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fractures vous épargnent, et le temps nous garde réunis.

Mes parents, mon frére et ma sceur
Vous qui étes toujours présents quel que soit les événements et la distance qui nous séparent.

Je vous aime. Je serai toujours la pour vous.

A ma belle-famille
Qui est cool et que j’ai de la chance d’avoir. A ma belle-mére qui assure, et m’a fait plus de

repassage qu’elle ne m’a demandé d’ordonnances a 1’ ceil.

A Marion

La meilleure co-interne que 1’on puisse avoir. Le temps passé ensemble me manque.

Je réserve ces derniers mots pour ma femme et ma fille.
La vie sans vous m’apparait sans saveur, et les moments passés tous les trois sont les plus
beaux de ma vie. Je vous aime a la folie.

Contre toute attente, j’aurai passé ma thése avant toi Judicaél, et avant méme que tu ne gagnes

au loto
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Introduction

Les douleurs abdominales et lombaires aigues représentent 10% des admissions aux urgences,
dont 10% relévent d’un acte chirurgical. Le médecin généraliste comme 1’urgentiste y sont
confrontés quotidiennement. L’actualité nous rappelle sans cesse la problématique de I’acces
aux soins, notamment I’afflux de patients aux services d’accueil des urgences. De nombreux
patients se présentent au SAU pour des douleurs abdominales ou lombaires aigues, et une
partie significative d’entre eux pourrait étre pris en charge en ambulatoire. Inversement, parmi
les patients se présentant pour ce motif aupres de leur médecin traitant, un certain nombre
implique statistiquement une prise en charge hospitaliere et urgente.

De plus, 50% des douleurs abdominales et lombaires aigues sont de diagnostics incertains.
Cela implique fréquemment qu’un patient consulte aux urgences apres avoir consulté son
médecin généraliste et ce parfois le jour méme, et réciproquement, ce qui en fait un symptome
incontournable.

Au sein d’une épidémie de gastro-entérites virales sans indication d’examen complémentaire,
peut se cacher un syndrome coronarien aigu inférieur avec épigastralgie et sueurs, mettant en
jeu le pronostic vital. Seul un examen clinique méthodologique permettra de ne pas
méconnaitre le second diagnostic gravissime, noy€ parmi les nombreux cas bénins rencontrés
dans la journée hivernale de 1’'urgentiste ou du médecin généraliste.

De la simple bandelette urinaire en cabinet de ville étayant rapidement une colique
néphrétique ou une acido-cétose, au scanner hospitalier en urgence devant un abdomen
chirurgical dans un contexte de diverticulite compliquée, savoir décider d’examens
complémentaires ou non est un enjeu majeur, médical puis financier. Se contenter du premier
examen, non invasif, peu couteux, rapide, quand la clinique est concordante et rassurante, ou
ne pas hésiter a irradier le patient si besoin est, pour ne pas méconnaitre un diagnostic grave,
requiere des connaissances exhaustives et actualisées.

De la prévalence mixte libérale et hospitaliere des douleurs abdominales et lombaires aigues,
résulte parfois une différence de prise en charge diagnostique, antalgique et thérapeutique.
Ces dernieres ne doivent cependant pas s’opposer mais s’intriquer, le relai coopératif entre
généraliste et urgentiste devant €tre bilatéral, dicté par le diagnostic et ses éventuelles
complications.
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Digestive, rhumatologique, vasculaire, gynécologique, infectieuse ou encore
psychosomatique, les douleurs abdominales ou lombaires aigues se démarquent par leur
transversalité. Cela, associé a leur fréquence, leur gravité potentielle et 1’algorithme
d’exploration complémentaire, justifient d’un item dédié pour la préparation a I’ECN des

étudiants en médecine (item n°267).

C’est le sujet de ’article paru dans La Revue du Praticien, sous la direction du Pr de Korwin
en 2009, dont la mise a jour a été demandée par la responsable éditoriale de la revue, Mme
Anne-Hélene Rabreau.

Neuf années se sont écoulées depuis et les recommandations ont évolué. La mise a jour de cet
article semble effectivement nécessaire. Le médecin généraliste et 1’étudiant préparant I’ECN
disposeront d’une source non exhaustive mais concréte sur les douleurs abdominales et
lombaires aigues, tenant compte des dernieres recommandations en vigueur, permettant de
discerner les examens complémentaires indiqués et d’orienter selon I’'urgence médicale.
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Matériel et Méthodes

Objectif du travail

L’objectif de cette thése est la mise a jour d’un article a visée pédagogique, amené a étre
publi¢ dans La Revue du Praticien, destiné aux étudiants préparant I’ECN.

