La post partiels P1 a eu lieu le jeudi-vendredi 5-6 janvier jusqu’à 5heures 30

Ce cours a eu lieu le vendredi 6 janvier à 8 heures

Merci de votre compréhension. 

Maëlle n’a toujours pas dessoulé à l’heure où je vous parle. 

Dans ce cours on abordera certains items de l’ ECN, certains seront traités presque en entier parce on peut les aborder même en L2. 

L’examen clé en gastroentérologie est la fibroscopie oeso-gastro duodénale : on rentre dans l’oesophage, puis dans l’estomac puis le pylore et l’intestin grêle, l’examen se fait à la sortie. 

L’endoscopie gastro-duodénale se fait sur anesthésie générale ou locale : Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale = sous consentement éclairé. 

I. Sémiologie oesophagienne 

Le problème est le polymorphisme de l’expression clinique des maladies de l’appareil digestif, il y a de nombreux signes cliniques. les affections sont riches et se recoupent.

Plusieurs maladies peuvent être traduites par un même signe clinique. 


1. Dysphagie 

(item 308 pour l'ECN) il nous invite à aller chercher le bouquin de l’ECN 

C’est une sensation de gêne, de difficulté à la progression du bol alimentaire survenant immédiatement après leur ingestion = DIFFICULTÉ À AVALER 

On distingue : 

· La dysphagie oro-pharyngée (pathologie haute, du haut de l’oesophage)

· La dysphagie oesophagienne (maladie purement oesophagienne) 

Ces dysphagies peuvent être : 

- organiques ou lésionnelles (ex: cancer de l’oesophage) 

- fonctionnelles (il n’y a rien à l’endoscopie, muqueuse d’aspect normal , endoscopie conventionnelle) 

Il faut la distinguer de :

- L’aphagie, dans ce cas on ne peut plus avaler du tout (impossibilité totale), il y a obstruction complète.

- L’odynophagie : c'est la douleur ressentie lors de la progression des aliments dans l’oesophage, différence difficile a faire avec la dysphagie

- La phagophobie est la peur d’avaler, elle peut survenir par exemple après une dysphagie due à un cancer - L’anorexie est une perte d’appétit. 



a. A recueillir lors de l’interrogatoire : 

L'interrogatoire guide largement le diagnostic, l’interrogatoire pose le diagnostic dans 80 % des cas. 

- Les antécédents : ORL, digestif, et en particulier le terrain éthylo-tabagique (à l’origine de la plupart des cancers de l’oesophage)

- On localise la gêne qui correspond en générale au site de l’obstruction, pour définir si il s’agit d’une dysphagie oro-pharyngée (haute) ou oesophagienne (basse). 

- L'électivité pour les solides ou au contraire le caractère capricieux provoqué par les liquides (ex des pathologies aux noms barbares). Par exemple dans les cancers, au début on peut avaler seulement les liquides, et après, même pas les liquides, au fur et à mesure que l’obstacle grossit. Il peut exister une dysphagie paradoxale lorsque l’on ne peut plus avaler les liquides en premier (pathologies fonctionnelles)  

- L’ancienneté et l’évolution ( par exemple une dysphagie depuis des années est en défaveur d’un cancer) 

- Les symptômes associés : amaigrissement, régurgitations, signes de RGO ( pyrosis et régurgitations), fausses routes (toux, aliments dans la trachée), douleur thoracique, signes ORL et ou respiratoire 



b. A l’examen clinique

Assez peu contributif dans les dysphagies. 

On recherche surtout les anomalies liées au cancer: les métastases par les adénopathies au niveau des aires ganglionnaires (au niveau cervical). Les adénopathies sont dures et non douloureuses, elles sont douloureuses lorsqu’elles sont dues à une infection). 

On fait un examen digestif complet, le foie (hépatomégalie), dysphonie (paralysie bulbaire ou pseudo bulbaire) ou dysartrie (difficulté à articuler) qui traduit un envahissement du cancer au niveau des nerfs récurrents. 

