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Douleurs abdominales

Motif fréquent de consultation = 70 % de la garde+++

/

Cause médicale 80%

Cause chirurgicale 20%

Indication opératoire urgente
8 fois sur 10
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CE QUEVOUS DEVEZ SAVOIR
CE QUEVOUS DEVEZ APPRENDRE

Reconnaitre le Symptome D.A.A.

Reconnaitre I'urgence chirurgicale de l'urgence médicale+++
Evaluer la gravité de la situation et le degré de retentissement
Etablir un diagnostic étiologique

Traiter le symptome et la cause (deéfinir les criteres de recours au

chirurgien)

Prérequis:

Connaitre ’anatomie clinique et les zones de projection des organes
Connaitre la sémiologie digestive

Savoir analyser la plainte du patient (HDLM)

Savoir faire un examen clinique complet

Savoir élaborer des hypotheses diagnostics

Savoir argumenter vos hypotheses cliniques par des examens paracliniques
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INTRODUCTION:

Le diagnostic de ces syndromes douloureux constitue un des exercices les plus
difficiles de I'art médical par les circonstances dans lequel il se déroule :

e intensité plus ou moins grande des phénomenes douloureux,
 anxiéte du patient et de I'entourage,

» amas de questions, nécessité d'apporter des réponses rapides
 et, pour le médecin, |'eternelle question :

‘ Existe-t-il une indication chirurgicale ?

Abdomen aigu, ou chirurgical, peut étre provoqué par divers troubles, traumatismes ou
maladies (appendicite, occlusion intestinale, péritonite, perforation digestive...).

Remarque:

Les douleurs abdominales sont loin d'étre toujours d’origine intra-abdominale et, en
particulier la pathologie d'origine thoracique, qu’elle soit cardiaque, pulmonaire ou
vasculaire se manifeste souvent par un tableau douloureux abdominal.
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/ Detfinition:

Syndrome clinique ou la douleur abdominale est sévere, localisée et a démarrage rapide.

Mondor, en 1928, a défini les abdomens aigus chirurgicaux comme étant les affections
abdominales qui, pour la plupart, faute d'une intervention chirurgicale obtenue sans
délai, font succomber les malades en quelques heures ou en peu de jours.

D’apres I'OMS, il s'agit des douleurs abdominales évoluant depuis quelques heures ou
quelques jours (moins de trois) et qui sont en rapport avec une pathologie
chirurgicale nécessitant un traitement en urgence.

Description:
est reconnue par:
»|la BRUTALITE de survenue de la douleur,
»par son INTENSITE particulierement FORTE
»et enfin par un CORTEGE SYMPTOMATIQUE associé +/- BRUYANT (choc,

fievre, hémorragie digestive).
Dr Brahimi Amar ~ déc.-16 /6




Anatomie Topographique de 1’abdomen
ORGANISATION GENERALE

Cavite abdominale :
séparée du thorax par le
diaphragme

LES QUADRANTS
ABDOMINAUR

Péeritoine : membrane
entourant les visceres

| - Région épigastrique .

2. Résion omlical abdominaux et se

3 - Rédion hypogastrique

-!-:]i\pocllloq:il'c droit I‘éfléChissant Sur |eS
5 - Flanc droi

6 - Fosse iliaque droite parO | S abd om | nal es,

7+ Hypochondre gauche

8 - Flanc gauche delimitant une cavite.

9« Fosse iliaque gauche

ZONES DE PROJECTIONS DE I’ ABDOMEN
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FIGURE 4-2 The Four-Quadrant (A) and Nine-Region (B) Descriptive Planes Used in Clinical Medicine
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Reperes anatomiques de I’abdomen:

Reperes 0sseux:

par I’appendice xiphoide du
sternum, plus en dehors par le rebord
costal mfeneur

les deux épines
iliaques antéro-sup;
les deux
epines du pubis facilement palpables
et la symphyse pubienne.

Reperes musculaires:
bord externe du grand droit;

Reperes cutanés:

Le ;

L , sur la ligne médiane au
dessous de la parie moyenne de la
paroi,

En bas par le ;

La

Clavicule

| Appendice
‘| Xiphoide

"ﬁ

Rebord chondral
Ligne blanche

Copyright ©2002 by Mosby, Inc.

Ces repeéres vont déterminer des secteurs topographiques de la paroi abdominale qui

sont tres utilisés en clinique pour repérer le siége des différentes lésions abdominales

Dr Brahimi Amar déc.-16



LA CAVITE ABDOMINALE = ABDOMINAL CAVITY

L’abdomen ou la cavité abdominale présente:

-Un contenant: la peau, les muscles, les formations ostéo-cartilagineuses
(cotes, appendice xiphoide, os iliaque et pubis)

-un contenu: les organes pleins, les organes creux, les gros vaisseaux

La cavité abdominale

LIMITES DE LA CAVITE ABDOMINALE

L'abdomen est une cavité avec : e

une paroi SUPERIEURE 1 [ | Cavité péritonéale
(diaphragme avec ses deux Appareil Urinaire : r——
coupoles concaves vers le bas), RS
une paroi POSTERIEURE . ,

f Reins + Uretéres
(colonne vertébrale), 1
une paroi ANTERO-LATERALE Vaisseaux
(uniquement musculaire), Aorte abdominale
et une paroi INFERIEURE en ¥
entonnoir (le pelvis) i

+

Petit bassin ou

Pelvis

+

Plancher pelvien
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Rappel embryologique:
genese du peritoine

dérive du
splanchnopleure=>non innervé (splanchnique)

dérive du
somatopleure=>innervé (somatique)
La douleur provient de la souffrance du péritoine
pariétal qui est du a un excés de nociception.
la douleur viscérale pure (distension d'un
organe, ischémie) est transmise par le systeme
nerveux autonome et n‘est donc pas
systématisée a un quadrant de I'abdomen.
Lorsqu'il peut la localiser, le malade la situe en
général sur la ligne médiane : épigastre, ombilic
ou hypogastre.
La douleur pariétale consécutive a
I'inflammation d’un organe ou du péritoine en
regard est transmise par le systeme nerveux
central. Elle est donc plus facilement localisée
par le malade a un ou plusieurs quadrants de
I'abdomen.