L’article initial, dirigé par le Pr de Korwin, date de 2009 (mettre en référence et le pdf en

annexe).

Contextualisation scientifique

Définitions :

- Douleur aigue

Elle évolue depuis quelques jours, n’existait pas avant, et amene le patient a consulter. On
peut la définir en I’opposant a une douleur chronique, qui se répéte au moins trois fois, et
perdure depuis classiquement plus de trois mois. La premiere étape devant une douleur
abdominale ou lombaire, et d’en discerner le caractére aigu ou non, par I’interrogatoire,
cela permettant déja une orientation vers une cause potentiellement chirurgicale dans le
premier cas, fonctionnelle le plus souvent dans le second cas.

- Douleur abdominale

On peut la répartir en neuf quadrants égaux. Cette approche anatomique permet d’orienter
le diagnostic :

o

L hypochondre droit est associé au foie, la vésicule, et les voies biliaires (dont
la douleur irradie volontiers vers la scapula homolatérale, mais seulement 1/3
des lithiases biliaires y siegent). La douleur peut refléter une atteinte
pleuropulmonaire

L’¢épigastre a I’estomac (gastrite, ulcere perforé), au pancréas (pancréatite
accompagnée d’une douleur transfixiante au dos). Une épigastralgie peut aussi
étre le signe d’un syndrome coronarien inférieur en particulier, d’une
péricardite

L’hypochondre gauche a la rate (traumatisme, infection a EBV), a I’angle
colique gauche (diverticulite), la queue du pancréas (néoplasie)

Le flanc droit et gauche aux colons ascendants et descendants, aux reins
(coliques néphrétiques, pyélonéphrites), I’appendice

La région ombilicale au gréle (gastro-entérite aigue, adénolymphite
mésentérique), hernie ombilicale

Les fosses iliaques a 1’appendice (a droite), aux orifices herniaires, aux
douleurs génitales projetées, au colon gauche (diverticulite, colite aigue), aux
annexes (torsion d’ovaire, salpingite), mais aussi les hématomes du psoas
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o Larégion sus-pubienne a la vessie, I’utérus, la prostate (cystite, rétention aigue
d’urine)

- Douleur lombaire

I1 s’agit des douleurs basses et postérieures, dominées par les causes rhumatologiques, et
rénales infectieuses. Néanmoins une lombalgie peut témoigner d’un anévrysme aortique.

Revue de la littérature

Afin de mettre a jour I’article initial, nous avons effectué une revue de la littérature en trois
temps en utilisant les bases de données.

Une premiere via PubMed et le MeSH pour avoir un apercu des évolutions depuis 2009 en
identifiant les études du plus haut niveau de preuve possible.

Une deuxieme revue de la littérature a consisté en une revue systématique des sources
officielles émettrices de recommandations de haut grade tel que la HAS, la SNFGE ou encore
la SFMU. I s’agit du noyau dur de la thése, représentant 1’essentiel de la bibliographie ainsi
que des apports concrets a I’article original.

Enfin une revue de la littérature grise a été faite pour étudier le lien plus spécifique entre
douleurs abdominales et lombaires aigues et la médecine générale. Des theses notamment se
sont révélées intéressantes quant aux sujets moins scientifiques, plus difficiles a cerner tels
que les différences de prise en charge ambulatoires et hospitalieres ou la prise en charges des
patients migrants.

Pubmed/Medline

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

PubMed comprenant plus de 28 millions de références biomédicales, il en est le principal
moteur de recherche de données bibliographiques. Il a été développé par le Centre américain
pour les informations biotechnologiques (NCBI). PubMed est un moteur de recherche
permettant un acces a la base de données bibliographique MEDLINE, rassemblant des
citations et des résumés d'articles via un systetme d’équation de recherche, avec critéres
d’inclusion et d’exclusion.

Le MeSH (Medical Subject Headings) est le thésaurus de référence dans le domaine
biomédical, mis a jour chaque année par la National Library of Medicine.
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Les mots-clefs suivants ont été déterminés :

ACUTE PAIN
ABDOMINAL PAIN
LOMBAR PAIN
LOW PAIN

LOW BACK PAIN
GUIDELINES

L’équation a été rédigée ainsi :

(Acute pain AND (Abdominal pain OR Low pain OR Low Back pain OR Lombar
pain)) NOT Child

185 résultats ont été trouvés.

Nous avons exclu les articles antérieurs a 2009, ce qui a ramené le nombre de résultats a 180.