Examen systématique du cou, de la bouche et du pharynx. 



c. Les examens complémentaires 




i) L’endoscopie 

Elle se fait par fibroscopie oeso gastro duodénale (examen maitre) 

Pour rechercher 

- un cancer de l’oesophage (grave) 


- Cancer du fumeur = épidermoide


- Cancer à la suite du RGO (développé sur un endo-brachy oesophage)

· une oesophagite (inflammation de l’oesophage, du à un RGO, peu sévère rarement l’origine d’une dyspagie, c’est l’inflammation sévère qui est à l’origine de la dysphagie)

· une sténose (complications du RGO) 

- Ou alors : Hernie hiatale (du à une anomalie anatomique, elle est très fréquente et rarement responsable d’une dysphagie, elle est associé au RGO), diverticule, anneau de Schatzki (rétrécissement oesophagien), corps étranger (maladie motrice sous jacente), tumeur bénigne. 




ii) Manométrie oesophagienne (pour les dysphagies fonctionnelles) 

C’est un examen fonctionnel, pour rechercher les troubles moteurs oesophagiens. 

On est capable d’évaluer la pression dans les organes creux, grâce à une petite sonde en plastique munie d’orifice, on met de l’eau dans la sonde et tout organe creux virtuel va comprimer cette sonde et donc lui attribuer une pression et on récupère le tracé sur un écran. 

On répartit la sonde sur toute la hauteur de l’organe et on enregistre dans le temps sa motricité (normale ou anormale). Pour rechercher :

- L’achalasie = méga-oesophage idiopathique

- Maladie des spasmes diffus

- Troubles moteurs secondaires à d’autres maladies (sclérodermie) 




iii) TOGD : Transit Oeso Gastro Duodénal

On avale du barite qui est radio opaque, on prend des radios et on observe ce qu’il se passe (progression du produit). 




iv) Autres 

- TDM thoracique (coupe de l’oesophage pour vérifier si il n’y a pas de compression extrinsèque par adénopathie(lors d’un lymphome))

- Echo-endoscopie pour apprécier l’épaisseur de la paroi digestive et l’environnement oesophagien (dans l’oesophage, le colon, le rectum.. ) utile pour éliminer une dysphagie liée à une affection de voisinage. 

Retenir les deux principaux : La fibroscopie (examen maitre) , puis la manométrie (exploration fonctionnelle). 

[image: image1.png]= 1° temps: inspection:
= Apprécier les mouvements respiratoires de I’ abdomen

= Recherche d’ une augmentation de volume, d’ une voussure
anormale

= Recherche d’ une CVC...

= 2° temps: palpation:

= Reproduction de la douleur

= Recherche une défense / contracture, une masse

= Recherche d’ une hépatomégalie / splénomégalie

=« Etat des orifices herniaires
3° temps: percussion (matité / tympanisme)
4° temps: auscultation (bruits hydro-aériques)
Touchers pelviens





Cancer de l’oesophage qui est irrégulier et qui obstrue presque la moitié de la trachée, on comprend donc bien qu’on aura du mal à avaler les solides !
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 La manométrie oesophagienne: 

On enregistre la pression au niveau du SIO, normalement fermé, il s’ouvre quand on avale, au niveau d’un autre sphincter en haut : le sphincter supérieur de l’oesophage (qui se ferme et s’ouvre), puis le long du corps de l’oesophage. 

On a des échelles de pression en mmHg et quand on avale, on a un pic et un relâchement dans le sphincter supérieur de l’oesophage, c’est la déglutition puis il y a propagation des ondes le long du corps et relaxation physiologie du SIO. 
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Au cours de l’achalasie (méga-oesophage) On a des tracés anormaux, l’oesophage est considérablement dilaté, la motricité de l’oesophage est altérée, il n’y a pas de relaxation du sphincter inférieur de l’oesophage, les ondes sont mal propagées, ce tracée est caractéristique d’un méga-oesophage), c’est la maladie des avaleurs de sabres. 

