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I. Rappels d’anatomie
Ligne blanche : réunion des deux muscles grands droits
Ligne de Malgaigne : entre EIAS et épine du pubis ; projection cutanéee de l’artère crurale, bord inf du muscle oblique externe de l’abdomen. Diff entre hernie inguinale et autres hernies

A.  Les différents quadrants et régions
 
France : 9 cadrans ; 2 lignes verticales passant par la moitié des clavicules ; 1 sous le rebord costal ; 1 passant EIAS
9 régions : hypochondre droit et gauche, région iliaque droite et gauche, la réguion ombilicale, les flancs droit et gauche, la région hypo et épigastrique.

	Hypochondre droit :

	Le foie ; pour le palper, main sous les côtes et demande au patient d’inspirer profondément pour le faire descendre.
Vésicule biliaire ; important dans la sémio abdominale pour les coliques hépatiques avec irradiation en hémi-ceinture.
Duodénum ; douleur de type ulcère
Culs de sac pleuraux ; descendent très bas peuvent entraîner douleurs abdominales

	Epigastre :

	Beaucoup de douleurs projetées car faisceaux nerveux.
Estomac, pancréas (douleurs épigastriques transfixantes), lobe gauche hépatique, cœur.

	Hypochondre gauche :

	Même manœuvre pour palper.
Rate palpable qu’en cas de splénomégalie.
Atteinte angulaire colique G ou queue du pancréas => douleurs.
Cul de sac pleural G.

	Flancs :
	Colons ascendants (D et G), appareil urinaire (reins), voies excrétrices

	Région ombilicale :

	Ombilic : zone de fragilité de la paroi abdominale (hernie ombilicale)
Colon transverse médian et jéjunum ; pathologie colon transverse => douleur ombilicale

	Fosse iliaque droite :

	Caecum donc appendicité Ä donne des douelurs.
Annexes chez la femme, pathologie gynécologique peut entrainer des douleurs

	Hypogastre :

	ou Région pelvienne : iléon, appareil génital interne (surtt utérus car annesxes latéralisées)

	Fosse iliaque gauche :
	Colon sigmoïde



Patient douleur abdominale, cause : 
Abdominale mais pas seulement : cardiaque, pleuro-pulmonaire dans l’étage sus-mésocolique, atteintes uriniaires ou gynécologiques pour l’étage sous-mésocolique

L’examen patient problème digestif commence par l’interrogatoire.

II. L’interrogatoire
Essentiel = moitié durée de la consultation. => émission de 2 ou 3 hypothèses.
Complet : ATCD personnels, médicaux, tumeurs, allergies (iode), ttt, ordonnances, fume ou boit.

Cause de la venue du patient :

A. Douleur
1. Siège (dans 1 des 9 cadrans) ?
2. Irradiation à cette douleur ; à quoi ressemble-t-elle ? (crampe/brûlure/pesanteur)
3. Intensité ? Echelle visuelle analogique graduée de 1 à 10
4. Evolution ? D’emblée forte ou elle s’est installé progressivement ? Douleurs chroniques ou Ä ?
5. Rythme des douleurs ? Permanente ?
6. Facteurs qui l’accentuent ? (position antalgique/alimentation/émission de gaz)


B. Troubles du transit
Raisons : dysphagie, nausée, vomissement, régurgitation, pyrosis, diarrhée, constipation, arrêt du transit.
Quelle que soit la cause, il faut ALLER PLUS LOIN pour savoir le facteur.

C. Saignement
Hémorragies digestives (3 manières) : 
1. hématémèse (vomissement de sang rouge)
2. mélaena (émission par l’anus de sang digéré brun avec odeur fétide)
3. rectorragies (saignement de sang rouge)

Causses aussi gynécologiques ou urinaires, extra-digestives ou autres.

L’examen abdominal : installation 
Confortablement installé.
Patient en décubitus dorsal ; oreiller sous la tête ou légèrement inclinée. DOIT PAS être surélevée sinon contraction
Flexion des genoux pour détendre le ventre.
Sans habits du pubis à la xiphoïde.
Réchauffer ses mains pour pas que le patient ne contracte l’abdomen au toucher.
4 parties : inspection, palpation, percussion et auscultation.

III. Examen clinique

A. L’inspection : 
1. Apparence générale :
· Comportement (agité/comateux/normal)
· Pâleur
· Ictère
· Amaigrissement
2. Hygiènes (ongles, mains, bouche, dents)
3. Respiration
4. Abdomen : 
· Cicatrices
· Météorisé
· Voussure ou tuméfaction visible
· Varicosités (veines anomales sur la paroi de l’abdomen)
· Péristaltisme visible ?