Nous avons ensuite filtré les références suivantes :

Guideline

Meta-analysis

Practice guideline
Randomized Controlled Trial
Review

Systematics reviews

Cela a permis de réduire a 60 les références sélectionnées.

Le premier constat est que la majorité des articles ainsi filtrés aborde 1’antalgie.
Une sélection individuelle de chacun a abouti a la liste des articles ci-dessous :

[Acute Pain Therapy in Appendectomy].
Freys SM.
Outcomes of Patients With Acute Low Back Pain Stratified by the STarT Back
Screening Tool: Secondary Analysis of a Randomized Trial.
Magel J, Fritz JM, Greene T, Kjaer P, Marcus RL, Brennan GP
Acute Nontraumatic Back Pain: Risk Stratification, Emergency Department
Management, and Review of Serious Pathologies.
Singleton J, Edlow JA.
Initial approach to patients with acute lower back pain.
Joaquim AF.
Acute Lumbar Back Pain.
Casser HR, Seddigh S, Rauschmann M.
Effects of intracutaneous injections of sterile water in patients with acute low back
pain: a randomized, controlled, clinical trial.
Cui JZ, Geng ZS, Zhang YH, Feng JY, Zhu P, Zhang XB.
Acute and Chronic Low Back Pain.
Patrick N, Emanski E, Knaub MA.
Vertebroplasty for acute painful osteoporotic fractures (VAPOUR): study protocol for
a randomized controlled trial.
Clark W, Bird P, Diamond T, Gonski P.

19


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28561151
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28204740
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28204740
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27741986
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27741986
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27167551
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27120496
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26840703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26840703
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26614726
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25873274
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25873274

LO

Effect of Primary Care-Based Education on Reassurance in Patients With Acute Low
Back Pain: Systematic Review and Meta-analysis.

Guideline for the diagnostic pathway in patients with acute abdominal pain.

Gans SL, Pols MA, Stoker J, Boermeester MA; expert steering group
Validation of the Short-form McGill Pain Questionnaire-2 (SF-MPQ-2) in acute low
back pain.

Dworkin RH, Turk DC, Trudeau JJ, Benson C, Biondi DM, Katz NP, Kim M.
Managing Nontraumatic Acute Back Pain.

Edlow JA.

Tramadol or paracetamol do not effect the diagnostic accuracy of acute abdominal
pain with significant pain relief - a prospective, randomized, placebo controlled
double blind study.

Oguzturk H, Ozgur D, Turtay MG, Kayaalp C, Yilmaz S, Dogan M, Pamukcu E.
Randomized controlled trial of morphine in elderly patients with acute abdominal
pain.

Glingor F, Kartal M, Bektas F, Soyiincii S, Yigit O, Mesci A.

The prognosis of acute and persistent low-back pain: a meta-analysis.
da C Menezes Costa L, Maher CG, Hancock MJ, McAuley JH, Herbert RD, Costa

Acute and chronic pain: where we are and where we have to go.
Allegri M, Clark MR, De Andrés J, Jensen TS

Haute Autorité de Santé (HAS)

http://www.has-sante.fr/

Le site de la HAS propose une interrogation de sa base de données et permet d’obtenir
plusieurs types de documents :

Actualités et information

Avis et Evaluations

Documents patients

Recommandations et Guides

Résultats de certification et Médecins accrédités

La démarche a consisté a examiner toutes les recommandations parues apres 2008, et ce dans
tous les modules, ayant un lien possible avec les douleurs abdominales ou lombaires aigues.
Cela a permis une approche transdisciplinaire de la question :

HAS - Pyélonéphrite aigué de la femme — 2016

HAS - Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique — 2017

HAS - prise en charge de I’endométriose - démarche diagnostique et traitement
médical — 2017

HAS - Principales indications et contre-indications de la radiographie de 1'abdomen
sans préparation — 2009
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25799308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25799308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25659265
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25640290
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25640290
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25578887
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23242726
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23242726
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23242726
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23188600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23188600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22586331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22095106
http://www.has-sante.fr/

- HAS - Indications et non-indications des radiographies du bassin et du thorax en cas
de traumatismes — 2009

- HAS - Diagnostic de l'infection a Helicobacter Pylori — 2017

- HAS - Cystite aigué simple, a risque de complication ou récidivante, de la femme —
2016

- HAS - Appendicectomie Eléments décisionnels pour une indication pertinente — 2012

La Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie (SNFGE)

https://www.snfge.org/

La SNFGE est la société savante médicale des maladies et cancers de I’appareil digestif. Elle
compte 2400 membres (médecins, chirurgiens, chercheurs, internes).