Les deux principales causes de dysphagie oesophagienne sont : 

· les cancer de l’oesophage

·  le méga-oesophage. 


d. Dysphagie oro-pharyngée

Se traduit généralement par une impossibilité à initier la déglutition. 

Les signes associés fréquents sont : régurgitations nasales, très rapidement une toux, impaction alimentaire, infections pulmonaires à répétition (dues aux fausses routes). 

Examens : 

· FOGD normale (mauvais examen pour apprécier la sphére ORL)

· Transit pharyngo-oesophagien (TPO): précise les mécanismes de la dysphagie, on fait avaler un peu de barite et on fait des images pour voir les étapes de la déglutition. 

Etiologie de la dysphagie oro-pharyngée : 

- Rarement digestives ! 

- Neuro-musculaires : AVC (principale complication de l’AVC, au moment de l’infarctus c'est la dysphagie) SLA (Sclérose latérale amyotrophique) SEP (Sclérose en plaque) Parkinson 

- Maladies musculaires propres (touchent les muscles ORL) : Myasthénie et myopathies

- Obstruction mécanique digestive : 

· Diverticule de Zenker (en haut de l’oesophage, juste en dessous du sphincter supérieur, petite poche en haut de l’oesophage qui provoque une difficulté pour avaler, des régurgitations, et une mauvaise haleine), on peut le voir sur une TPO

· tumeurs oro-pharyngées (cancer de la langue)
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Traitement du diverticule de Zenker : 

- Chirurgical (on résèque le diverticule, c’est le traitement de référence,  et en général il ne se reforme pas)

- endoscopique (endoscopie de «haut vol», on sectionne le diverticule presque comme lors d’une chirurgie, surtout pour limiter les symptômes car il ne disparait pas tout à fait (le diverticule n’est pas grave en soit mais il provoque des gènes importantes donc il faut l’enlever)).


2. Le pyrosis 

C’est le maitre symptôme du RGO, c’est une sensation de brulure rétro sternale ascendante, c'est la caractéristique du reflux. 

Il n’y a pas besoin d’autres examens quand on a le symptôme, ça suffit pour dire qu’on a un RGO.

C’est la conséquence du contact entre la muqueuse et le liquide gastrique (dans l’estomac, pH inférieur à 4, l’oesophage environ 7). 

Le SIO est une barrière anti-reflux, il évite d'avoir un ph à 2 dans l'oesophage. Généralement le pyrosis est en période post-prandiale, quand on mange on a des ruptures transitoires de la barrière anti-reflux. Donc le RGO est physiologique après les repas chez tout le monde. Il devient pathologique quand il donne des symptômes, qu'il se produit un peu trop souvent.

Le pyrosis peut être favorisé par la position allongée ou penché en avant (il dépend très souvent de la position). L’obésité est le principal facteur à l’origine du RGO en raison de l’hyperpression abdominale, le RGO est directement corrélé à l’IMC (poids / taille2) 

Autres causes : 

- Les efforts physiques (Reflux du sportif), vêtements trop serrés ... 

- Il survient souvent après un repas copieux et arrosé. 

Lorsqu’on a le signe typique chez un patient jeune, il n’y a pas besoin d’exploration. 

Les examens complémentaires se font si : 

- Signes d’alarme associés (amaigrissement, hémorragies digestives... )

- âge supérieur à 50 ans (la courbe des cancers augmentent de façon exponentielle) et RGO chronique

- Symptomatologie atypique ( corrélée à d'autres symptômes non spécifiques du RGO)
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Petit aparté : 

- Oesophagite sévère : lésions confluentes, circonférentielles et blanches (comme sur la photo)

- Oesophagite non sévère: l’inverse. 

Le type d'oesophagite va définir la stratégie d'utilisation des médicaments.

Maëlle s’est endormie à ce moment précis 


3. Les douleurs thoraciques 



a. Odynophagie 

Douleur rétro-sternale déclenchée par la déglutition.