Ligament
SUSpenseur
du Toie

Fancréas et
duodenum

Intestin gréle
et mesentere

Rectum

Culde zac
de Douglas
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DEMARCHE DIAGNOSTIC = ’ENQUETE DIAGNOSTIC:
Comment reconnaitre un Abdomen Aigu?

*Analyse sémiologique du symptome (caractéres, évolution dans le temps, facteurs modifiants la douleur, le siége: g Q),
des manifestations associées

*Terrain et Antécédents du patient, des traitements en cours ou récents

*L'appréciation du retentissement général et local du symptome qui permet d'évaluer la gravité du tableau clinique et le
degré de l'urgence (catégoriser I'urgence chirurgicale et la PEC adaptée a la situation urgente)

*Examen physique avec ses 4 temps + TR-TV

*Examens complémentaires pertinents et indispensables

Apport de la clinique
L’interrogatoire et I’examen clinique sont fondamentaux et permettent :

— d’identifier la
1) douleur abdominale avec signes de gravité généraux, la super urgence (SU) ;
2) douleur abdominale avec signes de gravité locaux l'urgence vraie (UV) ;
3) douleur abdominale a priori sans gravité immeédiate 1’'urgence relative (UR).

S CNIEEEE d Eltypeldejtableau

1) syndrome péritonéal localisé ou généralisé ;
2) syndrome occlusif ;
3) syndrome douloureux réactionnel a une cause extra digestive ou médicale ;

4) Syndrome douloureux isolé.

— d’évoauer la plunart des causes.

NB: Aux urgences, il est plus important de prendre une bonne
décision thérapeutique que de poser un diagnostic précis.

Dr Brahimi Amar déc.-16
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Reconnaitre ’urgence chirurgicale

1- Interrogatoire +++

Analyse de la douleur:

Siege

Irradiation

Mode de debut

Type

Horaire par rapport aux repas

Evolution dans le temps

Intensité

Facteurs déclenchant

Facteurs aggravant

Facteurs de soulagement
Les Signes associés : ont une tres
grande valeur d’orientation

L’interrogatoire est le temps capital de I’examen
clinique digestif, il permet de preéciser:

> L es caractéristiques du patient

> L es caractéristiques semiologiques de la douleur

> L es signes accompagnateurs (associes) a la douleur

>Les signes de graviteé et le degré de retentissement

Le premier objectif de ’examen est de reconnaitre les
signes de gravité généraux (retentissement sur I’état
genéral du patient) qui imposent une prise en charge

sans aucun retard comme:
+des signes de choc, hémorragique ou autre,
sune detresse respiratoire,

sune confusion ou un desordre neurologique aigu.

Dr Brahimi Amar déc.-16




- PRECISER LES
PRECISER SES La douleur AA. CARACTERISTIQUES
CARACTERISTIQUES y DU PATIENT

SEMIOLOGIQUES = HDLM

RECHRCHER LES QUI ?
Quolr? SIGNES Age, sexe, origine du patient; mode de vie
Siege: g quadrant de I'abdomerq ACCOMPAGNATEURS | Antécédent:
Irradiations (ASSOCIES) « aucun terrain»
Type: *N / 'V, pyrosis - terrain : VB, lithiase, ulcére, DID, vit K
Crampe (ulcére), brilure (reflux), *Troubles du transit - maladie connue (poussée), allergies?
colique (évoluent par paroxysmes esang: maelena... - femme : DDR (troubles gynécologiques)
entrecoupes de periodes d'accalmie. Ili «Sjgnes urinaires - chirurgie: cicatrice ou polybalafré
lalutte d'un viscere creuxcontre UnOl .rjayre jctere - hernie (externe, ombilicale)
déchirante, pesanteur, battante; . . . .
_ douleur intense. brutale RECHRCHER LES Notfon de prise de repas, d’alcool;
) : SIGNES DE GRAVITE Notion de prise medicamenteuse:
défense ou contracture. _ diabéte
Choc hypovolémique i ’ lant rict lit
QUAND? COMBIEN? Choc septique _ - anticoagulant, vasoconstricteurs (colite
ischemique);

mpusnRisiy Détresse MV
rapidité de son développement ;
, évolution (intensité croissante?)

- ATB, AINS, Aspirine....

Facteur déclenchant:

- Ancienneté (> ou < a 7 jours ?), X épisodes
- Rythme (continu, permanent ou intermittent)

- Position antalgique ? Psoitis?
- Alimentation ? Médicaments?
- transit, Emission de gaz ? Facteurs d’aggravation:



2. EXAMEN CLINIQUE

Reégle d’or de I’examen clinique:
Relation de confiance et de soutien;

L’examen clinique est trés important, car il va

permettre: Etre respectueux, préserver l'intimité et la
pudeur du patient

* d’orienter, voire de faire le diagnostic étiologique, I’entretien est confidentiel, I'examinateur

* d’évaluer la gravité du patient,
» et de poser une indication chirurgicale.

Examen général:

Signes d’appréciation de I’état général
et de I’aspect du malade :

-1’aspect du

extréme évoque une spoliation sanguine,
. péritonite.
Un aspect
oriente vers une cause hépatobiliaire,
- extréme évoque un obstacle urétéral ou
biliaire, une
- oriente vers une étiologie cardio-
pulmonaire, surtout si le patient préfere la position
assise, s’il est anxieux ou dyspnéique,
- (au-dela de 38,5 °C) oriente vers un foyer
suppure, ,
petit et filant évoque un collapsus,

ILCOMPREND: est lié par le secret professionnel.

