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Avant-propos

Cette nouvelle collection destinée & la préparation aux épreuves classantes
nationales (ECN) tient compte de la réforme du programme de DCEM2-DCEM4
de 2041,

Cette collection suit un découpage par spécialité, chagque ouvrage traitant

I'ensemble des items figurant au programme de la spécialité,

Mous avons souhaité rendre les plus synthétiques et les plus pratiques possi-

bles, ces ouvrages pour faciliter le travail de mémorisation de I"étudiant :

» Synthétiques ! les auteurs, proches de la réalité des épreuves classantes
nationales, ont privilégié un style ¢l une strocture qui permettent non seole-
ment de lire et d'acquérir facilement les items mais aussi de retenir rapidement
le contenu grice i la fiche « Dernier tour « ;

n Pratiques : chague chapitre commence systématiquement par un encadré
qui récapitule les objectifs de I'item, les liens transversaux. les conférences de
consensus, les sujets tombés avec leur date et le résumé des Annales.

Par rapport aux ouvrages existants, des innovations originales ont été appor-
tées :

# Pour comprendre. |l 5’agit d'une introduction expliquant les notions essen-
tielles qui permettent d'appréhender mieux 'item.

» Les conférences de consensas ou dexperits. Elles font le point sur un pro-
Beme dactualité, Ces conférences sont importantes car elles font appel aux
meilleurs spécialistes de la question, dont elles soulignent I'intérét, Le consen-
sus fvite des attitudes différentes entre auteurs. La présence d'une conférence
de consensus rend un sujet plus facilement « tombable » aux ECN car la correc-
tion est moins sujette & discussion,

Les conférences sont référencées pour gu'on puisse les consulter & part. Un enca-
dré de I'énoncé et du contenu des conférences permet de les repérer alsément.

Ces conférences sont rappelées en début de chapitre et 8'il n"en existe aucune
sur le sujet, cela est également précisé.

w Les items « tombés » au concours de Ulnternat ou aux ECN au cours des
dix derniéres années sont signalés face au texte concerné mais sont résumés
avec leur énonceé et leurs questions en début de chapitre.

u Les liens transversaux renvoient aux M qui traitent les mémes
sujets au sein du programme mais sous un angle dilférent. lls sont signalés dans
le texte mais sont également récapitulés en début de chapitre.




m Les zéros [i] marquent la note nulle obtenue & l'ensemble de la guestion dans
le cadre des dossiers des ECN en cas d’oubli de la notion ainsi signalée. 1ls figu-
rent & deux endroits | dans la marge, en regard du texte concerné pour gu’on
pulsse facilement les repérer et les compler, ainsi que dans la fiche « Dernier
tour =,

m La fiche = Dernier towary » permet en un instant de se remémorer le contenu
de l'item, Elle peut comporter un arbre décisionnel si cela est nécessaire,

s Les images-fypes. Nous avons placé au il du texte, les images les plus carac-
téristiques, sachant qu'elles valent mieux qu'un long discours.

Telle qu'elle est, cette collection est incontournable pour I'étodiant en méde-

cine. Nous souhaitons qu'elle devienne une référence pour le médecin,

Gabriel PERLEMUTER
Pravid MONTANI
Léon PERLEMUTER
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"I'TEM 195

Douleurs abdominales et
lombaires aigués chez
I’enfant et chez I'adulte

ﬂ Tour 1 Tour 2 Tour3  Dernler tour' -
| Date
OBJECTIFS

» Diagnostiquer une douleur abdominale et lombaire aigué chez 'enfant et chez
'adulte.

« ldentifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge.

NE: On peut concevoir cet item comme une longue liste fastidieuse (et inutile...)
d'étiologies. Cette question, qui fait partie de la section « orientations diagnosti-
ques », doit &tre approchée de maniére clinique et ne pourrait d'ailleurs tomber aux
ECN que de cette maniére. ..

Omn ne saurait cependant que conseiller aux &udiants de bien maitriser les étiologies
se rapportant aux douleurs abdominales, généralement traitées dans chaque polyco-
pié de spécialité,

LIENS TRANSYVERSAUX
BTN Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses,

¢ Les autres multiples liens transversaux de cette question correspondent aux diffé-
rentes étiologies des douleurs abdominales et de leurs diagnostics différentiels. Yy’

Sujets tombés aux concours de |'lnternat et aux ECN : 1996, 1997, 1999, 2001, WL:
2002, 2005

CONSENSUS E
o Aucune conférence de consensus n'existe a ce jour sur ce théme.

1
POUR COMPRENDRE...

E ula fréquence des douleurs abdominales aigués est trés élevée Les douleurs
algués abdominales et pelviennes représentent 16 % des motifs d"hospitalisa-
tion dans le cadre de la pathologie digestive et du foie.
mDe nombreuses affections digestives ou extradigestives peuvent Etre la cause de

douleurs abdominales, d'oi la nécessité d'une connaissance clinique large.



®m Les pathologies les plus fréquentes se repartissent en 4 groupes d affections
urgentes représentant plos de 90 % des cas ;
— pathologies gvnécologiques : kyste ovarien, rupture folliculaire, torsion d’annexe,
salpingite, grossesse extra-utérine, grossesse méconnue ;
— pathalogies urinaires ; colique néphrétique et pyélonéphrite ;
— pathologies digestives chirurgicales - occlusions, appendicite, sigmoidite, perfora-
tion d'organe crewy, cholécystite ;
- pathologies digestives medicales : gastro-entérite, sub-occlusion, colique hépati

que, angiocholite, pancréatite, constipation.

. DIAGNOQSTIC
A. Interrogatoire
m Terrain
- fige ;
- origine ;
- lieu de vie ;
- prise de toxiques.
s Recherche d'antécédents
- personnels ;
= familiaux ;
= mdicaux (lacteurs de risques cardio-vasculaires : infarctus inférieur, infarc-
tus mésentérique...) ;
= chirurgicaux (appendicectomie, cholécystectomie...) ;
(] = pynécologiques (date des derniéres régles +++).
m Traitement en cours (AINS, corticothérapie, anticoagulants...).
» Anamnése de la douleur :
- date de début ;
- type de douleur (coup de poignard, crampe, pesanteur...) ;
- évolution (permanente, pulsatile) ;
— sidge (épigastrique, hypochondre, ) ;
- irradiation ;
- facteur déclenchant (post-prandiale, position, traumatisme. ..} ;
- facteur antalgique (alimentation, prise d'antalgique. position.._).
= Recherche de signes fonctionnels associés
— digestifs
# diarrhiée,
* constipation,

= yvomissements,
* dvsphagie,



Douleurs abdamanales &t lambaires aiguiés chez Menfant ot char Fadulte
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* rectorragie,
* méléna,
¢ hématémese. .. ;
= urinaires .
= dysurie,
+ briilures urinaires,
* pollakiurie,
& anurie, . ;
- gynécologiques
* pertes sales,
* métrorragies,
* ménorragies,
» aménorrhée. . ;
- aultres :
* pulmonaires,
= (RL (chez 'enfant +++],..

B. Examen physique
1) Signes généraux
s Prise des constantes :
= température ;
= fréquence cardiague ;
= tension artérielle ;
= fréquence respiratoire.

s Hecherche des signes de choc,

2) Signes physiques
al Inspection
s Etat d'hydratation (fondamental surtout chez Uenfant et la personne Agée),
s Eecherche de météorisme abdominal.
n Cleatrices abdominales +++.
s Signes d’anémie {paleur]).
m Ictére cutanéo-muguews,
b) Palpation
w Douleur,
o Défense.
= Contracture.
m Masse abdominale,

m Topographie précise.



m Signes spécifigques :
- Murphy : cholécystite aigué (inhibitlon respiratoire A I'inspiration pendant
la palpation profonde de I'hypochondre droit) ;
- doulewr & I'ébranlement rénal : pyélonéphrite
- masse expansive abdominale pulsatile : anévrisme de ['aorte abdominale ;
- globe wvésical : matité hypogastrigue & convexité supérieure douloureuse
suite & une rétention aigué d'urine,

a Touchers pelviens +++ :
- toncher vaginal : recherche d'une douleur & la mobilisation de 'utérus, des
ovaires ; un saignement ; des leucorrhées ;
- toucher rectal : peu d'utilité si douleur abdominale isolée, mais il permet la
recherche orientée d'une obstruction rectale, d'un saignement, d'une douleur
i la palpation de la prostate ou du Douglas (chez 'enfant, il n'est que rare-
ment effectud) ;

m Orifices herniaires +++.

¢} Percussion
u Tympanisme.

m Matité (localisé en cas de fumeur ou de globe vésical, déclive en cas d'ascite).

d) Auscultation

u Bruits hydro-aériques.

m Souffle en faveur d'un anévrisme de aorte abdominale,

&) Reste de 'examen complet

Chez I"'enfant, examen

a OHL.
m Pulmonaire,
s (sseux.

Beaucoup de maladies chez lenfant peuvent se cacher derriére une douleur

abdaominale aigué,

C. Examens paracliniques
[l1s ne sont pas systématiques mais orientés par la clinigue,

1} Biologie
= NFS, CRP.
m lonogramme sanguin, créatininémie,
m Bilan hépatique complet.
m Lipasémie.
= Bandelette urinaire.
» fHOG (systématique chez femme non ménopausée).



Dowleurs. abdominabes et lombaires aiguis chaz Penfart et ches Fadulte

N.EB une mesure de la troponinémie et un ECG seront réalisés devant toute

douleur épigastrique pour éliminer une origine cardiague.

2) Imagerie
s ASP de face couché, debout et centré sur les coupoles si :

= gvnidrome occlusii clinfgque ;
= suspicion de pneumopéritoine.
n F,ChﬂETaphiﬂ abdominale si :
= suspicion de cholécystite aigué ;
= appendicite aigué chez 'enfant. ..
™ I:'_(:hngraphie pelvienne (pathologie gynécologigue).
=m Scanner abdominal :
- confirmation appendicite, sigmoidite, pvélonéphrite ;

- recherche de complications. ..

Il. ETIOLOGIES SELON LA TOPOGRAPHIE

N.B Cette liste ne peut se concevoir que comme un repére théorique. Les
douleurs abdominales de Penfant ne sont pas répertoriées icl.

A. Hypochondre droit et épigastre
u Colique hépatique (douleur irradiant a I"épaule droite) :

= douleur de Péplgastre ou de 'hypochondre droit ;
- irradiant (vers épaule droite) ;
- durée inférieure & 6 heures,
u Cholécystite aiguoi :
- la douleur initiale débute fréquemment au niveau Gépigastrigue avant de se
focaliser en hypochondre droit, elle est accompagnée d'un syndrome septi-
que et d'une défense de "hypochondre droit & PFexamen ;
= le signe de Murphy correspond a une inhibition respiratoire douloureuse en
inspiration profonde lors de la palpation de Fhyvpochondre droit.
= Angiocholite aigué : douleur de 'hypochondre droit, fievre, ictére (triade de
Charcot).
s Appendicite en position sous-hépatigue.
m Abcés du foie.
» Péri-hépatite (syndrome de Fitz Hugh Curtis).
a Ulcére gastro-duodénal,

u Sténose du pylore : chez I'enfant de moins de 5 mois.

B. Flanc droit
u Pyélonéphrite, colique néphrétique.

= Appendicite en position rétro- ou latérocecale.



C. Fosse iliaque droite

n Appendicite niguit.
m Causes gynécologiques,

s Invagination intestinale aigu# : apparition brutale d'une douleur abdominale
accompagnée de vomissements et de rectorragie.
D. Hypogastre

= Canses gynécologiques ;
—rupture de grossesse extra-ubérine (GEL) : douleur abdominale violente
accompagnée d'une hypotension voir d'un état de choc chez une patiente
présentant un retand de régles ;
= endométrite, nécrobiose de hbrome, salpingite, torsion d’annexe, rapture
ou hémorragie d'on kyste ovarien. ..

u Appendicite en position pelvienne.

m Prostatite, colique néphrétique, globe vésical.

E. Fosse iliague gauche
u Sigmoidite.

n Causes gynécologiques,
F. Douleur lombaire
a Pyélonéphrite : douleur lombaire associée a un syndrome septique et des
SIETHES UrRinaires,
m Coligue néphrétique : douleur lombalre Irradiant vers les organes génitaux,
spasmodique, sans position antalgigue.
G. Peéri-ombilicale
n Pancréatite aigué : douleur transhxiante irradiant dans le dos, d'origine
biliatre ou éthylique.
® Fissuration o un andvrisme abdominal.
H. Diffuse ou sans topographie précise
s Troubles fonctionnels intestinaux,
u Gastro-entérite algué.
s Maladies inflammatoires (rectocolite hémorragigue, Matadie de Crohn).
m Ueclusion sur bride, carcinose péritongale. .

® Infarcius meésentérique,

|. Causes extra-abdominales
m Infarctos du myocarde @ surtout si territoire inférieur.

» Embolie pulmonaire.
m Péricardite, pleurésie, pneumopathie de la base,
o Dissection aortigue,

n Décompensation métabolique : diabete, hypercalcémie. .



[Douleurs abdomina®es et lornbaires sigués chez Penfant et dhez Fadulie

ll. PRISE EN CHARGE
Il n'existe pas de prise en charge stéréatypée des douleurs abdominales aigués,
mais on peut cependant dégager des principes de base.
s Recherche de signes de gravité et réalisation d'éveniunels gestes de réani-
mation sl nécessalre, 0]

u Signes de gravité
= abdominale : contracture généralisée [ventre de bois) signant une péritonite ;
— généraux ; signes de choc {marbrures, hypotension, tachycardie, oligo-

anurie...).

m Traitement antalgique per of ou intraveineux adapté i une échelle visuelle
analogique selon les paliers OMS (type l: paracétamol, tvpell: tramadol,
type I : morphiniques) SN,

® Bilan clinique et paraclinigue.

m Prise en charge étiologique.

m Surveillance.
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ITEM 1925

Fiche Dernier tour

Douleurs abdominales et lombaires aigués
chez I'enfant et chez I'adulte

m Le bilan clinique nécessite un interrogatoire précis ;
= terrain ;
- recherche d'antécédents (date des derniéres rigles [i) ;
= traltement en Cours ;
— anamnése de la doulear ;
= recherche de signes fonctionnels associés,
a [l est complété par un examen physique
= signes généraux ;
- signes physiques :
» cicatrices abdominales [8],
» touchers pelviens [1],
= grifices herniaires [i].
m Les examens paracliniques seront orlentés par la clinique : f HCG (systémati-
que chez femme avant 40 ans) [1].
® Les étiologies doivent &tre évoquées selon la topographie de la douleur.
m La grossesse extra-utérine doit toujours étre évoquée et dliminée,
m Il faudra toujours évoquer €t éiminer les causes extradigestives.
m Prise en charge avec recherche de signes de gravité et réalisation d'éventuels
gestes de réanimation si nécessaire [1].
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ITEM 217

Syndrome occlusif

OBJECTIFS
» Diagnostiquer un syndrome occlusil.
o ldentifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge.

LIENS TRANSVERSAUX

TR Tumeurs du colon et du rectum,

METEEE Douleurs abdominales et lombaires aigués chez 'enfant et Uadulte.
ETEEN Diverticulose colique et sigmoidite.

W Hernie pariétale chez adulte et enfant.

TECM Lithiase biliaire et complications.

Sujets tombés aux concours de I'Internat et aux ECN : 1997, 2005, 2006

& Concours Internat 1997 :

Une femame de 40 ans, douleurs sous-ombilicales médianes et gauches, violentes avec des accalmies incomplé-
tes, vomissements, le dernber au moment de Nexamen est jaune marron e nousésbomd, Elle 5 eu des gaz el
méme une pedite selle liguide. 5on [scies est crispd, bes yeux cernds, la langue séehe, la température est
& 38 C, e pouls & 1, la TA 11070 mmMg. Elle urine clair 100 cc avant qu’on I'examine. On note un Bballonne-
menl péri-ombilical avee un petit clapotage, pas de brults hydro-adriques, une défense sous-ombilicale dou
burense. Au toucher pelvien, pas de magae, ni e douleor provoquée. [ane ses antécédents on note
2 grossessed normales, une infectlon génitale & 30 ans geérie, une appendicectomie & 12 ans, & frokl, Elle n'a
pas de contraception, les derniéres rigles éaient normales 20 jowrs avant. A La numsération 3.8 l|:I'Ii.'I:|'|I'|I'.I GH.
Hi 38 %, Hb 12 g/dl, 12 000 GB/mem” avee 70 % de polymucléaires neuatrophiles,

1) Ol diagnosthe wous parait be ples probable 7

T} Quels sont bes arguments, dans cefle observatbon, qui permettent de I'étayer

3 Qruel(s) expmends ) immédiat{s) vous parait{ssent) nécessalres *

4) (puel traftement immédiat proposesvous ¥

5) Oueliz) pestels]) chirurghcal{cauw) peut(vent) &tre pratiquéls]) en urgence 7

o ECN 2005 :

Owerheion sur cancer. Homme de 6F ans, sans antécédent personne ou lemilial p-Br'I:ICLIlIH’. e Dresents aux
urgences de Uhipital pour douleurs abdominales, Ces douleurs évoluent depuis 5 jours. Elles sont continues,
en cadre. |l existe un arrét des gaz depuls 24 h, b derniére selbe date de 3 jours, On note un amakgrissement de
3 kg en un mois. B 'y a pas de vomissement, & Fexamen elinique, la température est b 37 "C, le pouls & 1207
min, la tension artérielle & 10/7, 1] existe un météorisme abdominal généralis€, La palpation abdominale met &0
évidence une Myre sensibilité de la fosse iliague drodte. | o'est pas palpé de masse abdominale, Le toucher
rectal est Indolose, Lampoule rectale o5t vide, Les résultats des examens hiologiques sont les suivants @ hémo-
globine 125 g/dl, globules blancs 75, plaguettes 35610657, TP %5 %, TCA malade : 31 sec/tdmain 13 sec,
sodium 137 mmol/], potassium 4,2 mmol/l, chloreres 102 mmol/1 COs total 26 mmelf], hicarbonates 21 mmaol,
proténes 60 gl urée 68 mmoll, eréatinime 110wl ALAT/ASAT @ 4535 UL (N < 45, phosphatases alcali-
nes 75 UL (N = 120}, gamma GT ; 30 UL [N = 32).

1) Comment définissezvous b syndrome gue présente ce patient T Quels sont les arguments clinlques &
radinloghpuees qui permetient de be justifier 7

2) Un autre examen radiobegique est réalisé, Comment 8'appelle-t-il ¥ Donnez-en votre interprétation,

) Oneel astre examen radiologigue aarail pu conlirmer le syndrome que présenle ce patient 7

4) (el est e disgnostic @tbedogique le pas probable T

5) (ueelle intervention chirurgicale demandez-vous ef dans gquel délai T Justifiez, Quelle alternative aurait puo
&tre discutde 7

&) el bilan réalksez-vous dans les sultes de cette intervention ?

T Quelles sont bes grandes lignes du traftement de Pétiologie evogquée b la question 4 7

11



Hp Omelle surveillance instaurez-vous ln premigee année dans les audtes de ce traitement 7

) Dse-huil misds. agerds Cinberventlon. voe anomalbe est défeciée qul vous condudl b lalee réaliger wn exanen
tomodensitométrique abdomingd, Cuel st wotre diagnaatic 7

o ECN 2006 :

Homme de 47 ans hospiialisé suite i o malalse, seconpagnd de contractiore des mains ef o une gine respina
tobre darant 15 mp, survens sur laovole publbgue. Lanamnése redrooees quo'il s agil do 3° dpksode de oo type ALIF-
venu en fimnis, of gquill existe par allleurs ime l.u!h.:hbl'lllé Exceds e & | ellort, un essoulllEment, une anorexie,
un amalgrissement de 4 kg (48 & 4 kg pour 152 mij. Il signale la présence, depuls plusieurs anndes, de dou-
Leurs abdombnalies associfes § des ballonpesments, des lalulénces o I'émisabon de selles mwolles, parbols piteis
sest, phoncdantes, L'examen clinigoe note une pideur cutanéoemmsgieense, Le reste de Dexamen sst normal.

