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Echographie abdomino-
pelvienne d’urgence.
Principales indications

T. PeTrovic!, P. Pes?, E. HINGLAISS,
M. GaLinski', F. ADNET!, F. LAPOSTOLLE!

1. Introduction

L'échographie clinique s'est développée en médecine d'urgence depuis plusieurs
années pour devenir incontournable. De nombreuses études ont montré son effi-
cacité et son intérét en médecine d'urgence tant extrahospitaliére qu'intra-
hospitaliere. Un transfert progressif de compétences s'est opéré entre les
radiologues d’'une part, les spécialistes ayant intégré les ultrasons dans leur pra-
tigue courante (cardiologues, gynéco-obstétriciens, etc.) d'autre part et les
médecins urgentistes. De fait, la question principale d'aujourd’hui n’est plus
« pourquoi faire ? », mais « comment faire ? ».

Apres avoir choisi le bon appareil et la bonne sonde, une des réponses a cette
question consiste a choisir des indications et des incidences précises et focalisées
répondant a des besoins cliniques et non pas seulement diagnostiques. Répon-
dre, par exemple, aux questions posées par une douleur abdominale implique un
raisonnement médical intégrant de nombreuses variables parmi lesquelles certai-
nes peuvent étre explorées par I'échographie d'urgence. Il n'est donc pas ques-
tion, tout du moins dans un premier temps, de rechercher des lésions fines au
chevet du malade, mais plutdt de repérer des anomalies directes ou indirectes
s'intégrant dans un syndrome plus général.

Du fait de la richesse potentielle des informations fournies par une échographie
abdominale, une attitude pragmatique est donc la plus adaptée.
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2. Choix de I'appareil et de la sonde

Si la taille et le poids des matériels sont des criteres importants pour la médecine
d'urgence extrahospitaliere, ils deviennent moins cruciaux dans les services de
médecine d’'urgence intrahospitaliers. Avec les progrés technologiques, les diffé-
rences entre les appareils mobiles et portables tendent a s'amenuiser, d’'autant
qu'il existe des stations d'accueil pour la plupart de ces derniers. lls offrent pres-
que tous plusieurs modes d'échographie (modes B, TM, harmonique, parfois
Doppler couleur ou pulsé, etc.), la possibilité de changer de sonde et de réaliser
des mesures simples a complexes. Néanmoins et dans un premier temps, certai-
nes contraintes (notamment budgétaires) peuvent imposer une mutualisation de
matériels colteux voire des ressources en personnel. Dans ce cas, le choix peut
naturellement se porter vers des échographes portables. Plusieurs constructeurs
proposent des appareils compacts, parfois durcis, autonomes et d'un niveau de
performance élevé (1). Les critéres de portabilité sont moins dominants si I'utili-
sation n'est qu'intrahospitaliere et peuvent étre remplacés par des critéres de
mobilité. 4 roulettes et un poids limité suffisent alors pour déplacer I'appareil
d'un patient a un autre.

En ce qui concerne le choix de la sonde, il s'agit de rester simple et
pragmatique : elle doit avoir (1) un grand pouvoir de pénétration (basse fré-
guence) pour observer les organes profonds et (2) un large secteur d’exploration.
Les sondes courbes conviennent parfaitement a cet usage, gu’elles soient micro
ou macroconvexes. Il peut étre tentant de choisir une sonde Phased Array (petite
empreinte offrant un secteur d’exploration conique assez large), dédiée plus spé-
cifiqguement aux explorations cardiaques. Mais la qualité d'image, lors d'un
usage abdominal ou pleural, fait parfois défaut. Les sondes linéaires de haute
fréquence n'ont, quant a elles, aucun intérét dans cette indication.