“*UN EXAMEN GENERAL

“*UN EXAMEN PHYSIQUE DE L'ABDOMEN: LES 4 TEMPS
*LES TOUCHERS PELVIENS

<+ L'EXAMEN SYSTEMATIQUE DES ORIFICES HERNIAIRES
“*L'EXAMEN DES AUTRES APPAREILS

o o

>

Examen physique local de I’abdomen:

Inspection
Une asymeétrie de la respiration abdominale,
une distension, une cicatrice,
des ondulations peristaltiques, CVC/HTP, IHC

Palpation:

a)  Meéthode: sujet allongé a plat, genoux pliés, debut a
distance de zone douloureuse, tous les quadrants et
Flancs , main douce, chaude, appui « aidé » par la
respiration, x tours

9)) rechercher: une sensibilité // défense //contracture,

C) une masse abdominale.

d)  examen systématique des orifices herniaires+++
(ombilicaux, inguinaux, cruraux, génitaux)

DrBrahimi Amar déc.-16
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Douleur provoquée: décompression brutale de
I'abdomen: renseigne sur le siege de la lésion.
Contracture: contracture involontaire,
permanente, douloureuse, étendue, invincible
), témoigne de l'irritation péritonéale.
Défense: réaction pariétale douloureuse a la
palpation de I'abdomen qui reste depressible.

La palpation va évaluer
la Tonicité musculaire

Touchers pelviens:

Percussion:
=>recherche:
Q épanchement
péritonéal (ascite, hémopéritoine);
Q météorisme (occlusion),

disparition de la matité préhépatique (PNP).

Auscultation :
— recherche:

1 Un silence auscultatoire (iléus paralytique,
péritonite);

1 Bruits hydro-aériques (occlusion);
2 Un souffle vasculaire (AAA).

Examen général des autres appareils:

- pulmonaire, cardio-vasculaire,

neurologique, urinaire...

Toucher rectal:
Décubitus dorsal
Cuisses fléchies sur le tronc
Genoux repliés tenus par les mains
Demander au patient de pousser
= Acces au cul-de-sac de Douglas (péritoine)

—  Recherche:
Q Une douleur: signe d’irritation;

a Sensation de tension douloureuse: épanchement
liquidien intrapéritonéal;

a Présence ou absence de selles dans I’ampoule rectale;
a Présence de sang (rectorragie, tumeur);
a Tumeur colique débordant dans le CDS de Douglas.

Toucher Vaginal:
- recherche:

a Masse latéro-utérine: rupture de GEU, torsion de
kyste ovarien, salpingite;

a Douleur a la mobilisation utérine;

a Hémorragie utérine, leucorrhées.

6y Ehei et sy Pae.ilE /1 6




Au terme de l’interrogatoire et de 1'examen clinique,
il est possible de « classer » en premiére intention
ce syndrome douloureux en :

(« HYPOTHESES DIAGNOSTICS »

- Syndrome occlusif ;

- Syndrome péritonéal ;

- Syndrome hémorragique ;

- Syndrome isolé, mais évocateur d'un diagnostique ;

- Syndrome douloureux avec manifestations extra-abdominales ;

- Syndrome douloureux isolé aspécifique (D.A.N.S).

L'objectif initial n'est pas tant de poser un diagnostic définitif que d'identifier
les patients qui ont besoin d’une intervention chirurgicale rapide.

Dr Brahimi Amar déc.-16
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(‘ Quand appeler le chirurgien?

I’existence ou non de signes de gravité locaux et/ou généraux permet
de catégoriser I’'urgence abdominale:

o Soitil s'agit d'une SU (super urgence), la douleur abdominale s’accompagne
de signes de choc (signes de gravite generaux). |l faut alors engager des
mesures de reanimation et prendre en charge le malade en vue d'une
chirurgie, ou le placer en unité de soins intensifs ;

« la salle de radio est un lieu sombre et isolé ou les patients des urgences vont mourir »

o Soitil s'agit d'une UV (urgence vraie), la douleur abdominale s'accompagne
de signes de gravite locaux evidents (syndrome occlusif ou péritonéal), on
suspecte une appendicite, une cholecystite, une sigmoidite, une hernie
etranglee. La biologie preoperatoire est dirigee en fonction de cette suspicion
diagnostique. On discute des examens radiologiques necessaires pour
confirmer le diagnostic ou decider de la strategie médicochirurgicale.;

o Soit il s'agit d'une UR (urgence relative), la douleur abdominale ne
s'accompagne d’'aucun signe de gravite local ou général (syndrome
douloureux isolé ou reac |onnel?

Les questions a résoudre sont :
1) le diagnostic est-il fait, suspecté, ou indéterminé ?
2) faut-il hospitaliser le patient et pourquoi ? ;
3) quel examen radiologique demander et quand (en urgence ou en différe) ?

Dr Brahimi Amar déc.-16 / 18




DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE:

? Causes de la douleur abdominale aigue

> Causes infectieuses

»Causes inflammatoires

»Causes vasculaires

»Causes mécaniques obstructives

»Causes extra-abdominales irradiées

Dr Brahimi Amar déc.-16
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DOULEUR SELON LE SIEGE:
Douleur LOCALISEE a un quadrant de ’Abdomen

localisation de la douleur douleur diffuse

pancréatite

occlusion intestinale
appendicite débutante
rupture d'anévrisme abdo.
thrombose mésentérique

pancréatite
colique biliaire, cholécystite gastrite
abces hépatique, hépatite splénomeégalie, infarctus de la rate
pancréatite ulcére duodénal, anévrisme de I'art.
ulcére duodénal §plémque,aorte
appendicite rétrocaecale infarctus QU myocarde
foie de stase 3 pneumonie

pneumonie } ' B | /'

Right u I Left lg)per
quadra

quadran colique néphrétique

— infarctus rénal
: rupture anévrisme de 'aorte
A colite ischémique

4

appendicite Right lowet
iléite teminale quadrant
adénite mésentérique / PR T '
diverticulite du caecum diverticulite sigmoidienne
colique néphrétique Colite ischémique

GEU colique néphrétique

rupture / torsion kyste de l'ovaire GEU . )
hématome du psoas rupture / torsion kyste de l'ovaire
hemnie étranglée hématome du psoas

E 3 hemie ét :
liste non exhaustive ... Eiie ciges
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Douleur abdominale diffuse ou GENERALISEE

Fait penser a I’'urgence chirurgicale type+++
diagnostics chirurgicaux :

SYNTHESE DES DONNEES CLINIQUES => PRINCIPAUX SYNDROMES:

