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 RÉSUMÉ 

Objectif. Évaluer la technique de réalisation de la radiographie standard de l’abdomen 

sans préparation (ASP) d’urgence au service d’imagerie médicale de l’hôpital ‘‘ 

Nianankoro Fomba ’’ de Ségou. Méthodologie. Une étude descriptive, prospective et 

transversale portant sur la technique de réalisation des ASP d’urgence réalisés au service 

durant notre période, allant du 24 Mai au 24 Juin 2021, soit un (01) mois. L’étude a 

concerné 29 cas. Résultats. La fréquence des examens d’ASP d’urgence était de 6% 

(n=29) parmi les radiographies standard (N=484) réalisées durant la période de notre 

étude. Tous les techniciens qui ont réalisé des examens étaient des assistants médicaux 

en imagerie médicale et la plupart des examens d’ASP avait été réalisés par ceux ayant 

une expérience inférieure ou égale à 5 ans (72 ,4%). Les tranches d’âge de 15-30 et 60-

79 ans ont été les plus touchées avec une prédominance masculine (76%). L’âge moyen 

était de 40 ans avec des extrêmes de 1 et 79 ans. Les syndromes occlusifs étaient les plus 

fréquents (37 ,9%). La majorité des patients avait un état général bon (89,7%). Les clichés 

d’ASP n’était pas réussis dans 48,3% des cas. Conclusion. La radiographie standard de 

l’abdomen garde sa place dans la prise en charge des urgences abdominales aigues à 

Segou. Les critères de qualité doivent être améliorés. 

 ABSTRACT 
Objective. Evaluate the technique for performing standard emergency plain  radiography 

of abdomen (PRA) in the medical imaging department of the '' Nianankoro Fomba '' 

hospital in Ségou. Methodology. A descriptive, prospective, cross-sectional study of the 

technique used to perform emergency PRA at the department during our period, from 

May 24 to June 24, 2021, i.e. one (01) month. The study involved 29 cases. Results. The 

frequency of emergency PRA examinations was 6% (n=29) among standard radiographs 

(N=484) performed during the period of our study. All technicians who performed 

examinations were medical imaging assistants, and most PRA examinations were 

performed by those with less than or equal to 5 years' experience (72.4%). The 15-30 and 

60-79 age groups were the most affected, with a male predominance (76%). The average 

age was 40, with extremes of 1 and 79. Occlusive syndromes were the most frequent 

(37.9%). The majority of patients were in good general condition (89.7%). PRA 

examinations were unsuccessful in 48.3% of cases. Conclusion. Standard PRA retains 

its place in the management of acute abdominal emergencies in Segou. Quality criteria 

need to be improved. 

 

 

INTRODUCTION 

L’abdomen sans préparation (ASP) est un cliché de la 

radiographie de l’abdomen qui ne nécessite aucune 

préparation au préalable et spéciale avant la réalisation. Le 

cliché est fait en général dans l’état ou le patient arrive aux 

urgences.[1] 

L’imagerie médicale occupe une place particulièrement 

importante dans le bilan des patients souffrant de douleurs 

abdominales aiguës. Le choix des examens, orienté par le 

contexte clinique, est guidé par la performance des 

examens disponible, dans un souci d’innocuité et de 

moindre coût [2].  

La place de l’ASP dans la stratégie diagnostique des 

pathologies digestives a cependant beaucoup 

diminué avec l'évolution des techniques 
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d'imagerie", indiquait la Haute Autorité de Santé (HAS) 

en 2009 [3].  

Les clichés standards sont non contributifs dans 68 % des 

cas dans l’exploration de l’abdomen aigu [2]. 

La radiographie de l’abdomen sans préparation ne 

nécessite pas l’administration préalable de substances 

pour opacifier les viscères contenus dans l’abdomen.  

Elle ne dure qu’environ 5 à 10 minutes. A ce titre ; on peut 

tirer le meilleur profit du cliché d’ASP à partir d’une 

richesse sémiologique fournie par les quatre (4) densités 

naturelles classiques qui sont :  L’air (densité aérique) ; 

L’eau (densité hydrique) ; La graisse (densité graisseuse) ; 

L’os (densité osseuse).[1] 

Dans la stratégie de diagnostic d’un syndrome abdominal 

aigu, les clichés standards de l’ASP étaient il y’a quelques 

années les seuls examens accessibles en urgence dans nos 

services de soins. Malgré que sa fiabilité reste faible dans 

le bilan étiologique de l’abdomen aigu, l’ASP demeure 

encore un examen largement utilisée en première intention 

dans notre contexte. [5] 