Elle a entre autres pour mission d’établir ou participer a 1’établissement de recommandations
de prise en charge des malades dans tous les domaines concernés par la discipline.

Elle propose un moteur de recherche trés instinctif, via la bibliotheque scientifique a
destination des professionnels de santé, permettant une recherche personnalisée des
recommandations désirées.

- SNFGE, CNFG - Constipation — 2018

- SNFGE - Prise en charge du Syndrome de I’Intestin Irritable (SII) — 2016

- SNFGE - Prise en charge du reflux gastro-cesophagien — 2018

- SNFGE - Prise en charge de la nécrose infectée dans la pancréatite grave — 2015

- SNFGE - Prise en Charge de la Lithiase Biliaire

- SNFGE - Conduite a tenir lors d'un premier épisode de colite aigue — 2014

- SFMU, SFAR - Prise en charge des traumatismes pelviens graves a la phase précoce
(24 premieres heures) — 2017

- Abrégé d'hépato-gastro-entérologie et chirurgie digestive - Douleurs abdominales et
lombaires aigués chez I’enfant et chez 1’adulte - 2015

La Société francaise de médecine d’urgence (SFMU)

http://www.sfmu.org/fr/

La SFMU est une société scientifique francophone, qui posseéde une commission scientifique
ayant entre autres pour objectif l'apport d'experts pour la réalisation de référentiels a
l'initiative de la SFMU ou d'autres sociétés savantes.

Les publications de la SFMU comprennent:

- les livres édités dans la collection Références en médecine d'urgence. Collection SFMU

- larevue de la SFMU: les Annales Francaises de Médecine d'Urgence

- les recommandations initiées par la SFMU et celles auxquelles la SFMU est associée
- Les référentiels publiés sur le site web et pour certains aussi dans les AFMU
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http://www.sfmu.org/fr/publications/livres-edites-par-sfmu
http://www.sfmu.org/fr/publications/revue-les-annales-de-medecine-d-urgence
http://www.sfmu.org/fr/publications/recommandations-de-la-sfmu
http://www.sfmu.org/fr/vie-professionnelle/outils-professionnels/referentiels-sfmu

Le site a permis d’identifier les articles suivants :

SFMU, SFAR - Prise en charge des traumatismes pelviens graves a la phase précoce
(24 premieres heures) — 2017

SFMU - Procédure de prise en charge des appels pour suspicion de fievre a virus
Ebola —2014

Recommandations  formalisées  d’experts  2010:  urgences  obstétricales
extrahospitalieres

Recommandations formalisées d’experts 2010: sédation et analgésie en structure
d’urgence (réactualisation de la conférence d’experts de la SFAR de 1999)

Premier niveau de compétence pour I’échographie clinique en médecine d’urgence.
Recommandations de la Société¢ francaise de médecine d’urgence par consensus
formalisé

Les douleurs abdominales qui masquent une pathologie extra-digestive

Les douleurs abdominales en situation d’urgence : celles qui peuvent tuer

Deuxiéme niveau de compétence pour 1’échographie clinique en médecine d’urgence.
Recommandations de la Société¢ francaise de médecine d’urgence par consensus
formalisé

Google Scholar

Google Scholar est un service de Google permettant la recherche d'articles scientifiques.
Lancé fin 2004, il inventorie des articles approuvés ou non par des comités de lecture, des
theses de type universitaire, des citations ou encore des livres scientifiques. Ses résultats de
tous horizons permettent entre autres d’explorer la littérature grise, intéressante pour aborder
les aspects moins scientifiques de cette these tels que la différence de prise en charge en
médecine générale et aux urgences des douleurs abdominales et lombaires aigues ou la prise
en charge des migrants

These Dr Arnaud Ferouelle, Université Toulouse III - Douleurs abdominales non
traumatiques de 1’adulte : Etude de la discordance diagnostique entre service d’accueil
des urgences et service d’aval et des facteurs I’influencant — 2017

These du Dr Emmanuel Morel-Maréchal, Faculté de Rouen - Prise en charge initiale
des douleurs abdominales : différences de pratique entre médecine générale de ville et
services d’accueil des urgences hospitaliers — 2015

Pilly. Pathologie infectieuse chez les migrants adultes et enfants

La santé et I’acces aux soins des migrants : un enjeu de santé publique / Migrants
health and access to care: A public health challenge

Exercer - Prise en charge des patients migrants en médecine générale — 2013

ECN Référentiel de psychiatrie — 2015

Dr Capdevielle, Faculté de médecine Montpellier Nimes - Troubles psychosomatiques
Centre Hospitalier AGEN - Evaluation de la prise en charge des douleurs abdominales
ou lombaires en médecine d’urgence. Etude EpiABDO — 2016
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Article