Traumatique
Non traumatique

7

e Péritonite aigué.
e Pancréatite aigué.

e Occlusion intestinale aigué.
e Colite inflammatoire (Crohn, RCH) ou infectieuse :
— les douleurs sont plutét en cadre le long du célon ;

— les colites infectieuses peuvent étre d’origine bactérienne ou virale et avoir un syndrome
infectieux important ;

— leur traitement est médical. La chirurgie n’est indiquée qu’en cas de volumineuse
colectasie avec un risque de perforation important et des signes infectieux non
contrdlables.

e Infarctus mésentérique.
e Rupture de 'aorte abdominale

Dr Brahimi Amar déc.-16
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Syndrome occlusif

Définition: C’est un état caractérisé par I’arrét plus ou moins complet du transit intestinal, apparaissant
brutalement ou progressivement, et aboutissant en régle a la mort, en 1’absence de thérapeutique rapide et efficace

4 signes cliniques caractéristiques
« CARRE DE MONDOR »

Douleur abdominale+++ Arrét des matieres et des gaz

Vomissements Meétéorisme

Occlusion par strangulation / obstruction

-vomissements: -vomissements:
-arrét des matieres: -arrét des matieres et des gaz:
N -météorisme:
-meteorisme:
-ASP:
-ASP:

Dr Brahimi Amar déc.-16
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Rappel Physiopathologique

Differe selon: 1-le Siege
Hau're/ \ Basse
Sécrétions physiologiques Réabsorption
abondantes et échanges est pratiquement
importants terminée

Les répercutions sont d'autant plus
importantes que l'obstacle est plus
haut situé sur le tube digestif

Dr Brahimi Amar déc.-16



2-le Mécanisme

Strangulation «— | s Obstruction

1-Etranglement Herniaire 1-Obstacle Endoluminal

Fonctionnelle

Tléus reflex
Foyer inflammatoire
Foyer infectieux
Douleur

Sang

paralysie intestinale donc
pas de péristaltisme
les vomissements sont rares

Volume du 3¢me secteur est
élevé
Altérations pariétales
tardives

DrBrahimi Amar  déc.-16 24



ETIOLOGIES

e volvulus
* bride

* Etranglement herniaire
* tumeur

e bézoard
* lithiase biliaire (iléus biliaire)
 Diverticule de Meckel

* Tumeur maligne

* Tumeur bénigne (maladie inflammatoire)
 volvulus du colon pelvien

* Constipation terminale

* Colectasie aigué
*(Syndrome d ’Ogilvie)

Dr Brahimi Amar déc.-16
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Syndrome peritonéal

Douleur péritonéale : D'apparition brutale, elle est intense, se généralise rapidement a tout
1'abdomen, s‘accompagne de signes généraux et d'une contracture abdominale a la palpation.

« DEFENSE : douleur provoquée par la palpation abdominale et entrainant
une contraction réflexe de la paroi (valeur de localisation +++)

- CONTRACTURE : douleur spontanée intense entrainant une contraction
permanente de la paroi (« ventre de bois ») (péritonite généralisée)

Le P.I.E.D. de la contracture: PERMANENTE-INVINCIBLE-ETENDUE-DOULOUREUSE

- SIGNES ASSOCIES: hyperthermie, nausées, vomissements, frissons, signes
de choc septique (hypoTA, tachycardie...), troubles du transit...

- Perforation: - Inflammation
egastroduodénales (ulcére++, *vésicule (CAL, lithiase)
latrogeéne, tumeurs) *Angiocholite (choléstase clin+ bio)
*gréle (tumeurs, corps étranger) *pancréas (pancréatite, tumeur)
*colon (diverticulose, tumeurs, *gréle (Crohn)
latrogene, appendicite) ecolon (appendicite A, RCH, Crohn)

Dr Brahimi Amar déc.-16
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Fig.2
Cholécystite
aigue

Dr Brahimi Amar déc.-16
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/ Syndrome d’ischémie aigiie mésentérique: IEM

Il existe deux meécanismes d’infarctus mésentérique : ;

LE DIAGNOSTIC précoce peut étre fait devant:

»ATCDS cardio-vasculaires;

»Une douleur brutale, intense, profonde, diffuse nécessitant de la morphine, contrastant avec
un examen physique quasi normal++++

» un syndrome péritoneal associé: intensité variable, dépend du degré de nécrose et/ou de
perforation

» une hématémese, +/-hémorragie digestive basse (TR souillé de sang: méléna);

» rechercher : arythmie cardiaque (ACFA), artérite des Ml
» CT-Scan: fait le diagnostic

BIOLOGIE: Hyperleucocytose + acidose métabolique; LDH, CPK (nécrose);
ETIOLOGIES

«Atteinte artérielle: thrombus coeliomésentérique, embolie artérielle, bas débit prolongé +++

*Atteinte veineuse: pyléphlébite aigué septique (appendicite, sigmoidite...), état d’hypercoagulabilité

LE TRAITEMENT est conservateur dans la mesure du possible:
*embolectomie ou thrombectomie mésentérique,
résection d’une anse nécrosée si I’ischémie est limitée.

Il s’agit d’une pathologie grave dont le pronostic dépend du délai diagnostique et thérapeutique.

Dr Brahimi Amar déc.-16
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Syndrome hemorragique abdominal  =»c

GEU rompue

- Saignement intra-luminal : hémorragie digestive haute ou basse TRAUMATISME

=>» Douleurs abdominales diffuses (modérées, pas de péritonisme)
= +/- hématémese, mélaena, rectorragies, EDC hémorragique
=>» Rupture d’Ulcere GD, RVO, tumeur, Meckel, diverticulose

« Saignement intra-péritonéal (rupture de GEU)
=>»Jeune femme en age de procréer;

=> retard dans cycle menstruel,

=>» douleur localisée au pelvis puis généralisée a tout I’abdomen;

=>» Syndrome péritonéal contracture (intensité variable)

= EDC: Syndrome hémorragique (hypovolémie, hypoTA, agitation, sueurs profuses, tachycardie,
polypnée avec battement des ailes du nez, angoisse, paleur+++++)

= TV: Masse latéro-utérine sensible

=>» Dosage des béta-HCG; échographie pelvienne: masse latéro-utérine + utérus vide

* Rupture Aigue de I’Aorte Abdominale:

=>sujet agé

> ATCDS cardio-vasculaires;

->Douleur abdominale et dorso-lombaire brutale;
2EDC

->Masse abdominale battante et soufflante

—>ASP: calcifications vasculaires internes en avantdy rachis DL/ TBM confirme.
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Pancreéatites aigues:

Définition:
La pancréatite est une inflammation du
pancréas - Auto-digestion du
pancreéas et éventuellement des organes
de voisinage par ses propres enzymes.
Le pancréas est une grande glande
située derriere I'estomac.