Les premiecs résualtals du bilas biodogicue prescrit sont les subvants © fmoglobine 9 ghdl, VG BS pd,
e 30 %, Frows - double popolation érythrocytalne, microoytadne of macrecytalne, globules hlu.nc-.lﬁ._*dl'lil,-'mm':'.
plagqueties 52 B mn”, aogranme sangubs normsl. TP 60 %, protidémle 680 ¢4, slbuminémis 30 g1, choles-
EfralfEmnie 3 |1|J|'I||'| {d « N« 6), ferritin®mie 5 ngiml (dismdmeds), calodmie | A5 mM/I {2 = N« 26],

Lembimcophe cesogiastrod ssdsnnle montre in aspect on moesaliue o eveaa du 25 duodémm. Les 4 biopsies
prathguées o o nives montren toutes e atrophie villositalre totale de Vépithéliom, associée b un allonge-
e dis 'Z'I":ﬂ:ﬂﬁ. ke auunmﬂntl-m du nombre des mitoses of m inlklieat Irmphecyixine Ej‘.lithﬂll.ﬂ.

Le bilan complémentaire prescrit donne les résultats suboands @ hémaglobine 8.7 i, giobules Bancs & 30y
mrtl'1, plagpueiiey E."rﬂ!H'FJ_.'ll‘lmu. calciirie sar o jours constculbls varie enbre 120 et 1,55 mmol2Y heures
(2« N = 82 phosphatoses alcalimess 68 UL (N « 35), gamma GT 22 UL (N < 40 LL), protidémie totale 685 4/,
fodites | ngiml (24 = N < 17.5), vitemine BLE sérlguoe $00 pgfml (200 < N < 500) ; Sectrophorése des protéines
strigues : albamine W gL, gamma-gobulines 10 g/l taux normal des immunoglkebulines G, A et M sérigues ;
oo antl-endongsiim of anti-transgiutaminase de type g posltds © radiographles dis bagsbn el des efilbes
marmmales,

L traftement preseelt e inltkalement Bien sulvl, #0 entrafine oo 6 semalies mhe wisdlboration compléte des
signes clinigues ef bivdogigues de carence Un contriile endoscopigue ot biopsigue du disogdEmem réalisé an an
plua fard atbesto d'une qeasi-normalisstion de lo muguesse duodénale

Trode ams plus tard. le malade revient on consultnthon. [l se plaind de doubeurs abdominabes apparaissant
M A6l minutes apris les repes, [ocalisdes oo miveau de Fhypooondoe droil, Ces doubeurs s"scoompagnent
d'un mitéorisme abbominal, de borborygmes et d'un arcét des gaz. Elles ofcent spontandment  apriss
1A 30 minutes, sved une ddhdcle gmeeuse, (n note un amalgrissement de 5 kg, Le fraliement preserii o dgé
Eterroanpi Ih v s & ans, car e molade s senlail « gud



Syncdrame acclusif

13 A quels syndromes clinigques ou biologigues rattachezvous les donndes apportées par linterrogatoire of
I"examen clinkgue du malads ? Justifiez votre réponse.

2y Apris les résultats de Nendoscopie avec biopaies duodénales, quel diagnostle vous apparait le plus proba-
bl T Justifiez,

35 Donnez bridsvement la signification phystepathologique des résultats dos examens hiologiques compbémen-
tabres 7

47 Chued traitement a #0é proposd ¥ Quels en sont les grands principes 7

5 Comment terpréteyvous les douleurs abdominales récentes  Quelle complication redoutez-vous 7
Cuelis) examen(s) morphologique(s) allez-vous prescrire de premiére intention pour rechercher cette compli-
cation

CONSENSUS E
o Aucune conférence de consensus n'existe a ce jour sur ce théme.

POUR COMPRENDRE...

— =

e

mEETETET—

rhee_ i

Définition
C'est un arrét du transit intestinal. [| peut étre de cause fonctionnelle ou mécani-
q1_IE.
Physiopathologie
» Le syndrome occlusif fonctionnel correspond a un arrét de la motricité intes-
tinale, réactionnel a une inflammation, une douleur intense, un trouble métabo-
lique, ou une maladie nevralogique. .. 11 est appelé iléus intestinal, quand il touche
Iintestin gréle.
# Le syndrome occlusif mécanique correspond & un arrét du transit lié a un
obstacle empéchant la progression du bol alimentaire. L'obstacle peut étre di & une
strangulation (étranglement) ou une obstruction (obstacle intrinséque ou extrin-
sBque).
m |l peut aussi s'agir d'un syndrome occlusif mixte (cause fonctionnelle et méca-
nique}.
wm Locclusion est responsable d'une distension intestinale avant comme consé-
QUENCESs :
= la eréation d'un trolsiéme secteur (rétention ydrique intradigestive ne partici-
pant plus au secteur vasculaire) ;
= la possible diffusion de bactéries & partir de I'anse digestive dilatée (transloca-
tion ), voir d'une perforation diastatique (perforation a distance de I'obstacle
géntéralement an nivean do ceecum) ;
= de troubles métaboliques par perte d'eau et d électrolytes ;
—d'un possible état de choc par hypovolémie relative et/ou vasoplégie d'or-
gine septique.
= Dans I'obstruction par strangulation il y a une diminution de 'apport sanguin avec

risque de nécrose et perforation digestive.
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2171, Mécanismes physiologiques conduisant aux traubles métaboligues
et a I"&tat de choo durant une occlusion intestinale

l. DIAGNOSTIC

A. Clinigue
m On retrouve une douleur abdominale qu'on doit préciser par un interroga-

toire précis JMETEEN. |« caractére brutal ou progressif de 'apparition de cette
douleur oriente sur la nature de lFobstacle.
n Des vomissements (gui sont plus précoces dans les ooclusions hautes),
s Un arrét des matiéres et des gaz. || est complet dans les occlusions par stran-
gulation en comparaison aux occlusions par obstruction ol persiste souvent
un passage [aible de matigres et de gaz, Il peut Etre précédeé d une évacuation
des matiégres contenues dans le tube digestif d’aval,
m Des signes physiques
= météorisme abdominal {percussion tympanigue) ;
= on recherche des signes orientant vers une Stiologie
+ palpation des orifices hernlalres,
# fouchers pelviens,
¢ cicatrices abdominales.
Le tableaw clinigue est différent en fonction du siége de Vocclusion et de son
mécanisme :
s ODcclusion du gréle
- survient généralement sur une bride post-opératoire ;
~ douleur intense (particuligrement si strangulation) ;
= vomissements, d’autant plus importants et précoces gque lNocclusion est
haute ;
= déshydratation qui peut Etre sévire ;
= arrét des matiéres et des gaz plus tardif que dans Noeclusion coligue ;
= météorisme molng important surtout en cas d'occlusion trés haute sur

I'intestin grele,



Symcrame acchessf

= Occlusion du cdlon” : -
= occlusion généralement par obstruction (sauf volvulus du sigmoide ou du | Ech 2005 @"

ceEcum) ;

= douleur souvent plus sourde ;

- vomissements plus tardifs ;

= déshydratation généralement modérée ;

— arrét des matiéres et des gaz précoce.
n Declusion par strangulation

= concerne généralement le gréle ;

= douleur intense, d'apparition brutale, permanente ;

= arrét du transit rapide ;

= météorisme immobile et silencieux. @
s Occlusion par obstruction” : Iﬁ@j

- concerne plus souvent le calon ; —

—douleur d'apparition plus progressive ;

= arrét du transit plus insidieux :

= ondulations péristaltiques et présence de bruits hydro-adriques qui peu-

vent persister,

B. Paraclinique

Un diagnostic peut &tre posé sur un seul examen la radiographie de I'abdomen

sans préparation (ASP) de face, debout, couché et centré sur les coupoles [
debout pour éliminer un preumopéritoine,

Sur I'ASP de face debout, on recherche des niveaux hydro-aériques :
® 5i occlusion du gréle ;

= centraux ;

- plus larges que hauts.

" & | :I.'| || I-'-_- ] |
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TEM 217

i w 5i occlusion du célon” ;
"pow 2005 @_} - miveaux disposés en périphérie selon le cadre colique ;

= plus hauts que larges.

Fig. 217-3, ASP debout dans une occlusion colique.

L'ASP de face couché montre :

s en cas d'occlusion du gréle la présence de valvules conniventes (ligne con-
tinue sur toute la largeur du gréle correspondant a un pli de la mugqueuse) ;

m &n cas d'occlusion du chlon, présence d’hanstrations coliques ;

m il permet aussi de rechercher des signes de gravité, témoignant de la pré-
sence d'un épanchement péritonéal :

= disparition de I'ombre des psoas ;
- surlignement des contours du tube digestil (trop visibles).

L'ASP debout centré sur les coupoles recherche un pneumopéritoine mis en
évidence par la présence d'une clarté gazeuse en croissant sous diaphragma-

tique,

Le scanner abdomino-pelvien avec injection et opacification digestive est de
plus en plus utilisé, il permet de préciser 'étiologie, le sigge, le mécanisme de

cette occlusion,

Vautres examens paracliniques sont réalisés en fonction de étiologle.

Il. ETIOLOGIES
A. Occlusion du gréle

1) Occlusion sur bride

m Cest une ooclusion par volvulus (Etranglement) du gréle autour d une adhé-
rence (bride) généralement secondaire & une opération.

s Le tableau clinique correspond & une occlusion par strangulation du gréle
(il suprd).

14



Syndrome acclusif

® En cas de signes de gravité clinico-biologiques, un traitement chirurgical en
urgence s'impose par section de bride si possible sous laparoscopie ou par  [§]
laparotomie.
# Un traitement médical peut &tre tenté en l'absence de signes de gravité cli-
nico-biologiques. [l est effectud par :

- mise a jeun ;

- pose sonde nasogastrigue en aspiration lente ;

= attente de la reprise spontanée du transit.
C'est un diagnostic clinique mais un scanner abdomino-pelvien avec injection
et apacification digestive est actuellement fréquemment réalisé, il retrouve
dans ce cas une transition d'anses gréles plates ot d'anses dilatées et signe e
diagnostic. Il recherche également des signes de gravité,

Fig. 217-4. Occlusion du gréle sur bride vigualisée au scanner abdomina-pelvien.

Qn note une distension des anses gréles, des niveaus hydro-adrques et une zone e joaction gréle plat -
gréle ditata {fleche].

2) Occlusion sur hernie étranglée JMETETN
La palpation des orifices herniaires doit &tre systématique dans tous les cas
de douleurs abdominales.

3) Héus biliaire JETTETE
s Occlusion par migration d'une lithiase bilialre au niveau d'une anse grédle et
obstruction de la lumiére.
m La migration se fait par une fistule bilio-digestive secondaire & une maladie
lithiasique.
m Le tableau clinique correspond a une occlusion du gréle.
s A I'ASP, on retrouve une aérobilie et la présence d'un calcul au niveau gréligue.

® Le traitement consiste en une entérotomibe pour I'ablation du calcul.

4) Autres
& Sténose iléale lors d'une maladie de Crohn.

m Ucclusion sur carcinose péritonéale.

= Obstuction par une tumeur, un corps étranger, un parasite (ascaris).

17



3) Invagination intestinale
= Surtout chez I'enfant.

m Généralement idiopathique, le diagnostic est généralement échographigque et
le traitement est initié par un lavement aux hydrosolubles,

m Linefficacité du lavement signe une forme secondaire (& un diverticule de
Meckel, une tumeur bénigne ou maligne) et pose lindication chirurgicale.

m Chez 'adulte, I'invagination est toujours secondaire.

Fig. 217-5. Echographie montrant une image d'invagination de l'intestin gréle en coupe
transversale avec un aspect en cocarde {fléche).

B. Occlusion du célon

1) Occlusion sur cancer du colon JEEEEEN

a Le tableau clinique correspond & une occlusion colique par obstruction
(el supra) et est souvent associé a des antécédents de

- rectorragies |

- anémie ;

= troubles du transit ;

— altération de I'état géndral,
m Le terrain permet d'orienter vers cette étiologie : plutdét un homme de plus de
all ans ayant des antécédents lamiliaux ou personnels de cancer colique ou de
polypes.
m Le toucher rectal est svstématique.

s Le sanner abdomino-pelvien avec injection et opacification basse est
actuellement I'examen de référence. Il retrouve :

- une masse tumorale (souvent i gauche) ;

—une sténose irréguliére, courte, excentrée, avec un raccordement a la
muqueunse saine discontinu (classique image en « trognon de pomme =

décrite au lavement aux hydrosolubles initialement) ;

- le cilon d’amont est distendu” .



Syncromi occhusit

Fig. 217-6, Occlusion du cdlan sur cancer sténasant Je la jonction rectosigmaidienne wisualisée
sur un scanner abdomino-pehien (coupe axiale [a gawche], coupe coronale [ droita]).
Cn note une distension colague en armont d'une masse tissulaine fleches),

- . —\.#"
s Un traitement chirurgical en urgence par colostomie de décharge peut étre [ec 2003 ',E_Ij_{

réalisé pour :
= &yiter une perforation diastatique du cdlon ;
— el préparer une intervention a froid aprés un bilan d'extension complet.

= Ln traitement chirurgical en un seul temps peut étre réalisé si les conditions

sont bonnes {(colon peu dilaté, bien vascularisé).

2) Occlusion sur sténose diverticulaire

Voir SMGEET

3) Occlusion par volvulus du sigmoide
m Le tableau clinique correspond & une occlusion coliqgue par strangulation
(el supra).
m Le terrain est souvent un patient agé, constipé chronique, ayant des antécé-
dents d'occlusion du méme type spontanément régressive.
m [ survient souvent chez les patients ayant un sigmoide long (dolichosig-
moide) au méso étroit favorisant les volvulus,
s L'examen retrouve un météorisme important, asymétrique, ovoide dont le
grand axe est oblique de la fosse iliague gauche a 'hypochondre droit.
m L'ASP retrouve une clarté gazeuse en barre allant de la fosse iliaque gauche a
I'hypochondre droit. Sorte de U renversé avec un niveau hydro-aérigque i cha-
que pied de I'anse volvulée,
m Un lavement aux hydrosolubles ou un scanner avec opacification digestive
basse confirme le diagnostic (arrét en bec d'oisean) et permet souvent une
réduction du volvulus.
» Une rectosigmoidoscopie peut étre tentée pour exsulller le eélon volvulé et
permettre la réduction.
En cas d'échec du traitement endoscopique ou de présence de signes de gravité,
c'est une urgence chirorgicale nécessitant une résection sigmoidienne.
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Fig. 217-7. Lavement aux hydrosolubles retrouvant un arrét en bec d'oiseau témoin d'un
volvulus du sigmoide

4) Occlusion par volvulus du cacum
m C'est un diagnostic rare.
m Il est expliqué par un défaut congénital d'accolement du cacum et du colon
droit.
» Le tableau clinique correspond a une occlusion par strangulation du colon.
m L'examen retrouve un météorisme important, asymétrique avec absence de
météorisme en fosse iliague droite.
m L'ASP retrouve une fosse ilague drolte vide avec ascension du granité

c@cal, et une volumineuse image gazeuse dans I'hypochondre gauche,

5) Occlusion sur fécalome

m Le terrain oriente le diagnostic :

—alitement ,

— age avancé ;

- constipation chronique ;

— traitement ayant un effet anticholinergique.
m Le diagnostic est falt au toucher rectal.
m Le traitement est une levée du fécalome accessible an doigt éventuellement
complétée par des lavements. [l est associé ensuite 4 un traitement laxatif et 4
des conseils didtétigues.

&) Occlusion colique fonctionnelle
C'est un arrét du transit avec dilatation du cilon sans cause mécanique
retfrouvée.
m Le tableau clinique correspond & un tableau d'occlusion du cblon par obs-
truction. Il peut &tre :

- idiopathique (syndrome d'Ogilvie) ;
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—ou secondaire & une infection, une prise médicamenteuse ou un trouble
hydro-€lectrolyviigue,
m Le traitement de cetie occlusion peut nécessiter différents degrés d"agressi-
vité
—un traitement étiologique éventuellement (correction de troubles hydro-
electrolytiques, arrét du médicament responsable, )y ;
- Initdalement médical avec
o arrét de lalimentation,
¥ pose d une sonde nasogasirigue,
* pose d'une sonde rectale de type Faucher et laverments,
» stimulation de la motricité coligue (prostigmine, érythromycine ou miso-
prostol])
—&i inefficacité du traitement une coloscopie d'exsufflation peut &tre indi-
quée ;
=dans de rares cas, on peut &tre amené i réaliser une colostomie ou une
résection colique,
C. Traitement
Chaque étiologie nécessite un traitement spécifique (cf supra), cependant une
attitude globale doit Ere connue
s C'est une urgence chirurgicale -
= hospitalisation en milien chirurgical avec possibilité de prise en charge
réanimatoire ;
— patient & jeun ;
— mise en condition, s e -
* VOHE VETTTLSE,
* sonde nasogastrigue,
* SO0 cardio-tensionnel,
* saturoméire,
* sonde urinaire |
~ bilan pré-opératoire :
* groupe,
* RAIL
* rhésus,
» hémostase,
* jonogramme sangulin,
m [raitement svmptomatique ;
— réhydratation et correction des troubles hydro-électrolytiques ;

— antalgiques ;
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= 31 nécessaire mesures réanimatoires (remplissage, oxvgénothérapie, cathé-
colamines),

m Traitement étiologigque :
= Intervention chirurgicale en urgence {sauf dans certains cas détaillés au-
dessus) ;

- surveillance, efficacité et tolérance du traitement clinique et paraclinigue.

PRINCIPES GENERAUX DU TRAITEMENT CHIRURGICAL

m Laparotomie ou laparoscopie (pour les occlusions sur bride).

m Prélévement de liguide péritonéal et analyse.

m Exploration de I'ensemble de la cavité abdominale.

m Traitement de la cause de I'occlusion (détorsion sigmoide, libération des
adhérences.. ).

m Recherche d'un éventuel segment digestil nécrosé et résection suivie parfois
d'une anastomose directe.

m Examen anatomopathologlque des pléces retirées.

1) Occlusion du gréle

m Sur bride : tentative de traitement médical, si inefficacité levée de la bride

s0Us laparoscopie ou ]apammmle*.
m Par iléus biliaire : entérotomie et ablation du calcul.
m Sur hernie étranglée : cure directe de la hernie aprés résection et anastomose
d'une anse éventuellement nécrosée (sans utilisation de prothése en miliew
possiblement septique).
2) Declusion du célon
m Sur cancer du cdlon gauche | colostomie de décharge avant bilan d’extension
ou résection en un temps.
w Sur cancer du colon droit : hémicolectomie droite avec anastomose iléotrans-
VETSE,
» Sur volvulus du sigmoide : tentative de détorsion lors d'une rectosigmoidos-
copie puis traitement chirurgical & iroid ; sinon traitement chirurgical immédiat
et résection du sigmoide,
Ceclusion du gritle Oeclusion du célen

En'::-l‘agia la plus fréquente Eride post-opératoire Cancer

Mécanisme Strangulation Obstruction

Crowleur o +

Vomissemeants Précoces Tardifs

Arrét des gaz et des matiéres Tardif Précoce

ASP Miveaux contraux Miveaux périphériques

plus larges que hauts plus hauts que larges



Syncdromie ooclusif

Syndrome occlusif

m L'occlusion est un arrét du transit intestinal.
m Le syndrome occlusil peut étre mécaniqgue, fonctionnel ou mixte,
= La clinique correspond & une douleur abdominale, des vomissements, et un
arrét des matiéres et des gaz. A I'examen on retrouve un météorisme.
® On recherchera des signes orientant vers une étiologie
- palpation des orifices herniaires [1],
= touchers pelviens,
= cicatrices abdominales,

s Le tableau clinique est différent en fonction du siége de I'occlusion et de son
mécanisme,

m Un diagnostic peut étre posé sur un seul examen : la radiographie de 'abdo-
men sans préparation (ASP) de face, debout, couché, et centré sur les
coupoles [1].
m 5ur I'ASP de face debout, on recherche des niveaux hydro-aériques.
m L'ASF de face couché montre :

- en cas d'occlusion du gréle, la présence de valvules conniventes |

—en cas d'occlusion du cdlon la présence d'haustrations coliques.

