Les urgences
abdominales
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Généralités



¢ 2 questions avous poser.
— Urgent / Non urgent
— A operer [ A garder

« 2 questions avant d’appeler I’anesthésiste:
— Heure du dernier repas
— Y-a-t’il un lit d’aval
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* Terrain, ATCD
— Age: Jeune (DANS, appendicite) sujet agés (tumeurs)
— Sexe: Homme (ulcere, pancréatite alcoolique), Femme (vésicule, gynéco)
— Alcoolisme: Pancréatite
— Tabac: Ulcere
— AINS: Ulcere

— Anticoagulants (surdosage): Hématome pariétaux ou digestifs



Examens complémentaires

 Biologie:
— NFS (leucocytose, anémie microcytaire), CRP, HEmocs

— IONO: liees aux vomissements ou cause (hypercalcémie,

acidocétose, Insuf-surr)
— TP/TCA, Grpe-Rh-RAI: Si hémorragie ou preop
— Lipase: 3N = Pancréatite
— BH: Pathologie lithiasique
— BU, BHCG!

— Et toujours ECG !l



Les diagnostiques

6 causes
56%0




Les diagnostiques

Tableau 1 - Etiologies des douleurs abdominales aigués aux urgences (4)

Douleur abdominale
avec un diagnostic
de certitude

Douleur abdominale
aigué chez des patients
de < 50 ans (n = 6 317)
Cholécystite

Douleurs abdominales
non spécifiques (DNS)

Appendicite

lléus mécanique
Pancreatite

Maladie diverticulaire
Cancer

Hernie inguinale

Problemes vasculaires

Vermeulen et al. Médecine d’Urgence 2003

Douleur abdominale
aigué chez des patients
de > 50 ans (n = 2 406)
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Annexe 1. Arbre décisionnel devant une suspicion d’appendicite :
proposition du groupe d’orientation

uleur abdominale et susp n d’appendicite chez I’adulte

Absence de la triade : Présence de la tria Si seulement un ou 2 éléments
- défense en FID - défense en FID sont'présenls :
- leucocytose>10.10° cellules/L - leucocytose >10.10° cellules/L - défense en FID N
- CRP =8mg/L - CRP = 8mg/L - leucocytose > 10.10" cellules/L
- CRP>8mg/L

Quel que soit le patient - Sujet age™

- Femme jeune (gros-
l sesse et infe

Faible probabilité [FEED [FrEElE i

naire exclues)

Surveillance, Femme jeune (gro:
conduite a tenir infection urinaire exclu
suivant contexte

Echographie en 1% Si*** échographie
intention en 19 intention

pendicectomie

Echographie Echographie
positive négative

Ces deux branches sont discutées par
certains membres du groupe de cotation
qui considérent que le recours a
I'imagerie est nécessaire méme dans les
situations de forte et faible probabilité
diagnostique

Sujet obése et/iou Jeune femme :

* le pic de fréquence d'appendicite est retrouvé et ég_é . - aV{‘S Gyneécologique
chez les moins de 30 ans - surveillance et/ou discuter  une
** un deuxiéme pic d'appendicite est retrouvé chez - prise en charge ad- ceelioscopie exploratrice
les plus de 65 ans hoc si autre dia-
*** chez le sujet obése, la performance diagnostique gnostic
de I'échographie est trés limitée, la décision de

: er le scanner ou I'échographie en 1°" intention
est a la discrétion du radiologue

HAS / Service évaluation des actes professionnels / novembre 2012
25




Appendicite aigue

ATB +Chirurgie



Appendicite aigue

ATB +
Chirurgie




Appendicite aigue
Antibiotique probabiliste des le diagnostic
Femme: Coelio
Homme: Mc Burney ou coelio

Phlegmon: Antiobiotique sans chirurgie




Lithiase biliaire

calculs vésiculaires

asymptomatiques obstruction cystique obstruction cholédocienne
colique hépatique cholécystite “ angiocholite