Rappel physiologique:
Le pancréas est une glande exocrine et

endocrine:
La fonction exocrine du pancréas est la
pancréatiques dans
le duodénum, par le canal de Wirsung. Ces
derniéres participent a

e[_a fonction endocrine est la sécrétion

I’insuline et le glucagon principalement.

Dr Brahimi Amar

Physiopathologie:
Dans la pancréatite, les enzymes qui
aident a digérer les graisses, les protéines
et les hydrates de carbone de la nourriture
deviennent a
I'intérieur du pancréas et commencent a
digérer la glande (avec phénomenes
locaux pro-inflammatoires aboutissant a
un tableau de pancréatite aigue).

Gravité:

— Affection grave pouvant se compliquer de
nécrose, d’infection et de défaillances
viscérales multiples

— Pancreatite aigué cedémateuse:
- La plus fréquente
= Oedéme du pancréas , d’évolution habituellement
bénigne

— Pancreatite nécrotico-hémorragique:

» Nécrose du pancréas et coulées inflammatoires extra-
ancréatiques; * 50 % de mortalité
b
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o Etiologies:
— Principales causes:
« Lithiase biliaire (migration cholédocienne): 50 % des
cas;
* Alcoolisme chronique: 30 a 40 % des cas;
— Autres:
* Pancréatites aigués postopératoires (chirurgie abdominale
et thoracique) ou aprés CPRE

* Toutes les causes de pancréatite chronique
* Obstructions des canaux pancréatiques (ex: tumeur)

Siege

Irradiation

* Hypertriglycéridémie D’intensité
* Infections virales
« Médicaments Durée, rythmicité:

« Signes cliniques:
— Douleur pancréatique tres caractéristique —=———
— Vomissements

— Arrét incomplet du transit par iléus paralytique
— Fievre a 38-38,5° C

— Voire un EDC avec défaillance multiviscérale.

Ameéliorée

Augmentée

* La pauvreté des signes physiques contraste
avec la gravité du tableau
» Tympanisme
* Défense épigastrique
DRAME PANCREATIQUE DE DIEULAFOY:
>INTENSITE DES SIGNES FONCTIONNELS

»PRECOCITE DES SIGNES GENERAUX
»PAUVRETE DES SIGNES PHYSIQUES

Antalgie

iInsomniante
Syndrome solaire:
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* Examens complémentaires:
Signes biologiques:

* Hyperamylasémie

» Hyperlipasémie +++ 3N

* Hyperleucocytose modérée
Signes radiologiques:
» Echographie:

— Hypertrophie du pancréas

— Hypo-échogenécité en cas d’oedéme
— Visualisation de calculs vésiculaires
— Calibre de la voie biliaire principale

— Pseudo-kystes
» Scanner: a 48-72 h Technique de reférence pour le diagnostic
et I’évaluation de la gravité de la PA:

— Lésions pancreéatiques
— Coulées nécrotiques péri-pancréatites

e Complications:

— Infection des zones de nécrose

— Défaillance multiviscérale (poumons, foie, reins, SNC)

— Pseudo-kystes

— Hémorragies: Ulcérations des vaisseaux de voisinage; HTP
segmentaire

— Fistules pancreéatiques

— Cytostéatonécrose a distance

— Dénutrition

Dr Brahimi Amar

* Signes de gravité: « scores »:
Cliniques:
—Age > 55 ans
— Oligo-anurie
— Troubles neuro-psychiques
— Détresse respiratoire
— Insuffisance hépato-cellulaire
— Ischémie cardiague
Signes biologiques:
» Hyperleucocytose
* Hyperglycémie
« Elévation des LDH
« Elévation des ASAT
* Chute de I’hématocrite
« Elévation de ’urée
* Hypocalcémie * Hypoxie
 Chute des bicarbonates
« Elévation de la CRP
Signes scannographiques:

* Présence et importance des collections

liquidiennes péripancreéatiques
* Présence et importance de la nécrose
pancréatique

déc.-16
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Principes de prise en charge de la PA:
doit étre multifactorielle ++++

Evaluation du retentissement clinique: présence de signes de choc?
Mesures de réanimation selon la gravité:
- Remplissage vasculaire massif (réhydratation) compte tenu de la déperdition volémique
majeure au cours des PA séveéres;
Oxygenothérapie et ventilation mécanique en cas d’hypoxémie réfractaire;
Epuration extrarénale en cas de défaillance rénale aigue.
Traitement multimodal de la douleur, en allant jusqu’aux morphiniques si besoin.
Traitement nutritionnel rapide (debuter dans les 24-48 heures ), en privilégiant la
voie entérale pour limiter les complications infectieuses.
Traitement etiologique, surtout dans le cadre de la maladie lithiasique avec SE et
extraction des calculs intracholédociens.
Surveillance clinique, biologique et radiologique rapprochée.
Secondairement, traitement des complications éventuelles: surinfection de
nécrose (traitement antibiotique de 1’infection), fistule pancréatique, Pseudokystes.

