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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE CHEZ LE PATIENT NON TRAUMATISE: SOUS 

OMBILICAL ET PELVIEN 

 

 

Les douleurs abdominales basses sont fréquemment à l’origine d’une consultation en urgence. 

Elles représentent jusqu’à 40 % d’une pratique ambulatoire et font partie des trois premières 

causes d’admission dans un service d’urgences (1) . Les douleurs non spécifiques ne 

nécessitant pas de traitement sont les plus fréquentes, comptant pour plus du tiers des 

diagnostics (2) . Les autres pathologies nécessitent une prise en charge active : les 

appendicites, les diverticulites, les obstructions intestinales, les pathologies urologiques ou 

gynécologiques doivent être identifiées afin d’instaurer le traitement adéquat dans les plus 

brefs délais. Elles doivent également pouvoir être exclues avec certitude, de manière à libérer 

le patient rapidement.  

L’échographie occupe une place de choix dans le processus décisionnel car elle permet 

d’identifier ces différentes pathologies. De plus cette technique ne fait pas appel aux rayons 

X . Elle peut ainsi être mise en oeuvre rapidement, au lit du malade, et son coût est modéré. 

Selon Carrico, l’échographie modifie le diagnostic clinique initial dans 52 % des cas (3) . De 

plus, son emploi renforce la confiance diagnostique, que l’examen confirme ou infirme le 

diagnostic initial. Cette technique nécessite toutefois un apprentissage prolongé, et ses 

résultats restent dépendants de l’opérateur et de la machine utilisée (4) . 

L’appendicite est la 1re cause organique d’admission dans un service d’urgence pour des 

douleurs abdominales aigües (2, 5, 6) . L’examen clinique a une sensibilité de 50 à 86 % et 

une spécificité de 37 à 95 % dans l’établissement du diagnostic d’appendicite, avec une valeur 

prédictive positive de 73 à 75 % (7, 8) . Le taux d’appendicectomie blanche reste élevé dans 

de nombreux centres. Des taux allant jusqu’à 25 % ont été rapportés (2) . En présence d’une 

appendicite, l’échographie permet de mettre en évidence un appendice arrondi, non 

compressible, épaissi, entouré de graisse mésentérique infiltrée ainsi que de liquide. Ces 

différents signes ne sont toutefois pas tous toujours présents, et il faut que l’échographiste 

sache pondérer ces différents éléments pour établir un diagnostic (9) . En tenant compte des 

différents signes, l’échographie a une sensibilité de 55 à 96 %, une spécificité de 67 à 95 %, 

une valeur prédictive positive de 76 à 89 %, ainsi qu’une valeur prédictive négative de 86 à 

95 % (7, 8, 10-12) .  
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Récemment, Lehmann et al. ont souligné l’influence de la douleur sur la qualité de 

l’exploration échographique de l’appendicite (12) . Au contraire, pour Vermeulen et al., la 

douleur ne modifie pas de façon significative la qualité de cet examen (13) .  

Dans l’hémi-abdomen gauche, l’équivalent du syndrome douloureux de l’appendicite est le 

syndrome douloureux de la diverticulite. Là aussi l’échographie a sa place pour assurer le 

diagnostic et déterminer l’extension de l’atteinte, dont découlera la décision de traiter 

chirurgicalement ou conservativement (14) . Le diverticule enflammé est reconnaissable sous 

forme d’un nodule hypoéchogène, en continuité avec le tube digestif et entouré de graisse 

hyperéchogène. L’abcès se voit sous forme d’une cavité plus large, à contours irréguliers, 

sans paroi. Tant le diverticule que l’abcès peuvent contenir des bulles d’air. La paroi du colon 

située immédiatement à côté du diverticule enflammé est épaissie (> 4 mm). C’est le signe le 

plus sensible de diverticulite (15, 16) . Si le diverticule enflammé ou l’abcès sont situés vers 

l’avant, à proximité de la paroi abdominale, ils sont bien visibles aux ultrasons. Si au 

contraire ils sont situés en arrière, à distance de la paroi, il faut les rechercher en chassant les 

gaz digestifs avec la pression de la sonde, éventuellement déplacer le malade sur le côté. Pour 

un échographeur expérimenté, la sensibilité de l’échographie est de 85 % et la spécificité de 

84 % dans cette indication (16).  

 

Les pathologies urinaires sont presque aussi fréquemment la cause de douleurs abdominales 

que les appendicites (2). En cas de colique néphrétique, l’imagerie est importante pour établir 

une stratégie diagnostique. Actuellement, la technique de choix est l’uro-scanner avec une 

sensibilité de 97 %, une spécificité de 94 % et une valeur prédictive positive de 90 % (17). 