Douleurs abdominales et lombaires aigués chez I’adulte
Francois Boyer

79, rue de Metz, 57525 Talange, Département de Médecine Générale, Faculté de Médecine de

Nancy, 9 avenue de la Forét de Haye, 54505 Vandoeuvre
Dr. Pascal Bouché

Maison médicale des tilleuls, 54110 Dombasle-sur-Meurthe
Pr. Manuela Perez

Service de Chirurgie Générale et Urgences, CHRU de Nancy-Hdpital Central, 29, avenue de

Lattre de Tassigny, 54035 Nancy cedex
P" Jean Dominique de Korwin

Département de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique, CHU de Nancy-Brabois, rue

du Morvan 54511 Vandceuvre-les-Nancy cedex

Correspondance :
P' Jean Dominique de Korwin

Jean-dominique.dekorwin @univ-lorraine.fr

Objectifs
Diagnostiquer une douleur abdominale et lombaire aigu€ chez 1’adulte

Identifier les situations d’urgence et organiser leur prise en charge.
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Epidémiologie

Les douleurs abdominales se distinguent par leur fréquence, puisqu’elles représentent
10% des admissions des urgences, ainsi que par leur gravité, 10% de ces admissions
conduisant a un acte chirurgical. Il existe une importante incertitude diagnostique, 35 a 41%
des patients sortant de 1’hopital sans diagnostic précis (1). Un age supérieur a 50 ans ainsi
que P’erreur diagnostique elle-méme représentent d’importants facteurs de surmortalité (25). Il
ne faut pas méconnaitre les causes iatrogenes ni les causes extra-digestives, parfois graves,

telles que I’infarctus myocardique inférieur.

Physiopathologie

Les mécanismes sont variés : lésions pariétales; distension d’un organe creux ;
inflammation ou infection du péritoine et/ou des organes; ischémie tissulaire et lésions
vasculaires ; affections vertébrales; douleurs neurogenes ou projetées; troubles

métaboliques...

Démarche Diagnostique

Toute douleur récente doit étre examinée sans retard et de fagon rigoureuse, la clinique
guidant le choix rationnel des examens complémentaires avec un double but : apprécier le
degré d’urgence pour une prise en charge graduée allant de 1’exploration chirurgicale
d’emblée ou la réanimation au traitement symptomatique ambulatoire ; identifier la cause,
principalement digestive, uro-génitale, ou extra abdominale, pouvant nécessiter des avis et

explorations spécialisés, en urgence ou dans un second temps.
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La démarche clinique doit permettre de répondre a 3 questions : existe-t-il des signes de
gravité vitale ? Faut-il retenir une indication chirurgicale ? Quel remede pour le soulagement

de la douleur ?

Un tableau grave ou chirurgical nécessite 1’hospitalisation immédiate dans un centre
adapté en se dotant des moyens nécessaires au soulagement et au transport du patient. En
I’absence de signe de gravité et/ou d’urgence chirurgicale, il faut toujours soulager le malade
et s’interroger sur I’utilité d’une surveillance simple ou d’une hospitalisation, d’un traitement

d'épreuve ou d’examens complémentaires.

Interrogatoire

C’est un temps essentiel, au besoin en sollicitant 1’avis des proches. Il s’enrichit au fur et

a mesure de la progression diagnostique :

- Douleur : unique ou répétée, mode de début, siege et irradiations, type et intensité
(a coter), position antalgique...

- Signes associés : digestifs (transit, vomissements, hématémese, méléna ou
rectorragies), génito-urinaires (leucorrhées, méno-métrorragies, dysurie, briilures
mictionnelles, pollakiurie, hématurie), extra abdominaux (cardiovasculaires,
pneumologiques, neurologiques et rhumatologiques)...

- Circonstances de survenue : activités, repas, voyages, traumatismes physiques ou
psychologiques...

- Antécédents  personnels: médicaux (maladies  digestives, rénales,
cardiovasculaires, métaboliques...), chirurgicaux (abdominaux...), gynéco-

obstétriques (grossesses, contraception, dernieres regles), médicamenteux (nature
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et ancienneté : anti-inflammatoires non stéroidiens [AINS], anticoagulants...),
habitudes (aliments, addictions), profession.

- Antécédents familiaux : digestifs, néoplasiques, héréditaires. ..