Proche de la dysphagie. L’odynophagie est la dysphagie douloureuse. Traduisant l’existence de lésions inflammatoires et de pertes de substance profondes de la muqueuse oesophagienne (lorsque que l'oesophagite est sévére elle peut provoquer une dysphagie ou odynophagie).

L’interrogatoire est très important, on doit repérer : 

· les facteurs déclenchants 

· L'ingestion de caustiques (produits ménagers : les bases fortes « destop », « décapfour ») provoquent des ulcérations irréversibles profondes de la muqueuse). L’eau de Javel est beaucoup moins grave que le Destop.

L’endoscopie haute est systématique pour cartographier les lésions ( pouvoir évaluer l'évolution ds lésions dans le temps. 



b. Douleurs thoraciques pseudo-angineuses 

Il faut absolument penser à éliminer des causes cardiaques (bilan cardiologique en premier !!). 

C’est une sensation de compression ou de constriction localisée dans la région rétrosternale et irradiant parfois vers le cou, le dos, la mandibule ou les épaules. 

- Durée : quelques minutes à heures : La douleur pseudo-angineuse est plus courte que la douleur de l’Angor. 

- Déclenchement : effort ou stress émotionnel. 

- La douleur pseudo-angineuse oesophagienne est associée à des symptômes oesophagiens (pyrosis, les régurgitations). 

II. Sémiologie gastrique 


1. Epigastralgies 

Douleurs se projetant au niveau de l’épigastre.

Les origines des épigastralgies sont nombreuses, digestives ou non car il y a beaucoup d'organes au niveau de cette région. 

Le diagnostic étiologique est conditionné par un interrogatoire précis et minutieux, et par un examen clinique rigoureux. 

Il faut différencier les épigastralgies urgentes (douleur pseudo angineuse) ou chroniques (donc ce n’est pas très pressé = épigastralgies récidivantes). 

- On localise précisément la douleur (épigastre) les irradiations :


- Vers l’arrière pour le pancréas


- Sur le côté pour les voies biliaires (colique hépatique)

· Type et intensité de la douleur,

· relation avec les repas (aggravé après le repas => causes digestives)

· Mode de début et évolution

· Facteur déclenchant, soulageant la douleur (prise de malox => soulageant l'ulcère)

· Signes digestifs associés et généraux

· Antécédents personnels et familiaux 

· Prises médicamenteuses (induit beaucoup de maladie), tabagisme, et l'alcoolisme => principaux facteurs de risques 
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(Non détaillé en cours)



a. Epigastralgies aiguës 

	Signes cliniques
	Diagnostic évoqué
	Examens utiles au diagnostic

	Douleur intense et violente, parfois syncopale, précédée de douleurs ulcéreuses. Contracture abdominale, douleur au toucher rectal.

=> Contexte d’urgence 


	Ulcère perforé


	ASP (Abdomen sans préparation, debout de face) on voit le croissant gazeux  (perforation) et donc de l’air dans le péritoine 

	Pancréatite = inflammation aiguë du pancréas (organe profond)

2 causes 

· l’alcool (fortes doses aigues) 

· les calculs biliaires (lithiase) , se bloquent dans le canal colédocque et bouchent le canal pancréatique.

Irradie profondément dans le dos en coup de poignard, transfixiant. 
	Pancréatite aiguë


	Hyperamylasémie lors de la prise de sang (augmentation de l’amylase et la lipase x5 = pancréatite)
Echo abdo / TDM (et pas l’ASP)

=> altération du pancréas 



	L’intestin grêle et le colon passent au niveau de l’épigastre. Soit chronique (cancer), soit brutal (occlusion). 

Douleur, vomissements, amaigrissement , arrêt des gaz et des selles.
	Occlusion intestinale aiguë
	ASP => observation des niveaux hydroaériques

	Ischémie du tube digestif (perte de la vascularisation transitoire ou pas). Contexte terrain vasculaire (tabac, atério-sclérose). 

