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Definition et epidemiologie
Douleurs spontanées, se projetant sur 'abdomen et

évoluant depuis moins de 7 jours (Flament v, MASSON 1991]

10% deS COﬂSU|tati0nS aux Urgences [Bouillot et Bressler, Congrés AFC
2004]

Médicale 80% versus chirurgicale 20%

35% sans diagnostic



Epidémiologie

<30 ans : Appendicite, affections
gynécologiques et les douleurs abdominales
non specifiees (DANS) sont les pathologies
les plus frequentes.

>70 ans, les pathologies les plus frequentes
sont les hernies étranglées, les anévrysmes
rompus, les cancers, les sigmoidites, les
cholécystites et les péritonites

Plus le patient est agé plus la pathologie est
organigue et souvent chirurgicale.

[Bouillot et Bressler, congrés AFC, 2004]
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Douleurs abdominales
non spécifiées

Appendicite

22.0%

26.0%

7.5%

Cholécystite

10.0%

6.1%+1.5% colique
hépatique

Occlusion intestinales
aigues

9.0%+3.0% hernie

6.7%+3.4% hernie

Coliques néphrétiques

4.0%

11%

Ulcére perforé

4.0%

Pancréatite aigue

4.0%

Diverticulite

2.0%

Pathologies
gynécologiques

7.0%

Autres diagnostics

6.0%




Anamnese

. Antécédents

« AINS : Perforation ulcéreuse , VPP/P = 6,4
« Laparotomie : occlusion, VPP/P = 2,7

* Ingestion d’alcool : pancreéatite, VPP/P = 4,9
« Traitement

« Age



Causes en fonction de I'age (%)
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Douleur

® Type et intensité
® Localisation

® Migration

® Irradiation

Scapulalgie des affections biliaires (VPP/P . 3,6)

Irradiation descendante des coliques nephrétiques (VPP/P : 4,5)

@ Position antalgique



Hypocondre droit
Cholélithiases
icolique biliaire
icholécystite
Cholédocholithiases
i+~ cholangite

de 1a base droite
Embolie pulmonaire
Maladie cardiaque
athéroscléreuse
(MCAS)

Fosse iliaque droite
Appendicite aigué
Diverticulite de Meckel
ligite de Crohn

Epigastre

Ulcére peptique
Gastrite
OEsophagite
Pancréatite aigué
ou chronique

Spasme oesophagien

MCAS

G

Hypocondre gauche
Rupture splénique
itrauma

ispontané

Infarctus splénique

Pneumonie

de |a base gauche
Embolie pulmonaire
MCAS

Fosse iliaque gauche
Diverticulite du sigmoide
Hernie inguinale gauche étranglée

Diverticulite du cacum ou du

sigmoide

Hernie inguinale droite étranglée

.
.

Peut toucher les deux cotés (droit ou

Torsion

Ej

testiculaire

pididymite
Torsion de lappendice épiploique

Localisation

Gastro-entérite virale/bactérienne
Hématome de |a paroi abdominale
Ischémie mésentérique

Obstruction intestinale causée par:

1 des adhérences

iune néoplasie

iune hernie (inguinale, ombilicale, incisionnelle, interne)
iune diverticulite

ila maladie de Crohn

iune sténose radique

iun volvulus

i un iléus biliaire ou autre corps étranger

une masse extrinséque

iun fécalome o

lléus causé par:

i une péritonite

iune toxémie généralisée

ides syndromes métaboliques divers
iun syndrome d'Ogilvie

1une maladie idiopathique

Péritonite causée par:
iun ulcére perforé

‘une appendicite perforée
i une diverticulite perforée
iun traumatisme

un corps étranger

Maladie idiopathique

[Brouillette N. Le médecin du Québec, 2003]




Sighes d'accompagnhement

. Hematurie : CN (VPP/P 13,8)

- Vomissements fécaloides : Occlusion (VPP/P 5,4)
- Arrét des gaz : Occlusion (VPP/P 3,5)

- Vomissements repétes . Occlusion (VPP/P 1,9)

- Diarrhees : sigmoidite (VPP/P 1,4)




Examen clinique
Constantes hemodynamiques
Température
Inspection

Auscultation

Palpation (Cave : orifices herniaires)

Toucher rectal



Examen clinique

Valeurs predictives positives de I'examen clinique
> 70 % pour I'appendicite, la coliqgue néphrétique,
la pancreatite et la hernie étranglee (90%).

VPP médiocres pour les coligues hépatiques, les
ulceres, les occlusions.

Apres examens complementaires, VPP >80%.

Sigmoidite nécessité examens complémtaires
(50% de VPP)

[Bouillot et Bressler, congrés AFC, 2004]
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Wit Examens paracliniques

Sang (FSC, electrolytes, creatinemie, tests

hépato-pancreatiques, CRP, coagulation,
lactates)

Urines (Leucocytes, nitrites, érythrocytes)

ECG (cave : STEMI Inf.)