Dr Brahimi Amar déc.-16
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Veine cave inférieure —— Aorte

Tronc cceliaque

Veine porte

) Artére et veine spléniques
Canal cholédoque

Premier
duodénum

Bulbe
duodénal

Deuxiéme
duodénum Canal pancréatique

Papille >, . Artére et veine
’ ~ meésentériques
supérieures

Troisieme duodénum " Quatriéme duodénum
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DIAGNOSTIC DIFFERENCIEL:

Eliminer ce qui n’est pas une urgence chirurgicale

Mais les douleurs abdominales géneéralisées peuvent révéler des pathologies medicales aigués:

» Colique néphrétique,
pyélonéphrite

»Ulcere gastroduodénal aigu
»Diverticulite, sigmoidite++
»Salpingite

»Crohn a forme douloureuse
»TFI: dg d’élimination

» Gastro-entérite
» Constipation prolongée

L’urgence chirurgicale n’est pas et ne doit

pas étre un diagnostic d’élimination—>

On doit a tout pris y penser en premier lieu

(IEM, GEU, OIA, PAG, CAG, AA, PA...)
La vie du malade est en jeu

»Infarctus du myocarde +++
»>pneumopathie aigué, pleurésie
»Péricardite aigué
»’insuffisance cardiaque,
»1’ascite décompensée,

»>Hépatite cytolytique aigué, hépatite
alcoolique

»1’acidocétose diabétique,

»>une crise drépanocytaire,

»>la porphyrie intermittente aigué,
»une insuffisance surrénale aigué

> des intoxications

Dr Brahimi Amar déc.-16
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our étayer les hypothéses diagnostics formulées, des
examens complémentaires sont nécessaires:

1. Biologie

Ne demander que les examens avec retour de résultats rapides:

O Tests généraux non spécifiques mais tres sensibles (aide a I'évaluation de la gravite):

NFS systématique.

lonogramme sanguin : il permet de chercher des complications liées au trouble digestif :

déshydratation, acidose métabolique en cas de choc ou d'ischémie intestinale, hypokaliémie
en cas de vomissements ou de diarrhée abondants.

Certaines causes de douleurs abdominales aigués sont dues a des troubles ioniques:

hypercalcémie, acidocétose diabétique, insuffisance surrénale aigué.

Crasse sanguine: TP-TCA, groupe-Rh-RAl sont systématiques en cas d’hémorragie digestive

Lipasémie : son élévation a plus de 3 fois la normale en cas de douleur abdominale signe la
pancréatite aigué.

O Tests speécifiques (évaluant la souffrance d'un organe ou le retentissement d’'un
evenement sur le parenchyme):

Bilan hépatique (transaminases, GGT, phosphatases alcaline, bilirubine fractionnée).

Dosage des enzymes cardiaques : Troponine |, CK-MB.

Bandelette urinaire, B-HCG et ECG : infection ou colique néphrétique, une grossesse extra-
utérine ou une affection cardiaque (infarctus inférieur ou péricardite).

Protéine C reactive : recherche d’'un syndrome inflammatoire; (PCT).

ECBU: devant toute anomalie de la bandelette urinaire.

Hémocultures: en cas de fievre avec frissons ou supérieure a 39 °C.

O Tests en cas de détresse vitale:

GDS, LACTATES, LDH...
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2. 1’ASP

1 Clichés : Face couché, Profil couché,
Face debout, Cliché centreé sur
I’hypochondre droit en décubitus
latéral gauche.

] Surtout utile en cas de syndrome
occlusif, PNP

3. L’échographie

@ Aide a la démarche Dg, en cas de DAA,
et aux techniques de réanimation

@ Objectifs :

] Recherche d’épanchements

liquidiens intra-péritonéaux
[1Analyse de la vesicule biliaire
] Analyse de ’appendice

] Analyse de I’appareil génital
féminin (endovaginale +++)

JAnalyse des reins

@ Limites :
[ Gaz digestifs (occlusions)

1 Analyse de la paroi digestive
(dépend de I’opérateur)

4. La Tomodensitomeétrie:

@ Technique la plus performante :
1 dans toutes les situations

1 Pour toutes les pathologies :
* intrapéritoneales
* rétropéritonéales
* pelviennes
—>Décision sans retard d'un bloc,
diminution des laparotomies inutiles ou blanches,
diminution du temps d’hospitalisation.
@ Mais:
1 Irradiante

[ INécessite le plus souvent une injection de PdC
@ NEécessité de trier les indications

] Uniquement lorsque 1’échographie n’est pas
applicable avec un bon niveau de pertinence

[1Dés que le diagnostic erre.

5.Cceelioscopie exploratrice : disponibilité du

Dr Brahimi Amar déc.-16
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De 1°r¢ intention
De 2¢™me jntention
De 3°™me jntention

Examens
paracliniques de
1¢r¢ intention: de
débrouillage, fait
le tri et le dg dans
la plupart des cas;

Examens de 2¢m¢
intention: plus poussées

Examen de 3¢me
intention:
nécessité
d’hospitalisation
si absence de dg.

si pas de dg;

examens radiologiques
specifiques,
endoscopiques,
biochimiques,
hormonaux,

tests fonctionnels
dynamiques;

Dr Brahimi Amar déc.-16
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diagnostique

l

Conduite a

-+

Signes de gravité == | chirurgien

| =

tenir : ST :
spécifique | Signes d'irritation péritonéale |

-+

Biologie standard, RP > < .
HCG + écho pelvienne chez la femme L'paSém'e'g|yCém'e

TDM

Biologie-RP-ECG

ECBU

DANS

Conduite a
tenir
spécifique
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CONDUITE THERAPEUTIOQUE :

@ La prise en charge thérapeutique se fera en fonction du tableau clinique et
des signes associes ; un certain nombre de gestes doivent étre effectues :

1. deux voies veineuses,
oxygenothérapie, sonde naso-gastrigue, sonde urinaire, son but :

— Restaurer la fonction respiratoire (libérer VAS, drainage d’un épanchement pleural),

— Restaurer la fonction circulatoire (perte de masse sanguine, séquestration liquidienne par
3éme secteur),

— Rééquilibration hydro-électrolytique.

2. des qu’un diagnostic étiologique est fortement suspecte ou
confirme ;

3. adaptee ;

4. de I’étiologie.

Dr Brahimi Amar déc.-16
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EN RESUME: RETENEZ QUELQUES POINTS FORTS:

» L’interrogatoire est le temps primordial de I’examen clinique d’une

douleur abdominale.