Occlusion du gréEle
s L'occlusion sur bride ;
= le tableau clinique correspond a une occlusion par strangulation du gréle ;
= &l signes de gravités clinico-biologiques ou inefficacité du traitement médi-
cal, un traitement chirurgical en urgence s'impose par section de bride [i] ;
- 5'll n'existe pas de signes de gravité clinico-biologiques, il est effectué par :
= mise & jeun,
= pose sonde nasogastrique en aspiration lente,
# attente de la reprise spontanée du transit.

m L'occlusion sur hernie étranglée JEEEEN : la palpation des orifices
herniaires [¥] doit étre systématique dans tous les cas de douleurs abdominales.

m Liléus biliaire JGEEEN.
Occlusion du célon
s L'ocelusion sur cancer du colon JIECECN :
= le tableau clinique correspond & une occlusion colique par obstruction ;
- le toucher rectal est systématique [1] ;
- le scanner abdomino-pelvien avec injection et opacification basse est actuel-
lement I'examen de référence ;
- un traitement chirurgical en urgence par colostomie de décharge ou traite-
ment chirurgical en un seul temps si bonnes conditions.
w L'ocelusion sur sténose diverticulaire ST,
m Locclusion par volvulus du sigmoide | en cas d’échec du traitement médical
ou signes de gravité, c'est une urgence chirurgicale nécessitant une résection
sigmoidienne,
m Locelusion sur fécalome,
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|
m L'occlusion colique fonctionnelle ;

=¢'est un arrét du transit avec dilatation du cdlon sans cause mécanigue

retrouveée ;

= le tableau clinique correspond & un tableau d'occlusion du cdlon par obs-

truction ;

= le traitement de cette occlusion nécessite
* un traitement Etiologique éventuellement ;
» un arrét de I'alimentation [}, une pose d'une sonde naso-gastrique, éven-
tuellement une pose d'une sonde rectale de type Faucher et lavements avec
stimulation motricité colique,
* 5l inefficacité du traitement une coloscopie dexsufflation peut &tre indi-
fuie,

Copyrighted material
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Appendicite de I'enfant
et de I'adulte
?* | Tour1

!__.

Tour 2 ‘ Tour 3 _I:Hﬂlhi‘l!ﬂl‘ll—l

OBJECTIFS
» Diagnostiquer une appendicite chez I'enfant et chez I'adulte,
» ldentifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge.

LIENS TRANSVERSAUX
AN Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses,

B Syvndrome occlusif.
ECEDE Péritonite algué. —

=

Sujet tombé aux concours de l'Internat : 1998 el iy
« Concours Internat 19498 ;

Wous Ees amends & volr chez lal, un enfant igé de 8 ans qul a présenté brotalement une douleur de |8 fosse
iliague droite spontandment résolutive. Un épisode douloureus idenligee est survens B heures auparavant
awec des vomissements of une diarrhde. La température est & 376" €, l'examen clinbgues retrouve g dioler
nelrte de la losae lfague droite avec délense, @ toscher rectal est douloarems.

13 A qued diagnostis pensez-vous en prierind 7

2y Oeels dingmoatics diff trentbels taut-il &liminer 7

I} el examien héndogique sanguin peat alder au diagnaostic T Ou'en attendezvous 7

) ol et le signe physigue qui emportera volre décision thérapestigue ?

53 el traftement envisageriez-vous T

CONSENSUS E
s Appendicite. Recommandations de pratigue clinique, Société nationale francaise
de gastro-entérologie (SNFGE), 1998,

Devant une douleur aigué de la fosse Hiague droite, les @éments qui, lorsguils sont assoclés, permettent de
surseair A 'appendicectomie sonl @ 'absence de résction pariétale & la palpation abdominale, 'absence de
température superienre ou dgale i 3870 & Dabsence d hyperfeseocytose sup@rieare & 100000 Séments par
midcrolitne, Devant une dounbeur alged de la fosse lllagque drofte, l'antiblothérapie n'a pas & e wtilsde comme
tesl thérapeutigue.

La surveillance post-opérateire est clinkguee, La sortle est autorisée en fonction de Nobtention de 'apyrexie. de
la reprise du transit intestinal ef de "absence de signe abdominal anormal,

Lexamen anatomapathobogicue est indis pensable, guel gue soil aspect macroscopigue de Rappendice.

POUR COMPRENDRE...
Définition
Lappendicite aigud est une inflammation aigué de 'appendice,
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Physicpathologie
s Une obstruction de la lumiére appendiculaire (par hyvperplasie lymphoide
chez l'enfant, stercolithe ou corps éranger chez ladulte) est responsable d'une
augmentation de la pression intralaminale, entrainant une prolifération micro-
blenne (Escherichia Coli, Bactéroides fragifis... ), elle méme responsable de 'appen-
dicite aigué.
m Une infection appendiculaire par voie hématogéne est exceplionmelle.
m Dhifférents stades anatomopathologiques :

= appendicite catarrhale : passage de bactéries dans la paroi appendiculaire |

— appendicite phlegmoneuse ; inflammation ;

— appendicite suppurée ou abcédée ; présence de pus ;

- appendicite gangréneuse ou perorée.
Rappels anatomiques
w La base appendiculaire est toujours située sur la face interme du ceecum & la
convergence des bandelettes coliques.
m Lappendice peut se disposer par rapport au caecum de maniére latérocacale
interne {position normale), rétroceecale ou mésoceliague,
s Les vanations de position anatomique du caecum peuvent aussi expliquer qu'on
pourra trouver lappendice (et le carcum) en position iliaque droite, pelvienne ou
solus-hépatique.

CaCUIm

Fig. 224.1, Différentes positions de I'appendice.

1, appendice en position narmale (latérscacale interne).
2. appendice en position rétrocacale.

3. appendice en postion mésoceliague.

Epidémiologie
= 100 000 appendicectomies par an en France, Ce chiffre correspond a prés de la
moitié des urgences chimnrgicales abdominales.
m Age
- l'appendicite peut survenir & tout fige mais elle touche surtout l'adoles
cent et I'adulte jeune



Appendicite de Fenfant et de Fadulie

= rare chex Nenfant avant 3 ans.
B SENE
= e sexe masculin est plus fréquent chez 'enfant et l'adolescent ;

- aprés 25 ans, sex-ratio = 1.

W "-:.J-T"-’:}
I. DIAGNOSTIC [Cancous a2
{ltimat 1RE
A. Signes fonctionnels
s Apparition progressive d'une douleur péri-ombilicale se localisant secondai-
rement en fosse llingue droite au point de Mac Burney.
m Association possible & des nausées etfou des vomissements, ainsi que des
troubles du transit (léus réflexe).
s Line anorexie est souvent retrouviée,
s La recherche de signes fonctionnels urinaires est systématigue.
s La détermination chez la femme de la date des derniéres régles et des [i]
moyens de contraception utilisés est également systématique.
POINT DE MAC BURNEY
Union des 2/3 internes et du 1/3 externe de la ligne entre 'épine iliagque antéro-
supérieure droite et 'ombilic,
B. Examen clinique
® Fidwvre & 37 838 2" C (apyrexie possible).
s Douleur & la palpation de la fosse iliaque droite, défense ou contracture sj i
réaction peéritonéale associée Canesn =
dorenat 1905
# Douleur en FID {fosse ilaque droite} & la décompression brutale de la fosse
fliague gauche qui évoque une irritation péritonéale,
o Langue saburrale classiquement décrite.
m Le toucher rectal est maintenant reconnu comme peu contributif, il retrouve
une douleur a droite peu spécifique.
m Chez la jeune femme, le toucher vaginal permet o &liminer une éiologie gyné-
cologigue.
s Chez la personne agée, le tableau peut &tre torpide, 'examen clinique ne
retrouve pas loujours une défense en fosse lHaque droite.
C. Examens paracliniques 9
1) Biologie" et
. . I (et A
m NF5 ; hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles inconstante.
w Elévation de la CRP inconstante,
» ECBU {examen cytobactériologique des urines) ; négatif,
a fHCG sl jeune femme. [



2] Imagerie
s Le diagnostic est clinique et les examens radiologiques sont faits en cas de
doute diagnostique.
m L'ASF n'est pas systématique, souvent normal, peut retrouver un iléus ou un
stercolithe.

u L'échographie est triss utile chez 'enfant pour éviter une irradiation.

s L'échographie pelvienne cheg la femme en période dactivité génitale permet
d'éliminer un diagnostic différentiel.

[ consensus

Appendicite. Recommandations de pratique clinique, SNFGE, 1998.

= La radiographie sans préparation de labdomen (ASF) est inutile au diagnostic
positif de I'appendicite, sauf chez le jeune enfant.

m L'étude échographigue de lMappendice peut étre utile lorsgue le diagnostic clini-
que est difficile ou douteusx,

=m Une échographie appendiculaire jugée normale n'élimine pas le diagnostic
d'appendicite. L.'échographie abdomino-pelvienne a un rile dans le diagnostic dif-
férentiel de appendicite et dans celul des abees appendiculaires.

m Le scanner est fréquemment réalisé, il retrouve une augmentation de la taille
de lI'appendice = & 7T mm associée i une infiltration péri-appendiculaire et peut &li-

miner des complications associées. Clest l'examen le plus sensible et spécifique.

Fig. 224-2. Appendicite aigué visualisée au scanner abdoming-palvien,
Oin note "augmentation du diametre de 'appendice, infiliraton de la grasse péri-appendiculaire =t la
presence d'un stercolithe dans la lumigne,

Il. FORMES CLINIQUES
Elles sont en rapport avec les différentes positions anatomigues de 'appendice.

A. Appendicite mésocaeliagque

n Appendicite localisée entre les anses gréles responsable d'une prédominance

de signe dans la réglon peri ombilicale,
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m Tahleau d'occlusion aigué féhrile du gréle (iléus réflexe au contact du foyer
septique).
B. Appendicite rétrocacale
® Symptomatologie frustre, irradiation postérieure des douleurs, psoitis
(flexion de hanche diminuant la douleur abdominale).
m Diagnostic différentiel : colique néphrétique, pyélonéphrite droite,
® TDM abdominal si doute diagnostic.
C. Appendicite pelvienne
m Appendice localisé dans le pelvis.
n Douleur hypogastrique, symplimes urinaires possibles : pollakiurie, réten-
tion aigué d'urine. ..
m Touchers pelviens utiles.
s Evolution vers péritonite pelvienne ou abeds du Douglas possible.
m Diagnostic différentiel : salpingite, torsion d'annexe, pyosalpinx

m Avantage de la laparoscopie.

D. Appendicite sous-hépatique
m Tablean de cholécystite aigué avec douleur de I'hypochondre droit.

= Eﬂhugraphiu abdominale nécessaire.

li. COMPLICATIONS
A. Abcés appendiculaire et péritonite localisée appendiculaire

a Cloisonnement de l'infection par I'épiploon et les anses gréles.
m Diagnostic tardif.
m Clinlgue :
= fitvre 4 39-40" C ;
- empéitement (plastron appendiculaire) ou défense de la FID.
» Examens paracliniques
= Biologie
* hyperleucocytose = 15 ﬂﬂﬂ,-‘mmz.
* élévation de la CRF ;
- ASP: niveaux hydro-aériques du gréle en fosse iliaque droite (iléus
réflexe) TN
- Echographie abdominale ou TDM ;
* abcés (image de collection),
s i /- épanchement dans le cul-de-sac de Douglas,
B. Péritonite aigué généralisée TN
m Hare (2 %)
s Perforation appendiculaire en péritoine libre ou rupture secondaire d'un
abcés, (inavgurale ou précédée d'un syndrome appendiculaire prolongé).



Fig. 224-3, Abcés appendculaire visualisée au scanner abdomeno-pelvien.
Cin note la collection liguidienne avec une parcd prenant e contraste

s Clinigue :
= début brutal, localisation douloureuse Initiale en FID, défense ou contrac-
ture généralisée
- TR ; douleur au niveau du Douglas ;
- syndrome septique : fisvre élevée éventuellement associée & un état de
choc ;
= Examens paraclinigques :
= biologie : hyperleucocyvtose ;
- ASP : [léus réflexe JTREEN.

[t HYS

= Diagnostics différentiels” :
— urinaires :
* pyélonéphrite (ECBU positif, TDM),
* colique néphrétigue ;
- gynécologiques :
= salpingite,
* kyste ovaire,
* torsion d’annexe,
= GEL! (échographie),
¢ douleur ovulatoire (Jeune femme en milieu de cycle) ;
— digestifs :

* sigmoidite (boucle sigmoidienne en FID) ou diverticulite caecale,

P

* cancer du cecum aboédé (patient age),
* pleére duodénal perforé (adulte jeune, douleur initiale épigastrique puis
en FID,
« appendicite tumorale (mucocéle, tumeur carcinoide) ;
— médicanx ;
» gastro-entérite,
* [lélte d'une maladie de Crohn ;
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— chez I'enfant :
» adénolymphite mésentérique (enfant, antécédent récent d'angine ou

d'infection ORL),
¢ diverticulite de Meckel.

DIVERTICULE DE MECKEL
» Le diverticule de Meckel est un vestige du canal vitellin, présent chez 2 % de

la population.

m Il se trouve de manitére variable entre 45 4 90 centimétres de la valvule de
Bauhin.

= Son inflammation peut mimer le tableau d'appendicite aigué,

m Il peut aussi se manifester par I'apparition d'une hémorragie digestive ou

favoriser une invagination intestinale aigué.

Ill. TRAITEMENT"
u Urgence chirurgicale si symptomatologie typigue.
u Hospitalisation.
m Malade & jeun.
» Réhydratation par voie parentérale,
u Traitement antalgique intraveineux adapté a une échelle visuelle analogique
selon les paliers OMS (type | @ paracétamol, type Il : tramadol, tvpe [II : morphi-
niques) JEEE,
= Bilan préopératoire :
— groupe ;
= rhésus ;
- RAI!
= bilan d’hémostase.
s Appendicectomie,

[} CONSENSUS

Appendicite. Recommandations de pratique clinique, SNFGE, 1998.
m Dans le cadre de I'appendicectomie, I'antibioprophylaxie est commencée lors
de l'induction anesthésique, en administration intraveineuse.
m Les antibiotiques recommandés sont des céphalosporines actives sur les bacté-
ries afrobies et anaérobles : céfoxitine et céfotétan. En cas d'allergie, on utilise
I'association métronidazole + aminoside, ou clindamycine + aminoside,
m Le traitement administré en dose unique, est suffisant dans le cas d'une appendi-
cite simple. En cas d'appendicite compliquées, "administration d’antibiotiques est
poursuivie au minimum pendant quarante-huit heures.

H



A. Appendicite aigué
s Antibioprophylaxie per-opératoire,
s Appendicectomie par laparotomie ou laparoscopie.
n 5i appendice normal : examen de la derniére anse iléale (diverticulite de Meckel).
m Prélévement bactériologique sl épanchement Intra-péritonéal.

» Examen anatomopathologique de la pigce.

INTERETS DE LA LAPAROSCOPIE

s Femme en période d'activité génitale (éliminer une étiologie gynécologique).
m Ohésité,
m Appendice en position rétrocaecale ou sous-hépatique.

[H CONSENSUS

Appendicite. Recommandations de pratique clinique, SNFGE, 1998.

Lappendicectomie peut &tre réalisée par coelioscopie ou par vole classique. Les
résultats des études publidées ne permetient pas de privilégier une technigque par
rapport a l'autre.

B. Péritonite généralisée
s Laparotomie médiane.
m Appendicectomie,
m Toilette péritonéale.

Ce traitement est fait par laparoscopie par plusieurs équipes.

C. Plastron appendiculaire
Si authentifié, traitement médical (antibiothérapie et traitement symptoma-

tique). éventuellement associé & drainage percutané si formation d'abeds et
mauvaise tolérance, voire traitement chirurgical (le traitement chirurgical
des plastrons engendre souvent une résection digestive).

IV. COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES
s Les complications d'une appendicectomie sont celles de toute chirurgie du
tube digestif.
n Elles peuvent &tre ;
= précoces @ abeds de paroi, collection profonde (du cul-de-sac de Douglas ou
de la fosse iilaque droite), péritonite post-opératoire ;
= tardives : occlusion sur bride, dventration.
s Elles ne sont pas fréquentes. Mais leur incidence est augmentée en cas de
perforation appendiculaire, ou de péritonite.
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Appendicite de I'enfant et de I'adulte

m L'appendicite aigué est une inflammation aigoé de I'appendice.
» La position classique de I'appendice est latérociecale interne.
m L'appendicite touche surtout I'adolescent et ["aduite jeune.
» La date des dernigéres régles sera toujours demandée chez la femme en dge de
procréer [1].
m L'examen retrouve ;
- une douleur & la palpation de la fosse iliague droite an point de Mac Burney ;
- une défense ou une contracture localisée si une réaction péritonéale est
assnciée ;
— figvre souvent présente (3783827 C) ;
- langue saburrale,
m Le tableau clinigue varie cependant avec la localisation de l'appendice et peut
étre trompeur. Un tableau d'occlusion fébrile du gréle chez un malade sans anté-
cédents chirurgicaux doit faire évoquer une appendicite aigué en position méso-
coeliague.
m Le bilan para-clinique retrouve un syndrome septique avec une hyperleucocy-
tose et une élévation de la CRP, cette élévation est cependant inconstante.
a Ce bilan permet surtout d'éliminer les diagnostics différentiels :
- ECBLI : négatif ;
- BHCG si jeune femme [0 ;
- échographie pelvienne chez la femme en période dactivité génitale.
m Les examens morphologiques pouvant confirmer le diagnostic sont ;
- échographie, surtout chez ['enfant ;
- TDM {augmentation du diamétre de I'appendice = & 6 mm, élimine des com-
plications associées).,
m Plusieurs complications peuvent survenir :
= plastron appendiculaire ;
- abeés appendiculaire et péritonite localisée appendiculaire ;
- péritonite aigué généralisée IERE.
» Le traitement est une urgence chirurgicale [, Il consiste en une appendicec-
tomie par laparotomie ou laparoscopie.
m 3i M'appendice est normal il faut rechercher un diagnostic différentiel : vérifier
les annexes et rechercher un diverticule de Meckel,
s Un prélévement bactériologique est syvstématiquement réalisé si épanche-
ment.
u En cas de péritonite généralisée un lavage péritonéal abondant par laparosco-
pie ou laparotomie médiane est associé,
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Diverticulose colique
et sigmoidite

ﬂ'_ | Tour1 | Tour2 | Tour3 |Derier tour
Date
QBJECTIFS

 Diagnostigquer une diverticulose colique et une sigmoidite.
o ldentifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge.
o Argumenter |'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.

LIEMNS TRAMNSVERSAUX

BT [nfections urinaires de 'enfant et de 'adulte. Leucocyturie,

IIEEE Hémorragie digestive.

JZEM Syndrome occlusif.

TEEE Péritonite algué, B,

F

Sujet tombé aux concours de |'Internat : 1998 e tembis = |
#« Concours Internat 1998 :

Femme de 55 ans hospitalisée en urgence pour doubeurs abdominales diffuses & prédominance sous-ombil-
cale ef température & 38,5 C. Délense bien localisée de la losse diague ganche. Le toucher rectal relrouve une
doulerr dans ke cul-desac de Douoglas. La NFS ;15000 GB aves 90 % de pobymuckéaires neatrophiles. Sur bes
radiographies d'abdomen sans préparation, || existe quebquees niveaux Bguides do gréle dans la losse liague
gauche, |l n'y a pas de ppeamopéritoine. Un lavement aux ydrosolubles est fail en urgence, I montre des
diverticules sigmoidiens et une imagie de fulte extracolique becalisde du produit de contraste.

1) Qe diagnostic évegees-vous

) (el traltement envisager-vous en premiére intention ?

3 Cuels sont les eéments vous permettant d'évaluer Neflicacité de ce traitement 7

43 Malgreé le traltement, un syndrome occlusii apparait, les signes locaux (dowleur, défense) augmentent, La
température resie & 39° O et Chyperlescocytose atteint 30 000 GB. Cue traduit cette émobution 7

5) Quie traltement s impose dans oo cas 7

B Dans une autre éventualité, grace au traitement médical, Dévolition est satisfaisante e persistante : apy-
rexie, abdomen complétement souple, transit normal, NFS normale. Cuelle attitude thérapeutique ulbérsarns
envisagez-vous apres le retour b s normale 7

CONSENSUS ﬂ

» Recommandations de la Société nationale francaise de gastro-entérologie (SNFGE],
2003,

Citer les examens complémentaires utibes au diagnostic de sigmoidite.