À ce jour au Mali, les études portant sur l’aspect de la 

technique de réalisation de la radiographie de l’ASP sont 

très limitées. Pour combler cette insuffisance, nous avons 

décidé d’effectuer ce travail de recherche. Pour ce faire, 

nous nous sommes fixés comme objectif d’évaluer la 

technique de réalisation de la radiographie de l’ASP en 

urgence au service d’imagerie médicale de l’Hôpital ‘‘ 

Nianankoro FOMBA ’’ de Ségou. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Il s’agissait d’une étude descriptive ; prospective et 

transversale allant du 24 Mai au 24 Juin 2021, soit un 01 

mois. Elle a été menée au service de radiologie et de 

l’imagerie médicale de l’hôpital ‘‘ Nianankoro FOMBA 

’’ dans la commune urbaine de Ségou. L’étude concernait 

les individus de tout sexe et de tout âge avec une 

indication de l’ASP. Étaient inclus dans cette étude, tous 

les sujets : Ayant réalisé un examen de radiographie de 

l’abdomen sans préparation « ASP » avec comme 

indication un abdomen aigu (apparition brutale de douleur 

sur l’abdomen) pendant la période d’étude au sein du 

service de radiologie et de l’imagerie médicale l’hôpital ‘‘ 

Nianankoro FOMBA ’’. Étaient exclus de cette étude, les 

personnes ayant des examens de radiographie standard sur 

des régions anatomiques, autres que le l’abdomen ; tous 

les examens de radiographie standard de l’ASP réalisé 

comme première étape d’un examen radiologique avec 

Produit de Contraste Iodé (PCI). 

Matériels 

Tous nos patients ont bénéficié d’une ASP en urgence, qui 

a été réalisée par un appareil de radiographie marque 

Siemens avec tube à anode tournante 150 kV ; Double 

foyer : 1,2 x 1,2 mm et 2 x 2 mm, 30 / 50 kW.  

Les manipulateurs ont été suivis pendant toute la durée de 

réalisation des examens. 

La collecte de ces données était réalisée sur une fiche 

d’enquête préétablie sur Epi Info 7.2. L’analyse des 

données étaient effectuée par le logiciel Microsoft Office 

Excel 2016 et SPESS version 23 par un seul opérateur. 

Une saisie des textes et des tableaux était réalisée sur le 

logiciel Word 2016. 

Méthodes  

Le matériel [1]  

La salle dans laquelle on réalise l’ASP ; doit être 

organisée comme une salle viscérale avec plus d’espace 

autour de la table. Cette dernière doit être simple de type 

os-poumons avec suspension plafonnière ou sur rails et 

Potter mural vertical. Le générateur de l’installation 

radiologique doit être puissant, au moins 500mA. Les 

films doivent être suffisamment grand. 

NB. L’expérience nous permet d’affirmer la possibilité de 

réaliser cet examen avec une table radiologique 

télécommandée (avec ou sans scopie). 

Les principes [1] 

• Un cliché d’ASP doit pouvoir montrer tout 

l’abdomen (coupoles diaphragmatiques en haut, la 

symphyse pubienne en bas et même les branches 

ischio-pubiennes et latéralement les flans et les 

articulations coxo-fémorales).  

Si le sujet est trop grand, il y a trois possibilités ; on peut :  

✓ Faire l’examen sur deux films : prendre le 

haut sur un film et le bas un autre ;  

✓ Faire inspirer le patient pour faire baisser les 

coupoles phréniques ;  

✓ Éloigner le tube de la cassette. 

• Le cliché doit être photographiquement parfait : il 

doit être un bon compromis de contraste entre les 

eaux et les gaz. Pour cela ; il faut choisir les KV entre 

60 et 80, les mA entre 500 et 1000 ; le temps de pause 

entre 0,04 et 0,8 second pour avoir des mAS entre 120 

et 150.  

Si on recherche des calcifications, il faut 60 KV ; si ce sont 

des viscères, il faut 70 KV. 

• L’appréciation d’un cliché d’ASP parfait 

photographiquement : La qualité photographique 

d’un cliché d’ASP ne s’apprécie pas sur l’image du 

squelette. Elle s’apprécie sur trois points :  

✓ Le bon compromis entre les différentes 

structures ;  

✓ La netteté des lignes graisseuses (en particulier, 

la ligne graisseuse du Psoas et la ligne 

graisseuse rétropéritonéale latérale) ; 

✓ Surtout l’aspect des images gazeuses (clartés 

gazeuses) : qui doivent avoir un contour net et 

bien défini. 