> La douleur abdominale est un symptdme tres frequent. Sa gravité

doit étre evaluee rapidement afin de ne pas retarder le traitement.

» La défense, la contracture et I’occlusion intestinale signent une

douleur abdominale chirurgicale.

> La clinique est essentielle pour le diagnostic étiologique et de

gravité des douleurs abdominales.

> Le scanner abdominal permet une analyse précise des structures

intra-abdominales notamment du tube digestif

Dr Brahimi Amar déc.-16
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CONCLUSION

L’analyse de la douleur +++

Bonne connaissance des quadrants de
I’abdomen et donc de ’anatomie clinique

La plupart des douleurs abdominales sont
meédicales ou non spécifiques

Bien reconnaitre une cause chirurgicale et
surtout une urgence a opérer sans délai

Diagnostic d’appendicite le plus fréequent,
mais le plus difficile

Dr Brahimi Amar déc.-16
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“Pour devenir médecins, il ne suffit pas,
Messieurs, d’accomplir les études
réglementaires et des actes probatoires.

Le diplome que I’'Université délivre peut
faire de vous des docteurs ;

mals vous ne deviendrez Médecins que par
votre propre initiative.”
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La douleur pariétale : (expression du péritoine viscéral sur le péritoine pariétal) Douleur:
les 9 quadrants de I'abdomen »>Localisée
certaines irradiations douloureuses orientent d’emblée vers I'atteinte d'un organe. »Généralisée
»>L'irradiation douloureuse a la pointe de I'omoplate droite oriente vers une origine hépato-biliaire, | >projetée

> I'irradiation transfixiante d'une douleur épigastrique vers une origine pancréatique,
>I'irradiation vers les organes génitaux externes vers une affection urologique...

»une douleur brutale, dont on peut préciser le moment exact de survenue, oriente vers une perforation, une embolie ou
une rupture (anévrisme, grossesse extra-utérine...).
»Une douleur d’installation rapide, en quelques minutes et maximale en quelques heures oriente vers un obstacle, une
ischémie ou une torsion.
»Les douleurs d’installation progressive en quelques heures voire quelques jours évoquent plutot un foyer inflammatoire
ou infectieux ou une obstruction.
»L'aggravation progressive d'une douleur, tant en intensité qu'en fréquence, témoigne d'une évolutivité de la pathologie
sous-jacente. Elle en exprime souvent la graviteé.
Crampe, Brilure, Pesanteur, colique, déchirante, battante;
(intensité croissante?), disparition (péjoratif)
NB : La rémission de la douleur n’est pas nécessairement un signe d’amélioration. Elle peut correspondre a une période
d’accalmie ou méme a I'épuisement des défenses de I'organisme
aigué ou chronique

continu, permanent ou intermittent
»les mouvements, la marche (douleurs

»la marche et I'inspiration profonde inflammatoires pelviennes, infection urinaire),

> Position antalgique ? »>la toux (hernie étranglée, sigmoidite, appendicite,

» Alimentation ? salpingite, perforation d'ulcere) ;

»Emission de gaz ? »|'inspiration profonde (cholécystite, perforation
prise d'alcool, d’AINS, voyage dans pays tropical.  d'ulcere, pancréatite aigué) ;

»|'alimentation (occlusion, pancréatite et gastrite).
> altération de I’état général,
»signes infectieux,
»>troubles du transit,
»nausées, vomissements (précédés par la douleur dans la plupart des affections chirurgicales).
»signes urinaires ou gynécologiques,
»hémorragie digestive haute ou basse peuvent accompagner la douleur et orienter le diagnostic.
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Douleur pancréatique:

— épigastrigue, médian ou en barre sus ombilicale, de I’hypochondre droit a I’lhypochondre
gauche (en ceinture).

— transfixiante (impression ressentie par le patient d’'une douleur qui le traverse de part
en part, I'obligeant a la génuflexion) en ceinture ou postérieure, dorsale; ou diffuse dans 'abdomen,;
- variable: simple géne et pesanteur, ou douleur vive et intolérables, en coup de

poignard; Drame abdominal de Dieulafoy: douleurs
- et signes généraux +++ (état de choc) alors
*a début rapidement progressif, que I'examen clinique est peu modifié.

edouleur continue sur quelques jours ou semaines, avec la méme intensité, dans les
pancréatites aigues
eévolution par crises récidivantes dans les pancréatites chroniques
— Améliorée par la position penchée en avant (antéflexion « en chien de fusil ») et la compression
épigastrique
— Augmentée apreés la prise alimentaire riche en graisses et/ou alcoolisée
- : résistantes aux antalgiques usuels, Calmée par les antalgiques majeurs;
— Parfois ;
— douleur aigué paroxystique épigastrique, trés intense, a irradiation postérieure,
calmée par l'antéflexion.

eVVomissements

eArrét incomplet du transit par iléus paralytique
eFievre a 38-38,5° C

*Voire un EDC avec défaillance multiviscérale.

Dr Brahimi Amar déc.-16
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Colique hépatique = douleur biliaire

*obstacle cystique => distension vésicule biliaire Signe de Murphy : douleur provoquée et défense au point de
eobstacle VBP => distension VB intra-hépatiques Murphy (intersection entre le rebord costal et le bord externe
eCaracteres de cette douleur biliaire : droit du grand droit) dont la particularité est que ¢a inhibe
edébut rapide (<1 heure), I'inspiration profonde. Ce signe est pathognomonique d'une
eDouleur brutale+++, spontanée; cholécystite aigué (et dans 99 % elle est lithiasique)

eDouleur vive provoquée par la palpation de I'hypochondre droit.
*Type: torsion, crampe ou broiement intense, ne répond pas aux antalgiques habituels;
esiege aussi souvent dans le creux épigastrique que dans I'hypocondre droit
e[rradiation:
-irradiation postérieure en hemiceinture (vers angle costovertebral droit, omoplate)
-irradiation ascendante vers | ‘épaule droite (en bretelle)
es'accompagne dans plus de la moitie des cas d'une inhibition respiratoire
eévolue par crise paroxystique sur fond continu,, habituellement d'une durée de 2 a 4 heures (< 6 heures).
*Fin progressive
eLes vomissements sont fréquents, mais il n'y a ni fievre, ni ictere, nianomalie biologique

ePalpation = signe de Murphy++ (main insinuée sur le rebord costal droit bloque I'inspiration profonde) .