3. Approche clinique

3.1. L'échographie abdominale intégrée dans la prise en charge du patient
traumatisé

Les ultrasons ont été utilisés I'une des premiéres fois dés les années 1970 dans
I'évaluation des patients traumatisés de I'abdomen en Europe. Dans cette indi-
cation, le College Allemand de Chirurgie a exigé une validation de compétences
en échographie dés 1988. Aux Etats-Unis, I'utilisation de I'échographie en trau-
matologie s'est répandue depuis le milieu des années 1980 et a pratiquement
remplacé le lavage péritonéal diagnostique (LPD) dans la plupart des centres de
traumatologie. Le protocole FAST (Focused Assessment with Sonography in
Trauma ou Exploration Echographique Focalisée du Traumatisé) a été inclus dans
I'enseignement de I'« Advanced Trauma Life Support » (ATLS) depuis 1997 par
le College Américain de Chirurgie. Depuis 2001, la formation a I'échographie
d’'urgence est recommandée pour tous les étudiants en médecine d’urgence par



le College Ameéricain de Médecine d'Urgence et la Société Académique de
Médecine d'Urgence (2). En France, depuis 2007, le DIU d'échographie propose
un module spécifiqgue a la médecine d'urgence dans lequel I'échographie du
patient traumatisé est largement intégrée (3).

L'objectif de I'examen échographique abdominal chez le patient traumatisé est
de détecter un épanchement liquidien intrapéritonéal et/ou péricardique. Si le
scanner permet une évaluation plus détaillée des organes pleins, il nécessite
néanmoins le transport du patient, parfois instable, vers un environnement
moins propice a une surveillance adaptée. En outre, il provoque une irradiation
ionisante et reste cher. Quant a la LPD, plus sensible que I'échographie pour la
détection de sang intrapéritonéal (10° GR/mm3, soit 20 ml de sang par litre de
liquide de lavage), son caractere invasif et ses risques potentiels en ont progres-
sivement fait décroitre les indications (4,5). L'échographie peut détecter de
maniére fiable un épanchement dans I'espace de Morrison a partir de 250 ml (6)
et parfois jusqu’a 100 ml dans le cul-de-sac de Douglas (7). Elle est peu
coliteuse, rapide et aisément reproductible au chevet du patient.

La rapidité d'apprentissage et I'utilité de I'échographie pour le patient traumatisé
en milieu préhospitalier ont été démontrées et sont comparables a celles retrou-
vées dans de trés nombreuses publications réalisées sur le sujet en intra-
hospitalier (8,9). Enfin, en cette période d'attention portée a la maitrise des
colts, le protocole FAST, utilisé comme outil de dépistage, permet de diminuer
le nombre des examens complémentaires et la durée des séjours hospitaliers,
particulierement en réanimation (10).

Rappelons qu‘en présence d'un patient traumatisé, méme si la recherche ultra-
sonore d’'un épanchement péritonéal ou péricardigue est un minimum indispen-
sable, elle n‘est pas toujours suffisante. Elle devra, au mieux, étre complétée par
d’autres incidences échographiques, notamment thoraciques, afin que le patient
puisse étre rapidement stratifié et sa prise en charge optimisée dés la phase pré-
hospitaliere (11). Les principales incidences abdominales sont rappelées sur la
figure 1. Nous proposons par ailleurs des algorithmes décisionnels simplifiés
(Figure 2) pour la prise en charge des traumatismes abdominaux en fonction des
résultats de I'échographie et de I'hémodynamique.

3.2. L'échographie abdominale intégrée dans la prise en charge du patient
non traumatisé

L'exploration échographique abdominale d'urgence du patient non traumatisé
doit répondre a un certain nombre de questions posées par une situation clini-
que tel un état hémodynamique instable ou un symptdme telle une douleur
abdominale. Si I'approche échographique classique s'attache a trouver un
diagnostic précis, le médecin urgentiste ou le réanimateur cherchera plutét
un faisceau d'arguments échographiques, parfois indirects, lui permettant de
comprendre une présentation clinique particuliére pour le rapprocher d'un dia-
gnostic global. C'est la raison pour laquelle les indications doivent a nouveau
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Figure 1 — Principales incidences pour |'exploration du traumatisé abdominal
(OD = oreillette droite ; OG = oreillette gauche ; VG = ventricule gauche)
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étre précises, focalisées sur des objectifs simples, facilement reproductibles et
d'un apprentissage rapide. Le module d'échographie appliquée a I'urgence du
DIU d’'échographie a été particulierement étudié pour répondre a ce genre
d'attentes (3).
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Figure 2 — Algorithmes décisionnels simplifiés pour la prise en charge des traumatismes
abdominaux a I'aide de I'échographie et en fonction de I'hémodynamique

(EAT = échographie abdominale du traumatisé ; HD = hémodynamique ;