Exposer bes difficuliés de diagnostic posées par certaines sténoses coligues par diverticulite. Certaines divers
ticulites sigmofdiennes se présentent sous la forme de pseado-tumeurs inflammatodres réalisant des sténoses
qu'il esl parfois trés difhicile de diférencier d'un cancer, tant sur les clichés radiographigques qu's Fendosco-
ple.

Encncer le principe du traitement de la sigmoidite diverticulaire.
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POUR COMPRENDRE...

Définition
# Ln diverticule est une hernie de la mugqueuse et de la musculaire muguense &
travers une déhiscence de la musculeuse intestinale.
n Les diverticules peuvent se trouver sur l'intestin gréle ou le cdlon, leur localisation
la plus fréquente qui est le cdlon sigmoide est 'objet principal de ce chapitre.
» Le sigmoide est un segment colique libre (& méso long) situé entre le colon iliague
et la charniére rectosigmoidienne et se projetant au niveau de la région hypogas-
trique et la fosse iliague gauche (FIG).
s La diverticulose correspond & la présence de plusieurs diverticules non compli-
qués, asymptomatigues,
# Linfection d'un diverticule {ou diverticulite) est souvent responsable d'une colite
segmentaire généralement sigmoidienne : la sigmoidite.
Epidémiologie
= Maladie fréquente dont la prévalence augmente avec |'age ;

= 30 % des sujets de plus de 50 ans ;

= 50 % des sujets de plus de 70 ans.

= Sex-ratio a .
Physiopathologie
Régime pausre Troubles de [a Anomalie de la charnigre
pauyre en fibres modricibé recto-sigmoidienne
I ]
¥
Augmentation de la pression
intraluminate et byper activité
Formation de diertcules
I
- .
Infection ou diverticoulite | Hémorragle diverticulaine

Fig. 234-1. Physiopathologie de la diverticulose sigmoidienne,

I. DIVERTICULOSE
m La diverticulose correspond & la présence de plusieurs diverticules non com-
pliqués, asymptomatiques, le plus souvent localisés au niveau du sigmoide.
m Elle peut parfois entrainer des symptomes non spécifiques :
- des troubles fonctionnels intestinaux ;
= des douleurs & type de crampe ;
- ou des modifications du transit (diarrhée ou constipation).



Diverticulose colque et sigmaidie

a La découverte d'une diverticulose est généralement fortuite lors d'une colos-
copie ou d'un scanner (g 21-2),

m Le traitement de la diverticulose est essentiellement préventif ; favoriser les
régimes riches en fibres (fruits et légumes).

Fig. 234-2. Diverticulose colique (t8tes de fléche) non compliquée découverte lors d'un scanner
abdominal lors du bilan d'une éventration abdominale [féche).

Il. SIGMOIDITE DIVERTICULAIRE AIGUE

A. Clinique
m La sigmoidite survient le plus souvent chez la personne de plus de 40 ans.

m Elle mime un tablean d’appendicite aigué a4 gauche.
n Doulenr de la fosse iliague ganche, souvent intense,
m Fidévre 3 38 °C/38,5 °C.
m Associée parfols & des troubles du transit
= dlarrhée ;
= constipation ;
- ol slgnes dirritation rectale ; ténesme, épreintes, glaires.
m Des signes urinaires peuvent aussi étre associés par irritation vésicale.
» L'examen retrouve une douleur en fosse iliaque gauche associée fréquem-
ment & une défense, voire a la palpation d'une masse.
m Le toucher rectal est doulowreux & gauche (peu spécifique).
B. Biologie
s Syndrome inflammatoire
= hyperleucocytose ;
- &lévation de la CRF,
» Hémocultures si fievre = 38.5°C ou < 36,5°C, ou frissons.
s LECBL! et les BHCG sont négatifs.

C. Imagerie

1) Scanner abdomineo-pelvien avec injection intra-veineuse et opacification
digestive = référence actuelle

m I retrouve un épaississement de la paroi sigmoldienne, avec infiltration de la

graisse périphérigue.

a7



m [l montre aussi la présence de diverticules.
0 m [l permet de diagnostiquer des complications
M - perforation (pneumopéritoine, fuite de produit de contraste)® ;
= abees ou fistule.
u Il &limine un diagnostic différentiel ;
- urologique (pyélonéphrite ou colique néphrétique) ;
- gynécologique (salpingite, torsion d’annexe, kyste ovarien compliqué) ;

- digestif (tumeur colique, maladie inflammatoire, colite ischémigue).

Fig. 234-3. Coupe de scanner abdoming-pelvien avec injection et opacification digestive
retrouvant des diverticules sigmaoidiens, un aspect d'épaississement pariétal et d'infiltraticn de
la graisse périsigmoidienne.

On note en regand de cette divertculite sigmoidenne la prasence o‘air extradigestif raduisant une parfo-
ration sigmoidienne (Biche).

2) Lavement opaque aux hydrosolubles
m Il n'est plus 'examen de référence.

a Il montre :

= un rétrécissement de la lumiére coligque ;

= une mugueuse irrégulitre avec un aspect spiculé ;

= parfols une fuite de produit de contraste,
» [l est moins performant que le scanner pour diagnostiquer les complications
ou éliminer les diagnostics différentiels.

[ CONSENSUS

Recommandations de la SNFGE, 2003.
Citer les examens complémentaires utiles au diagnostic de sigmoidite.
Ce sont le lavement aux substances radio-opagues hvdrosolubles et surtout la
phie, cette dernifre montrant U'infltration de la graisse péricoligue,
I'épaississement de la paroi colique et/ou un abcés péricolique.
La coloscopie est contre-indiguée dans la période aigué en raison du risque de
perforation.
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D. Traitement
Aprés élimination au scanner d'éventuelles complications, le traitement est
"Lavcaur £
médical* lntarrus 1HE

m Hospitalisation en milieu chirurgical.
w Mise en condition : pose d'une vole veineuse.
w Traitement symptomatique :
- antalgiqgues ;
- vessie de glace,
= Traitement éliologigue
- antibiothérapie (active sur BGN [bacilles & Gram négatifs] et anaérobies): [l
= exemple : Augmentin (amoxicilline + acide clavulanique) seul ou associé a
un aminoside intraveineux (si complications} avec un relais per os dés |'améé-
lioration clinique ;
- la durée totale de I'antibiothérapie est de 8 & 15 jours.
s A jeun initialement, sl vomissements ou complications, puls régime sans rési-
dus.
w Survelllanee |
= clinique quotidienne ;
= NF5, CRP =i évolution défavorable ou & la fin du traitement pour certains
scanner de contrile si suspicion d'une complication . ‘Connare

o) CONSENSUS

Recommandations de la SNFGE, 2003.
Le traitement de la sigmoidite est d"abord médical et ses modalités dépendent de
la gravité anatomo-clinique de la poussée (dont un des ééments d appréciation est
la gravité des lésions tomodensitométrigues).
Dans les formes de séwérité moyenne & forte, le traitement se fait & 'hapital. Il asso-
cie une ditte temporaire et la perfusion d’antalgiques et d'antibiotiques, L'antibio-
thérapie (mono-antibiothérapie tvpe amoxicilline-acide clavulanique ou
association guinolone-métronidazole, voire trithérapie antibiotigue selon la
séverité des lésions) doit avoir une bonne diffusion tissalaire et couvrir les enté-
robactéries, les anaérobles et les entérocoques,
Dans les formes bénignes de diverticulite et selon des critéres de sélection stricts,
il est possible de proposer un traitement ambulatoire associant régime sans rési-
dus et antibiothérapie per os,

s A distance de I'épisode aigu :
~la coloscopie sera réalisée systématiquement a la recherche d'un cancer
sousjacent ; 0]
= discussion de la résection du sigmoide & froid (au bout de 14 3 mois) & but
préventif ;

ko
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TEM 234

- sigmoidectomie avec résection de la charniére rectosigmoidienne et
anastomose colo-rectale’ ;
= l'intervention est souvent réalisable par laparoscopie.

INDICATIONS D'UNE SIGMOIDECTOMIE ELECTIVE POUR DIVERTICULOSE
m Deux épisodes non compliqués de sigmoidite.
m Un éplspde de sigmoidite non compliquée si < 60 ans (pour certaines égqul-
pes).
m Un épisode de sigmoidite aigué compliquée (péritonite, abeés, istule, hémor-

ragie, sténose).

ﬂ CONSENSUS

Recommandations de la SNFGE, 2003.

Lindication de I'exérése chirurgicale du sigmoide pathologique suivie d'une anas-
tomose colo-rectale est posée habltuellement aprés la deuxiéme poussée de sig-
moidite, ou dés la premiére si elle s'est compliquée d'un abeés ou surtout d'une
fistule.

Lintervention a lieu si possible aprés refroidissement de la poussée. Elle peut
cependant &tre nécessaire en urgence & cause d'une complication aigué (perfora-
tion, abeés, ooclusion).

lll. ABCES DIVERTICULAIRE
A. Clinique

m Défense de la fosse iliaque gauche ou palpation d'une masse en FIG.
» Syndrome infectieux sévére ; figvre & 39 °C - 40 °C, frissons,
m TR douloureux.
B. Biclogie
m Hyperleucocytose souvent = 15 000,
n Elévation importante de la CRP.
s Hémocultures.

C. Imagerie
Le scanner retrouve une image de collection extrinséque.

D. Traitement
» Initialement médical puis sigmoidectomie & froid si efficacité,
s Drainage percutané (sous échographie ou scanner) ou transrectal si pas
d'amélioration ou aggravation sous traitement médical.

m Voire chirurgie en urgence si intolérance clinique.
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Fig. 234-4. Coupe de scanner abdomino-pelvien avec injection et opacification digestve
retrouvant des dverticules sigmoidiens, un aspect d'épaississement pariétal et d'nfiltration de
la graisse pénsigmoidienne,

O mote une collection en regand de cette ssgmaidite diverticulaire (flécha),

IV. PERITONITE JEzEmm
La péritonite survient d'emblée par rupture d'un diverticule {péritonite sterco-

rale) ou secondairement par diffusion de l'infection ou rupture d'un abcés

(péritonite purulente),

A. Clinique
& Syndrome péritonéal avec douleur intense diffuse et maximale en FIG.

n Défense puis contracture diffuse (ventre de bois).
s TR douloureux (douleur au niveau du Douglas).
m Figvre 4 39 °C - 40 °C.
u [léus réflexe,
m Possibles signes de mauvaise tolérance hémodynamique (choc septique).
m Le tableaun peut &tre plus insidieux chez la personne Ggée et le diabétique.
B. Biclogie
n Hyperleucocytose souvent = 15 004,
s Elévation importante de la CRP.
m Hémocultures.
m (az du sang artériel si mauvaise tolérance hémodynamigue.
C. Imagerie
m ASP
- pneumopéritoine (30 a 50 %) ;
= gffacement de I'ombre des psoas ;

- niveaux hydro-aériques.

a TDM : il montre un épanchement généralisé, visualise le pneumopéritoine,
l'iléus et les signes classiques de sigmoidite {cependant c'est un diagnostic cli-

nique, I'imagerie ne doit pas faire retarder la prise en charge chirurgicale).
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D. Traitement
m C'est une urgence vitale,

[ » Mesures de réanimation :
= posée de 2 voies veineuses ;
= monitorage cardio-tensionnel ;
= gaturation ;
= sonde urinaire ;
= sonde nasogastrigue si vomissements ;

= remplissage vasculaire ;

- oxygenothérapie ;
= traitement antalgigue,
{1] » Bi-antibiothérapie IV, Augmentin (amoxicilline + acide clavulanigque) et ami-
noside par exemple.
0] n Chirurgie immédiate :

= intervention de Hartmann (sigmoidectomie, fermeture du moignon rectal et
colostomie terminale d’amont} ;
= le rétablissement de la continuité digestive sera réalisé 4 distance ;

b - possible anastomose colo-rectale et protection de 'anastomose par une sto-
—
| Pt |

- L]
‘Concoan 201 mile d’amont dans les cas plus favorables .
Irtwran] 10 |
m [es prélévements bactériologiques et un examen anatomopathelogique de la

pléce sont indispensables.

V. FISTULES

Une fistulisation est possible dans la vessie, le vaging utérus, le gréle ou la
peaw.
La fistule colo-vésicale est la plus fréquente (G0 %) ;

A. Clinique
¢ Infection urinaire persistante JTCEIN
r Preumaturie.
n Pyurie.
m Fécalurie,

B. Biologie
ECBU positif (flore riche polymorphe, digestive).

C. Imagerie
® L'ASP peut montrer un niveau hydro-aérigue dans la vessie.

m Le scanner avec opacification retrouve air vésical et le trajet Astuleusx.
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D. Traitement
Il est chirurgical par sigmoidectomie et anastomose colo-rectale [protégée) et
fermeture de la vessie, ou un traitement en deux temps | colostomie premiére
puis résection sigmoidienne.

VI. STENOSE SIGMOIDIENNE

La sténose est généralement le résultat d'une évolution longue avec plusieurs
poussées aiguis,

A. Clinigue
s Apparition progressive d'une constipation chronique.

m Possible masse retrouvée en fosse iliaque gauche,
s Ventre météorisé et sensible.

® Une occlusion peut survenir avec arrét du transit associé & des douleurs
abdominales ZJNICTEEN.

B. Imagerie
s L'ASP peut retrouver des niveaux hydro-aériques en faveur d'une occlusion
colique.
u Le lavement aux hydrosolubles retrouve un rétrécissement du sigmoide
étendu, centré, sans atteinte de la mugueuse avec un raccordement progressif

avec e colon sain,

C. Coloscopie

s Elle permet de confirmer la sténose bénigne et d'éliminer une tumeur.

m Le diagnostic différentiel est parfois difficile malgré des blopsies négatives,

(&) CONSENSUS

Recommandations de la SNFGE, 2003.

Exposer les difficultés de diagnostic posées par certaines sténoses coliques par
diverticulite.

Certaines diverticulites sigmoldiennes se présentent sous la forme de pseudo-
tumeurs inflammatoires réalisant des sténoses qu'il est parfois trés difficile de diffé-
rencier d'un cancer, tant sur les clichés radiographigues qu’a l'endoscopie.
Typiquement, la sténose de la sigmoidite est centrée, progressive, & hords régu-
liers, s'opposant a la sténose cancéreuse excentrée et i bords irréguliers, se rac-
cordant & angle aigu avec le cilon sain.

Certains cas sont difficiles & résoudre par la radiologie. Parfois, & I'endoscopie, une
sténose infranchissable ne permet pas de faire des biopsies représentatives de la
cause de la sténose.

Le diagnostic n'est redressé gqu'en salle d'opération, aprés ouverture de la piéce de
colectomie : en cas de pseudotumeur inflammatoire 'examen de la mugueuse ne
montre pas de tumeur,
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D. Traitement

m Un régime pauvre en fibres peut &re initlalement conseillé,
® En cas de sténose serrée, d'échec du traitement médical ou de signes d'occlu-
sion on réalisera une sigmoidectomie avec une anastomose colo-rectale directe

si I'état local le permet.

VIl. HEMORRAGIE DIVERTICULAIRE 3GTEDN

m Cette complication de la diverticulose est due & une rupture d'une artériole
en regard d'un diverticule,

m Elle survient rarement dans le cadre d'une diverticulite.

s L'hémorragie diverticulaire touche par argument de fréguence majoritaire-
ment le colon gauche (sitge principal des diverticules ), mais les diverticules du

colon droit sont plus sujets au saignement.

A. Clinique

® Kectorragies (pouvant &tre abondante},

® Signes de choe si volume important,

B. Explorations

m Filiroscopie asogastro-duadénale, apriés pose de SNG, et lavage élimine une
autre cause d'hémorragie digestive,

m La coloscopie montre une hémorragie active au niveau d'un collet diverticu-
laire,

» L'artériographlie mésentérigue retrouve une fuite de prodolt de contraste
sous forme de flague dans la lumiére colique (si le débit est supérieur & 0.5 mi/
min}.

C. Biologie

D.

» Groupe, rhésus, RAL
m Hémostase,
w Bilan préopératoire,
Traitement
L'arrét de I'épisode d'hémorragie est spontané dans plus de 70 % des cas.
m Prise en charge médicale d"un possible choc :
- urgence vitale ;
— mise en condition :
» pose 2 voies veineuses périphériques,
* monitorage cardiolensionnel,
# saturation,
* sonde urinaire,

» sonde nasogastrique ;



Dhwarticulose colicue &t sigmoidite

- traitement symptomatique : remplissage par cristalloides, voire macromolé-
cules, puis transfusion, oxvgénothérapie, traltement antalgique,
-~ survelllance de 'efficacité du traitement et de la tolérance ;

» Prise en charge étiologique -
= perfusion de vasopresseur lors de l'artériographie sélective dans le terri-
toire concerné ;
- chirurgicale par une colectomie segmentaire si le siége du saignement est
connu en pré-opératoire {(coloscopie ou artériographie) ;
=sinon colectomie totale avec anastomose iléorectale en cas d'instabilité

hémodynamigue,
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Fiche Dernier tour

Diverticulose colique et sigmoidite

m La diverticulose est la présence de diverticules non compliqués, asymptoma-
tiques localisés le plus souvent au niveau du sigmoide (90 %) mais pouvant
atteindre l'ensemble du colon.
m Elle touche majoritairement la personne agée.
s La diverticulite est la complication la plus fréquente (95 %), il s'agit le plus
souvent d'une sigmoidite.
# La clinique correspond & un tablean d'appendicite aigué a4 ganche associant
douleur de la FIG et/ou de I'hyvpogastre avec de la févre 38/385°C et une
défense & 'examen,
m Le bilan biologique trouve un syndrome inflammatoire.
m L'examen d’imagerie de réiérence est le scanner abdomino-pelvien avec injecs
tion et opacification digestive [1] qui montre un épaississement de la paroi sig-
moidienne et une infiltration de la graisse périsigmoidienne. |l permet aussi
de rechercher une complication et d’éliminer les diagnostics différentiels.
w L& traitement est médical associant antibiothérapie [ initialement IV mais
poursuivie per os (ex : Augmentin [amoxicilline + acide clavulanique]) associée
au jedine puis & un régime sans résidus dés |'amélioration clinigue.
s A distance du traitement une coloscopie est systématiquement réalisée et
une sigmoidectomie par laparoscopie discutée,
u Les complications :
= Labces diverticulaire associant défense en FID et syndrome inflammatoire
important. Le traitement associe une bi-antibiothérapie a
* un éventuel drainage radiologique percutané |
* une sigmoidectomie & froid si efficacité du traitement ;
+ une sigmoidectomie en urgence si mauvaise tolérance clinlque (opération
e Hartmann).
= La péritonite généralisée associant une douleur abdominale diffuse avec
défense généralisée voire contracture JTTEEE une fievre 3 39 °C - 40 °C,
Le traitement est une urgence vitale :
= mesures réanimatoires [V ;
* bi-antibiothérapie Iv [1 :
= chirurgie en urgence [1,
= La fistule sigmoidienne :
* la plus fréquente étant la colo-vésicale ;
* son traitement est chirurgical ;
¢ sigmoidectomie et suture vésicale,
- La sténose sigmoidienne :
# |g traitement est initialement médical ;
¢ yne sigmoidectomie est indiquée si le traitement médical est inefficace ou
si oeclusion JETREN.
- L'hémorragie diverticulaire JEEDN :
* il s"agit d'une urgence vitale [1 ;
* prise en charge symptomatique d'une hémorragie digestive ;
* prise en charge chirurgicale en urgence si hémorragie persistante ou
instabilité.



[ITEM 245]

Hernie pariétale chez
I’enfant et I'adulte

i Tour 1 Tour 2 Tour 3  |Dernier tnur-'-—-
Date
OBJECTIFS

» Diagnostiquer une hernie inguinale de I'enfant et de "adulte.
#» Argumenter 'attitude thérapeutique et planifier le sulvi du patient.