Douleur abdominale diffuse (angor du TD). Signes de choc.
	Infarctus mésentérique 
	TDM abdo, acidose

	Douleur de l’hypocondre droit,  progressive, Irradiation en hémi-ceinture et/ou vers l’épaule droite (en bretelle). Signe de Murphy, absence de fièvre. 

Douleur biliaire : en hémi-ceinture ou en bretelle 

=> DOULEUR
	Colique hépatique (douleur sur le calcul)


	Echographie

Bilan biologique NORMAL

	Même douleur que la colique hépatique. 

Défense épigastrique ou de  l'hypocondre droit. fièvre

=> DOULEUR + FIEVRE
	Colecystite (infection et inflammation de la vésicule biliaire sur le calcul)
	Echo abdo, Bio : hyperleucocytose, pas ou peu de perturbation du bilan hépatique

	=> DOULEUR + FIEVRE + ICTERE 
	L’angiocholite (calcul passe dans le canal dans le canal colédocque, il le dilate et provoque la douleur, ou une pancréatite aigue)


	Echographie 

Bio : hyperleucocytose cytolyse et cholestase 

	ATCD cardiaques. Douleur épigasrique isolée ou irradiant vers le thorax, ou avec vomissements
	Infarctus du myocarde
	ECG
Biologie : Enzymes cardiaques




b. Epigastralgies chroniques 




i) Oesophage

Dues à un RGO, chez le sujet jeune (80% des cas) 

Les irradiations avec localisation exclusivement épigastrique ne sont pas rares. 
Même tableau que l'épigastralgie aigue mais en chronique.




ii) Estomac / Duodénum
Rythme de la douleur, et rapport avec l’alimentation. Signes associés : nausées, vomissements. 

Prise de médicaments gastro toxiques. 

Idem pour les voies biliaires, pancréas, foie (il détaille pas, voir diapo) 




iii) Colon et intestin grêle 

Le colon transverse passe dans l’épigastre. On peut avoir des douleurs coliques au niveau de l’épigastre, même si c’est rare. L’intestin grêle passe par là aussi. 
Avec un signe particulier :

- Le syndrome de Koëning : épisodes sub-occlusifs qui cèdent spontanément avec sensation par le malade de lever d’obstacle. 
Ce sont des pathologies avec des obstacles dans le TD (très courante dans l'intestin grêle) comme dans la maladie de Khron. Cette maladie provoque des ulcérations dans l’intestin grêle, elles peuvent sténoser le TD et donner un obstacle au niveau du grêle. L’IG a un péristaltisme très important, il est mobile dans l'abdomen, quand on mange, on stimule le péristaltisme et on fait bouger l’obstacle ( complet = occlusion). On aura au départ il y a une sub-occlusion : on force contre l’obstacle, et le malade le sent, il y a un gonflement puis un dégonflement lorsque l'obstacle cède.

Dans le colon c'est plus rare car il est plus gros. 
On les observe dans la fosse iliaque droite le plus souvent, mais aussi tout le long du grêle. 


2. La pathologie ulcéreuse

La maladie ulcéreuse gastro-duodénale est une affection chronique évoluant par poussées, caractérisée par un cratère ulcéreux amputant la muqueuse, la sous-muqueuse et la musculeuse, et limitée en profondeur par une réaction inflammatoire. 

La douleur est typique = crampe de localisation épigastrique, sans irradiation, survenant 1 à 4 heures après les repas (déclenché par la stimulation de sécrétion acide), calmée par l’alimentation immédiate (tamponnement) et les anti-acides (ex du malox), et périodique dans l’année. Représente 40 % des patients. 

Autres manifestations : syndrome dyspeptique (moins caractéristique) qui est un trouble digestif un peu vaste avec une digestion difficile … . Sensation de digestion lente au niveau épigastrique. 

