaissent quand même.

· Faiblesse de l'ASP: on voit mal l'eau, dans le péritoine ou dans une collection. 

[image: image9.wmf]
A gauche,  ce cliché debout (rayon horizontal) permet de bien voir les niveaux hydro-aériques, une forte distension intestinale, avec probablement une occlusion intestinale (mais il manque le constat d'arrêt du transit pour affirmer le diagnostic). 

[image: image10.png]



A droite, on voit un pneumopéritoine (air entre le foie et la paroi) sur un malade en décubitus latéral gauche, à rayon horizontal. 

[image: image11.wmf] A gauche, on voit de l'air dans la voie biliaire principale, cela traduit une fistule bilio-digestive qui peut avoir différentes origines.

Indications de l'ASP :

· Aujourd'hui, on envoie de plus en plus systématiquement les patients faire des scanners, mais l'ASP reste pourtant préférable si on suspecte les pathologies suivantes:

· perforation digestive

· occlusion digestive

· colique néphrétique (il faudra alors faire une ASP + une                                                                  échographie, bien que le scanner donne de meilleurs résultats)

· recherche de calcifications

· De plus, l'ASP reste intéressante par rapport au scanner car elle est beaucoup moins irradiante, donc on l'utilise plus souvent, notamment quand les patients sont jeunes. 

    SEMIO ASP : 

 Perforation digestive: en cas de pneumopéritoine, que voit-on à l'ASP?  Réponse : un croissant gazeux entre le foie et la paroi en décubitus latéral gauche; ou bien un croissant gazeux sous les coupoles en radio debout de face (ci-dessous).

[image: image12.wmf][image: image13.wmf][image: image2.wmf]
II. Occlusion digestive

1) Apports diagnostics de l'ASP en cas de suspicion d'occlusion: 

· un diagnostic positif (= confirmation radiologique): requière 3 critères obligatoires: 

· Les niveaux hydro-aériques (également présents en cas de diarrhée !!)

· La distension intestinale

· l'arrêt de l'air, OU une disparité de calibre (au dessus de l'obstacle, c'est distendu par l'air, en dessous, c'est plat)

· la topographie de l'obstacle: grêle, caecum, ou colon

· la nature mécanique OU fonctionnelle de l'occlusion => si fonctionnelle, PAS d'intervention chirurgicale ! En générale, une occlusion mécanique fait apparaître une disparité franche de calibre; alors qu'une occlusion fonctionnelle (paralysie du TD) touche plutôt de façon uniforme l'ensemble du TD (grêle et colon). 

· éventuellement, la nature de l'obstacle.

2) Critères pour savoir si une occlusion se trouve dans le grêle OU dans le colon: 

Signes caractéristiques du grêle: 

- On voit les VALVULES CONNIVENTES: ce sont de très nombreux plissements circonférentiels qui traversent TOTALEMENT la lumière de l'anse. La séreuse n'est pas indentée.

-  Niveaux hydro-aériques plutôt CENTRAUX, plus larges que hauts.

Signes caractéristiques du colon: 

-  On voit des HAUSTRATIONS, qui sont des indentations de la paroi, moins nombreuses, mais qui ne traversent PAS la largeur de l'anse (non circonférentielles).

 La séreuse est indentée. 

-  Niveaux hydro-aériques plutôt PERIPHERIQUES, plus hauts que larges.

[image: image14.wmf]En haut, c'est du grêle. 

En bas, c'est du colon. 

3) SEMIO ASP: présence de calcifications:

· si présence de calcifications en FID: on parle de stercolithe de la FID qui évoque une appendicite (avec douleur en FID).

· si présence de calcifications en HCD: on pense à des calculs vésiculaires.

· si présence de calcifications sur les voies urinaires,  on pense à une colique néphrétique.

· si présence de calcifications aortique, on pense à un anévrisme aortique (pas important).