Examen physique

L’inspection apprécie le retentissement de la douleur, recherche des signes de gravité ou
associés évocateurs : comportement du patient (agitation, prostration, frissons, cris...),
position (antalgique...), téguments (faciés douloureux, paleur, ictére, teint gris, marbrures...),
abdomen (cicatrices, 1ésions cutanées, respiration, dilatation...). On reléve les constantes
cliniques, en recherchant des signes de choc éventuels: pression artérielle, fréquences
cardiaque et respiratoire, température (si fievre > 38,5 °C : recherche d’infection d’emblée).
La palpation abdomino-lombaire est capitale, douce et progressive. Elle recherche une
douleur élective, une masse palpable, une hernie (inguinale, crurale, ombilicale, sur cicatrice),
un anévrysme aortique, et surtout une défense localisée ou la confirmation d’une contracture
justifiant un avis chirurgical urgent. Elle est complétée par la percussion abdominale
(météorisme, ascite, globe vésical, pneumopéritoine), I’auscultation (bruits hydroaériques,
souffles vasculaires....) et les touchers pelviens : toucher rectal (TR) (sensibilité du péritoine,
¢tat de la prostate, de I’ampoule rectale et des selles) et toucher vaginal (TV) en cas
d’hypothése gynécologique (utérus, annexes et ovaires, leucorrhées). En fonction de la

présentation, on explore les autres systemes et appareils, la peau et les muqueuses.

En situation d’urgence, les hypothéses diagnostiques sont étayées par quelques examens

biologiques ou d’imagerie, complétés si besoin par un avis chirurgical.
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Examens complémentaires d’urgence de premiere intention :

Tableau 1. Examens complémentaires

Examens complémentaires de Examens complémentaires contextuels
premiere intention
Bandelette urinaire, glycémie ECBU
capillaire (et veineuse)
Hémogramme Calcémie ionisée, cortisolémie, TSH
CRP Troponines us, D-dimeres

Biologie Lipasémie Paracétamolémie, digoxinémie
ASAT, ALAT Sérologies VHB, VHC, VHA, VIH
PAL, bilirubinémie Frottis sanguin, goutte épaisse
Tests de coagulation : INR, TCA
Créatinine, DFG Béta-hcg

Autre ECG
Echographie abdomino-pelvienne ASP (non systématique)

Imagerie Scanner abdomino-pelvien IRM abdomino-pelvienne

Radiographie Thoracique

1. Biologie

L’usage systématique de la bandelette urinaire se justifie par sa facilité de réalisation, son
faible cofit et son intérét diagnostique : forte valeur prédictive négative chez la femme, et
positive chez I’homme pour le diagnostic 1’infection urinaire, le diagnostic d’acidocétose pour
le diabéte de type 1, mais pas pour 1’acido-cétose alcoolique. Une hématurie isolée permettra
d’argumenter pour une colique néphrétique selon la clinique. La normalité de /’hémogramme
est un signe négatif, parfois faussement rassurant. L hyperleucocytose avec polynucléose
neutrophile oriente principalement vers une origine infectieuse, mais une élévation modérée
(<15 G/1) n’est pas spécifique (stress douloureux, tabagisme chronique...). Une anémie est
interprétée en fonction du contexte et de ses caractéristiques (hémorragie aigué ou distillante

ferriprive...). Le couple Protéine-C-Réactive (CRP) > 50 mg/1 et hyperleucocytose supérieure
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a 15 G/, offre une bonne valeur prédictive positive pour une douleur abdominale aigué€ grave
nécessitant des examens d’imagerie. Cependant, bien qu’augmentant plus précocement que la
VS et le fibrinogene, une CRP inférieure a 50 mg/l, méme apres 48h d’évolution clinique, ne
saurait ¢liminer une urgence et dispenser d’une imagerie diagnostique (en fonction du
contexte clinique) (2). Penser aussi aux causes non-infectieuses d’hyperleucocytose :
néoplasie, leucémie, corticothérapie, grossesse et post-partum, voire effort ou stress
important, tabagisme. L’¢lévation de la lipasémie oriente vers une pancréatite aigué. Les
transaminases (ALAT) élevées orientent vers une hépatopathie ou une pancréatite liée a une
lithiase biliaire. L’¢lévation des phosphatases alcalines et/ou de la bilirubinémie peut orienter
vers une pathologie biliaire (cholécystite ou angiocholite). Les fests de coagulation
(numération plaquettaire, INR, TCA) sont systématiques en cas de traitement anticoagulant.
La créatininémie est utile avant I’imagerie avec injection d’iode, mais également pour
rechercher un obstacle urinaire, une défaillance rénale, et enfin pour adapter des traitements

médicamenteux le cas échéant.