Formes asymptomatiques de l’ulcère (sujets âgés ou diabétiques et chez les malades qui prennent des AINS ou des antalgiques).
 Les AINS sont gastro-toxiques (causes des ulcères) mais sont antalgiques donc calment les ulcères. Donc avec ce médicament, on se crée des ulcères mais on ne les sent pas ! L'ulcère provoqué pas la prise d'AINS chez la personne âgée n'est détectée que lors des complications (hémorragies digestives).
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Exploration : 

=> Fibroscopie OGD en première intention pour déterminer l’origine de la douleur et vérifier l'aspect de la muqueuse (oesophage, estomac, duodénal).

=> Echographie dans un deuxième temps si c’est négatif.  

Les ulcères peuvent cicatricer, même les ulcères géants « qu’on oubliera jamais » après avoir vu cette vidéo. (Voir diapo) 

=> Coloscopie si suspicion d’une origine colique à l’interrogatoire. En pratique, rarement un examen de «première ligne». 

Exploration du grêle : Se fait si les examens précédents sont négatifs. 
TDM, enthéroscopie (endoscopie avec un tube trèèèès long par voie annale ou buccale), transit du grêle artériographie, coelio-mésentérique, endoscopie à double ballon (endoscopie avec deux ballons et l'on enfile l'IG sur la tige, vidéo-capsule(taille d'une grosse gélule, qui prend des « photos » pendant tout son trajet dans le TG permet de visualiser surtout l'IG, et de détecter les anomalies de la muqueuse  etc... )

III. Les hémorragies digestives 
1. Généralités 
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C’est très grave, la mortalité est de 5 à 30 %, c’est une urgence médico-chirurgicale nécessitant une hospitalisation en milieu spécialisé. Il faut arrêter l'hémorragie le plus vite possible. Il faut hospitaliser. 
En unité de soins intensifs si l'hémorragie est grave ! 


2. Différents types d'hémorragies : 

· Hématémèse : sang rouge rejeté par la bouche avec des efforts de vomissement à différencier de l’épistaxis (ORL) dégluti (piège pour les internes !). Attention à la coloration du vomissement par les betteraves et le vin. Et à différencier de l’hémoptysie (pulmonaire). 
· Méléna : sang noir digéré, rejeté par l’anus 
· Rectorragie : sang rouge non digéré et rejeté par l’anus
· Saignement occulte : qu'on ne voit pas mais que l'on peut dépister (avec un hémoculte, utilisé dans le dépistage du cancer du colon)
· Saignement massif non extériorisé : lorsque l'hémorragie se situe au niveau du grêle, mais si le saignement est abondant il sera forcément extériorisé) 
3. Apprécier la gravité immédiate de l’hémorragie 

Abondance par le patient/entourage souvent surestimée.
Hématémèse (en cas de rupture de varices oesophagiennes, elle est très intense !) et méléna sont de très grande abondance. 

On regarde les signes généraux : la tension artérielle (hypotension), la tachycardie, la pâleur (anémie), polypnée (augmentation de la fréquence respiratoire), lipothymie (traduit l’hypo-tension), parfois un état de choc. 

Les facteurs aggravants : 
· cirrhose (=>varices oesophagienne)

· insuffisance coronarienne ou cardiaque=> accentue la gravité de l'hémorragie car elle peut provoquer une anémie qui donnera un angor. 

Taux d’Hémoglobine et d'hématocrite (hémocue et NFS) ces tests sont en général sous estimé, car ces taux peuvent chuter très brutalement. 


4. Premier gestes d’urgence 

- Hospitalisation en Unité de soin intensif 

- 2 voies veineuses périphériques de gros calibre (ou KT central lorsque le malade fait un collapus)

- Bilan sanguin : Groupe, Rhésus, RAI, NFS (numération formule sanguine), TP, TCA, ionogramme sanguin avec la créatinine  (évalue la sévérité du saingement) ,
- Bilan Hépatique (transaminase (ALAT et ASAT), bilirubine et phosphatase alcaline)

- Rétablir l’Hémodynamique (refaire monter la tension au dessus de 10 et descendre la fréquence cardiaque en dessous de 110) puis par un remplissage, transfusion pour pouvoir faire la fibroscopie.

