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met de facon fiable, comme démontré dans d’innombrables
s, dans le contexte d’abdomens aigus, de déterminer avec
titude la pathologie responsable des symptomes présentés par le
pa;tie- , qu’elle soit d'origine digestive, uro-génitale, gynécologique,

oncologique ou encore vasculaire.




dans la littérature scientifique, peu d’articles
apacité, de praticiens d"horizons différents (1-4), a
s, en particulier le scanner et a en tirer les
seignements essentiels a la prise en charge et au traitement
uat du patient.

tre étude s'est donc focalisée sur la lecture de CT-scans
inaux, pratiqués dans un contexte d'urgence non
traumatique, et la comparaison des conclusions faites par un groupe

de radiologues et de chirurgiens.




150 CT-scan abdominaux, réalisés dans notre
sitaire, a été choisi dans une banque de données
icale, sur une

"olde allant de 2003 a 2005.

exe ratio était de 73 femmes, de 16 a 97 ans et 77 hommes, de 18 a

epartition des cas a été déterminée par revue de la littérature,
comprenant l'épidémiologie des cas les plus souvent rencontrés en
urgence (5-8). Elle a été déterminée comme mentionné dans le

tableau ci-dessous:




150 Cl.abdominaux non
traumatiques

Digagnostic prineipal

- Douleurs abdominales non specifiques

Appendicite aigue

Lithiase urinaire

[8lUsintestinal

Diverticulite aigue

Cholecystite aigue

Pathologies oncologiques

Abces

Pancréatite aigue

Ulceres perfores

Hernies

Pathologies gynécologiques

Autres

e

Anevrysmede l'aorte abdominale




s patients ont bénéficié d’examens scannographiques multicoupes
CT) réalisés sur des appareils (LightSpeed®, GE Medical

-tems, 16 ou 64 barrettes) en coupes de 2.5 ou 5mm des bases
onaires a la symphyse pubienne. L’injection ou non de produit
de contraste (Accupaque® 300mg I/ml a 3ml/sec) et

I"administration de contraste ou d’eau per os ou per rectum

dépendaient de la pathologie recherchée cliniquement.




d groupe de 5 radiologues ont participé a cette étude. Des 5
urs de chaque groupe, 3 correspondaient a des praticiens
expérimenteés dits seniors, faisant état de 10 ans ou plus d’expérience

dans leur spécialité et 2, dits juniors, ayant une pratique de 2 a 3 ans

en chirurgie générale ou radiologie (9).




1 complément d’information clinique succint
it trénsmis, comprenan le sexe, 'age, la localisation de la douleur
minale par quadrant et la présence ou non d"un état fébrile. Ces
ées étaient accessibles sur un site internet protégé ot seuls les

ants a I'étude avaient acces au moyen d’un numéro d’acces et

mot de passe personnalisé.




questions standardisées étaient posées pour chaque cas :
localisation a un organe de la pathologie.

athologie correspondante (diagnostic primaire).

résence ou non de diagnostics secondaires, éventuellement
importants pour le suivi ultérieur du patient mais non responsable
de la clinique actuelle.

- La nécessité ou non d'une prise en charge chirurgicale immédiate

(opération).




Ils avaient également la possibilité par la présence d’une zone de

texte libre de noter des commentaires pour chaque question.
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1iors supérieure a celle entre chirurgiens

iors et juniors avec des valeurs de kappa de 0.54 pour la

isation de la pathologie, 0.44 pour le diagnostic primaire, 0.71

la nécessité d"un traitement chirurgical et 0.56 pour I'’ensemble

| . de alors que les valeurs de kappa pour le groupe de
chirurgiens se situaient entre 0.11 et 0.29 hormis pour la nécessité

d’étre opéré ou kappa était plus élévé a 0.61.




différence significétiv valeurs de kappa pour I'ensemble de
e et la localisation de la pathologie, entre radiologues et

iens, a démontré respectivement un p = 0.01, dans le premier

n p<0.05, dans le second.