Cicatrices très importantes (opérations précédentes)
· Cicatrice costale (chirurgie hépatique ou vésiculaire)
· Cicatrice médiane
· Cicatrice de Mac Burney (appendicites)
· Cicatrice transversale (pathologies gynécologiques)
- Permet d’exclure un diagnostic.
- Opération génère des brides (adhérences anormales sur l’intestin) parfois intestin se twiste autour de ces brides => une occlusion.
- Complications post-op

B. La palpation : 
2 types : douce et superificielle et profonde

Commence par le côté opposé à la douleur pour éviter contraction.
Palper tous les cadrans
Objectif :
- Recherche masses abdominales
	Caractéristiques : taille, mobilité, tonicité par rapport à la paroi, fixée ? envahie d’autres organes ?
- Apprécier la tonicité musculaire pour chercher une défense ou contracture.

1. Tonicité musculaire :
Physiologique : ventre détendu.
Phénomène inflammatoire, infectieux ds la cavité péritonéale : défense ou contracture.
· Défense : contraction involontaire muscles paroi abdominale ss la pression, appendicite (en appuyant le péritoine se rapproche de la zone lésée ; douleur) donc l’abdomen se contracte pour l’éloigner ; défense localisée ou généralisée.
· Contracture : contraction spontanée involontaire, inflexible de la paroi abdominale ; c’est le “ventre de bois“ ; il ne peut pas le relâcher (invincible)
· Signe de Blumberg : relâche brutalement la paroi abdominale à distance d’un lieu inflammatoire => douleur dans la zone inflammatoire. Appendicite Ä : défense à droite ; appui sur la FIG (fosse iliaque G) et relâche brutalement => onde de pression provoque une douleur dans la FID

2. Evaluation de l’intégrité pariétale :
Existe des zones de faiblesse : apparition des hernies (l’issue de viscères intra-colique dans un sac à travers une zone de faiblesse anatomique.
≠ éventration car c’est au travers d’une zone préalablement fragilisée par un acte chirurgical.
Hernie se manifeste par tuméfaction répulsive à la palpation (tousser => boule ressort)
Boule irréductible = hernie inguinale compliquée.

C. La percussion : 
Par le bout doigts, main posée sur l’abdomen, il faut relever tout de suite les doigts percuteurs.
Son mat ou tympanique.
Abdomen en générale : tympanique car organes creux (estomac, intestin) mais matte par le foie, rate, vessie pleine.
Recherche de l’ascite => 
· un son mat du liquide dans la cavité abdominale.
· un son tympanique de l’air qui va se trouver au-dessus du liquide.
· C’est une matité déclive.

D. L’auscultation : 
Recherche bruits hydro-aériques normal de l’abdomen.
Ecoutez abdomen surtt organes creux = surtt zones peri-ombilical et hypogastriques.
- Bruits exagérés = gène du transit intestinal => dilatation et un hyperpéristaltisme
- Bruits absents = souffrance intestinal et infarctus mésentérique.
- Souffre vasculaire = chez les sujets maigres c’est une souffrance vasculaire des grosses artères.

Examen complet : normalement examen organes génitaux externes et touchers pelviens (rectal + vaginal)
Toucher rectal : index
Toucher vaginal : index et majeur et une main sur la paroi abdominal pour pousser l’utérus vers le bas et descendre les annexes et le col pour palper ; latéral : cul de sac du péritoine.

Lors des touchers, on recherche : 
· douleur et son origine (mobilisation utérine
· sang (rectorragies, méléna, métrorragies
· masses (carcinose péritonéale, MLU Masse Latéro-Utérine)
· fécalome
· leucorrhée
· prostate

E. Examens complémentaires (diapal): 
	· Syndrome infectieux: HYPERLEUCOCYTOSE PNN
· Syndrome inflammatoire: CRP, Fibrinogène
· Anémie: NFS
· Tb coagulation: TP, TCA, plaquettes
· Déshydratation: Ht, protides, créatinémie
· Tb hydroélectrolytiques
· Cytolyse hépatique: ASAT, ALAT
	· Cytolyse pancréatique: lipase, amylase
· Cholestase (gène évacuation de la bille) : Bilirubine, Phosphatase alcaline, Gamma GT
· Insuffisance hépatocellulaire: TP, Facteur V
· Acidose (gazométrie), souffrance tissulaire (lactates, LDH…)
· Enz cardiaques (troponine, myoglobine)