Chez la femme enceinte et chez l’enfant, ou en l’absence de scanner, l’échographie reste une 

technique reconnue pour rechercher une obstruction pyélo-calicielle. Sa sensibilité est 

toutefois faible, en raison du délai important qu’il peut y avoir entre la survenue de 

l’obstruction et l’apparition des signes indirects sur lesquels s’appuie l’échographiste pour 

établir son diagnostic. En effet, l’uretère est en grande partie inaccessible à l’exploration 

ultrasonographique et seuls les calculs situés à proximité de la jonction pyélo-urétérale ou 

urétéro-vésicale peuvent être identifiés. Si le calcul n’est pas visible, il faut prendre en compte 

les signes indirects d’obstruction, à savoir la dilatation pyélo-urétérale, la démodulation des 

jets urétéraux (18), ou l’asymétrie des index de résistance vasculaire intra-rénaux (19). 
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Certains auteurs ont recommandé l’utilisation de l’échographie transvaginale pour rechercher 

les calculs enclavés dans le bas uretère (20) . 

 

Une préoccupation majeure, partagée par de nombreux urgentistes, est de ne pas manquer une 

grossesse extra-utérine (GEU) en présence d’un syndrome douloureux abdominal inférieur 

chez une jeune femme. Chez une femme cliniquement stable, avec un test de grossesse 

positif, l’échographie transvaginale est essentielle pour confirmer le diagnostic de GEU (21) . 

Un embryon extra-utérin n’est que rarement identifié (22). Par contre, la découverte d’une 

masse para ovarienne kystique à paroi épaissie a une sensibilité de 100 % et une spécificité de 

98 % pour le diagnostic de GEU (23) . La présence de liquide libre n’a qu’une sensibilité 

limitée à 84 % avec une spécificité de 98 % (24). Avec un test de grossesse négatif, il faut 

penser aux atteintes inflammatoires du pelvis et aux pathologies annexielles, en particulier 

aux ruptures de kystes ovariens ou aux torsions d’annexes. Si les ruptures de kystes se 

résolvent par elles-mêmes, les torsions nécessitent une prise en charge chirurgicale 

immédiate. L’échographie permet de différencier ces deux entités. Un  kyste rompu peut 

apparaître sous forme d’une masse liquidienne s’accompagnant de liquide libre dans le cul-

de-sac de Douglas. Dans la torsion, on observe une annexe élargie d’un côté avec un stroma 

échogène et des kystes en périphérie (25). Il faut dans ces cas interpréter le Doppler avec 

prudence car l’apport artériel des ovaires est multipédiculaire et un flux peut persister au sein 

de l’ovaire malgré une torsion complète. Mis à part chez les jeunes femmes, où la torsion est 

fréquemment idiopathique, il faut rechercher une tumeur ovarienne sous-jacente en cas de 

torsion.  

 

Les atteintes inflammatoires du pelvis peuvent être très difficiles à diagnostiquer 

cliniquement. Le signe cardinal est l’écoulement vaginal purulent. Malheureusement, la 

présentation est rarement classique et, de ce fait, l’imagerie essentielle. Echographiquement, 

un magma de tissu annexiel infiltré peut être identifié par voie transabdominale. Par voie 

transvaginale, il est possible d’observer une structure annexielle épaissie et tubulaire. 

L’annexe touchée peut être agrandie, à contours mal délimités. Eventuellement, de la graisse 

pelvienne échogène peut être rencontrée, traduisant l’inflammation périovarienne. Du liquide 

libre peut aussi être présent.  

 

 

4



Séminaire S.F.M.U. 2000 
L’échographie aux Urgences 

En cas d’évolution vers l’abcédation, des structures kystiques à paroi épaissie deviennent 

visibles. Selon Cacciatore, l’échographie transvaginale a une sensibilité de 85 % et une 

spécificité de 100 % dans le diagnostic d’atteinte inflammatoire du pelvis (26).  

Certaines douleurs abdominales sont très mal systématisées. C’est le cas des douleurs des 

iléus, des maladies inflammatoires du tube digestif ou des atteintes vasculaires. Là aussi 

l’échographie peut guider le diagnostic. Les obstructions du tube digestif sont bien identifiées 

en échographie (27) . Les anses digestives dilatées remplies de liquide sont alors bien visibles. 