TDM = tomodensitométrie ; BO = bloc opératoire)

D’apres Petrovic T, Lapostolle F, Adnet F (11)
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3.2.1. Epanchement péritonéal

La technique échographique ne différe guére de celle utilisée précédemment
pour mettre en évidence un épanchement abdominal non traumatique. Aux
3 incidences déja exposées (espace hépatorénal (Figure 3a), espace splénorénal
et cul-de-sac de Douglas) viennent s'ajouter celles des gouttiéres paracoliques
(Figure 3b). Elles permettent non seulement de confirmer I'épanchement, mais
également de repérer, en cas de nécessité, un point de ponction idéal.

En cas d'épanchement de tres faible abondance, la détection a parfois été amé-
liorée pour des patients se présentant aux urgences avec une douleur abdomi-
nale, en utilisant la technologie harmonique, affinant les interfaces et les échos
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Figure 3 — Mises en évidence d'un épanchement péritonéal non traumatique (ascite)

= Ascite

3a: Espace hépatonéral 3b : Gouttiere paracolique gauche

tissulaires (12). Dans une étude prospective portant sur 100 patients, un épan-
chement péritonéal (ascite ou péritonite bactérienne subaigué) était détecté par
échographie ou simplement suspecté par méthode clinique traditionnelle.
Lorsqu’une ponction était indiquée, les patients étaient randomisés en 2 grou-
pes, I'un bénéficiant d'une technique échoguidée (ponction sous visualisation
échographique), l'autre d'une technique standard a l'aveugle. La procédure
échoguidée offrait un meilleur taux de succés comparé a la technique standard
(respectivement 95 et 61 % de réussite, p = 0,0003). Lorsque la ponction a
I'aveugle avait échoué, une ponction échoguidée était possible et positive dans
86 % des cas (13).

3.2.2. Douleurs vésiculaires

La vésicule biliaire est une structure aisément accessible par échographie chez la
plupart des patients grace a I'excellente fenétre acoustique fournie par le foie, y
compris par voie trans-thoracique. La cholécystite aigué est une des causes prin-
cipales de douleur abdominale en rapport avec la vésicule biliaire. Lors de I'explo-
ration de la vésicule, 3 éléments principaux seront alors recherchés : une lithiase,
un signe de Murphy échographique et un épaississement de la paroi vésiculaire.
Les autres signes sont d'un abord plus difficile (épanchement périvésiculaires,
dilatation des voies biliaires principales, sludge biliaire, présence de gaz intra-
vésiculaire) ou d'un intérét moindre (taille de la vésicule).

3.2.2.1. Lithiase biliaire

Les lithiases biliaires sont caractérisées par 3 signes échographiques principaux :
elles apparaissent comme un élément échogene a l'intérieur de la vésicule, elles
provoquent une ombre acoustique et elles se déplacent en fonction de la posi-
tion du patient et de la gravité (Figure 4) (14). La découverte fortuite d'une
lithiase n’est pas pathognomonique d’une cholécystite, mais devient un élément
important d’orientation diagnostique dans le cadre d’une douleur abdominale.
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Figure 4 — Position intravésiculaire d'une lithiase et son cone d’ombre
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Selon les séries, jusqu’a 99 % des patients souffrant d'une cholécystite aigué
avaient une lithiase vésiculaire. Les cholécystites aigués alithiasiques sont moins
fréquentes (15,16). Il est actuellement admis que les médecins urgentistes,
méme peu entrainés, peuvent identifier les lithiases biliaires par échographie
avec une précision suffisante (17).

3.2.2.2. Signe de Murphy échographique

Un signe de Murphy échographique est dit positif si la douleur est maximale lors
d'une pression exercée par la sonde ultrasonore directement sur la vésicule
biliaire visualisée par échographie. Ce signe a une spécificité plus élevée que le
signe de Murphy clinique. Il est facilement reproductible par les médecins urgen-
tistes avec une bonne sensibilité (entre 86 et 91 %). Il prend d'autant plus de
valeur qu'il est associé a la présence de lithiases vésiculaires offrant ainsi une
valeur prédictive positive de cholécystite aigué allant jusqu’a 90 % (17).