LIENS TRANSVERSAUX
T Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses,

Syndrome ocelusif,

CONSENSUS E
» Recommandations de la Société nationale francaise de gastro-entérologie (SNFGE),
2004,

[erwant toute ecclusion, lexamen des orifices hernlaires dolt #tre systématique, Mals on dolt aussi savolr que
I'apparition d'uee hernie oo '@ranglement d'une hernle préescatante peurvent résulter dune oeclusion située
en aval (il s’agit abors d'une hernle symptdme),

Variantes clinigues -

Chez l'enfant, la hernie inguinale est due & la persistance du canal péritondo-vaginal, elle peut alors s accom-
pagner, chez le gargon, d'un kyste du cordon, d'une pdrocéle vaginale, voire o one cryplorchidie.

L'tvolutlon de ces hernles peut 8tre la fermeture spontands du canall péritondo-vaginal, jusqu'a 6 mols, jamals
avsdeliy Létranglement herniaine et ples frdguent gue chez Fadolte, sa rédoction =i généralement possibde

&AN& mervention,

L:‘JUH‘ COMPRENDRE...
.f: Definition
m Une hemie est une issue de viscéres abdominaux entourés d'un sac périto-
néal & travers un point de faiblesse de la paroi abdominale.
n L'étranglement d'une hernie correspond & la compression du contenu du sac
herniaire au niveau du collet de |'hernie.
m Le défaut de perfusion et la difficulté au retour veineux peuvent mener a une

nécrose des éléments étranglés,
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Rappels anatomiques

Fig. 245-1.

1. Orifice inguinal profond (zone de naissance des hernies inguinales obliques externes).
2. Zone de naissance des hernies inguinales directes.

3. Zone de nalssance ded heries crurales,

Types de hernies
Il &n existe trois types : hernie inguinale, crurale et ombilicale,

s Hernie inguinale : type le plus fréquent (90 %), située au<dessus de la ligne de
Malgaigne (projection cutanéde du ligament inguinal), elle peut étre :
- obligue externe : le collet se situe en dehors de l'anére épigastrique, elle
emprunte le trajet du cordon spermatique. Souvent congénitale, elle est due &
la persistance du canal péritonéo-vaginal et s'observe donc souvent chez le nour
risson et 'enfant. Elle présente un collet étrolt qui explique un risque d'étran-
glement &levé
—directe ; au niveau de la fossette inguinale moyenne (entre 'artére ombili-
cale et I'artére épigastrique). Elle est acquise. secondaire & une faiblesse de la
paroi abdominale musculaire et aponévrotique. Elle affecte essentiellement
l"adulte de plus de 50 ans. L'étranglement est rare.
mHerie crurale : beaucoup plus rare (5 %), située en dessous de la ligne de
Malgaigne et en dedans des vaisseaux fémoraux, elle se voit essentiellement chez la
femme. Son collet est étroit, le rsque d'étranglement étant donc important.
= Hernie ombilicale : 5 % des hernies,
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FACTELRS DE RIQUES DE HERNIE INGUINALE DIRECTE

 Hvperpression abdominale :
= ¢onstipation chrondgue ;
= dysurie (hvpertrophie de la prostate) ;
= toux chronique (hronchite pulmonaire chronique obatructive) ;
—eflort brutal
- ascite.
m Faiblesse musculo-aponéyrotique :
- Age
- sédentarité
— olbssite

~ amalgrissement brutal.

I. HERNIES DE L'AINE CHEZ L"ADULTE

A. Examen clinique
m Signes fonctionnels -

= gensation de pesanteur, de géne inguinale maximale en fin de journée avec
possible retentissement sur 'activité ;
= on peut retrouver des troubles digestils en cas de hernie volumineuse,
m Signes physiques : 'examen est fait debout et couché :
— inspection :
¢ peut Ere normale,
* ou retrouver une tuméfaction ;
- palpation des orifices hernialres ;
# ze fait chez 'homme en coiffant de son dodgt le scrotum et retrouve une
tuméfaction impulsive i la toux, réductible, indolore,
» permet de préciser le type de hernie (inguinale oblique externe, inguinale
directe, crurale} ;
= percussion, souvent normale, elle peut retrouver :
* une matité, ce qul correspond sowvent & de I'épiploon,
* ou un tympanisme, ce qui correspond & la présence de gréle ou du cdlon ;
— auscultation : souvent normale, on peut retrouver des bruits hydro-aéri-

Ques.

45



B. Traitement
A cause des risques d'augmentation de volume et d'étranglement le traitement

des hernies est chirurgical.

PRINCIPES DE BASE DU TRAITEMENT CHIRURGICAL

m Dissection du cordon inguinal pour Uidentification des éléments vasculaires,
du canal déférent et repérage d'un dventuel sac herniaire.

s Résection du sac herniaire,

s Béfection pariétale par suture musculaire associée ou non & un renforcement

pariétal par une prothése,

[Th CONSENSUS

Recommandations de la SNFGE, 2004.

Le traitement des hernies inguinales est chirurgical.

Les technigues sont nombreuses. Schématiquement, elles consistent i faire "exé-
rése du sac en cas de hernie oblique externe, le refoulement du sac en cas de hernie
directe, et elles s"accompagnent de la fermeture de 'orifice, avec ou sans prothése,
par abord direct ou sous laparoscopie.

Le traitement des hernies crurales est chirurgical et obligatoire, saul risque opéra-
todre majeur,

C. Techniques chirurgicales les plus utilisées
m Cure directe :

- Shouldice : technique de cure directe la plus utilisée qui consiste en deux
surjets aller-retour, le premier fermant le fascia transversalis, le second abais-
sant le tendon conjoint sur le ligament inguinal ;
= Mac Vay : abaissement du tendon conjoint sur le ligament de Cooper (hernie
crurale].

m Cure avec utilisation de prothése ;
= Lichtenstein : prothése posée sans tension en avant du tendon conjoint et
entourant le cordon ;
= Plug : bouchon prothétique au niveau de Morifice herniaire.

a Cure laparoscopique ;
= nécessitant une pose de prothése dans Uespace prépéritonéal par voie

transpéritonéale ou prépéritonéale,
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Il. HERNIE ETRANGLEE
A. Examen clinique

Palpation de tous les orifices herniaires.

® Signes fonctionnels ;
- douleur inguinale ;
—signes digestifs d'ocelusion possibles MBI (nausée, vomissemenls,
arrét du transit).

m Signes physiques : tuméfaction douloureuze, irréductible, non impulsive a la

towx ni & effort.

m Signes géndéraux : déshydratation si vomissements,

B. Examens paracliniques

Radiographle de I'abdomen sang préparation (ASP) : possible aspect d'occlu-

sion du gréle (niveaux hydro-aériques).

C. Prise en charge

m Prise en charge en URGENCE.

m Intervention chirargicale en urgence.

s Patient & jeun.

» Pose sonde naso-gastrique en aspiration si signes d’occlusion.

m Traitement antalgique intraveineax adapté a une échelle visvelle analogique
selon les paliers OMS (tvpe [ paracétamol, tvpe I tramadol, type 1T : morphi-
niques) T

s Eventuelle prise en charge réanimatoire associée si nécessaire,

m Bilan pré-opératoire.

n Antibloprophylaxie per-opératoire couvrant anaérobies et BGN.

Intervention chirurgicale
m Dissection et isolement des éléments do cordon.

s Vérification du conteno du sac
= & bonne vitalité : réintégration ;
- 5i nécrose | résection.
m Résection du sac herniaire.
m Réfection pariétale (sans pose de prothése @ & cause du risque infectieux).

Remarques

= Un parle de hernie engonée, terme souvent utilisé pour signifier un début
d'étranglement. Elle correspond & une hernie sensible et difficilement
réductible.

m La hernie fixée correspond généralement & une hernie volumineuse et
ancienne présentant de nombreuses adhérences, empéchant la réduction sans

qu'il ¥ ait d'étranglement au collet,
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Il. AUTRES HERNIES ET PARTICULARITES
A. Hernies ombilicales

a Omphalocéle : hernie ombilicale du nouveau-né qui représente une urgence
néonatale.

m L'hernie ombilicale de l'enfant par non fermeture de 'anneau ombilicale est
plus fréquente chez le garcon de race noire et peut s'oblitérer spontanément
jusqua environ deux ans. Un traitement chirurgical n'est donc pas envisagé
immédiatement.

m Hernie ombilicale de I'adulte : affecte surtout la femme de plus de 50 ans ou le

patient cirrhotique ayant une ascite.

[ CONSENSUS

Recommandations de la SNFGE, 2004.
Hernie et cirrhose (ombilicale).

La hernie chez un cirrhotique est une forme particuligre. Chez ce malade, la hernie
accompagne et complique une ascite sous tension.
La peau a tendance & g’amincir, 8'excorier, puis & se rompre.
Il existe un risque de rupture de I'ombilic avec issue d'ascite en abondance,
Le risque majeur est I'infection de 1'ascite. En cas de rupture, si la survenue est
récente, on peut traiter la hernie et I'ascite en méme temps.
Dans le cas contraire, on peut 8tre amené & tralter d'abord 'ascite, prévenir
l'infection par des antibiotiques, attendre la cicatrisation, puis opérer quelques
mois plus tard.

B. Eventrations et éviscérations
m Léventration est une issue de viscéres dans leur sac péritonéal & travers un

orifice abdominal non naturel (secondaire & une chirurgie ou un traumatisme) ;
le traitement est chirurgical par cure simple ou pose de prothése,
m L'éviscération est une issue en post-opératoire de viscéres non protégés par
leur sac péritonéal (exposition des viscéres a I'extérieur) ; le traitement est une
urgence vitale par réfection pariétale.

C. Diastasis
Issue de viscéres dans leur sac péritonéal & travers un écartement de deux

muscles, le plus souvent les grands droits.

Traitement : chirurgical par cure simple ou par pose de prothése,
D. Hernie hiatale
m Issue d'une partie de l'estomac dans le thorax & travers le hiatus cesophagien.
m Elle peut se faire par :
- glissement (85 %) : position intrathoracique du cardia ;

- roulement (5 %) : cardia fixe, la grosse tubérosité passe dans le thorax.



Hernie parigtale cher Venfant e Fadule

s Complications
- reflux gastro-esophagien essentiellement pour les hernies par glissement ;
- hémorragie digestive ;
= ulcére du collet ;
- étranglement herniaire ;

» Prise en charge :
= symptomatique des hernies par glissement, chirurgical si complications ou
résistance au traitement médical

= traitement chirurgical des hernies par roulement.



Hernie pariétale chez I'enfant et I'adulte

® Une hernie est une issue de viscéres abdominaux entourés d'un sac périto-
néal & travers un point de faiblesse de la paroi abdominale,
® |l en existe trois tvpes : hernie inguinale, crurale et ombilicale,
= hernie inguinale, type le plus fréquent (90 %) ;
* phligue externe : emprunte le trajet du cordon spermatigue. Elle pré-
sente un collet étroit qui explique un risque d'étranglement élevé,
* directe : an niveau de la fossette inguinale moyenne. Elle est acquise,
secondaire & une faiblesse de la paroi abdominale musculaire et aponévroti-
que. L'étranglement est rare ;
- hernie crurale, beaucoup plus rare (5 %) son collet est étroit, le risque
d’étranglement étant done important ;
- hernie ombilicale, 5 % des hernies,
m L'examen des orifices herniaires doit tre systématique dans le cadre de toute
douleur ou géne abdominale [ :
=il retrouve une uméfaction impulsive & la toux, réductible, indolore si la
hernie est non compligquée.
=1l retrouve une tuméfaction douloureuse, mon Impulsive & la toux ou &
I'effort, irréduoctible si la hernie est étranglée,
m Le traitement des hernies est chirurgical.
m En cag d'étranglement le traitement est réalisé en urgence [i] ;
- pose sonde nasogastrique en aspiration si signes d'occlusion ;
- traitement antalgique IV ;
= prise en charge réanimatoire associée si nécessaire.
s Le traitement chirurgical comporte
- une dissection et un isolement des éléments du cordon spermatique ;
- la wvérification du contenu du sac (si bonne wvitalité : réintégration ; si
nécrose ; résection) ;
- une résection du sac herniaire
- la réfection pariétale (sans pose de prothése si étranglement : & cause du
risgue infectieux).
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Péritonite aigué
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OBJECTIFS
#» Diagnostiquer une péritonite aigué.

o ldentifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge.

LIEMNS TRAMSVERSALX
T lnfections génitales de la femme. Leucorrhées,

Appendicite de I'enfant et de 'adulte.
ITETE Diverticulose colique et sigmoidite.
Lithiase biliaire et complications.
IETECE Ulcére gastrique et duodénal. Gastrite,

CONSENSUS Lo
« Prise en charge des péritonites communautaires, Conférence de consensus du
16 juin 2000, SFAR, ANAES,

POUR COMFRENDRE...

Une péritonite est une infection diffuse de la cavité abdominale, Elle peut &tre clas-
ste en trods vpes Miologiques :
» Péritonite primitive -
= glle est exceptionnelle (1-2 %) ;
—elle correspond le plus souvent & une septicémie (4 staphylocoque, streplo-
coque, pneumocoque ) qui contamine le péritoine chez un patient an terrain
débilité (patient cirrhotique ayant de I"ascite, ou patient en dialyse péritonéale...) ;
—on ne refrouve pas de foyer primitif intra-abdominal.
= Péritonite secondaire : elle correspond & un ensemencement de la cavité
péritonéale par la flore digestive, entrainant un retentissement locorégional
rexsudation et cloisonnement du fover septique par les organes digestils) suivi d"an
retentissement général avec défaillance multiviscérale (choc septique et hypo-
volémie par fuite plasmatique).

1]



a Péritonite post-opératoire : elle succide & une désunion anastomotigque ou une

plate digestive.

l. DIAGNOSTIC

B - 10 % des syndromes douloureuy abdominaos,

A. Anamnése

m Recherche d'une pathologie & risque d'évolution (ulcére gastrique, diverticu-
loae, appendicite, salpingite... ).
a Douleur abdominale : au début souvent brutal, permanente, importante, dif-
fuse rapkdement & tout l'abdomen. I faut rechercher le siége initial de la dou-
leur qui oriente vers I"étiologie.

» Syndrome occlusif (par iléus réflexe) : vomissements et arrét du transit.

B. Examen clinique

C.

® Signes pénéraux
- figvre 3 39 "C-40°C;
- signes éventuels de choc septigne (hypotension, tachycardie, marbru-
Tes...J.

m Signes locaux
= contracture ou défense géndralisée de 'abdomen {classique ventre de
bois} ;
- cette contracture est permanente, invincible, douloureuse, généralisée.

m Toucher rectal @ retrouve une douleur au niveau du cul-de-sac de Douwglas.

Examens paraclinigues

1} Biologie

m Hyperleucocvtose a la NFS (peut 8tre absente).

» Elévation de la CRP.

® Hémocultures (3l fiévre supérieure & 38,5 "C et/ou frissonsg).
n Bilan préopératoire +++.

2) Imageria

m Radiographie de 'abdomen sans préparation :
= peut étre normale ;
= peut retrouver :
* un épanchement intrapéritonéal (grisaille diffuse) ;
® 1M poeumopéritoine ;
¢ des niveaux hydro-aérigues (iléus).
m Scanner abdominal en urgence (ne doit pas retarder la prise en charge) & la

recherche d'une &ticloghe.



Péritonite aigué

%) cONSENSUS

Prise en charge des péritonites communautaires.
Conférence de consensus du 16 juin 2000, SFAR, ANAES.
Facteurs de gravité
m Terrain :

= Bge avance ;

- immunodépression ;

— dénutrition ;

—défaillance d'organe ;

= antécédents meédicaux.
s Mode de contamination :

- péritonite stercorale ;

- perioration colique ;

- présence de lésions étendues ou de lésions assocides.
m Agents infectieux ;

— infection & E. Coli ou aux anaérobies.
m Prise en charge :

= retard & l'intervention ;

- antibiothérapie initiale inadaptée.

Il. PERITONITE PRIMITIVE
m Trés rare, elle peut étre lide au :
- streptocoque (par infection cutanée, ORL) ;
- pneumocoque (par pneamopathie) ;
= bacille de Koch (tuberculose),
u Le traitement est généralement médical.

lll. PERITONITE SECONDAIRE

Elle est généralement lide & une perforation d'un viscére creux ou d'un abcés,
ou A une diffusion de germes & partir d’un fover septique,

A. Origine digestive

1) Gastrique : perforation d’un ulcére gastro-duodénal
= Péritonite chimique (brilure) an départ, Cette péritonite se transforme en
péritonite septique par la suite.
= Perforation généralement aw niveau de la partie antérieure du premier duodé-
num, la perforation postérieure expose & un risque d’hémorragie par lésion de
I"artére gastro~duodénale.



m La perforation d'un ulcére gastrique {comme ['ulcére gastrique en soi) doit
[aire rechercher un cancer.
m L'anamnése recherche la prise d’AINS, la notion d"uleére connu,
» La clinique retrouve I'apparition d'une douleur de maniére hrutale, & type
de coup de poignard, épigastrique.
m Apparait un tableaw d'eoclusion haute avec vomissements suivis d'un arrét
du transit.
m Les examens paracliniques retrouvent :
- NF3
* hyperleucocytose (initialement peut 8tre normale),
® anémie (5 saignement de Faleére) ;
= ASP : pneumopéritoing (air sous-diaphragmatique) non systématiquement

retouve,

2} Gréle et célon
Il peut s'agir d'une péritonite stercorale (matiéres [&cales) responsable d'un

état septique important, ou d'une diffusion & partir d'un foyer septique.
m Deux causes fréquentes :
- périponite appendiculaire +++ {la plus Iréquente) JTETN
- péritonite diverticulaire +++ TN
= Mais on peut aussi retrouver une perforation
= sur hernie ou éventration éiranglée ;
= gur poussée de maladie de Crohn ou plus rarement de rectocolite hémorra-
gigque ;
- sur colite ischémigue ou infarctus mésentérique ;
= iatrogéne (suite & une coloscopie) ;
= perioration diastatique (perforation tube digestifl par dilatation en amont
d'un obstacle ; cancer =++) ;
= suite & une occlusion sur bride, strangulation ;
- traumatizme abdominal.
B. Origine biliaire
m Par perforation vésiculaire sur cholécystite compliquée,
s On doit rechercher
= une douleoar initiale au niveaw de Vhypochondre droit ;
- Urt terrain & risque (obésité, lemme dgée).
» Des troubles neuropsychigques sont fréquemment retrouvés dans les péritonl-
tes biliaires,
C. Origine génitale
Salp:ingite compliquée, devant faire rechercher :

m uné douleur initialement pelvienne ;



Péritonite aigue

m un terrain a risque (notion d'infection sexuellement transmizsible, de rapport
sexuel & risque) ;

» des signes urinaires et rectaux (irritation vésicale et rectale).

V. TRAITEMENT

C'est une urgence chirurgicale.
Hospitalisation en nrgence en unité de soins intensifs.

A. Mise en condition

n Pose de voie veineuse,

m Sonde nasogastrigque.

= Sonde urinaire.

n Monitorage cardio-tensionnel.

m Saturation.

B. Traitement symptomatique

Mesares de réanimation ;

m oxvgenothérapie ;
m remplissage par cristalloides ou macromolécules ;
m utilization éventuelle d’amines vasoc-actives ;

m antalgiques.

C. Traitement éticlogique

» Intervention chirurgicale en urgence.
n Antibiothérapie IV double, aprés hémocultures, probabiliste secondaire-
ment adaptée aux données de 'antibiogramme (active sur BGN et anaéro-
bies) jusqu'd disparition des signes inflammatoires. Far exemple,
amoxicilline/acide clavulanique associés & un aminoside (Augmentin 1 gp 3 et
Gentamyveine 3 mgkgfjour).
m Surveillance de 'efficacité et de la tolérance. Cetle surveillance est :
= clinique :
* constantes | fievre, fréquence cardiague, tension artérielle,
* reprise du transit,
* réapparition d'une défense abdominale,
* recherche d'une complication : abcés de parol, phlébite, infection wri-
naire |
- paraclinique :
= NFS,
* CRP,

* [onogramme sanguin.

=

L)
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o] CONSENSUS

Prise en charge des péritonites communautaires. Conférence de consensus
du 16 juin 2000, SFAR, ANAES.
Principes de la surveillance.

Dans le service de chirorgie, la surveillance clinigue est senle nécessaire. Elle
]"E'FI[]EE ST

s l'aspect général du patient ;

m I'état des fonctions vitales ;

m la normalisation de la température et du tableau digestif.