F. 
Examens radiologiques : 
ASP (Abdomen Sans Préparation) : face debout, coupoles, profil décubitus
Dosage ß HCG chez la femme pour vérifier si elle est enceinte, contre-indication des radiations
Recherche un pneumopéritoine (croissant gazeux sous le diaphrahme), témoins perforation d’organes creux
Niveaux hydro-aériques témoigne : occlusion intestinale
Images calciques : lithiases
Granité : stase stercorrhale
Grisaille diffuse : épanchement de liquide
Croissant gazeux inter hépato-diaphragmatique : pneumopéritoine

Face debout :
Grêle : niveaux hydroaériques (NHA) centraux, + larges que hauts, souvent nombreux.
Colon : NHA péripheriques, + hauts que larges, souvent peu nombreux
Face couché : montre quel intestin est distendu
Grêle : parois fines, valvules conniventes
Colon : parois épaisses, haustrations coliques
Echographie utile patients maigres, enfants, si il n’y a pas de barrage gazeux (pneumopéritoine)
TDM et constraste intraveineux facile d’accès mais attention : insuffisances rénales et allergies à l’iode.

IV. Douleurs aiguës spontanée (<8 jours)

But : déterminer si c’est une urgence chirurgical ou non.
4 grands syndromes :

Le syndrome occlusif 
4 symptômes (Carré de Mondor) :
Vomissements / arrêt des matières et des gazes / un météorisme / une douleur abdominale.
Douleur peut être du à 
l’occlusion
strangulation (torsion du tube + mésentère provoquant une ischémie, + douleur plus intense que simple occlusion

	
	GRELE
	COLON

	
	· Vomissements fréquents et précoces
· Arrêt des matières tardif ± masqué par la vidange du bout distal
· Météorisme : modéré, central, parfois absent
· ASP : NHA + larges que haut
	· Vomissements tardifs
· Arrête des matières précoces
· Météorisme : volumineux, en cadre ou asymétrique
· ASP : NHA + haut que larges

	Etiologies
	· Volvulus (strangulation), autour d’une bride ou non, avec occulusion du mésentère : URGENCE
· Etranglement herniaire (viscères bloquées sur une hernie)
· Tumeur
· Bézoard (accumulation de matières végétales ingérées, bloquant le tube étroit du grêle)
· Lithiase biliaire
· Diverticule de Meckel
	· Tumeur maligne ou bénigne (m. inflammatoires)
· Volvulus
· Constipation terminale
· Coléctasie aiguë (distention fonctionnelle du colon, sans obstacle), Syndrome d’Ogilvie



Syndrome péritonéal 
2 sympômes : 
· La défense : contraction spontanée à la palpation (importance de la localisation de la douleur, où elle a commencé)
· La contracture : contraction spontanée et permanente (ventre de bois), péritonite généralisée
Signes associés : hyperthermie, nausées, vomissements, frissons, signes de choc septique (hyoTA, tachycardie)


	
	Perforation
	Inflammation

	Etiologie
	· Gastroduodénales (ulcère++, iatrogène, tumeurs)
· Grêle (tumeurs, corps étranger)
· Colon (diverticulose, tumeurs, iatrogène)
	· Vésicule (lithiase)
· Pancréas (pancréatite, tumeur)
· Grêle (m. inflammatoire chronique de Crohn
· Colon (appendicite, rectocolite hémorragique (RCH) et crohn



Syndrome d’ischémie mésentérique
· Douleur intense et pronfonde, souvent accompagné d’altération marquée de l’état général
· Syndrome péritonéal associé car ischémie => nécrose des organes irrigués et donc possiblement perforation organes creux
· ± Hémorragie digestive basse
· Rechercher : arythmie cardiaque, artérite des MI

Etiologie
· Atteinte artérielle (grave++) : thrombus coelimésentérique, embolie artérielle, bas débit prolongé
· Atteinte veineuse : pyléphlébite aiguë septique (appendicite, sigmoïdite…), état hypercoagubilité

Syndrome d’hémorragie intestinale

	Saignement intra-luminal : hémorragie digestive
	Saignement intra-péritonéal (rupture d’organe plein, traumatisme++) 

	· Pas de Syndrome péritonéal
· Douleurs abdominales diffuses (modérées, pas de péritonisme)
· ± hématémèse, mélaena, rectoragies
· Ulcère, tumeur, Meckel, diverticulose
	· Syndrome péritonéal (intensité variable)
· Syndrome hémorragique (hypovolémie, hypoTA, tachycardie, pâleur++)
· Rate++, foie
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