CS Sdinflam O Sdinflam  Sd inflam Lipase > 3 N
Dx BH normal BH anormal BH anormal H, O ATB
O Sel N ) Age H H, ATB

BH normal



Table 4 TG13 seventy assessment criteria for acute cholangitis

Grade IIT (Severe) acute cholangitis
“Grade IMI™ acute cholangitis is defined as acute cholangitis that is associated with the onset of dysfunction in at least one of any of the
following organs/systems:
1. Cardiovascular dysfunction Hypotension requiring dopamine =5 pg/kg per min, or any dose of norepinephrine
2. Neurological dysfunction Disturbance of consciousness

3. Respiratory dysfunction PaO./Fi(; ratio <300

. Renal dysfunction Oliguna, serum creatinine >2.0) mg/dl
5. Hepatic dysfunction PT-INR =1.5
6. Hematological dysfunction Platelet count <100.000/mm’

Grade I (moderate) acute cholangitis
“Grade IT" acute cholangitis is associated with any two of the following conditions:
1. Abnormal WBC count (=12,000/mm’, <4,000/mm)
2. High fever (=39 °C)
3. Age (=75 years old)
4. Hyperbilirubinemia (total bilirubin =5 mg/dL)
5. Hypoalbumimemia (<5TD = 0.7)
Grade I (mild) acute cholangitis
“Grade [ acute cholangitis does not meet the criteria of *Grade I1I (severe)” or “Grade II (moderate)” acute cholangitis at imitial diagnosis.
Notes
Early diagnosis, early biliary drainage and/for reatment for etiology, and antimicrobial administration are fundamental reatments for acute
cholangitis classified not only as Grade 1T (severe) and Grade IT (moderate) but also Grade I (mild).
Therefore, it is recommended that patients with acute cholangitis who do not respond to the mitial medical treatment ( general supportive care
and antimicrobial therapy) undergo early biliary drainage or treatment for etiology (see flowchart).




Diagmsis and Treatment According to Grade, According to Response,
Severity and According to Need for Additional Therapy
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Cholécystite

Echographie

Calcul (hyperéchogene, mobile,
cone d’ombre)

Epaississement pariétal (>4mm)
Dédoublement pariétal
Distension vésiculaire

Douleur au passage de la sonde




CCA




Lithiase de la voie biliaire %
principale M

Echo examen de référence
Scanner si doute (ictere nu)

Calcul (si dense)
Dilatation des voies biliaires




Pancreéatite aigue
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Score de Balthazar

D,E= pancréatites graves

Stades A,B,C: mortalité=0, morbidité=4%

Stades D,E: mortalité=14%, morbidité=54%

Absence de prise en compte de la nécrose
pancreatique (analyse du rehaussement

partiel ou total de la glande)




Occlusions

 Interrogatoire:
— ATCD med (cancer, MICI, terrain)
— ATCD chir ( laparotomie)
— Chercher les cicatrices, OH, TR

» Signes fonct. LA TRIADE
— AMG (gaz précédent matieres)
— Dx abdo
— Vomissements
« Etat général
— Hypotension
— Deshydratation (pli cut, soif)
— Signes de spesis (fievre, tachycardie)
— Deésordres acido-basique (bradypnée, hypoventilation)
— Sueurs, agitation, confusion



Occlusions

« En 1°¢€intention:
— Le scanner !
— ASP inutile
— Echo non contributive

— Coloscopie dangereuse



Occlusions




Occlusions




Occlusions




Occlusions




Occlusions




Occlusions




Occlusions

SNG si pas de signes de gravité



Occlusions

Regarder le caecum (>10 cm), le gréle (valvule continente ?), le foie
Chir (+/- urgente) ou endoprothése



Occlusions

Chir



Occlusions

Appel endoscopiste ou chir si signes de gravité
Si endoscopie: Faire mettre un tube de Faucher !