La préparation : psychologique et physique [1] 

Pour la réalisation de l’ASP d’urgence, il n’y a pas de 

préparation particulière. Néanmoins, la salle de 

radiographie doit être prête, avec disponibilité de tou les 

équipements radiologiques et accessoires sans oublier les 

mesures de radioprotection et pour cela il faut : 

• Que le technicien doit accueillir le patient et s’assurer 

de son identité ; 

• Comprendre les motifs de la demande de l’ASP et 

adapter les incidences à réaliser ; 

• Expliquer de façon brève et claire, le déroulement de 

l’examen ; 

• S’assurer de l’absence d’éventuelle grossesse et de 

toutes sources d’artéfacts au niveau de la région 

abdominopelvienne. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Incidences à réaliser [4] 

L’ASP est pratiqué dans le cadre d’un bilan en cas de 

douleurs abdominales ou de troubles du transit 

(constipation ou diarrhée). Le plus souvent, trois clichés 

sont réalisés : debout, couché et centré sur les coupoles 

diaphragmatiques. 

ASP de Face debout ; rayon directeur horizontal 

• Position : le patient est debout en AP, le dos bien 

appuyé contre la table. 

• RD : horizontal, centré sur l’ombilic au niveau de L3. 

• CR : on doit voir des coupoles à la symphyse 

pubienne. Le cliché ne doit pas être trop pénétré afin 

de voir correctement les flancs. 

• Intérêt : permet une étude des niveaux hydro-aériques 

et étudie le retentissement des masses ou organes 

augmentés de volume sur les organes voisins. 

L’ASP de face en position  couchée [4] 

• La position : le patient est en décubitus dorsal. 

• Le rayon directeur : Il est vertical et centré au niveau 

de L4 (sur l’ombilic). 

• Les critères de réussite de l’ASP couché : On doit voir 

aussi des coupoles à la symphyse pubienne. 

• L’intérêt : ce cliché permet l’étude des différentes 

structures abdominales, d’apprécier la disposition de 

l’air intra-abdominal ; met en évidence des 

calcifications ou des lithiases, étudie les gouttières 

pariéto-coliques et le pelvis. 

Le thorax debout de face [1] 

• Le but est le bilan préopératoire. En pédiatrie, 

certaines pneumopathies simulent le ventre aigu ; le 

pneumopéritoine (par le croissant gazeux hépato-

diaphragmatique) mieux vu sur le cliché de thorax 

que sur le cliché d’ASP. 

• La technique : elle est couramment effectuée debout 

en PA c’est-à-dire la poitrine contre la plaque et en 

inspiration profonde. Le RD incident pénètre le 

thorax par sa face postérieure perpendiculairement au 

plan vertébral et centré au milieu du thorax. Les 

mains sont placées sur les hanches, les épaules 

dégagées. Quand la position debout est impossible ; 

le cliché est pris en position assise, le dos contre la 

plaque ; le rayon directeur incident aborde le thorax 

par sa face antérieure. 

• Les critères de réussite  

• La situation médiane des épineuses des vertèbres 

thoraciques, se projetant à mi-distance des 

articulations sterno-claviculaires ; 

• La projection des bords internes des omoplates 

en dehors des côtes ou juste, au niveau de leurs 

bords externes ; 

• La visibilité des sommets et des culs-de-sac 

costo-diaphragmatiques ; 

• Une inspiration suffisante: le dôme 

diaphragmatique droit se projette en dessous de 

l’arc postérieur de la 9e côte ou, le 6e arc costal 

antérieur au-dessus de la coupole 

diaphragmatique droite ; 

• L’absence du flou cinétique, en particulier 

cardiaque ; indiquant ainsi un temps de pause 

court ; 

• La pénétration respectée par la visibilité 

suffisante des vaisseaux en périphérique du 

poumon (surexposition éliminé) ainsi que la 

visualisation des gros vaisseaux à destinée 

lobaire inférieure et des vertèbres thoraciques à 

travers le cœur (permet d’exclure une sous-

exposition). 

Aspect éthique et déontologie  

Les données ont été collectées de façon confidentielle. Les 

patients ne courent aucun risque lié à l’étude et le bénéfice 

est scientifique. 