2. Imagerie

L’échographie abdominale a 1’inconvénient d’étre opérateur dépendant. Ses principales
indications sont la lithiase biliaire et ses complications, des douleurs abdominales chez les
patients minces et surtout chez la femme pour rechercher une pathologie gynécologique en
utilisant le cas échéant des sondes endocavitaires. Ainsi, 1’échographie est utile pour - 1/
affirmer la lithiase biliaire et la cholécystite aigue (figure 2) ou objectiver une dilatation de la
voie biliaire principale (VBP) - 2/ rechercher une urétérohydronéphrose et des signes indirects
en cas de colique néphrétique (figure 3 et 4) - 3/ débrouiller le diagnostic des douleurs

abdomino-pelviennes chez la femme.
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Le scanner abdomino-pelvien, voire thoraco-abdomino-pelvien, avec si possible injection de
produit de contraste iodé (absence de contre-indication, notamment allergie a I’iode et
d’insuffisance rénale sévere), s’est progressivement imposée comme moyen d’imagerie
diagnostique de 1ere intention grace a sa précision anatomique, sa rapidité de réalisation, son
efficacité diagnostique dans la plupart des tableaux abdominaux urgents a 1’exception de la
pathologie aigué annexielle gynécologique. C’est I’examen de choix dans les pancréatites
aigués (figure 5). L’irradiation et la néphrotoxicité des produits de contraste iodé limitent une
application encore plus large chez I’insuffisant rénal, I’enfant, et la femme en age de procréer,

chez lesquels I’IRM abdomino-pelvienne est particulierement indiquée.

Examens complémentaires d’urgences contextuels :

1. ECG

Le syndrome coronarien aigu, de par sa mortalité et sa présentation trompeuse, impose la
réalisation systématique d’un électrocardiogramme chez un patient 4gé, ou avec des facteurs
de risques cardio-vasculaires.

2. Imagerie

Les clichés d’abdomen sans préparation (ASP) ne sont plus indiqués dans les douleurs
abdominales aigués inexpliquées ou justifiant une hospitalisation (suspicion d’urgence
chirurgicale), ou en cas de fievre associée (suspicion d’abcés abdominal), ou de suspicion de
perforation, d’appendicite ou de diverticulite sigmoidienne (29). Dans ces cas, I’examen de
choix est le scanner abdominopelvien et suivant les cas, I’échographie abdominopelvienne ou
I’IRM abdominopelvienne chez la femme enceinte. Les clichés d’ASP restent indiqués : en
cas de constipation chez la personne agée ou en milieu psychiatrique (pas de technique

alternative d’imagerie), d’exacerbation aigu€ de maladie de Crohn, ou de suspicion de
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colectasie au cours d’une maladie inflammatoire chronique de 'intestin (MICI), ou en 2°™
intention au cours d’une pyélonéphrite aprés visualisation d’une dilatation des cavités
pyé¢localicielles a 1’échographie (figure 1), ou en cas d’ingestion de corps étranger. L’ ASP ne
doit pas retarder la réalisation d’examens d’imagerie plus utiles au diagnostic étiologique. La

radiographie Thoracique n’est pas systématique, mais peut se révéler utile en présence de

signes respiratoires pour rechercher une cause pleurale ou pulmonaire.

Le cas particulier de la personne agée

La présentation de la douleur abdominale peut différer du patient jeune, en raison - 1/ de
symptomes ou de signes trompeurs - 2/ des nombreux diagnostics a évoquer chez la personne
agée -3/ de la coexistence fréquente avec d’autres pathologies (comorbidités) aggravant le
pronostic, et - 4/ de I’existence de barrieres physiques, psychiques et sociales liées au grand
age pouvant géner la prise en charge. Chez les patients agés de plus de 75 ans le tableau
clinique classique peut &tre absent ou survenir plus tardivement avec des symptomes moins
marqués ou atypiques. L’examen physique peut étre trompeur, faussement rassurant, méme en
situation d’urgence, comme la fissure d’anévrysme aortique ou 1’ischémie mésentérique. Les
changements qui se produisent dans le systeme biliaire a cause de 1’age rendent les patients
agés plus vulnérables aux infections sur lithiase biliaire (cholécystites aigues, angiocholites),
I’indication chirurgicale la plus courante dans cette population. Chez les patients agés ayant
une appendicite, le diagnostic initial est correct dans seulement la moitié des cas, et les taux
de mortalité et morbidité sont plus élevés que ceux du sujet jeune. L’usage des médicaments,
les calculs vésiculaires et la consommation d’alcool (souvent négligée chez le patient agg)
augmentent le risque de pancréatite et 1’age avancé est un indicateur de mauvais pronostic