Examens paracliniques

Ultrason abdominal
- Pathologie urinaire ou biliaire

Radiographie conventionnelle

Scanner §2 G (g



Utilite de |la radio conventionnelle?

Radiographie conventionnelle

- Abdo : corps étrangers ou test
gastrographine

- Thorax : DD ou pneumopéritoine

CT low dose (méme irradiation et plus
d'informations)



CT scanner et diverticulites

Sur 150 patients, récoltés prospectivement,
avec une suspicion clinigue de diverticulite,
seuls 64 (43%) seront confirmé par scanner.

[Rao et al. AJR, 1998]

Sur 120 patients suspectes cliniguement de
présenter une diverticulite aigue, seulement
67 (56%) auront une confirmation par scanner.

[Werner et al. Eur Radiol, 2003}



CT scanner et diverticulites

Sensibilité 98 %
Specificite 99 %

Diagnostique

Scorer la séverité

[Ambrosetti P et al. Dis Colon Rectum 2000]



Examens paraclinigues : pieges!!!

Douleurs pelviennes chez patiente en age de
procréer . enceinte dans 13 %0 (amnemerg ved,100
- Interrogatoire et contexte non fiable => Béta HCG

FSC normale : 10 a 60 % des appendicites chez
I'adulte [Br J Clin Pract,1987]

CRP danS Ie dlagnOSth d,appendlClte [Scand J Clin Lab invest,1997]
- Sensibilité : 62 % (+NFS : 88%)
- Spécificité : 66 % (+NFS 90%)

Leucocyturie dans 20-30 % des appendicites

Hématurie dans 30 % des ruptures d’'anévrysme
abdominal



Quand faire I'imagerie?

=» Délai de realisation de I'imagerie

Ischémie mésenterique Cholécystite Pancréatite aigue
Anévrysme aorte Appendicite

Occlusion avec signe Colite

d'ischémie Diverticulite

Perforation Occlusion sans

Péritonite signe d’ischemie



Vignette 1

Homme, 25 ans
Douleurs FID depuis 48H, afébrile
Défense localisee au McBurney

Leuco 11, CRP 10






Appendicite
Pathologie fréquente 7-10%)

Tableau classique versus presentatlon |
atypique (vPp 70% aprés US 74%) \ /

Appendicectomie

Traitement conservateur (63% deviction de chirurgie

a1l an, ATB IV 1 semaine) [Hanson, BJS 2009]



Vignette 1

Femme, 25 ans
Douleurs FID depuis 48H, subfebrile
Défense localisee au Mc Burney

Leuco 12, CRP 110






Abces tubo-ovarien
Symptomes gynecologiques +
CAVE : DD = GEUNl
MST

Antibiothérapie adaptée (Zithromax et
Vibramycine)



Vignette 1°

Homme, 18 ans
Douleurs FID depuis 48H, afébrile
Défense localisee au McBurney

Leuco 13, CRP 80






lleite terminale

Maladie inflammatoire chronique de
I'intestin (diagnostic anatomopathologique)

Pathologie infectieuse (Campylobacter, Yersinia
enterocolitica, Y. pseudotuberculosis)

Traitement meédical > chirurgical



Vignette 2

Homme, 43 ans
Choc (hypotension, tachycardie)

Douleurs abdominales vives, ventre de
bols

Patient sous AINS pour des
lombosciatalgies



I I IR B B P T R P I P B R I R B B I B T R 0 I R 0 P R R I R R I P R I B R R R I TR R IR R R R R I R R R
B e e e ek a8 8 8o e L8 8888 8o LA A8 e kAo L 8 e e e L8 8o AL LR L8 L8 a8 L8 Ao 8o Ace 8Lk ok ko Lo e e e A e a8 Ao e e s R e e,
B e e et et e e e e A ok ke e e e e e e e e e e b et

E e e e e e e e e e e e e e e oo e e e e e e oo e e e b b o e e e e e o o e e e e e e Lo Lo e e b b b e e e e e e e e e e e,

B
el
S

R
SOOLEEnS
i

S
4
G
|

DEBOUT

e
LoDt
L




I I IR B B P T R P I P B R I R B B I B T R 0 I R 0 P R R I R R I P R I B R R R I TR R IR R R R R I R R R
B e e e ek a8 8 8o e L8 8888 8o LA A8 e kAo L 8 e e e L8 8o AL LR L8 L8 a8 L8 Ao 8o Ace 8Lk ok ko Lo e e e A e a8 Ao e e s R e e,
B e e et et e e e e A ok ke e e e e e e e e e e b et

E e e e e e e e e e e e e e e oo e e e e e e oo e e e b b o e e e e e o o e e e e e e Lo Lo e e b b b e e e e e e e e e e e,

B
el
S

R
SOOLEEnS
i

S
4
G
|

e
LoDt
L




Perforation d'ulcere

Bulbaire +

Si gastrigue : cave né
SNG, ATBttt, IPP
Lavage et raphie d'ulcere par laparoscopie

Antrectomie rare mais parfois nécessaire



Vignette 3

Homme, 65 ans
Tabac ++, HTA
Douleurs abdominales vives

Pas de péritonisme, masse pulsatile
palpable.