En unité de réanimation :

m la surveillance clinique est identigue ;

e le sevrage de la ventilation artificielle et I'arrét des amines vaso-actives sont des
critéres d'évolution favorable ;

» un bilan biologique simple doit suivre 'évolution éventuelle des défaillances vis-
ciérales dans les premiers jours ;

» une hyperleucocytose isolée n'est pas spécifique d'un sepsis persistant ;

m la culture des liguides de drainage, le dosage des marqueurs de Uinflammation et
I'imagerie abdominale sont inutiles,

D. Principes du traitement chirurgical
m Laparotomie médiane ou laparoscopie dans certaines indications {ulcére per-

foré...).

m Prélévements bactériclogiques svstématiques.

® Exploration de la cavité abdominale.

s Traitement de la cause (appendicectomie, opération de Hartmann si diverti-
culite perforde, salpingectomie...). Pas d'anastomose en miliew septique (ou
anastomose protégée),

» Examen anatomopathologique des piéces retirées.

m Toilette péritonéale,

s Fermeture et drainage.

[ CONSENSUS

Prise en charge des péritonites communautaires. Conférence de consensus
du 16 juin 2000, SFAR, ANAES.

L'abord chirurgical fait appel, en fonction de la pathologie, du terrain et de 'expé-
rience de lN'opérateur & une laparotomie ou & une celioscoplie. Aucune étude pros-
pective contrilée de bon niveau n'a démontré la supériorité de 'une ou l'autre de
ces deux technigues dans les péritonites communautaires.

s L'abord coelioscopique premier des péritonites communautaires trouve ses
indications essentielles dans les perforations ulcéreuses duodénales et les péri-
tonites appendiculaires.



Pértanite aigue

s L'abord par laparotomie doit &tre large et médian chez 'adulte, des voles
d'abord électives étant le plus souvent utilisées chez 'enfant. Aprés préléve-
ments bactériclogiques svaiématiques, I'exploration de la cavité péritonéale doit
&tre complite.

La conduite & tenir aprés une résection digestive n'est pasz clairement codifiée : le
risque important de désunion d'une suture ou d'une anastomose en miliew septique
conduit souvent & la réalisation de stomies en particulier chez les patients opérés
tardivement ou en état de choc...

Le lavage per-operatolre de la cavité péritonéale est actuellement réalisé en routine.
Les volumes utilisés doivent étre importants pour diminuer les complications infec-
tieuses post-opératoires. Ladjoncton dantibiotiques ou dantiseptiques au liquide
de lavage, comme |e lavage post-opératoire n‘ont pas fait la preuve de leur efficacité.
L'utilité du drainage reste débattue, aucune étude récente n'avant fvalué I'intérét
du drainage systématique dans les péritonites généralisées.

Le traitement de la perforation d'un ulcére est :
» chirurgical :

= |e plus souvent par laparoscopie avec suture de 'ulcére ;

= toilette péritondale ;

= blopsies volre exérése pour examen anatomopathologique si ulcére gas-

trigue ;

- il est suivi d'un traitement médical d ulcére {éradication d’hélicobacter pylori).
= médical
un traitement médical peut dans certains cas &tre envisagé (contre-indication a
INanesthésie). Les conditions généralement retenues pour pouvolr proposer ue
traitement médical sont :

~ patient & jeun ;

= vl dans les 6 premiéres heures ;

- gbsence de comorbidités associées,

METHODE DE TAYLOR
n Pose d'une sonde nasogastrique.
m Inhibiteur de la pompe & protons foméprazole [Mopral TV,
m Antibiothérapie.

m Surveillance,

&1



ITEM 275

Fiche Dernier tour

Péritonite aigué

Etivlogies

m La péritonite peut étre primitive : c'est une septicémie qui contamine le péri-
tolne.

m Elle peut étre secondaire : elle correspond & un ensemencement de la cavité
péritonéale par la flore digestive,

m Elle peut étre post-opératoire et succéde a une désunion anastomaotigue.

Diagnostic
m Le diagnostic est fait devant une doulenr abdominale associée fréquemment
a:
—un syndrome occlusil ;
- un syndrome septigue {avec des signes de choc éventuels) ;
= el A lN'examen une contracture ou défense généralisée de Mabdomen.
m Cette contracture est permanente, invincible, douloureuse, généralisée.
s Les hémocultures seront systématiques [1.
m Le scanner abdominal en urgence {ne doit pas retarder la prise en charge) 4 la
recherche d'une étiologie est actuellement l'examen de référence.

Traitement
m Le traitement de la péritonite primitive est généralement médical.
m Le traitement de la péritonite secondaire comprend
— une hospitalisation en urgence en unité de soins intensifs [¥].
- ¢'est une urgence chirurgicale [ ;
= une mise en condition ;
— un traitement symptomatique avec des mesures de réanimation [1 ;
- un traitement étiologique ; intervention chirurgicale en urgence [1 ;
= une antibiothérapie IV double, aprés hémocultures, probabiliste secondaire-
ment adaptée aux données de |'antibiogramme (active sur BGN et anaérobies)
jusqu’a disparition des signes inflammatoires (4] ;
= une survelllance de 'efficacité et de la tolérance [(clinique et paraclinigque}.
s Le traitement des péritonites par perforation d'ulcére gastrique est particu-
lier :
=il peut étre tenté de maniére médicale parfois (méthode de Taylor) ;
- mais le plus souvent nécessite un traitement chirurgical par laparoscopie
ou laparotomie avec suture de Mulcére, tollette péritonéale, blopsies si ulcére
gastrique [0 ; 11 est suivi d'un traitement médical d'uleére (éradication d'héli-
cobacter pylori).
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Fractures de l'extrémité
inférieure du radius

ﬂ, | Tour 1 Tour 2 ___'n!uL:l_ Duﬂ_ltr_']:l_l_ur'—-
Date
OBJECTIFS

s Diagnostiquer une fracture de l'extrémité inférieure du radius.
« Argumenter I"attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.

LIENS TRANSVERSAUX

JECT fvaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale :
prescriptions utiles et inutiles,

TN [ndications et stratégies d'utilisation des principaux examens dimagerie.

2TEM Principales technigues de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire
la masso-kinésithérapie et ['orthophonie.

TEN (stéoporose,

pmemse  NIEY personne agée malade : particularités sémiologiques, psychologiques
et thérapeutiques.

TP Troubles de la marche et de I'équilibre. Chutes chez le sujel Agé.

BT Autonomie et dépendance chez le sujet agé.

I Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses.

AN Anesthésie locale, locorégionale et générale,

IITE Vaccinations © bases immunologiques, indications, efficacité, complica-
tions,

I [nfections ostéo-articulaires, Disco spondylite.

IEEEEE Prescription et surveillance des antibioliques.

BEZESE Evaluation de la gravité et recherche des complications précoces chez un
polviraumatisé.

BETEEE Agodystrophie,

TR Radiculalgie et syndrome canalaire.

BEZEEN Surveillance d'un malade sous plitre. 2

Sujets tombés aux concours de l'Internat : 1995, 1997, 2002, 2003 [Eafetn ol =t |

« Concours Internat 1995 : .

U femme de 50 ons, employée die malson, talt une chote sur le verglas ef tombe sur la paume de la main gage
che, poignet en extension. Elle ressent un craquement et une vive douleur, Le poignet est déformé et un
edime cyanotigque 'y installe rapidement. On i place uane attelle provisoine o on Pésvacue sur on service
i e e,

&5
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I Kimterne de garde note & U'arrivée au nbvean du polgnet ; de Bace, un décalage externe de la makn | de profil
ume tumdlaction postérieure distale du poignet b un recul postériear de b main. [ densande une radiographis
de lace el de prohl do poignet gauche (yolr clichd & 111, Ggure cl-dessos). OQuel disgrostic Soguez-vous & Li
BUDe e cet examsen &1 sur b v oe b radbegraphle T

2} Pécrivez les modifcations architecturales trammatigues gue vous sver notdes sur les Fincidences radislo-
ghjues de ce poigne

3 L bhidan l.'|i.IIII4LII.' Ineal recroge une insensibificd redafive de lo palpe de Vindex el do mojeor. Qe soggieesg
elle T

1) Quelles propositions thé rapeutigues laites-vous pour fradter o poignel traumatigoe 7

a3 Quelle durée dimmobilisation annoncere-vous & cetle blessde ot au bout de combien de lemps estime
voas guelle pourra réutiliser cormeciement son padgned ppour reprendee son travatl 7

o Concours Internat 1997, 2002 ¢

Une [emme de 62 ans e amendée par les pompéers pour ape suspicion de fracture de PouteaseColles survense
qpuelues hewres auparavant lors O uie chute de aa hawtear. Ele n'a pas &' antEcédents médicany particuliers
el [ peste de Pexamen et normal

1) Queels zont les &l&ments que vous recherche: & Nexamen clinikpue en favear de oo diagnostic ?

A} eels sont les éléments de | examen radiodogloue qul allirment ce diagnoste T

3 Vous décider d'appliquer b cetie [dsion un traitement or thopédique puar, guelles en sont les modalités prati-
gues T

4) Quels sonf les principaux #lements de La surveillance de ce traitement durant les premisres sermaines

&) Oneelles sont bes principales compdications potenticlles de cotte fracture ?

& Concours Internat 20003 :

Madame ¥ M., fpde de 52 ans, eat amends & 8 hewres oo service des urgences par une volaines | 1S ressde giel
& Enit ume chute & veille au soir dans la salle de bain, = prégente dans Cartiude des ranmatisés do membre
supérieur aver une impotence de son polgnet drodt gqul est eddmatié, aveo quelguees ecchymoses sur la face
palmalre, Elle se plaint par afllewrs O une sensation &'engourdissement des doigls. Madame Y M, vit seule, dod
marcher aver une canne gauche & [a sufte d'une intervention sur la kanche droite qui aisse persister one forte
boiterie iInterdisant la marche sans canne. Elle a pris son peiil déjeuner i 6 heures 2 sur e plan genéral, o note
un petit diabéte bien éguilibre, Le bilan radidogigue effeciué montre une [racture évidente de extrémite nié-
rleure clu rodlizs

1) Décriver cette fracture, ses déplacements © quel est son nom e son mécanisme *

) En lonclkm des donpées de cette radivgraphie (voir Agure page subvante), quelles déormations clinlgques
devervous retroarver b Uexamen ?

§) Compte tenn des donndes clinkques et radiologiques, quelle(s) complication(s) recherchez-vous et com-
mnesnd ¥

4) Chuels sont lex différents traitements susceplibdes d'&tre envisagés ? Faltes voire chodx el justifiez voire pro-
position

&) Coaned envisagerorons ke traltement de cette fracture ¥ Justifer wotre propesition sor le plan anesthésiologl-
e ot clinkgus

1) Choelles sont les sultes de cette racture ¥ Compte teno des données iommbes, que proposezsous & [a sortie
du service 7 Justiffiez vos prescriptions et recommandatbons



Fractures de I'extrémite inférisure du radius

CONSENSUS u
+ Aucune conférence de consensus n'existe & ce jour sur ce théme.

i
POUR COMPRENDRE...

Rappels anatomiques

wmLe poignet est une articulation condylienne entre le radius et le ligament triangu-
laire d'un coté et les 3 os de la rangée supérieure du carpe (scaphoide, semilunaire
et pyramidal) de Mautre coté.
a Il va permettre trois degrés de liberté :

= flexion extension de I'ordre de 857,

- abduction adduction de l'ordre de 257,

- pronation supination de |'ordre de 90°,

Criteres radiclogiques rhg. 21}

= La surface articulaire du radius regarde en bas, en dedans (angle de 25" par rapport
a I'horizontale), et en avant (angle de 107 par rapport & I'horizontale).

m La ligne bistyloidienne forme un angle de 107 avec Fhorizontale.

s Lindex radio-cubital inférieur est de 2 mm, ce qui comespond au fait que 'extré-
mité inférieure du cubitus est un peu plus haute que celle du radius.

Mécanismes lésionnels
mayimple chute de sa hauteur du sujet dgé ostéoporotique, concermne surtout les

femmes ETEN .
m Lors d'un traumatisme violent chez le sujet jeune, parfois dans le cadre d'un poly-

traumatisme SCCECl

fir



ITEM 238

Index radio-cubital inférieur Anghe de 1a ligne bistylaidienns

Ireclinalson radiale de face Inclinalzon radiale de prafil

Fig. 238-1. Critéres d'analyse radiologique,

|. CLASSIFICATIONS
» A. Fractures par compression-extension
=1
| "Concours ‘Jﬂ‘ 1) Fractures extra-articulaires s 2182}
iﬁjﬂrﬁ . u Fracture de Pouteau-Colles

- trait de fracture horizontal simple sus-articulaire ;

- zone de comminution corticale postérieure |

- déplacement postéro-externe,
O observe done une horizontalisation de la ligne bistyloidienne et une inver-
sion de I'index radio-cubital inférieur sur une radiographie de face et une horl-
zontalisation de la gléne radiale de profl.
m Fracture de Gérard Marchant ; fracture précédemment décrite associdée &

une fracture-arrachement de la styloide cubitale.

2) Fractures articulaires gy 23
= Fracture articulaire simple :
= fracture cunéenne externe ;
— trait simple oblique en haut et en dehors.
s Fracture articulaire complexe : assocle un trait articulaire sagittal, frontal ou
cruciforme aux traits de [ractures extra-articulaires, voire une comminution
globale de I'épiphyse.

L L8 = O I S e



Fractures de 'extrémité inférieure cdu radius

B. Fractures par compression-flexion

1) Fractures extra-articulaires /ig 2342

r'“_“'ﬂ
Fracture de Goyrand-Smith" : “Carceum "E'.J'
ke s S
— trait de fracture horizontal simple sus-articulaire ;
- déplacement principalement antérieur.
On observe une augmentation de lantéversion de la gléne radiale sur une
radiographie de profil.
| - 1 I | F ’ i ]
B | “ N |
| | - !
| g '
1 I. ;
&4
Prartean-Colles Gerard Marchant Goyrand-Smith
Fig. 238-2, Fractures extra-articulaires.
2) Fractures articulaires (fp 218.1)
Fracture marginale antérieure : trait simple oblique en bas et en arriére, dépla-
cerment &n haut et en avant, voire luxation antérieure du carpe.
Refend sagittal Refend frantal
Fig. 238-3. Fractures articulaires.
Il. DIAGNOSTIC =
ll i
.D ; r— J
L'examen clinique doit préciser @ ke R

m le diagnostic positif |
m e terrain.

Et préparer une éventuelle intervention chirurgicale.

1} Signes fonctionnels
s Douleur vive au niveau du poignet.

n Impotence fonctionnelle totale.

)
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2) Interrogatoire

s Mécanisme :
= circonstances de la chute chez une personne dgée (notlon de malalse/chute
mécanique) TN
= violence de I'accident et recherche d'autres atteintes chez un sujet jeune,
m Terrain N
= dige physiologique ;
— autonomie ;
- contexte social ;
- profession ;
- main dominante ;
- tares associées |
= antécédents médicaux et chirurgicausx.
u Traitement en cours, recherche :
= anticoagulants ;
= antiagrégants plaguettaires ;
= antibiotiques.

3) Inspection
n Aspect de main botte radiale en vue de face et aspect en dos de fourchette en

vue de profil (évocateur d une fracture de Fuuteau-tnlles}'.

m Déformation en ventre de fourchette (fracture de Gn}rrand-’:i-mith]n'.

4) Palpation
m Douleur & la palpation de la styloide radiale,
m Mobilisation passive du poignet conservée dans les fractures extra-articulai-
res.

m Hémarthrose et diminotion des mobilités passives dans les fractures articu-

laires.

5) Bilan des complications et lésions associées
s Recherche de signes de compression du nerf médian” JNTEERE.

» Recherche d'une ouverture cutanée,
» Recherche d'autres points d’appels traumatiques a distance (rachis chez une
personne igée, polytraumatisme chez le jeune).

B. Diagnostic radiclogique JIEEZEN

1) Radiographie standard
m Poignet de face et de prohl ;

= ces radiographies sont suffisantes pour confirmer le diagnostic dans la
grande majorité des cas ;
— elles permettent I'étude exacte des traits de fracture et des déplacements ;



Fractures de Fextrémite inférneure du radss

—elles permettent en outre de diagnostiquer des lésions associées du poi-
gnet.
s LUne radiographie du thorax de [ace sera pratiquée en méme temps dans le
cadre du bilan pré-opératoire.

£) Scanner
m Le recours au scanner ost plus rare.

m [l peut étre indigué dans les fractures articulaires complexes pour l'analyse

exacte de la fracture et des lésions assocides,

1. TRAITEMENT _— 7
A. Traitement orthopédique” ooy 200z
s Réduction par manceuvres externe sous anesthésie locale,
s Immobilisation par un platre brachio-palmaire JECECE.
s Contrdle radiologique pour vérifier les critéres de réduction {(orientation de
la gléne de face et de profil, ligne bistyloidienne, index radio-cubital inférieur).  [¥]
s Consultation de contrdle & J 2, 1 7, J 14 et J 21, Surveillance clinique et radio-
logique des complications sous platre et du déplacement secondaire’ . (0]
m Mige en place d'une manchette platrée a 1 21. B i =
® La survenue d'un déplacement secondalre est une indication chirurgicale, }E:.T:Tmm; J
= Consultation de controle & J 45. Ablation du platre, radiographie de contrile
et début de la rééducation JEIEN. 3‘!
B. Traitement chirurgical® el 1]
s Hospitalisation en milieu chirurgical. e f0c3
r Bilan pré-oapératoire ZITEREN.

» VVF. traitement antalgique SR
m Installation au bloc opératoire.
s Anesthésie générale ou locordgionale TN
n Réduction de la fracture,
n Ostéosynthése par I'un de ces trols moyens :
- brochage intrafocal de Kapandji ;
= plaque antérieure ;
— fxateur externe,
m 5i fracture ouverte ;| Parage, VAT, traitement antibiotique JEEIEEDEED.
m Contrile scopique per-opératoire.
m Mise en place d'une attelle amovible du poignet.
m Survelllance cliniqgue et radiologique des complications sous platre et du
déplacement secondaire.
w Début de la rééducation & 1 1 post-opératoire IR,

1
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Fractures de Vextrémite inférneure du radius

B Fiche Dernier tour

)
L

Fracture de I'extrémité inférieure du radius

Classification
s Fractures par compression-extension ;
= fractures extra-articulaires (Pouteau-Colles, Gérard Marchant) ;
- fractures articulaires simples, complexes.
m Fractures par compression-flexion :
- fractures extra-articulaires {Goyrand-Smith) ;
= fractures articulaires.

Diagnostic clinique

s Douleur + impotence fonctionnelle,

m Déformation en dos de fourchette (Pouteau-Colles, Gérard Marchant).

» Déformation en ventre de fourchette (Goyrand-Smith).

m Hémarthrose et diminution des mobilibés passives dans les fractures articulaires,
w Attention, compression du nerf médian [5].

m Recherche ouverture cutanée [1].

Diagnostic radiologique
m Radiographie standard :
= traits de fracture ;
- orientation de la gléne de face et de profil ;
= ligne bistyloidienne ;
= index radio-cubital inférieur.
m Scanner (rarement).

Principes du traitement
m Réduction, wvérification des critéres de réduction 1], Immobilisation,
surveillance.
m Fractures en compression-extension ;
- extra-articulaires : traitement orthopédique ou brochage intra-focal ;
- articulaire simple : embrochage ou plague vissée antérieure ;
- articulaire complexe : plague vissée ou fixateur externe.
» Fractures en compression-flexion
— plaque vissée antérieure.
m Surveillance clinique et radiologique 417, J 14 et J 21 :
= complications sous plitre [¥] ;
- déplacement secondaire ;
= démontage de I'ostéosynthése,

73
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[ITEM 239 |

Fractures de I'extrémité
supérieure du fémur

ﬁ' Tour1 | Tour2 | Tour3 Derﬁu‘tnur"---
Date |

OBJECTIF
« Dlagnostiquer une fracture de Vextrémité supérieure du fEmur.

LIENS TRANSVERSAUX

T Fvaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale
prescriptions utiles et inutiles.

T [ndications et stratégies d'utilisation des principaux examens d'imagerie.