- O2 intubation si troubles conscience

- Surveillance signes vitaux, diurèse 

- Sonde Naso-Gastrique.

On ne fait pas le geste fibroscopique avant avoir rétablit l’hémodynamique du malade. 

La fibroscopie doit se faire dès que possible, dans de bonnes conditions, pour rechercher la cause, évaluer le risque évolutif, et pratiquer l’hémostase, on peut des fois pratiquer une artériographie pour pratiquer une embolisation sélective. 


5. Les causes des hémorragies digestives hautes extériorisées 


a. Oesophagite et syndrome de Mallory Weiss 

- Les oesophagites sont les premières causes des hémorragies digestives. 
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- Syndrome de Mallory Weiss : Déchirure du cardia qui se met à saigner, du à des vomissements répétés «comme à votre fête hier soir», les vomissement ulcérent le bas de l'oesophage, qui se met à saigner.



b. Ulcères gastro-duodénaux 

Cause importante, 10 à 30 % des Hémorragies digestives, favorisé par les AINS comme l’aspirine. Ce sont des médicaments gastro-toxiques qui doivent être appréciés dans l’enquête médicamenteuse que l'on fait pendant l'interrogatoire. 

Le traitement des Ulcère Gastro Duodénaux repose sur des anti-sécrétoires (IPP) comme l’Inexium, l’Oméprazole, le Mopral qui permettent de cicatriser les ulcères en traitement continu pendant 4 à 6 semaines.. 

Quand un ulcère saigne, on attribue l’inhibiteur de la pompe à proton (médicament anti-sécrétoire) et on fait la fibroscopie pour arrêter le saignement. 
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Ulcère de Dieulafoy = ulcère punctiforme, avec le jet artériel donc fuite de sang importante.



c. Rupture de varices oesophagiennes

[image: image11.emf]La cirrhose est responsable à 95 % des varices oesophagiennes (maladie fibrosante du foie qui peut conduire à l’hypertension portale et donner des angiomes stellaires et une circulation collatérale abdominale). 

C’est grave (5 à 10 % de mortalité). Mortalité à 4 ans lorsqu'on a déjà fait une rupture de varice: 75 %. 

Il y a une hématémèse puisqu'elle se passe en haut, et il peut y avoir un méléna lorsque l'hémorragie est très importante.

On fait l’endoscopie, pour contrôler l’hémorragie ou on peut mettre la sonde de Blackmore (tamponnement, lorsqu'on arrive pas à arrêter le saignement autrement). On effectue une ligature de la varice en urgence, on met des élastiques autour des varices, puis la varice se nécrose et tombe.

Les autres causes d'hémorragies digestives aigues : 
· la gastrite aigue (la gastro-duodénite de stress quand on est en service de réanimation)

· angiodysplasie bénigne (malformations artérioveineuse) qui provoque des saignements sur tout la longueur du TD lors de la prise d'AINS, 
· anévrysme de l'aorte qui se fistule dans le TD, hémobilie=hémoragie biliaire dans le TD, 

· pseudokyste pancréatique


6. Les Hémorragies Digestives Basses extériorisées
Traumatisme du Grêle, colon, rectum et anus. 
Souvent modérée et pas forcément à explorer en urgence. 

Si abondante peut venir d’en haut, et on fera une FODG. 

Mais les Lésions sont plus souvent ano-rectale : ulcération rectale thermométrique, recto-sigmoidoscopie limitée. L'examen clé sera donc la coloscopie (on peut être amené à la faire en urgence aussi), scanner injecté, artériographie si hémorragie abondante, chirurgie de sauvetage. 