RÉSULTATS 

Données cliniques 

Pendant notre période d’étude 484 patients ont bénéficié 

d’une radiographie standard, parmi lesquelles nous avons 

colligé le dossier de 29 patients pour ASP soit un taux de 

06 %. (Tableau I) 

 
Tableau I : Répartition des examens radiographiques en 

fonction du segment examiné 

Radiographies Effectifs % 

Crâne 25 5 
Membre supérieur (épaule ; bras ; coude ; avant-

bras ; poignet et main) 

45 9 

Colonne vertébrale 48 10 
Thorax face 154 32 

Abdomen sans préparation 29 6 

Bassin face et hanche 63 13 
Cuisse face / profil 15 3 

Genou face / profil 30 6 

Jambe face / profil 31 6 
Cheville face / profil 14 3 

Pied face / profil 19 4 

Urétrocystographie rétrograde 4 1 
Urographie intraveineuse 3 1 

Hystérosalpingographie 4 1 

Total 484 100 

 

L’incidence du thorax de face a été la plus représentée 

avec 154 cas, soit 32% des radiographies réalisées. 

L’ASP a représenté 29 cas ; avec 6% de l’ensemble des 

radiographies. 

Les tranches d’âge de 15-30 ans et de 60-79 ans ont été les 

plus représentées, avec 27,6% des cas chacune. L’âge 

moyen était de 40 ans, avec des extrêmes de 1 ans et 79 

ans. 

Le sexe masculin a été le plus représenté à 22 cas ; avec 

76% et le sexe-ratio de 3,14 en faveur des hommes. 

Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) a demandé plus 

d’examens avec 72,4% des cas. 

Le syndrome occlusif a été le renseignement clinique le 

plus représenté avec 37,9% des cas. (Tableau II) 

 
Tableau II : Répartition des patients selon les Renseignements 

cliniques 

Renseignements cliniques N % 

Douleur abdominale aigue 10 34,5 

Syndrome occlusif 11 37,9 
Péritonite 2 6,9 

Pneumopéritoine 2 6,9 

Corps étranger 1 3,4 
Autres (légère distension abdominale post-

opératoire ; non renseignés) 

3 10,3 

Total 29 100,0 
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Le syndrome occlusif a été le renseignement clinique le 

plus représenté avec 37,9% des cas. 

La plupart de nos patients avaient un état général bon dans 

89,7% des cas. 

Imagerie médicale 

- L’accueil des patients : Il a été assuré à 100% par 

les techniciens. 

- La majorité de nos patients (62,1%) n‘ont pas été 

informés sur le déroulement de l’examen. 

- L’existence d’éventuelle grossesse a été écartée 

chez la plupart de nos patientes avec 57,14% des 

cas. 

- La majorité des patients 97% des cas ; ont été 

débarrassés des sources d’artéfacts.  

 

-La technique de réalisation 

La salle a été préparée dans la majorité des cas 96,6%. 

Dans la plupart des cas 69% ; la table d’examen n’avait 

pas été nettoyée. 

L’ASP de Face, patient debout a été l’incidence la plus 

réalisée, avec 89,7% des cas, dans une position antéro-

postérieure (AP). (Tableau III) 

 
Tableau III : Répartition des patients selon la position 

Position Effectifs % 

Debout 26 89,7 
Couché 3 10,3 

Total 29 100,0 

 

L’ASP de Face, patient debout a été l’incidence la plus 

réalisée, avec 89,7% des cas. 

 

Le rayon directeur était horizontal dans 89,7% des cas, 

centré à 2cm au-dessus de l'ombilic avec bras dégagés 

dans toutes les incidences de l’ASP. 

L’incidence du thorax de face n’a été réalisée que chez 10 

patients ; avec 34,5% des cas en complément de l’ASP. 

 

- Évaluation des critères de réussite de l’ASP 

• La visibilité des coupoles diaphragmatiques en 

haut de l’abdomen a été obtenu dans tous les cas. 

• La symphyse pubienne était visible dans 97% des 

incidences d’ASP. 

• La visibilité des deux flans a été obtenue dans 

96,6% des cas. 

• La visibilité de la ligne graisseuse du muscle 

psoas n’a été obtenu que dans 41,4% des cas. 

• La visibilité du rachis lombaire a été retrouvée 

sur tous les ASP réalisés. 

 

Dix patients ont bénéficié à la fois l’incidence d’ASP 

debout de face et Thorax debout de face, soit 34,49%. 

Aucun patient n’a fait l’ASP debout et couché de face plus 

thorax debout de face à la fois. 