IZEM Complications de 'immobilité et du décubitus. Prévention et prise en
charge.

AT Principales techniques de rééducation et de réadaptation. Savolr prescrire
la masso-kinésithérapie et I'orthophonie,

TEN (stEnporose.

ITEN | .o personne deée malade @ particularités sémiologigues, psychologiques
et thérapeutiques.

AT Troubles de la marche et de l'éguilibre. Chutes chez le sujet foé.
BN futonomie et dépendance chez le sujet agé

TN Theérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses.
BTN /nesthésie locale, locorégionale et générale.

RN Tumeurs des os primitives et secondaires.

ISR Myélome multiple des os.

IETETE fvaluation de la gravité et recherche des complications précoces chez un
polytraumatisé, L)

Sujets tombés aux concours de I'Internat : 1998, 2003 Sugets ombes HYs

» Concours Internat 1998

Lin homame de 48 ans vient consulter pour des doulesrs inguinales droites, irradiant vers le gemo, o 8" 8tant
insgallées asser raphdement depuis bientdl un mois. On apprend par Dinterrogatoire o'l a présents, il v a
B mols, & la suite d'un accident de la chroulation, une fracture de Vextrémitd supérieure du fémuer dredt, On
retrouve en effet dans son dossier un compte-rendu opératoire ol 0 est noté @ « Monsieur [ ayant eu un acck-
dent de la circulatbon ke Z3.6.91 a &€ transporté anx urgences, radlographié =t mis en traction au nlveso de
son membre inférieur drost, Le 24,693 la fracture de fype GARDEN IV est réduite sur table orthopbdique of on
la maintiend par une vie plague « Ce blesad est laissd sans appui & mois avec un trailement préventil thrombo-
embaolique par hparine de bas polds moléculaire. Le contrile radiclogicque an 3% mols montre que ka consaoll-
dation est scquise of I'appui est repris progressivement. [l est encore skgnake dans son dossker un #thylisme
ancien e prosenee et un edime chronigue de ce méme membre infériear droit aves dermite, apparae apris
le traltement d'une [racture jambs drafte, Enfin, la vis plague n'a pas #td onlewbs,

1) Précises les caractéristiques de cetle fracture de Nextrémité supérieanrs do lémuer droil Sliquelée par Fope-
rateur | = Garden IV s,
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Fractures de I'extrémité supériaurs du famaer

I. CLASSIFICATIONS
A. Fractures cervicales vraies (intra-capsulaires)
1) Classification de Garden fuabivau 2304)
Fondée sur le déplacement des travées osseuses (g 279-1), intérét pronostique
et thérapeutique,

m Garden | :
- fracture en coxa valga ;
- guverture de |'angle cervico-diaphysaire ;
—verticalisation des travées osseuses |
- engrénement du fover de fracture.
m Garden Il :
- fracture non déplacée ;
— angle cervico-diaphysalre conserve ;
- obliquité normale des travées osseuses.
s Garden Il
— fracture en coxa vara |
- fermeture de 'angle cervico-diaphysaire ;
- horizontalisation des travées osseuses ;
- ahsence dengrénement ;
- persistance d'un pont capsulo-ligamentaire postérieur.
» Garden IV* :
- fracture compléte ;
= absence de pont capsulo-ligamentaire postérieur ;
- les deux fragments ne sont plus solidaires ;

~ la téte et les travées osseuses reprennent une orientation normale.

Tableau 239-1, Classificabten de Gardean

Garden | Fracture en coxa valga

Garden || Fracture non déplacée

Garden i Fracture en coxa vara

Garden IV Fracture compléte, absence de pont capsulo-ligamentaire postériewr

Q
|

<)

Garden | Gaarden |l Garden |1l Garden B

Fig. 23%-1. Classification de Garden.



T8

[TEM 235

2) Classification de Pawels
Repose sur I'angle du trait de fracture avec ["horlzontale, intérét pronostigue.

Pawels 1 jangle < 30°
_Hwnl: 2 _angla compris entre 30° et 50°
Pawels 3 angle > 50°

B. Fractures trochantériennes (extra-capsulaires)
a Classées selon la localisation du trait de fracture au niveau du massif trochan-

térien, elles peuvent étre rAg 230.2) ;
= cervico-trochantériennes ;
= per-trochantériennes ;
- inter-trochantériennes ;

— sous-trochantériennes ;

= trochantéro-diaphysaires.
m Les fractures isolées du grand trochanter ou du petit trochanter sont moins
fréquentes,
% “p

L .l1 E :

¥ * i

L ]
I
Cersico- Far- Inter-

trochamtérenne trochantérienne trochantérienng

Fig. 239-2. Classification des fractunes trochantériennes

Il. DIAGNOSTIC

A. Diagnostic clinique
L'examen clinigque doit préciser :

m le diagnostic positif ;
m le diagnostic étiologique ;
w le terrain.

Et préparer l'intervention chirurgicale.

1) Signes fonctionnels
& Douleur vive au niveau de la hanche (au pli de 'aine, en regard du grand tro-
chanter).

= Impotence fonctionnelle totale.
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Fraciures de I'exirémité supdnaure du L&

D. Indications

m Garden [ : traitement [onctionnel ou ostéosynthése par vissage simple ou vis-
plague & compression.
s Garden Il : ostéosynthése par vigssage simple ou vis-plague & compression.
s Garden [l et IV : arthroplastie monopolaire, bipolaire ou totale selon le ter-
rain et I"éguipe chirurgicale,
» Fracture trochantérienne : ostéosynthise par vis-plague & compression ou
clou cervico-trochantérien.
E. Prise en charge post-opératoire
s Traitement de la douleur
s Prévention des complications du décubitus JEEN.
s Rééducation, marche avec appul JREEECN,



Fiche Dernier tour

Fracture de |'extrémité supérieure du fémur

s Cla-sification de Garden :
- Garden | : fracture en coxa valga ;
= Garden Il : fracture non déplacée ;
= Garden 11 : fracture en coxa vara ;
- Garden IV : absence de pont capsulo-ligamentaire postérieur, travées ogseu-
ses d'orlentation normale.
= Classification des fractures trochantériennes :
= cervico-trochantériennes ;
= perdrochantériennes ;
- inter-trochantériennes ;
- sous-trochantériennes ;
- trochantéro-diaphysaires.
s Diagnostic clinique :
= Douleur + impotence fonctionnelle ;
- déformation en raccourcissement, adduction, rotation externe (fracture en
varus) ;
- peu de déformation pour les fractures en valgus ;
= terrain s+ ;
— ne pas passer a coté d'une fracture pathologique [,
s Diagnostic radiologique :
= radiographie standard.
= scanner (exceptionellement).
u Principes du traitement :
= urgence chirurgicale chez le patient jeune [1] ;
- traitement fonctionnel pour la fracture Garden | ;
- oaténgynhése pour les fractures Garden Il et les fractures trochantériennes |
— arthroplastie pour les fractures Garden Il et IV.



[ITEM 257 |

Lésions ligamentaires
et méniscales du genou
et de la cheville

ﬁ_» | Tour1 | Tour2 | Tour3 _nemﬁ.’rtnur'-
Date
OBJECTIFS

# Diagnostiquer une l&sion ligamentaire et/ou méniscale du genou.
s Diagnostiquer une lésion ligamentaire de la cheville.
& Argumenter Iattitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.

LIENS TRANSVERSAUX

T Fvaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale :
prescriptions utiles et inutiles.

T (ndications et stratégies d'utilisation des principaux examens d'imagerie,

ATEN Principales technigues de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire
la masso-kinésithérapie et 'orthophonie,

AT Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses.
BT Anesthésie locale. locorégionale et générale.

BEEM Vaccinations : bases immunologiques, indications, efficacité, complica-
tions.

JZEEN Prescription et surveillance des antibiotiques.
SR Prescription et surveillance d'un traitement anti-thrombotique.

ITEEN Prescription et surveillance des anti-inflammatoires stéroidiens et non sté-
roidiens,

TTESE Fvaluation de la gravité et recherche des complications précoces chez un
polytraumatise.
IEZEDE Surveillance d'un malade sous plitre.

CONSENSUS E
e Arthroscopie du genou, Contérence de consensus du 7 octobre 1994, ANAES.

B3



Lésions ligamentaires du genou

POUR COMPRENDRE...

Rappels anatomigues
Le gencu est une arficulation pertante non congruente,
Sa stabilité est assurée par lMappaneil capsulo-ligamentaire.
) Cet appareil comporte
m le pivol central {assure la stabilite antéro-postérieurs}
r = ligament croisd antérieoar (LCAY empéche la translation antérieune do tibia,
= ligament croiss postériewr (LCP) empeche la translation postérieure du tbia ;

o le plan capsulodigamentaire interne {assure la stabilité interne) -

RLOLeA %

= ligament latéral interne (LLIY,
= potnt d angle postéro-interne (PAFL) ;

L TR Pl

m le plan capsulo-igamentaire externe (assure la stabilité externe)

H

= ligament latéral externe {LLE],
- point d'angle postéro-externe (FAFE) ;
B les coques condyliennes intermne e externe (empéchent L recunatum ).

Mecanismes lasionneals

m Le plus souvent accident de sport (pivot avec ou sans contact} chez un sujet jeune,

R N A T L

mMais aussi accidents de la voie publique parfois dans le cadre d'un polytrauma-

tisme JEEECE.

I. CLASSIFICATIONS

A. Selon la gravité
m Entorse bénigne -

= simple distension ligamentaire ;

—ne concerne que les ligaments périphérigues (LLI, LLEY.
® Entorse grave :

- rupture ligamentaire complite ;

- peut concerner tous les ligaments du genow (LLI LLE, LCA, LCFY).

B. Selon la localisation et le mécanisme
1} Atteinte d'un seul ligament
m Léslon Isolée du LLI : traumatisme en valogus forcé,
= Lésion isolée du LLE : traumatisme en varus forcé,
m Lésion isolée du LCA @
- hyper-extension - shoot dans le vide ;

= rotation interne = mauvaise réception d'un sauwt - accident de ski.
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ITEM 257

¢) Les pentades
Atteinte bicroisés + un plan périphérigque + cogues postérieures (fig 2572 2574

Elles peuvent accompagner une luxation du genou.

= Pentade interne (lésions : PAPI, LLI, LCA, LCP, coques condyliennes) :
= valgus = flexion = rotatlon externe ;
- valgus — hyperextension - rotation externe.

n Pentade externe (lésions : PAPE, LLE, LCA, LCP, cogques condyliennes) :
= wvarus - flexion - rotation interne ;
= varus - hyperextension - rotation interne.

Fig. 257-3. Pentade interne.

Fig. £2537-4. Pentade externe.

d) Atteinte bicroisés + 2 plans périphériques + coques postérieures
s Mécanismes précédents lors de traumatismes violents.

m Luxation du genouw.

Il. DIAGNOSTIC
A. Diagnostic clinique
L'examen clinique doit préciser :
m le diagnostic positlf ;
w le terrain.
Et préparer I'intervention chirurglcale,

Copyrighted material



Lésians ligamentases ot méniscales du genouw et de [3 choville

1] Signes fonctionnels
m Douleur (insertion des ligaments latéraux en aigu, interligne si lésion ménis-

cale pasociée),

» Sensation d'instabilité (en faveur d'une entorse grave).
s Impotence fonctionnelle,

m Hydarthrose & répétition {en chronigque).

m Hémarthrose (en aigu).

2) Interrogatoire

» Mécanisme :
- circonstances de Paccident ;
= notion de craquement audible {en faveur d’'une entorse grave) ;
= violence de I'accident et recherche d'autres atteintes si AVF.
m Terrain ;
- type et niveau de sport ;
— age physiologigue ;
- profession ;

— antécédents miédicaux et chirurgicaux.

3) Inspection
m Axe des membres infériewrs.

m Déformation du genou (surtout en cas de luxation).

s Flessum antalgique,

» Ecchymose.

m Epanchement articulaire (hématome intra-articulaire),

m Avalement de la tubérosité tibiale antérieure (rupture du LCP).

® Becherche d’autres points d'appels traumatiques 4 distance si polytrauma-

tisme,

4} Palpation
m Reliefs osseux (recherche de signes de fracture]).

m Trajet et insertion des ligaments périphériques (une douleur évoque une
lésion ligamentaire]),

n Interlignes articulaires (une douleur évoque une lésion méniscale associéa),
» Recherche d'un choc rotulien (hémarthrose, en faveur d'une entorse grave).

s Ftude de la mobilité articulaire.

5) Testing ligamentaire

Recherche la présence d une entorse grave.

m Laxité en valgus & 307 de flexion (LLI).

m Laxité en valgus en extension compléte {LLI « PAP] + LCF).
m Laxité en varus & 30° de lexion {(LLE).

ar
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Lesions ligamentaines et ménscales du genou et de la cheaville

m A froid, en cas de suspicion d'une entorse grave : clichés dynamiques compa-

ratifs (valgus, varus, tiroir antérieur, tiroir postérieur).

2) Scanner
Le recours au scanner est exceptionnel pour préciser une fracture arrache-

ment.

3} IRM
m Realisée en cas de suspicion o une entorse grave du pivot central.

m Fermet de confirmer le diagnostic et de préciser la localisation d’une rupture
ligamentaire (fg 25771
m Permet le bilan des lésions associées méniscales et cartilagineuses.

Fig. 257.7. Lésion du LCA & I'RM.

4) Artériographie
# Permet le bilan des complications vasculaires.
m Doit &tre réalisée en cas de luxation du genou ou en présence de signes clini-

ques dans les entorses graves, [

ﬂ CONSENSUS

Arthroscopie du genou.
Conférence de consensus du 7 octobre 1994, ANAES.

Quelle est la place de I'arthroscopie dans les lésions ligamentaires chronigues 7
m L'examen clinique complété par les radiographies dynamiques suffit dans la majo-
rité des cas a porter le diagnostic de lésions ligamentaires chroniques.

m Lorsqu'il persiste un doute, il est plus logigue de réaliser une IRM qu'une arthros-

copie,

a9



Hi. TRAITEMENT

A. Traitement fonctionnel
» Immobilisation initiale couwrte & titre antalgigue.

w Puis mobilisation progressive,
a Traitement antalgigue JESEE.

= Traltement anti-inflammatoire en 'absence de contre-indications “JNEIEEN.

B. Traitement orthopédique

» Immobilisation crurc-malléolaire pendant 3 ou 6 semaines JTEEEE.

m Traitement antalgique T,

» Traitement anti-inflammatoire en I'ahsence de contre-indications RGN,
a Prévention des complications thrombo-emboligues EEEIEE

® Surveillance des complications de limmobilisation.

m Consultation de contrile 4J 21 ouJ45 et aw début de la rééducation

C. Traitement chirurgical urgent
s Hospitalisation en milieu chirurgical.

m Bilan pré-opératoire LR
m Voie veineuse périphérique, traitement antalgique JETN,
m [nstallation auw bloc opératoire.
s Anesthésie générale ou locorégionale JRTEE
m Examen sous anesthésie.
m Réparation des plans ligamentaires périphériques.
m Ligamentoplastie des ligaments croisés par un des prélévements suivants :
— tendon rotulien -
- tendon de la patte d'oie ;
= tendon quadricipital ;
— fascia lata.
» Réinsertion méniscale si besoin.
m Immaobilisation cruro-malléolaire JEIETE
» Prévention des complications thrombo-emboliques EEEEE.
m Début de la rééducation a ) | post-opératoire ou mobilisation sous anesthésie
générale & 1 45 2ETEN
m Parage, vaccination antitétanique et traltement antiblotique sl lésions cuta-
nies JNCIESTRETE
D. Traitement chirurgical programmé
m Ligamentoplastie par un des prélévements suivants :
= tendon rotulien :
= tendon de la patte d'ole ;
- tendon quadricipita ;

= [ascha lata.
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Lésons ligamentases &1 méniscales du genou et de la chaville

- siége & une distance variable du bord libre, peut correspondre a une désin-

sertion périphérique ;
= étendue antéro-postérieure variable, peut constituer une anse de seau sta-
ble ou luxée dans I"échancrure ;

- peut se prolonger vers le bord libre pour réaliser une languette.
s Léslons radiales :

- l&sion qui part du bord libre du ménisque vers la périphérie,
m Lésions horizontales ;

= clivage dans 'épaisseur du ménisque ;

- peut occasionner un kyste méniscal.
» Lésions complexes ;

= combinent plusieurs types de lésions, échappent i toute description.

/.-""'

I__-.__[

Lésion longitudinale  Lésion radiale  Lésion horizontale
Fig. 257-9, Classification des lésions méniscales.

Il. DIAGNOSTIC
A. Diagnostic clinique
L'examen clinique doit préciser :
u le diagnostic positif ;
= le terrain.
Et préparer l'intervention chirurgicale.

1) Signes fonctionnels

m Douleur.

m Blocage :
—associé & une douleur de I'interligne articulaire correspondant, il traduit
INexistence d'un fragment de ménisque (anse de geau ou languette) luxé ;
—il peut se réduire spontanément, parfois avec un petit clagquement doulou-
Feux.

» Gonflement, hyarthrose & répétition.

m Limitation de la mobilité (surtout en extension lors de languette ou anse de

sceau luxée).
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2) Interrogatoire
m Mécanisme : recherche d’un traumatisme,

m Terrain :
= type et niveau de sport ;
— age physiologique ;
= profession |

= antécédents meédicaux et chirurgicaus,

3t Inspection
m Flessum antalgigue.

» Epanchement articulaire (hydarthrose),

m Axe des membres inférieurs.

4) Palpation
m Interlignes articulaires.
m Recherche d'un choe rotulien (hydarthrose).

» Etude de la mobilité articulaire.

5) Testing ligamentaire
Recherche la présence d’une entorse grave.
m Laxité en valgus & 30° de flexion (LLI).
m Laxité en valgus en extension complite (LLI + PAP] £ LCP).
m Laxité en varus & 307 de flexion (LLE).
m Laxité en varus en extension compléte (LLE + PAPE = LCP).
m Tiroir antérieur a 10° de flexion, Lachmann (LCA).
m Ressaut rotatoire en valgus-flexion-rotation interne, Jerk (LCA),
m Tiroir postériear a 90° de flexion (LCP).

» Recurvatum (coques condyliennes, LCPY.

&) Manceuvres méniscales
s Mac Murray : perception d'un ressaut douloureux en regard de linterligne

articulaire lors de la flexion-extension du genow sollicité en varus ou en valgus.
» Grinding test : en décubitus ventral, sollicitation du genou en compression
gui déclenche la douleur en regard de I'interligne incriminée g 255100

m Douleur & la flexion forcée (accroupissement).

s Déficit d'extension avec sensation de résistance &lastique (anse de scean

luxée),

A la fin de I'examen clinique, il faut avoir une idée précise sur le diagnostic et le
terrain, préciser si le genou est stable ou pas, et programmer les examens

complémentaires.,



Lesicns ligamentaires et méniscales du genou et da ka cheville

Fig. 257-10. Grinding test.

B. Diagnostic radiologique JETEN
1) Radicgraphie standard
m Genou de face en charge, shuss, profil, défilé [Emoro-patellaire.
m Recherche des signes d’arthrose débutante (pincement de Uinterligne).

2) IRM
s Permet de confirmer le diagnostic et de préciser la localisation de la lésion

méniscale (g 257.11).
m Permet le bilan des lésions licamentaires et cartilagineuses.

Fig. 257-11. Lésion méniscale a I'IRM.

3) Arthro-scanner
m Permet de mettre en évidence une fissure méniscale.
s Examen invasif.



ﬂ CONSENSUS

Arthroscopie du genou.

Conférence de consensus du 7 octobre 1994, ANAES.
Ouelle est la place de I'arthroscopie devant une lésion méniscale sur genou stable 7
m En dehors des cas ol le diagnostic clinigque de lésions méniscales est évident :
blocage de I'extension, blocages a répétition, hydarthrose chronique, il est préféra-
ble d'établir un diagnostic précis de la lésion par l'imagerie médicale.

m Deux techniques apparaissent satisfaisantes et 'on emploiera 'une ou lautre sui-
vant ses habitudes et ses possibilités : 'arthrographie opaque et 'imagerie par
résonance magnétique qui prendra dans 'avenir de plus en plus d'importance,

lll. TRAITEMENT
A. Traitement fonctionnel
m Semelles valgisantes ou varisantes.
m Repos et arrét du sport.
s Traitement antalgique ST

m Traitement anti-inflammatoire en "absence de contre-indications IR,

B. Traitement Chirurgical - Arthroscopie

m Résection d'une lésion méniscale a minima,
m Suture d'une désinsertion périphérigue.

m Geste de stahilisation du genou si genou instable.