Occlusions

Homme 69 ans
Volvulus caecal
de type Loop

Pas d’endoscopie.
Chirurgie



Occlusions

o SD d’Ogilvie
e Colectasie aigué primitive
e Distension gazeuse diffuse

e Pas d’obstacle mécanique

e Patients alités et institutionnalises +++




Occlusions

Homme 84 ans
SD d’Ogilvie

Colo-exsufflation. Pas de chirurgie



Hernie pariétale



Déefinitions

* Une hernie correspond au passage d'une partie du
contenu abdominal au travers d'un orifice musculo-
aponévrotique naturel mais anormalement élargi.

* On parle de hernie pariétale lorsqu’un sac péritonéal
franchit le fascia transversalis.

* Regroupe: hernies ombilicales et hernies de l'aine
(hernies inguinales et crurales).



Eventration : Protrusion viscérale sous cutanée au niveau d’une zone affaiblie de la
paroi abdominale.

Eviscération : Issue de viscéres hors des limites de I’abdomen a la faveur d’une
breche intéressant tous les plans pariétaux (y compris la peau ).
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Types de hernies

1- H.l O.Externe ( H . Indirecte): Au dessus de la lignhe de Malgaigne

- 65 % des hernies de 'lhomme. Sujet jeune. Trajet oblique.
Vaisseaux épigastriques percus en dedans

- Le sac péritonéal est extériorisé plus souvent en intra funiculaire
mais le sac peut étre extra funiculaire précédée par un lipome.

- Réduction suivant un trajet oblique en haut et en dehors




Types de hernies

2- H. Directe :

- Le sac péritonéal est extériorisé par la F.I.M
Hernie du sujet agé, vaisseaux épigastriques percus en dehors

- Il est plus large que profond, arrondi.

- Correspond au relachement étendu du fascia transversalis




Types de hernies

Plus rare (10%), et plus petite

Frequente chez la femme agee (70 ans et trées mince, ce
n’est pas une adénopathie) A la racine de la cuisse.

Le sac péritonéal est extériorisé sous I'arcade
crurale, par la gaine des vaisseaux fémoraux (en
dedans de la veine).

IVAN (Interne, Veine, Artere, Nerf)




Occlusions

Réduction ou chirurgie



Types de hernies

Trés rare: Femme,
multiparité, maigreur.

- Risque d’étranglement

Femme 93 ans
Occlusion sur hernie
obturatrice gauche




Formes cliniques

Une hernie asymptomatique est reductible indolore impulsive a la toux

En raison : - Grand volume des visceres herniés ( perte de droit de cité).
- Adhérences intra-saculaires.

Etranglement mineur : - Réductible partiellement
- Indolore mais génante
- Pas de signes abdominaux

* Indication chirurgicale rapide en chirurgie réglée

Strangulation du contenu herniaire : - Anse et son méso
- Pincement latéral
- Epiploocéle
- Hernieen W

* Signes locaux modifiés avec une tuméfaction dure douloureuse, irréductible, non impulsive a la toux
* Indication chirurgicale immédiate, avant I'apparition des signes abdominaux et généraux (occlusion).



Diagnostics différentiels

1- Hydrocele : Non impulsif / Trans-illumination
2- Varicocele :- Tumeéfaction molle dépressible

- Disparition en position couchée
3- Testicule ectopique :

1- Adénopathie
2- Varice de la crosse de la saphene interne
3- Anévrisme fémoral

* Echographie -/+ Doppler: +++




TRAITEMENT DE LA HERNIE INGUNIALE

Réduction par taxis (morphine avant)

Si échec ou signes de nécrose : traitement chirurgical

Voie d’abord inguinale ou médiane

Raphie ou prothese chez 'adulte

Hernie crurale ou étranglée : Chirurgie, jamais de réduction car 100% d’échec



Diverticulite sigmoidienne

Et non sigmoidite diverticulaire !
Appendicite a gauche

Révele la pathologie dans 80% des cas
Jamais de diverticule au rectum

2 complication principales
— Infection (G>D)
— Hémorragie (D>G)

Scanner examen de référence
Jamais de coloscopie




Sigmoidite aigue




Sigmoidite aigue

Radiologique
ou chirurgical



Prise en charge thérapeutique

* Quel patient hospitaliser?