Elles sont par contre plus difficiles à évaluer lorsqu’elles sont remplies d’air et il est alors 

nécessaire de tourner le patient d’un côté ou de l’autre afin d’obtenir une fenêtre acoustique 

adéquate pour explorer l’abdomen. La localisation de l’obstruction peut être établie avec 

précision en échographie. Si les adhérences ne peuvent pas être identifiée par ultrasons, les 

autres causes d’obstruction peuvent généralement être déterminées : tumeur, hernie, sténose 

inflammatoire d’un Crohn, invagination. L’invagination se rencontre par ailleurs beaucoup 

plus fréquemment chez les enfants que chez les adultes (28). De nombreux centres 

recommandent toujours le lavement opaque pour le diagnostic et le traitement de cette 

pathologie chez l’enfant. La tendance toutefois actuellement est de diagnostiquer et de réduire 

ces invaginations sous contrôle échographique, avec un lavement à l’eau ou à l’air. Ces deux 

techniques ont un taux de succès de 80 à 90% (29) . L’aspect échographique de l’invagination 

est pathognomonique avec une image en cocarde en coupe transverse et une image de pseudo-

rein en coupe longitudinale. L’échographie a aussi sa place dans le diagnostic des maladies 

inflammatoires du tube digestif.  Elle démontre des parois digestives épaissies, irrégulières et 

hypervascularisées dans la maladie de Crohn ou la RCUH. Les abcès sont visibles 

échographiquement, de même que les fistules et les sténoses. Selon Tarjan, l’échographie a 

une sensibilité de 88%, une spécificité de 93% et une efficacité de 90% (30) . L’échographie a 

également été proposée comme méthode de suivi, pour évaluer l’activité de la maladie de 

Crohn (31) . Dans les atteintes ischémiques, c’est par contre une paroi hypoperfusée qui est 

reconnaissable.  

De nombreuses consultations sont motivées par des douleurs d’origine pariétale. Celles-ci 

sont parfois manquées et classées dans la cohorte des syndromes douloureux non spécifiques. 

Elles devraient toutefois être reconnues car susceptibles de bénéficier d’un traitement 

spécifique. Ainsi, toutes les zones de faiblesse de la paroi abdominale sont sujettes à laisser 

transiter du contenu abdominal. 
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L’irritation péritonéale ou digestive consécutive provoque la symptomatologie douloureuse. 

Les zones de faiblesse les plus communes sont situées dans les régions inguinales, donnant 

naissance aux hernies inguinales et crurales. Celles-ci peuvent être identifiées à l’échographie 

(32) . Leur contenu, digestif ou graisseux, peut être caractérisé aux ultrasons. En cas 

d’incarcération, la paroi des anses digestives s’épaissit et du liquide apparaît en périphérie. 

Les mêmes images peuvent être observées dans la région ombilicale, sur la ligne médiane, le 

long de la ligne semi-lunaire de Spigel ou dans toute zone d’incision chirurgicale.  

Les implants tumoraux pariétaux, les hématomes de paroi et les nodules d’endométriose 

peuvent aussi générer des douleurs abdominales aiguës. Ces pathologies sont également bien 

explorées par échographie (33) . Dans le même registre, mais avec une douleur se résolvant 

spontanément, on trouve le syndrome douloureux lié aux torsions d’appendice épiploïque. 

Dans ce cas, des zones de liponécrose, nodules hétérogènes circonscrits d’un liseré 

hyperéchogène, sont visibles aux ultrasons, immédiatement sous la paroi abdominale (34) .  

Lors de la rupture d’un anévrisme de l’aorte abdominale, l’exploration échographique est 

généralement contre-indiquée : en effet, en face d’un patient se plaignant de douleurs 

abdominales aiguës, en hypovolémie, avec une masse abdominale palpable, tout retard dans 

l’intervention chirurgicale est délétère. Avec un tel tableau, la mortalité est de 80 % (35) . 

Chez un patient stable, l’échographie permet de confirmer la présence d’un anévrisme avec 

une spécificité de 97 % (36) . Par contre la rupture, avec hémorragie périaortique, n’est que 

difficilement identifiée (36) . 

 

L’échographie, associée ou non au Doppler, peut être d’un apport décisif dans nombre de 

pathologies de l’abdomen inférieur. Selon les indications et les études, sa sensibilité et sa 

spécificité varient considérablement, amenant certains à vouloir l’utiliser de manière 

systématique (37), d’autres à lui dénier tout bénéfice (10) . Ce qui est certain, c’est que son 

efficacité dépend de l’expérience de l’échographiste (4) . Le diagnostic différentiel des 

atteintes abdominales basses est large et le médecin qui réalise l’exploration doit connaître 

parfaitement la sémiologie échographique pour ne pas tomber dans le piège que l’ignorance et 

l’excès de confiance ne manqueront pas de lui tendre. 
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