DISCUSSION 

Notre étude prospective, transversale de type descriptif 

dans le service de radiologie et d’imagerie médicale 

l’Hôpital ‘‘Nianankoro FOMBA ’’ de Ségou nous a 

permis d’évaluer la technique de réalisation de la 

radiographies standard de l’ASP.  

L’analyse des données a permis de constater que le 

protocole ; telle qu’elle est effectuée dans le service, 

aboutit à un diagnostic majoritairement favorable et 

satisfaisant. 

Cependant notre étude a été limitée par la taille réduite de 

la population d’étude et de son caractère mono centrique. 

Toute fois l’étude nous a permis de colliger 29 cas soit 

06% sur l’ensemble des radiographies standard. Ce 

résultat était supérieur à celui de DEME [6], et inférieur à 

celui de BAH [5] qui avaient trouvés respectivement 3,8% 

et 72,7% d’ASP au cours de leur étude. 

Les tranches d’âge de 60 ans et plus, de 16-30 ans ; ont été 

les plus représentées avec 27,6% chacune. Ce résultat est 

différent à celui de TRAORE [7] qui avait retrouvé de 45-

59 ans comme la tranche d’âge la plus représentée suivie 

de 30-44 ans, avec respectivement 33,8% et 31%. 

Les hommes étaient majoritaires avec 76% et un sex–ratio 

de 3,14 en faveur des hommes. Ce résultat est similaire à 

celui de DEMBELE [8] qui avait obtenu dans son étude, 

76% de représentation du sexe masculin. 

Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) avait demandé 

plus d’ASP dans notre étude, avec 72,4%. Ce résultat peut 

s’expliquer par le fait que l’ASP est demandé dans un 

contexte d’urgence. 

Le syndrome occlusif a été le plus fréquent avec 37,9%, 

suivi des douleurs abdominales aigues avec 34,5%. Ce 

résultat est inférieur à celui de BAH [5] et TRAORE [7] 

qui avait retrouvé à 100% les douleurs abdominales aigues 

dans leurs études. 

Au cours de notre étude la plupart des patients (62,1%) 

n’ont pas bénéficié d’explication sur le déroulement de 

leurs examens et cela pourrait s’expliquer surtout par la 

routine des techniciens. Parmi les patients de sexe féminin 

de notre étude ; l’existence d’une éventuelle grossesse n’a 

pas été vérifiée chez 42,86% d’elles.  

La plupart des incidences réalisées dans notre étude 

concernait l’ASP debout de face, avec 89,7% des cas, et 

la vérification des critères de réussite avait permis de 

mettre en évidence que la symphyse pubienne n’a pas été 

visible tout comme les flans sur une (01) seule incidence 

d’ASP (3%) ; La visibilité de ligne graisseuse du muscle 

psoas a été moins retrouvée avec 41,4%, Par contre le 

rachis lombaire a été visualisé sur toutes les images d’ASP 

réalisés. Concernant la réussite des incidences 

d’ASP debout/couché ; 48,3% des incidences d’ASP qui 

n’ont pas réussie, était dû à la non visibilité, soit de la 

symphyse pubienne, des deux flans ou soit des lignes 

graisseuses du muscle psoas. 

Ces données sont comparables à ceux de FOFANA [9] qui 

avait trouvé au cours de son étude 47,14 % d’ASP normal 

remplissant la majorité des critères de réussite. 

CONCLUSION 

La radiographie standard garde toujours sa place dans la 

prise en charge des urgences abdominales aigues pour 

lesquelles l’ASP est l’examen de première intention. La 

réalisation des examens d’ASP d’urgence au service 

d’imagerie médicale de l’hôpital ‘‘ Nianankoro FOMBA 

’’ de Ségou (HNFS), présente des atouts dans la pris en 

charge de ces pathologies. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Cette étude nous a surtout permis d’évaluer les différentes 

phases et conduite à tenir des techniciens dans la 

réalisation des examens d’ASP d’urgence au service 

d’imagerie médicale de l’HNFS durant un mois. La 

fréquence des ASP d’urgence était assez considérable face 

aux autres techniques de radiographie standard.  

Conflit d’intérêt 

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt. 
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Figure 1 : La radiographie de l’ASP débout 

de face. 

Figure 2 : La radiographie de l’ASP couché 

de face ; la symphyse pubienne coupée en 

bas. 

Figure 3 : La radiographie de l’ASP couché de 

face non réussite car la symphyse pubienne 

coupée en bas. 
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