La cholécystite aigue : Définition: véritable urgence biliaire=>
inflammation de la vésicule biliaire>Elle résulte de I'enclavement aigue d'un calcul dans I'infundibulum
vésiculaire ou dans le canal cystique, avec rétention de la bile en amont (obstacle de |'évacuation de la bile
par une lithiase)
* Interrogatoire:

eDouleur de colique hépatique qui persiste (+ de 6 heures)
epuis fievre.
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Douleur biliaire
Cholécystite aig
ithiasique

Migration lithiasique Angiochiolie

Dr Brahimi Amar déc.-16

50



Les caractéristiques de la douleur colique sont les suivantes :
souvent épigastrique, mais peut également étre en cadre, le long de
I’'ensemble du trajet colique
plutdt descendante, dans les deux fosses iliaques ou
hypogastrique,
douleurs souvent paroxystiques, a début brutal (évoquant une crampe
ou une distension de 'abdomen), diminuant suite a I'émission de gaz ou de
selles. Il s'agit de douleurs le plus souvent a type de "colique”,
extrémement variable suivant |la pathologie concernée,
par |I'émission de gaz ou de selles,
tres variable, parfois post-prandial immeédiat, notamment en cas
diarrhée motrice associée,
souvent:
ede gargouillis abdominaux,
ede ballonnements,
ede troubles du transit (constipation, diarrhée)
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La douleur appendiculaire

= Douleur spontanée,
= Débute souvent a 1’épigastre, puis se localise a la FID;
= Elle est rarement intense au début mais continue et insomniante.

= Elle s’accompagne plus volontiers de nausees que de vomissement, une
constipation ou parfois une diarrhée (Gastro-entérite).

 Fievrea 37,5-38 °C.

« un abdomen plat et une douleur provoquee avec une defense a la palpation au point

de Mac Burney
« La douleur provoquée a la decompression a une forte sensibilité.
* le TR est douloureux
« hyperleucocytose > 10000 eléements/mma3 a polynucléaires (75%).
« Imagerie :echo+TDM.
« Traitement:

L'hospitalisation est nécessaire car le traitement des appendicites aigués est

chirurgical : appendicectomie.
Une antibioprophylaxie doit précéder 1’acte opératoire.

La palpation provoque une douleur puis une défense ou contracture au point de Mac Burney (1/3 externe de la

ligne de McBurney joignant I’épine iliaque antéro-supérieure droite a I’ombilic). Signe pathognomonique d’un
syndrome appendiculaire typique (Fappendicite aigué).
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La douleur gastrique ou duodénale :

L'exemple type de la douleur d'origine gastrique ou duodénale est « le
syndrome ulcéreux », lie a la présence d’un ulcere gastrique ou duodénal.

AN

-A de brulure, crampe ou torsion

- De épigastrique

- Habituellement

- D’intensité variable, parfois tres intense
- Continue ou évoluant par paroxysmes

ecertaines positions,
ecertains médicaments (en particulier les anti-inflammatoires non stéroidiens,
qui augmentent l'acidité gastrique)
eou les modifications thermiques alimentaires
par l'alimentation, les produits alcalins et les anti-acides.
- 'horaire est postprandial, la douleur est rythmée par les repas survenant

de 1 a 4 heures apres les repas, et donc parfois responsable de réveils
nocturnes .
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Douleur des TFI : ¢’est une douleur abdominale et/ou une sensation d’inconfort dont la survenue est
associée a une modification de la consistance des selles et améliorée par I’émission d’un gaz ou de
selles.
Fosse iliague gauche, flanc gauche, en cadre (dessine le cadre du colon)
spasme, torsion, piqlre...
quotidienne ou pluri quotidienne
variable. Modérée (inconfort), intensité ++++
pas vraiment d’horaire, jamais nocturne insomniante
quelques secondes a plusieurs heures
selles, stress, repas
NB : Le stress intervient dans [’apparition d 'une douleur par des mécanismes hormonaux et
inflammatoires. Un épisode de stress peut déclencher des sécrétions hormonales et une réaction micro
inflammatoire, ce qui peut expliquer une douleur. Ce n’est pas psychosomatique.

émission d’une selle, vacances, week-end
diffuses
Signes associés

v'Diarrhée : diminution de la consistance des selles, augmentation de la fréquence
v'Constipation : diminution de la fréquence des selles
v'Troubles de I’évacuation rectale : impériosité, efforts de poussée
v'Ballonnement abdominal (sensation ou véritable ballonnement)
normal
entre :

v'Patient avec des plaintes multiples
v'Aucune anomalie a I'examen clinique et lors des examens biologiques ou morphologiques



LES DIX COMMANDEMENTS DE LA MEDECINE D'URGENCE:

1. Assurez les fonctions vitales (« ABCs »): liberté des voies respiratoires

(Airway), Ventilation (Breathing), circulation (Circulation).

Pensez a administrer glucose, vitamine B 1 et naloxone.

Faites souvent un test de grossesse.

Pensez systcmatiquement au pire.

N’envoyez pas de patient instable en radiologie.

Recherchez les principaux signes de danger, par exemple: ages

extrémes, hypotension artérielle orthostatique (hypovolémie), retour

au service d’urgence pour un méme motif, impossibilité de marcher

ou de s’alimenter.

7. Ne croyez personne ni vous-méme, ne croyez rien que vous n’ayiez
diment constaté et gardez une place pour le doute.

8. Tirez partez de vos erreurs et de celles des autres pour apprendre
(et non pour rivaliser).

9. Conduisez-vous envers les autres (patients et soignants) comme
envers vos proches.

10. Dans le doute, choisissez I’option la moins risquée pour le malade.

R IS T

Wrenn K, Slovis CM, The ten commandments of emergency medecine. Ann Emerg Med 1991; 20: 1146-1147).

- DrbrahimiAmar déc-l6 00 g