III. Autres examens d'imagerie disponibles en urgence. 

Le Pr Brauner a fini le cours en changeant d'approche : il n'a plus abordé les examens d'imagerie en fonction des grands tableaux cliniques (comme par exemple les douleurs abdominales aiguës ou les occlusions comme précédemment), mais en les présentant successivement, "en vrac". 

1) Le lavement baryté (examen opacifié)

· sa principale indication est le diagnostic du volvulus du colon sigmoïde (qui se tord sur lui-même et crée une occlusion), surtout chez les gens âgés et les personnes ayant un sigmoïde long.

· Principe: on remplit le colon par un produit opaque aux Rx. Bien faire attention car il y a un risque de perforation colique. 

· En même temps qu'on fait le lavement, on va essayer de TRAITER le volvulus: on monte donc une sonde rectale avec prudence, pour franchir l'occlusion, toujours en présence du chirurgien, et on essaie d'évacuer l'air: généralement, le sigmoïde se "dévolvule" alors tout seul => évite l'opération chirurgicale en urgence. 

· Contre-indications: distension colique majeure ou colon inflammatoire biopsié récemment car risque majoré de perforation. 

2) L'échographie 

· C'est un examen très pratiqué en urgence, même s'il est de plus en plus remplacé par  le scanner. 

· Son avantage majeur reste son absence de contre-indication. 

· Une petite préparation du patient peut être nécessaire. Par exemple, pour explorer la vésicule biliaire ou l'abdomen supérieur, il faut que le patient soit à jeun +++. Pour observer le pelvis (ex : les ovaires, annexes) il faut généralement une vessie pleine +++  (qui crée alors une "fenêtre acoustique" en refoulant les anses grêles vers le haut qui facilite l'observation en écho). 

· On peut aussi, dans un second temps, faire de l'échographie endocavitaire (ex : échographie endovaginal ou endorectale). Elle donne une très bonne qualité d'image, mais un champ d'exploration assez étroit et pas une vue d'ensemble. Il faut donc commencer par une écho à vessie pleine pour avoir une vue d'ensemble, et ENSUITE faire une écho endocavitaire pour approfondir l'investigation. 

· L'échographie met en évidence une lésion par rapport au parenchyme normal adjacent. Les structures anéchogènes (comme l'EAU) apparaissent en NOIR; les structures hypoéchogènes (de diverses natures) apparaissent GRIS; les structures échogènes (air, calcium, graisse, qui arrêtent les ultra sons) en BLANC. 

· La grande force de l'écho, c'est de détecter l'EAU (tandis que celle de l'ASP, c'était l'AIR +++). On recherche cette eau soit dans des canaux ou des cavités dilatés (voies biliaires ou cavités rénales), ou sa présence est normale, soit dans des endroits anormaux, comme dans le péritoine par exemple (dans ce cas, le liquide repéré peut être de l'ascite, du sang (hémopéritoine), du pus (péritonite), etc…). 

· L'écho permet aussi de bien observer les organes pleins comme le foie, la rate, les reins, le pancréas. Mais pas aussi bien que le scanner. 

· L'écho est le meilleur examen pour les observations de liquide dans la cavité péritonéale +++. On recherche ces liquides au niveau du cul de sac de Douglas, ou bien au niveau du recessus inter-hépato-rénal, ou encore entre le colon et la paroi. L'écho est capable de détecter de très petite quantité de liquide. 

· Le grand ennemi de l'échographie c'est l'AIR, qui donne une image floue difficilement interprétable. Néanmoins, sa présence peut aussi servir au diagnostic dans certains cas. Ainsi, si on remarque de l'air à la surface du foie, on pourra s'orienter vers une aérobilie, c'est à dire de l'air dans les voies biliaires. 

· L'échographie permet aussi de bien voir les calcifications (zone très blanche, très échogène, avec un cône d'ombre derrière), surtout si elles sont entourées de liquide. On verra donc bien les calculs dans les cavités hydriques, comme la vésicule, les voies biliaires, ou dans les parenchymes. 