écificité pour chaque item, localisation de la

emble de I'étude ot les radiologues obtenaient une valeur de

t les chirurgiens de 0.75 avec une différence significative p<0.05




LOCALISATION DE LA

PATHOLOGIE
Valeurs kappa:

-Radiologues 0.54
-Chirurgiens 0.13
p<0.05

Sensibilite:

-Radiologues 0.87
-Chirurgiens 0.70

Pasde difference significative

Spécificite:
-Radiologues (.66
-Chirurgiens 0.54

Pas de différence significative
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DIAGNOSTIC
PRINCIPAL

Valeurs kappa:

-Radiologues 0.44
-Chirurgiens .11

Pasde différence significative

Sensibilite:
-Radiologues 0.85
-Chirurgiens 0.63

Pasde difference significative

Spécificite:
-Radiologues 0.58
-Chirurgiens 0.61

Pas de différence significative
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OPERATION

CHIRURGICALE
Kappa:

-Radiologues 0.71
-Chirurgiens 0.61

Pasde différence significative

Sensibilite:
-Radiologues 0.93
-Chirurgiens 0.92

Pas de difféerence significative

Spécificite:
-Radiologues 0. 76
-Chirurgiens 0.68

Pas de différence significative
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ETUDE

(regroupantla localisation de

la pathologie, le diagnostic 0.9 =
principal et 'opération .
chirurgicale) 0.8 A
)
Kappa:
-Radiologues 0.56 06
-Chirurgiens 0.29
=l 0.5 v Kappa
Sensibilite
04 +~ J )
Sensibilité: M Specificite
-Radiologues 0i88 0.3 _./
-Chirurgiens 0.75
p<0.05 6], v
01 1~
Spécificité: -
-Radiologues 0.67 0 |
-Chirurgiens 0.61

Radiclogues Chirurgiens
Pas de différence significative




COMPARAISON DES 0.8

VALEURS DE KAPPA e

Etude: 0.6 Etude

-Senior rad 0.58

-lunior rad Q.53

-Senior chir 0.41 Bige: =

-Junior chir 0.09 Localisation

Localisation de la pathologie 0.4 + pathologie

-Senior rad 0.53

-Junior rad 0.53 i 1 . )

-Senior chir .27 S - ' Diagnostic

-Junior chir -0.08 _ principal
817

Diagnostic principal : _

-Senior rad 0.47 0.1 + B Operation

-Junior rad 0.38 ' chirurgicale

-Senior chir 0.30

-lunior chir -0.017 0 .

Opération chirurgicale senior Junier Senior Junior

-Senior rad 0.73 0.1 rad rad chir chir

-Junior rad 0.67

-Senior chir 0.65 il

-Junior chir 0.54




s résultats de notre étude ont démontré que les
lent seniors ou juniors, fournissent des
-'agnc;stics conclusifs permettant une prise en charge efficace et

ee, basée sur l'imagerie, des patients en urgence abdominale.
contre, seuls les chirurgiens seniors sont capables de

ostiquer avec certitude des pathologies de nature abdominale.
En ce qui concerne les chirurgiens juniors, les résulats démontrent

une faiblesse diagnostique.




point de vue des dia ics secondaires, diagnostics
liquant pas la symptomatologie actuelle du patient mais

t avoir des conséquences vitales ultérieures, seuls les

gues seniors et juniors prouvent leur efficacité.




t universitaire, les urgences radiologiques
t tenues par un ﬁlédecin‘ ayant un minimum d’une année de
ique radiologique, avec supervision des cas, en particulier pour
urgences de nuit, le lendemain matin par un radiologue senior.
rise en charge s’avere adéquate et sans danger pour le suivi

des patients comme le démontre notre étude et d’autres (10-11).




ogues juniors ont montré des performances

es seniors pour les diagnostics primaires et
ondaires, concernant des examens scanographiques d’urgence
minale courante comme ceux choisis dans notre étude.

endant, une supervision reste nécessaire en particulier pour des
plexes de chirurgie abdominale ou des diagnostics peu

fréquents et plus délicats.
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