— Mauvaise tolérance clinique (signes d'irritation péritonéale, impossibilité de
maintenir une hydratation orale, absence d’amélioration apres 48 a 72h de
traitement ambulatoire)

— Impossibilité de surveillance en ambulatoire
— terrain débilité ou agé, signes scann. de gravité (PNP, Abces)

* Quelle antibiothérapie ?
— Bi-antibiothérapie active sur BGN et entérocoques
» Pénicilline A + inhibiteur des B-lactamases +/- aminosides (!IR)
» C3G ou fluoroquinolone (ofloxacine), + imidazolés

— Durée 7jours
— Mais a évaluer en fonction de I'évolution et des prélevements

Boureille A, et al. Gastroenterol Clin Biol 2007.



Colites aigues

o Colite ischemique

e FF = DNID, Polyvasculaire
e Diarrhees sanglantes

e 2 formes
o Forme réversible (« humide »)
o Forme irreversible (« seche »)



Colites aigues
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Colites aigues




Ischémie meésentérique

o Ischemie intestino-meésenterique aiguée

e « Catastrophe » vasculaire par excellence

e Taux de mortalite +++

e Plusieurs causes possibles
o Embolie arterielle (ACFA)
o Thrombose arterielle
o Bas debit cardiaque ++
o Thrombose veineuse






Pathologie des anticoagulants

o Hematome du muscle droit de ’abdomen

e HBPM +++

e Defense abdominale mimant ventre chirurgical ++



Pathologie des anticoagulants

Femme 82 ans
Hématome du muscle droit gauche
de ’abdomen

Scanner injecté temps artériel !
Chirurgie ou Embolisation !



Pathologie des anticoagulants

o Hematome du muscle ilio-psoas

e AVK +++

e Parfois cruralgies



Chirurgie si
Déficit neuro

Homme 76 ans
Hématome du muscle ilio-psoas gauche



Pathologies ano-rectales



Maladie hémorroidaire

Hémorroide interne au dessus de la ligne pectinée } Prolapsus Thrombose

Hémorroide externe en dessous de la ligne > Thrombose

o/ /

hémorroide
interne /

4
/’/ ’







Thrombose Hémorroidaire Externe




Thrombose Hémorroidaire Externe










Thrombose Hémorroidaire Externe




Hémorroide Interne

ANTERIEUR

antérieur

Paquet latéral

Paquet postérieur Paquet accessoire




« Heémorroides internes
- seulement visibles par I’anuscopie
e (stade 1)




Stade 2 Procidence a I'effort

Stade 3 Procidence a l'effort et nécessité de manceuvre de réduction



Maladie hémorroidaire
Traitement meédical

Les modificateurs du transit (Fibres alimentaires,
laxatifs mucilages lubrifiants)

Les veinotoniques (Pas d’effet secondaires)
Les anti-inflammatoires (actifs sur HE et HI)
Les antalgiques périphéeriques

+/- Gel de xilocaine



Maladie hémorroidaire

Stade 4 Prolapsus ne se réintégrant pas

Appel du

i ) —
chirurgien




Hémorroide Interne




Chirurgie




Chirurgie




marisques:

replis cutanés flasques séquelles des
thromboses




Fissure




Tumeur




Chirurgie a froid



]

mspb

TR !
TT chirurgical: mise a plat + drainage, jamais d’élastiques si MICI
Scanner si MICI ou signhes de cellulite



Kyste pilonidal

Chirurgie
Mise a plat au bloc vs Exérese