3.2.2.3. Epaississement de la paroi vésiculaire

De nombreuses pathologies peuvent entrainer un épaississement de la paroi vési-
culaire (cholécystite, cholangite, hépatite, cirrhose, hypertension portale, insuffi-
sance cardiaque, pancréatite, etc.). La paroi antérieure doit toujours étre
mesurée perpendiculairement au faisceau ultrasonore. Elle doit étre mesurée a
distance des repas pour éviter une fausse mesure liée a la contraction vésicale
entrainant un épaississement physiologique. Son épaisseur doit étre inférieure a
3mm. En cas de cholécystite aigué, une étude a montré que ['épaisseur
moyenne de la paroi vésiculaire était de 9 mm (17). Mais un épaississement isolé
ne peut suffire a lui seul en raison des nombreux diagnostics différentiels. C'est
encore en associant la présence d'une paroi épaissie a la présence de lithiases
et/ou un signe de Murphy échographique positif que la valeur prédictive positive
devenait intéressante (92 %) (14). Les valeurs prédictives positives et négatives
pour une cholécystite aigué en fonction de |'association de ces 3 signes sont
détaillées dans le tableau 1.
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Tableau 1 - Valeurs prédictives de cholécystite aigué en fonction des principaux
paramétres échographiques (lithiase, Murphy échographique et épaisseur de paroi
vésiculaire) (14)

Lithiase ET Murphy + 89,8 %
Valeur
Prédictive Lithiase ET paroi épaissie 94,1 %
Positive

Lithiase ET Murphy + ET paroi épaissie 92,3 %

Pas de lithiase ET Murphy — 97,3 %
Valeur
Prédictive Pas de lithiase ET paroi normale 98,0 %
Négative

Pas de lithiase ET Murphy — ET paroi normale 99,0 %

3.2.3. Anévrisme de |'aorte abdominale (AAA)

Un anévrysme est une dilatation permanente, localisée, segmentaire, avec
perte du parallélisme des bords d'une artére dont le diamétre est augmenté
d'au moins 50 % par rapport a son diamétre normal (18). Pour diagnostiquer
un AAA, certains auteurs préconisent I'usage de formules intégrant I'age et
la surface corporelle ou encore de calculer le rapport entre les segments adja-
cents normaux et dilatés de l'aorte. D’'une maniére plus communément
admise et utilisée dans la plupart des études épidémiologiques, un AAA est
suspecté lorsque le diamétre antéropostérieur de I'aorte abdominale est de
plus de 3 cm (19).

Tout patient de plus de 50 ans se présentant avec une douleur abdominale ou
lombaires intenses ou en état de choc devrait bénéficier d'un examen écho-
graphique aortique (20). C'est en effet la méthode de choix pour le dépistage
des AAA. L'échographie offre une sensibilité et une spécificité proches de
100 % et une variabilité intra et interopérateur ne dépassant pas 4 mm dans
la majorité des cas. Ces performances ne semblent étre limitées ni par I'utili-
sation d'appareils portables ni par I'utilisation de protocoles simplifiés d'explo-
ration rapide. La mesure du diametre maximal de I'aorte par échographie offre
une précision comparable au scanner. Les principaux facteurs de risque de rup-
ture sont, dans I'ordre, le diametre de I’'AAA (au-dela de 55 mm, le risque de
rupture est supérieur au risque opératoire), une croissance de plus de 6 mm
par an, la forme de I'AAA (excentriques > sacciformes > fusiformes), un taba-
gisme actif, une HTA non ou mal contrélée, le sexe (H > F) et des antécédents
familiaux (21).

L'exploration de |'aorte abdominale se fait sur toute sa longueur, en incidence
transversale et longitudinale. En cas de détection d'un anévrisme, la mesure doit
également étre faite selon ces 2 incidences pour en obtenir la largeur (Figure 5a)
et la longueur (Figure 5b).



Figure 5 — Exploration et mesure d'un anévrisme de I'aorte abdominale (AAA)

5a : Coupe transversale d'un AAA 5b : Coupe longitudinale d'un AAA

3.2.4. Dilatation des voies excrétrices rénales

L'objectif principal de I'échographie rénale réalisée par un médecin urgentiste est
de déterminer I'absence ou la présence d'une hydronéphrose aigué, indicateur
de lithiase urinaire (Figure 6a). Cet examen est particulierement utile en cas de
douleurs abdominales ou lombaires atypiques. L'exploration des reins permet la
mesure de leur taille (normales comprises entre 9 et 12 cm en grand axe et 4 a
5 cm en petit axe) et I'appréciation de leur forme globale. Une différence entre
les 2 reins peut étre observée chez la méme personne mais ne doit pas dépasser
2 cm (2). La visualisation des 2 reins permet de faire la différence entre une
hydronéphrose unilatérale et bilatérale.