Rupture d AAA

Urgence vitale
Si rupture contenue : ttt endovasculaire
Si rupture intrapérioneale : laparotomie

Mortalité importante



Vignette 4

Femme, 40 ans
Douleurs HCD
Murphy +

Leuco 14, CRP 75, test hépato-
pancreatiqgue dans la norme.






Cholecystite

Une expression de la lithiase vésiculaire

Asymptomatique
- Colique biliaire
- Cholécystite aigue ou chronique
- Migration biliaire
- Pancréatite
- Cholangite
- lléus biliaire

4F (Female, Forty, Fatty, Fertility)
US est 'examen de reférence

Cholecystectomie versus ATBttt et opéeration
differee



Vignette 5

Homme, 56 ans

Douleurs abdominales vives sans réponse
aux opiaces

FRCV
AOMI bilat.

Pas de peritonisme
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Ischemie mesenterique

Urgence vitale £

Revascularisatim % _ i
Approche endon / ' = % |
laparoscopique?’’ .- el )

Diagnostic retaﬂ nte




Vignette 6

Homme, 35 ans

Douleurs abdominales crampiformes
d’apparition brutale

Pas de syndrome inflammatoire

Détente +, défense -









Vignette 7

Homme, 63 ans

Douleurs abdominales avec arrét du
transit, distension abdominale

Abdomen distendu, hypertympanisme,
défense —

Leuco 13, CRP 12






Volvulus du sigmolde

Exsufflation par colonoscopie en urgence
(ou lavement gastrografine)

Sigmoidectomie

Volvulus du caecum moins fréquent



Vignette 8

Femme, 56 ans

Douleurs abdominales, arrét du transit,
perte pondérale récente

Abdomen distendu, déefense -, TR -






Vi Occlusion sur néoplasie
| ~~ colorectale
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Rectum (1/3) > colon G > colon D
Opéeration en urgence

Colectomie (+/- anastomose) versus
colo/iléostomie d’amont

+/- Stent endoscopique



Vignette 9

Femme, 33 ans

ATCD de Bypass gastrique
Douleurs abdominales vives
Défense -, detente +

Leuco 9, CRP 1






Laparos¢
Stud

Ac

Ac




Vignette 10

Femme, 57 ans

Douleurs abdominales FIG en
augmentation progressive

Défense localisée FIG, détente +

Leuco 13, CRP 145






Diverticulite

CT scanner nécessaire

Hinchey |

Ttt conservateur pas ATB
Sigmoidectomie élective en fonction du

nombre de réecidive, de I'age et des
comorbidités du patient



Classification Hinchey

Localzed Paricolic Abscass Lamge Mesenteric Abscess
{Hinchey Stage 1) {Hinchey Stage I1)

Free Peroration
{Hinchey Stage 1)




Vignette 10°

Femme, 57 ans

Douleurs abdominales FIG en
augmentation progressive

Défense localisée FIG, détente +

Leuco 13, CRP 145



Vignette 10




Diverticulite compliguee
CT scanner
Hinchey Il (15-20% des diverticulites)
ATB

+/- Drainage sous scanner vs drainage
laparoscopigque

Sigmoidectomie élective apres
refroidissement



Vignette 10°

Femme, 57 ans

Douleurs abdominales FIG en
augmentation progressive

Péritonisme diffus

Leuco 13, CRP 145
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Diverticulite compliquee

CT scanner: Hinchey lll et IV
Opéeration en urgence

Sigmoidectomie avec colostomie terminale
selon Hartmann

Rétablissement de continuité en differé



Vignette 11

Femme, 80 ans

Arrét du transit depuis 4J, distension
abdominal et vomissement

Voussure inguinale gauche

Leuco 8, CRP 57






Cure de hernie et laparoscopie
exploratrice (+/- laparotomie)



Vignette 12

Femme, 29 ans

S/P APP par laparotomie sous ombilicale
pour une péritonite en 2015

Douleurs abdominales, arrét du transit,
vomissement

Leuco 9, CRP 2, lactates 1









Take Home Message

Clinigue permet le plus souvent un
diagnostic correct

La radiologie est une aide décisionnel pour
la prise en charge mais ne doit pas
retarder la prise en charge

80% des douleurs abdominales ne sont
pas chirurgicales



Merci de votre attention!

WY, MY NAME. \S ARPENDIY,
AND SomMgTIMES T GET SO
ANGRY 1 Could BuRST!

NoN -ESSENTIAL ORGAN
SUPPORT GROUP