7. Les Causes des HDB 
- Les lésions anales : hémorroïdes : saignement de faible abondance mais fréquent.

- Cancer colo-rectal (souvent associé à des rectorragies si le cancer se trouve au niveau terminal du colon (partie gauche), ou à des mélénas s'il se trouve dans la partie initiale (partie droite)). 
- Angio-dysplasies (on avait vu qu’elles pouvaient être sur toute la hauteur du TD) coliques et ou grêles. 

- Diverticules du colon (ressemblent à ceux présents dans l'oesophage, rend l'endoscopie dangereuse car on peut les trouer). Les autres facteurs de risque de l'endoscopie sont le sexe féminin car le colon sigmoïde est plus fragile et les antécédents chirurgicaux) majoritairement à gauche, assez fréquents, évolution spontanément favorable dans 80 % des cas mais parfois ils évoluent vers une hémorragie digestive.

Les diverticules peuvent saigner, s’infecter (+fièvre), ou se perforer. => diverticule de Merkel

- L’ulcération thermométrique.

- Les MICI (maladies inflammatoires chronique intestinales) = Khron + rectocolite hémorragique (pas d'intervalle de muqueuse saine) Ici photo de Rectocolite hémorragique. 
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- Les rectites radiques (radiothérapie qui donne des hémoragies), 
- Colite ischémique (nécrose, aspect noir de la muqueuse, très rare mais possible chez le sujet âgé). 

Il y a aussi des causes grêles plus rares qu’il ne détaille pas. 

Le saignement occulte se voit seulement sur le bilan sanguin, il y a une anémie par carence « martiale », on fait une endoscopie, scanner... pour repérer le lieu du saignement. On ne laisse pas une hémorragie digestive sans causes !

IV. Les vomissements 

C'est un arc reflexe, le contenu stomacal est éliminé par la bouche, c'est un mécanisme de défense, lors d'une surcharge alimentaire, lors de l'ingestion de toxiques (l'alcool et d'autre).

Elle peut être pathologique, soit elle est induite pharmacologiquement. 

Elle est précédée par la sensation de nausée, fondée sur l'inquiétude, hypersalivation, et léchage rythmique, plusieurs phénomènes de déglutition, c'est une condition préparatoire à ce reflexe. 
Une fois qu'il est enclenché ne peut pas être arrêté. 
On a perte du tonus gastrique, l'estomac se relâche, diminution de la sécrétion d'HCl et augmentation de sécrétion de mucus, anti péristaltisme. La contraction et la distention du duodénum va provoquer le vomissement. 

Avant, le vomissement, avant la nausée, on a le haut le cœur, qui est une contraction des muscles respiratoires, le diaphragme, la paroi costale, la paroi abdominale, sans expulsion du contenu gastrique. Cela génère un gradient de pression, puis expulsion du contenu gastrique : c'est le vomissement. 

« Ejection forcée du contenu gastrique causée par de puissantes contractions de l'abdomen, la descente du diaphragme et l'ouverture forcée du cardia ». 

La régulation du vomissement n'est pas simplement digestive, aussi grâce au système nerveux. Il y a des boucles reflexes avec le cerveau (axe cerveau-intestin). Dans le cerveau il y a des zones au niveau du cerveau qui agissent sur le vomissement et sur lesquelles on agit pharmacologiquement. 

[image: image12.emf]Il y en a 2 particulières :

· Le centre du vomissement

· Une autre à côté sur laquelle agissent les médicaments : la zone chémo-sensible
Les médicaments sont le primpéran et en chimiothérapie des antagonistes des récepteurs à la sérotonine pour les vomissement chimio-induits.

Les causes sont : 

· Souvent digestives

· Pas seulement : il ne faut jamais oublier de marquer LA GROSSESSE à l'ECN.  

[image: image13.emf]Les points clés du vomissement :

Les causes :
Elle peut être haute et extériorisée, on vomit du sang, c’est impressionnant. 


Elle peut être basse extériorisée : méléna ou rectorragie


Elle peut être non extériorisée (pas de sang, ni par le haut, ni par le bas) 
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