En cas d'hydronéphrose, le systeme collecteur formé par le bassinet et les calices
(ou cavités pyélocalicielles) est harmonieusement distendu et identifié par des
zones confluentes homogénes et anéchogeénes (22). Les kystes rénaux apparais-
sent aussi comme des collections liquidiennes anéchogenes mais sont bien déli-
mités et situés dans le cortex rénal (Figure 6b), avec des cavités pyélocalicielles
d'apparence normale, sauf en cas d'hydronéphrose associée. L'exploration dyna-
mique et en temps réel du rein concerné facilite le diagnostic. En dehors de tout
contexte traumatique, un épanchement dans la loge périrénale doit faire suspec-
ter une fuite urinaire par rupture calicielle secondaire a une obstruction urinaire
sévere (23).

Une variante de la normale fait parfois apparaitre le bassinet en dehors du rein
(bassinet globuleux extrasinusal). Il se présente alors comme une collection liqui-
dienne qui peut étre confondu avec une hydronéphrose. Certaines situations
peuvent faire faussement évoquer une hydronéphrose bilatérale comme la
grossesse, une maladie rénale polykystique, un reflux vésico-urétéral ou encore
une distension vésicale. Il est donc conseillé de réaliser une vidange vésicale
avant toute étude morphologique des reins. A I'inverse, une hydronéphrose est
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Figure 6 — Comparaison entre hydronéphrose et kyste rénal
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souvent masquée chez les patients fortement déshydratés (24). Enfin, si la pré-
valence d'une créatininémie élevée est forte en cas d'hydronéphrose aigué, la
détection d'une hydronéphrose par une échographie réalisée au chevet du
patient n’est pas corrélée avec un taux de créatinine élevé (25).

3.2.5. Rétention aigué d'urine

Le diagnostic de rétention aigué d'urine est clinique dans la majorité des cas et
ne nécessite pas d’examen complémentaire sauf dans certaines circonstances
particulieres comme une obésité ou une distension abdominale chronique. Dans
ce cas, la détection par ultrasons d'une vessie pleine ou anormalement distendue
ne pose, en régle générale, pas de probléme. Des appareils a ultrasons sont
d‘ailleurs dévolus a cet unique usage (BladderScan®) et accessible & tout person-
nel soignant moyennant une formation courte. lls mesurent le volume urinaire
par planimétrie automatisée et volumétrie 3D avec une précision tres satisfai-
sante (26). Un appareil d’échographie permet non seulement de visualiser et de
mesurer la vessie mais aussi de détecter un retentissement sur les voies excrétri-
ces rénales (cf. supra) et est donc préféré pour une utilisation plus généraliste
dans un service d’urgences.

3.2.6. Grossesse

Au méme titre que la douleur abdominale chez I'homme de plus de 50 ans doit
faire rechercher un AAA (cf. supra), la douleur abdominale chez la femme jeune,
en age de procréer, avec ou sans retard de regle, avec ou sans métrorragie, doit
faire rechercher une grossesse, intra (GIU) ou extra-utérine (GEU). Une hémo-
dynamique instable surajoutée représente un critére d'urgence diagnostique et
thérapeutique absolue et doit faire suspecter une GEU rompue.