C. Indications
# Lésion dégénérative sans blocage du sujet dgé, tenter un traitement fonction-
nel, surtout si gonarthrose débutante sous-jacente.

s Lésion traumatique du sujet jeune sur genou stable, résection a minima ou
suture méniscale.

» Lésion traumatique du sujet jeune sur genow instable, résection a minima ou

suture méniscale + geste de stabllisation.

s Blocage méniscal, arthroscopie en urgence,

u CONSENSUS

Arthroscopie du genou.
Conférence de consensus du 7 octobre 1994, ANAES.

Quelle est la place de I'arthroscopie devant une lésion méniscale sur genou stable 7
Le traitement des lésions méniscales traumatigques est aujourd’hul du domaine
exclusif de PFarthroscopie,

Quelle est la place de I'arthroscopie devant un genou tranumatique récent de
I'adulte 7

Aujourd’hui, seul demeure du domaine de 'arthroscopie en urgence, le traitement
d'un fexum irréductible du genou i€ & une anse de seau méniscale luxée, & un corps
élramnger intra-articulaire libre ou & un ligament croisé antérieur en battant de cloche.
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Lésions ligamantaires et méniscales du genou et de la cheville

Fig.257-13. Recherche d'un tiroir antérieur.

B. Diagnostic radiclogique JITIN

1) Radiographie standard

a) Cheville de face et de profil
Les indications sont définies par les critéres d’Ottawa :
= Patient de plus de 55 ans ou de moins de 18 ans.
s Impossibilité de faire quatre pas en appui complet aux urgences.
& Douleur 4 la palpation de la base du 5° métatarsien ou du scaphoide.
a Douleur de la pointe ou du bord postérieur des malléales.
= Recherchent une fracture ou un arrachement osseux.

b) Clichés dynamigues
= A distance du traumatisme.
» Bilatéraux et comparatifs.
m Varus éguin forcé, baillement tibio-astragalien externe = 10° (sg 257-04).
 Tiroir antérieur, translation antérieure de 'astragale > 8 mm (g 257-15),
s Permettent de déterminer la gravite de I'entorse.

Fig. 257-14. Varus équin forcé.
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Fig. 257-15, Tiroir antérieur.

2) IRM et arthro-scanner

» Rarement réalisés.
m Bilan des lésions ligamentaires et cartilagineuses du dome astragalien.

C. Diagnostic différentiel

m Entorse sous-astragallenne,
» Entorse médiotarsienne,
m Luxation des péroniers.

» Fracture cheville, pilon tibial, 5* métatarsien,

. TRAITEMENT
A. Traitement fonctionnel

s Contention : strapping ou attelle amovible.

s Glace, repos, élévation.

m Anti-inflammatoires non stéroidiens en Pabsence de contre-indications
p min 17§

m Antalgiques I

= Anticoagulation prophylactique réservée aux patients A risque JEIZREN.

= Consultation 4 1 7, début de la rééducation propricceptive 2RI

B. Traitement orthopédique

a Botte plitrée 4 & 6 semaines.

® Anti-inflammatoires non  stéroidiens en  labsence de contre-indica-
tions JETREN.

» Antalgiques I

= Anticoagulation prophylactique JTEEITE

= Surveillance des complications sous platre I

s Rééducation proprioceptive i 'ablation du platre TN

C. Traitement Chirurgical

D.

m Ligamentoplastie,

Indications
m Entorse bénigne, traitement fonctionnel,



Léssicns | :_q.tmnnt.:irrw. et menscales du gy et de la chaville

m Entorse grave, traitement orthopédique,
s Laxité chronique résiduelle symptomatique, surtout chez le sujet jeune spor-

tif, ligamentoplastie,

‘ R

Entarse bénigne I Erilcase qri ]

Traitement fonctinnnel | Trastement arthopédigue
+ réaducation i + résdducation

5i lawing
résiduelle

Ligarnentoplastie

Fig. 257-16. Prise &n charge d'une entorse de [a cheville,

101%
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Lésions ligamentaires du genou

Classifications
m Selon la gravitéd : entorse bénigne - entorse grave.
= 3elon la localisation :
- LLI - traumatisme en valgus forcé ;
= LLE - traumatisme en varus forcé ;
= LCA - hyperextension - shoof dans le vide rotation interne - mauvaise récep-
tion d'un saut ;
= LCP - choc direct antéro-postérieur genou fléchi & 90° ;
= Triade - atteinte d'un croisé associée + un plan périphérique ;
- Pentade - atteinte bicroisés + un plan périphérique + coques postérieures.

Diagnostic clinique
m Terrain — Mécanisme.

a Douleur, hématome (en aigu).
» Sensation d'instabilité (entorse grave, en chronigue).
m Testing ligamentaire :
= laxité en valgus = LLI, laxité en varus = LLE ;
= tiroir antérieur + Jerk test = LCA, tiroir postérieur = LCP ;
— bilan des lésions associées [,
IRM si suspicion d'entorse grave,
Artériographie [1 si luxation du genou ou signes d'appels cliniques.

Traitement, indications
m Entorse bénigne : traitement fonctionnel.
m Entorse grave :
= lésion périphérique isolée - traitement orthopédique ;
- lésion isolée du pivot central - traitement fonctionnel initial puis ligamento-
plastie.
® Triades : chirurgie en urgence ou traitement orthopédique initial puis chirur-
gie secondaire.
m Pintades et luxations : chirurgie en urgence.
» Rééducation dans tous les cas +++.



Leésions Fgamentaires ot méniscales du gencu et de la cheville

Fiche Dernier tour

| Lésions méniscales du genou

.'---.-

» Lésion traumatique chez un sujet jeune (avec ou sans lésions ligamentaires).
m Lésion dégénérative sans notion de traumatisme vral chez un sujet agé.
# Lésion sur anomalie congénitale (ménisque discoide).

Classification
m Lésions longitudinales.
m Liésions radiales.
s Lésions horizontales.
m Lésions complexes.
' Diagnostic clinique
s Douleur, blocage, gonflement.
| m Testing ligamentaire : recherche d'une laxité ligamentaire [i.
s Manceuvres méniscales (Mac Murray, Grinding test).

Traitement, indications

m Lésion dégénérative sans blocage du sujet agé - traitement fonctionnel,

m Lésion traumatique du sujet jeune sur genou stable - résection a minima ou
suture méniscale.

m Lésion traumatique du sujet jeune sur genou instable - rézection a minima ouw
suture méniscale + geste de stabilisation.

u Blocage méniscal ; arthroscopie en urgence [i].

Lésions ligamentaires de la cheville

m L& plus souvent I&sion du LLE en varus équin forcé.
m Facteurs prédisposant.

Classification
m 5elon la gravité : entorse bénigne - entorse grave.

Diagnostic clinique

s Douleur, hématome, cedéme (en aigu).

= Sensation d'instabilité (entorse grave, en chronigue).

m Testing ligamentaire (laxité en varus et tiroir antérieur si entorse grave),

Diagnostic radiologique

m Critéres d'Ottawa [1].

= Clichés dynamiques :
- varus équin forcé, baillement tibio-astragalien externe = 107 ;
= tiroir antérieur, translation antérieure de I'astragale > 8 mm.

Traitement, indications

m Entorse bénigne, traitement fonctionnel.

s Entorse grave, traitement orthopédique.

m Laxité chronique résiduelle symptomatique, ligamentoplastie,
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# [objectif de cet itemn est de savoir instaurer une surveillance permettant de

= diagnostiquer les complications pouvamt survenir chez un patient sous platre ;

- identifier les situations d'urgence ;

= planifier leur prise en charge,
Pour cela nous allons d'abord passer en revue les différentes complications pouvant
survenir chez un patient platré, puis &ablir une surveillance pouvant détecter et dia-
gnostiquer ces complications, pour enfin préciser la conduite & tenir face a ces situa-

Thomes.

I. COMPLICATIONS

A. Complications cutandes
m Le prurit et les macérations sont fréquents o peuvent survenir sur tous les

types de plitre,
® La compression cutanée peut provoguer une ischémie locale qui aboutit &
une nécrose, puis & un escarre. Les reliefs anatomiques concernés sont nome-
b ;
- le menton et l'occiput (minerve) ;
—les apophvses épineuses ;
— les crétes iliaques ;
= le sacrum (corset, platre pelvi-pédieux) ;
= les styloides radiale et cubitale (plitre brachio-palmaire, antébrachio-pal-
maire]) ;
= la tubérosité tibiale antérieure ;
= les malléoles (platre cruro-pédicux, botte platrée),
s Le frottement sous un platre mal adapté peut provoquer des plaies et irrita-
tions cutanées qui peuvent s'infecter.
s L'apparition d'une douleur, d'une odeur désagréable, ou d'une tiche sur le
platre peut &tre révélatrice de ces complications.,
B. Complications nerveuses
s Ces complications sont dues i la compression d'un nerf superficiel entrainant
des paresthésies voire un déficit sensitif et/ou moteur.
n L'exemple le plus fréquent est celui du nerf sciatique poplité externe, particu-
ligrement vulnérable au col du péroné,

m L& nerf cubital est également menacé au nivean de la gouttiére épitrochléo-

olécranienne JECERI.

C. Complications vasculaires

1) Compressions vasculaires directes JIIEEEE
a Elle peut &tre & l'origine d'une géne au retour veineux. entrainant cedéme et

cyanose des extrémitiés,
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Surveillarce d'un malade sous platre

8 Une douleur localisée a type de brillure ou de picotement est plutit en rap-
port avec un probléme cutanée de frottement ou de compression.
m Une douleur plus globale peut étre en rapport avec :
= une compression vasculaire ;
- un syndrome de loges ;
—une phléhite.
m Une douleur suivant un trajet nerveux peut &tre en rapport avec une com-

pression nerveuse superficielle,

m Une douleur sous plitre dolt faire suspecter
= une phlébite ;
- une infection ;
=un syndrome des loges ;

- un déplacement secondaire.

2) Troubles sensitivo-moteurs
Dwvsesthésie, anesthésie ou déficit moteur peuvent étre en rapport avec une

compression nerveuse ou un syndrome des loges.

3) Troubles trophiques des extrémités
Les éléments indispensables de la survelllance sont :
m la coloration et la chaleur cutanée ;
m la présence de pouls périphériques ;
® la présence d'un cedéme.
Cyvanose et cedéme vont plutdt évoquer un probléme de compression ou de
thrombose veineuse, alors que refroidissement absence de pouls et paleur vont
orienter vers un probléme artériel.

4) Odeur désagréable
Une odeur anormale doit orienter vers un probléme infectieux.

5) Signes généraux d'infection ou d'embalie pulmonaire

m Flévre.
m Dyspnée,
u Altération de I'état général.

C. Surveillance radiolegique JIIZEN
m La surveillance radiclogique aura pour but de détecter des complications
ostéo-articulaires lides a la pathologie sous-jacente.
m Les radiographies de contrile seront pratiquées a une fréguence qui dépend
de cette pathologie.
m Elles recherchent un déplacement secondaire ou un démontage d'ostéosyn-
thése.



D. Surveillance biclogique
Une surveillance biologique peut s'avérer nécessalre sl un traitement anticoa-

gulant préventif ou curatif est mis en place (TP, TCA, INK, plaguettes). ou en
présence d'un syndrome septique (NF3, CRF).

Ill. PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS
A. Mesures préventives
Il est primordial de mettre en place un certain nombre de mesures préventives
des complications sous platre :
m Le respect des régles de confection des appareils platrés assure la prévention
d'un grand nombre de complications surtout celles lides & une compression
= cutanée ;
- vasculaire ;
— NEFVeUse ;
= respiratoire |
= digestive.
= Le traitement préventif par héparine de bas poids moléculaire est systémati-
que en cas d immobilisation platrée au membre inférienr KT
m Un certain nombre de consignes clairement expliquées au malade permettent
d'éviter certaines complications ;
- surélévation du membre immobilisé pour réduire I'edéme ;
- contractions isométriques régulitres et mobilisation des articulations lais-
sées libres pour prévenir amyotrophie, la raideur et les complications
thrombo-embaoligues.
m DNautres consignes permettent la prise en charge rapide de certaines compli-

cations {consultation au meindre signe anormal},

= Tout platre mal supporté ou & l'origine de douleurs doit &tre immédiatement
fendu.

m 5i le soulagement n'est pas immédiat, 'ablation du plétre est la régle d'or &
i respecter, parce qu'elle permet :

— un examen clinique complet ;

= I'établissement du diagnostic ;

- le traitement de la complication,

B. Indications selon le diagnostic &tabli
s Syndromes compressifs ; ablation du platre.

s Complications cutanées : traltement adapté selon la Mslon diagnostiguée
puis platre fenéiré.

1o



Surveillance d'un malade sous plicre

s Compression nerveuse et vasculaire directes : réfection d'un plitre dans les
régles de lart,

s Syndrome des loges : urgence, aponévrotomie de décompression au bloc
opératoire,

» Thrombose veineuse profonde : traitement anticoagulant curatif JITEEEEE
s Déplacements secondaires et démontages ; traitement en fonction de ['affec-
tion causale, le plus souvent traitement chirurgical.

n Infections du site opératoire : reprise chirurgicale et mise en place d’un trak-
tement antiblotique TR,

m
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TERA 2E3

| Fiche Dernier tour

 Surveillance d’un malade sous platre

Complications
» Complications cutanées :
= prurit ;
= Macération ;
= compression cutanée ;
= MECTOSEe |
— ESCArre ;
- frottement ;
- plaies ;
—irritations.
s Complications nerveuses :
- compression d'un nerf superficiel.
» Complications vasculaires :
- compressions vasculaires directes : géne au retour veineux, ischémie du
membre ;
- syndrome des loges ; augmentation des pressions dans des loges musculai-
res inextensibles, ischémie artériolaire, ischémie nerveuse, nécrose muscu-
laire, rétraction tendineuse ;
- complications thrombo-emboliques : phiébite, embolie pulmonaire.
m Complications ostéo-articulaires
- déplacement secondaire ;
— démontage d'une ostéosynthése ;
- infection du site opératoire ;
= enraldissement ;
- algodystrophie,
Signes d'alarmes
s Douleur, odeur désagréable.
m Troubles sensitivo-moteurs :
= dysesthésie ;
= anesthésie ;
- déficit moteur,
= Troubles trophiques des extrémités :
- CYanose |
= edeme ;
- refroldissement ;
- péleur.
» Signes généraux d’infection ou d'embolie pulmonaire :
= fitvre ;
= dyspnée,
Mesures préventives
= Respect des régles de confection,
m Anticoagulation préventive au membre inférieur.
m Conslgnes au malade.
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Prise en charge

» Fcartement voire ablation du platre [i].

m Complications cutanées : traitement adapté selon la lésion puis platre fenétré,
» Compressions nerveuses et vasculaires directes : réfection du platre.

» Syndrome des loges : aponévrotomie de décompression [i].

s Thrombose veineuse profonde : traitement anticoagulant.

m Déplacements secondaires et démontages - traitement chirurgical.

m Infections du site opératoire : reprise chirurgicale, traitement antibiotique.
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Cholécystite, 4, 6, 7, 23, 58 Index radio-cubital inférieur, 67

Classification

—de Garden, 77 J
- de Pawels, T8 Jerk (test de), 88
Clichés dynamiques, 89, 99
Col fémoral, 76 K
Colique Kapandji, 71

= hépatique, 4,7
- néphrétique, 4, 7, 8, 29, 30
Coloscopie, 21, 39, 43, 44, 58

L

Lachmann (test de), 88
Laparoscopie, 29, 32, 40, 61

Coques condyliennes, 84 Laparotomie, 17

Critéres de réduction, 71
Crohn (maladie de), & 17, 30, 58

Ligament
= latéral interne, 84

— — pxterne, B4

5 Ligne histyloidienne, 67
Echographie, 18
= abdominale, 7, 29 M
= pelvienne, 7, 28 Mac Murray, 84
Entorse Main botte radiale {aspect de), T0
- bénigne, 97 Massif trochantérien, 76

- dgrave, 97 Murphy (signe de), 6, 7
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N
MNerf médian, TH

O
Ostéosynthése, T1, B

P
Pancréatite, 4, 8

Pentades, 86, 91

Fivot central, 84, 91

Plitre, 115

Poignet, 67

Pouteau-Colles (fracture de), 68, 72
Pyélonéphrite, 4, 6, 7, 8, 29, 30

R
Radius, 67

Réanimation, 9, 42, 5%

5
Salpingite, 4, 8, 29, 30, 38, 58

Strangulation, 13, 14, 15, 16, 19, 20, 58

Syndrome
- algodystrophigue, 72
—des loges, 107, 111

-

Tendon

= guadricipital, 9

= rotulien, B
Testing ligamentaire, 87, 98
Tiroir

- antérieur, 88

- postérieur, B8
Triades, 85, 91

U
Ulcire, 7, 30, 56, 57

v

Yolvulus, 16, 19, 22



Hidden page



Copyrighted material



Collection sous la direction de

Gabriel PERLEMUTER David MONTANI Léon PERLEMUTER
Professeur des universités  Chef de clinigue des universités  Professeur des universités
Praticien hospitalier Assistant hospitalier

Chirurgie digestive

Chirurgie orthopédique

lbrahim DAGHER
Maitre de conférences a la faculté de médecine du Kremlin-Bicétre,
université Paris-Sud 11
Praticien hospitalier au sein du service de Chirurgie générale digestive,
hépital Antoine Béclére

Elias DAGHER
Chef de clinigue des universités, assistant des hipitaux,
service de Chirurgie de |"épaule, de la hanche et du genou,
Centre de chirurgie orthopédique et de la main, Strasbourg

Hadrien TRANCHART

Interne des hopitaux de Paris,
chirurgie générale et digestive

Les auteurs remercient
le decteur Viclaine BEAUTHIER (intermne des hépitaux de Paris, orthopedie)
et le docteur Laurence CATHERINE {interne des hdpitaux de Paris, radiologie)
pour leur amicale collaboration a cet ouvrage.

MASSON



b=
u

A
-
"

Chirurgie digestive
Chirurgie orthopédique

|. Dagher , E. Dagher

L'OUVRAGE

Cet ouvrage de cours synthétique traite I'ensemble des items de
chirurgie digestive et de chirurgie orthopédique figurant au
programme de DCEM2-DCEMA4.

Chagque chapitre, consacré 3 un item, est rédigé suivant un plan
identique, original, clair et trés didactique qui facilite I'apprentissage.

Chaqgue item comprend les éléments systématigues suivants :

- les conférences de consensus, d'experts et les recommandations
existantes

- des schémas, des algorithmes et de 'iconographie ; |
- des encadrés sur les notions importantes ;

- des repéres permettant d'identifier les sujets déja tombeés au
concours de I'internat et aux ECN (depuis 1995), clairement indigués

en regard du theme tombeé avec leur date et un court résume des
Annales ; |
- des renvois transversaux vers les autres items du programme |
(intra- et interdisciplinaires) ;

- les &« zéros » aux questions ; |
- une « Fiche Dernier tour » qui propose un résume de |'item pour !
une révision compléte et rapide de celui-ci. |

LE PUBLIC

Les étudiants de DCEM qui souhaitent se preparer efficacement aux
Epreuves Classantes Nationales,

LES AUTEURS

lbrahim Dagher est maitre de conférences & la faculté de médecine du
Kremlin-Bicétre, université Paris-Sud 11, praticien hospitalier au sein

du service de Chirurgie générale digestive, hdpital Antoine Béclére.

Elias Dacher est chef de clinigue des universités, assistant des hdpitaux |
au sein du service de chirurgie de I'épaule, de la hanche et du genou, '
Centre de chirurgie orthopédique et de la main, Strasbourg.

Les directeurs de la collection - Gabriel Perlemuter, David Montani et Léon |
Perlemuter - sont réputds pour feurs gualités pédagogigues ef sont auteurs de ‘
nombreus ouvrages.
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