· Les indications de l'échographie (pas à connaître)

· l'épanchement liquidien intrapéritonéal

· les dilatations des cavités rénales ou des voies biliaires

· La cholécystite aiguë 

· toutes les pathologies utéro-annexielles. 

3) La TDM (tomodensitométrie = le scanner)

Aux urgences, on fait souvent d'abord un scanner SANS injection de produit de contraste, car: 

· les calcifications, et donc les calculs, se voient beaucoup mieux sans injections. 

· Le sang FRAIS, qui apparaît en blanc sur les clichés sans injection, se voit aussi beaucoup mieux. 

[image: image15.wmf]A gauche, on voit très bien les calcifications à la fois dans la vésicule biliaire, et au centre, les calcifications de l'aorte. 

Néanmoins, c'est APRES l'injection d'iode qu'on observe le plus de choses. L'injection d'iode permet: 

· de différencier les tissus vascularisés, solides, des structures non vascularisée, très souvent liquide. 

· de mieux voir les anomalies dans un organe plein

· de voir les vaisseaux (en blanc)

· et de voir éventuellement les fuites de sang hors des vaisseaux +++ (apparaissent aussi en blanc)

La TDM a l'avantage d'être le seul examen capable de fournir une vision GLOBALE de la cavité abdominale alors que l'écho est meilleur pour voir un endroit spécifique (ex: la vésicule)

La TDM "aime" l'air comme l'ASP, et aime l'eau comme l'échographie ! Elle n'a donc pas les inconvénients de l'un ou de l'autre. 

La TDM est un examen qu'on fait d'emblée quand on suspecte une sigmoïdite, une pancréatite, ou une ischémie mésentérique. Dans ces cas-là, le TDM est un examen de 1ère intention. 


Il s’agit ici d’une nécrose pariétale lié à une ischémie mésentérique : on remarque la présence d’air dans les vaisseaux mésentériques et dans la paroi du TD (flèches).


Mais dans certains  cas, on pourra être amené à faire un scanner APRES avoir fait un ASP, pour le confirmer. La TDM sera un examen de 2nde intention. 

Ainsi, l'ASP dira s'il y a de l'air dans le péritoine, mais c'est la TDM qui nous dira à quel endroit exactement il y a eu une perforation. 

Parfois aussi, on fait une TDM après l'échographie. Par exemple, dans certains cas de  colique néphrétique, de pathologies pelviennes ou hépato-biliaires. 

La TDM est aussi utilisé en 1ère intention lors des traumatismes abdominaux des organes pleins (en remplacement de l'échographie) ET pour rechercher des abcès.

4) L'IRM

C'est simple: aujourd'hui, PAS d'IRM en urgence abdominale !! 

Tout d'abord parce qu'on ne peut pas surveiller les patients qui sont cachés dans l'anneau (le tube à IRM). Et d'autre part, parce que l'IRM est un examen long 

Demain peut être, car les IRM vont de plus en plus vite. 

En dehors des urgences, on peut faire une IRM quelques jours après. Par exemple dans le cas d'une lithiase biliaire, on fait une "bili-IRM" en séquence T2 très intense, on efface tout ce qui n'est pas liquidien pour n'afficher que ce qui est liquidien. 


On voit bien ici qu'il y a plein d'agrégats noirs dans le canal biliaire : ce sont des calculs. 

En conclusion: 

Les examens d'imagerie doivent toujours être guidés par la clinique +++: il faut donner une ORIENTATION avec des hypothèses diagnostiques, ou bien fournir les signes, ce que ca évoque, etc…

Ne pas demander trop de scanners: ils sont très irradiants !! Donc ne pas trop les prescrire, surtout chez les jeunes car leur tissus sont plus fragiles. 

Certes, on n'a jamais encore prouvé le risque de doses diagnostiques d'irradiations. Mais il vaut mieux suivre le principe de précaution. 

David Chriqui

Relecteur : Robin Levy
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