Dans cette indication, I'échographie pelvienne réalisée par un médecin urgen-
tiste doit répondre a des questions simples : Y-a-t-il une GIU ? Y a-t-il un épan-
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Figure 7 — Exemple rare de grossesse extra-utérine, la grossesse myométriale

Sac gestationnel
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chement péritonéal ? Bien que I"échographie transvaginale soit plus sensible
pour détecter une grossesse, |'exploration sera préférentiellement transabdo-
minale aux urgences et comportera : (1) une incidence utérine pour objectiver
la présence ou I'absence d’une GIU et (2) une incidence du quadrant abdomi-
nal supérieur droit pour explorer I'espace de Morison (cf. supra) et objectiver
ainsi un éventuel épanchement péritonéal (27). Pour obtenir une bonne fené-
tre acoustique, la vessie de la patiente doit étre aussi pleine que possible. La
preuve d'une GEU ne peut étre obtenue que par la mise en évidence du sac
gestationnel ectopique (Figure 7). Toutefois, la détection d'un utérus aug-
menté de volume, mais vide, associé a un épanchement péritonéal oriente for-
tement vers une GEU rompue et suffit souvent pour diriger la patiente vers un
bloc opératoire.

A l'inverse, certaines équipes tentent de diminuer les recours & une consulta-
tion gynécologique urgente, notamment en cas d'un examen échographie
non contributif (pas de grossesse visualisée). Il a ainsi été suggéré que les
patientes avec une échographie non contributive qui (1) n'ont pas de douleur
annexielle, (2) n'ont pas d'épanchement péritonéal a I'échographie, (3) sont
hémodynamiquement stable, et (4) ont un niveau de BhCG < 1 500 mIU/ml
peuvent sortir de I'hopital sans danger et sans consultation gynécologiques,
mais avec un suivi planifié durant les 48 heures suivantes avec des évaluations
itératives (28). Il est bien évident que cette attitude ne peut s’envisager
qu’avec des équipes de médecins urgentistes rompues aux techniques écho-
graphiques, ce qui n'est malheureusement pas encore trés courant, notam-
ment en France. Malgré tout, il a été démontré qu’aprés une formation
adaptée, I'échographie pratiquée au chevet des patients par des médecins
urgentistes dans ce cadre clinique était stre et pouvait offrir des avantages en
termes de durée de séjour, de co(ts, et pouvait affiner le diagnostic avant de
libérer les patientes (28,29).

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE D*URGENCE. I:":":":l. 193

URGENCES
DDDDD20'I 0

AN

PRINCIPALES INDICATIONS \—/



sﬁmu

Figure 8 — Algorithme décisionnel pour la prise en charge des douleurs
abdominopelviennes de la femme aux urgences (HD = hémodynamique ;

FIV = fécondation in vitro ; ETA = échographie transabdominale ; ETV = échographie
transvaginale ; GIU = grossesse intra-utérine ; GEU = grossesse extra-utérine)
D’apres Noble VE, Nelson BP (2) ; Moore C, Promes SB (27) ; et Cosby KS, Kendall JL (30)
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Nous proposons un algorithme décisionnel (Figure 8) pour la prise en charge des
douleurs abdominopelviennes de la femme aux urgences basé sur plusieurs travaux
récents et intégrant le dosage des BhCG urinaires et plasmatiques (2,27,30).

4. Discussion

Il ne fait plus aucun doute que I'échographie appliquée a I'urgence est une des
avancées cliniques majeures de ces derniéres années pour notre profession. Mais
en étre conscient ne suffit pas. Nous devons porter nos efforts vers son intégra-
tion dans notre pratique quotidienne afin d’améliorer la prise en charge, le
confort, la sécurité et le devenir de nos patients. Ce n'est qu'a ce prix qu'elle
pourra, dans I'avenir, permettre de raccourcir les circuits de soins et en diminuer
les colts. Il faut néanmoins garder en téte que comme la palpation, I'inspection
ou l'auscultation, I'échographie ne peut pas toujours apporter des éléments
concluants et qu'il faut alors poursuivre les investigations.

L'exploration abdominopelvienne n’est qu’une partie des indications de I'écho-
graphie clinigue et il serait dommage de s'en contenter. Les patient(e)s que nous
accueillons a I'hopital ou que nous prenons en charge en préhospitalier doivent
pouvoir bénéficier de toutes les informations potentielles que peuvent fournir
I'échographie thoracique, osseuse, des parties molles, des vaisseaux périphé-
riques et centraux, et bien d'autres encore.

Nous devons continuer a nous former et & nous maintenir performants pour que
I'utilisation de cet outil devienne aussi naturelle que celle d'un stylo, d'un sté-
thoscope ou d'un marteau a réflexe. Enfin, nous devons informer et former nos
collegues sur le caractere indispensable de I'échographie clinique en médecine
d’'urgence.
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