pour cette pathologie. La diverticulose compliquée est aussi une cause fréquente de douleur
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abdominale chez le patient agé. Les occlusions intestinales du gréle et du colon, souvent
causées par des adhérences ou des tumeurs, augmentent avec 1’age et requierent souvent une
prise en charge chirurgicale. En outre, de nombreux diagnostics différentiels doivent &tre
considérés chez la personne dgée. La morbi-mortalité générale est importante, ces patients
agés présentant une douleur abdominale aigue nécessitant souvent une hospitalisation
prolongée et une prise en charge pluridisciplinaire du fait des comorbidités. Les patients agés
peuvent retarder leur recours aux soins du fait de leur isolement, de leur manque de
couverture sociale, des difficultés de déplacement, des difficultés de prise en charge de leur
conjoint, souvent agé et malade, et parfois simplement de leur animal de compagnie, ou par
peur de 1’hopital ou de la mort. Les problemes de communication, parfois liés aux maladies

préexistantes (démences...), sont aussi un obstacle a une prise en charge optimale (12, 13).

Pieges potentiels et difficultés diagnostiques

L’anamneése peut étre difficile, en raison des troubles des fonctions supérieures liés a la fievre
ou a une anomalie hydro-électrolytique, une diminution de I’attention liée aux traitements,
une démence, des troubles auditifs, une intoxication, la barriere de la langue ou des troubles

psychiatriques.

Les signes sont parfois trompeurs. La perception et I’expression de la douleur peuvent étre
altérées en lien avec I'utilisation chronique de traitements antalgiques, ou 1’altération des
fonctions supérieures. Il faut se souvenir que la fievre peut manquer, de méme que
I’hyperleucocytose, malgré une infection ou un état chirurgical. La probabilité de réponse
hypothermique a une pathologie intra abdominale est 4 fois plus élevée chez la personne agée.
La probabilité de pathologie localisée en cas de tableau chirurgical est plus faible. On observe
souvent une diminution des signes de défense et de contracture par la faiblesse de la
musculature abdominale. La tachycardie peut manquer en raison de traitement bradycardisant
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ou d’une pathologie cardiaque. Des diagnostics particuliers doivent &tre recherchés
systématiquement chez le patient agé, quand I’orientation n’est pas évidente, en s’appuyant
sur la réalisation d’un examen clinique complet et d’examens para cliniques orientés. On
évoque la rétention aigue d’urine avec ou sans pyélonéphrite, les infections du tractus
urinaire, la constipation avec fécalome principalement, la douleur musculaire abdominale, les
accidents des anticoagulants (hématomes pariétaux, intestinaux, du psoas, rétro péritonéaux)
et les pathologies extra abdominales : 1’infarctus du myocarde (infarctus inférieur), I’embolie

pulmonaire, I’insuffisance cardiaque avec foie cardiaque, la pneumopathie ou la pleurésie.

Chez le patient agé, souvent polymédiqué, le risque iatrogene est élevé. Un grand nombre
de médicaments d’utilisation courante donnent des douleurs abdominales, des ballonnements
digestifs et des nausées. Une enquéte minutieuse, aupres du médecin traitant par exemple,
pour connaitre la liste précise des traitements sera nécessaire, notamment ceux introduits
récemment. On recherchera particulierement la prise de pristinamycine, de metformine, de

digoxine ou de tramadol.

Le cas particulier du voyageur & du migrant

Les patients migrants sur le sol francais, vivant parfois dans des conditions précaires (lieux de
vie insalubres, faible accés aux soins, barrieres linguistiques et culturelles...), nécessitent une
attention  particulicre en raison des différences épidémiologiques (pathologies
d’importation, a distinguer des pathologies dites d’acquisition, liées aux conditions
d’hébergement souvent défavorables. comorbidités particuliéres...) et de la couverture

vaccinale souvent incomplete (24).
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Spécificités diagnostiques

Bien que difficile, I’interrogatoire reste important (interpréte) en collectant les informations
suivantes : pays d’origine (2 mettre en lien avec certaines épidémies imposant parfois des
mesures d’isolement) et date d’arrivée sur le sol frangais (permettant de déduire le temps
d’incubation) pour distinguer une ¢étiologie d’importation d’une d’acquisition, notion de
contage, statut vaccinal, éventuellement chimioprophylaxie chez le sujet voyageur au
préalable. Enfin les conditions de vie, tant au niveau diagnostique que thérapeutique,

conditionnent parfois la prise en charge.

Sur le plan biologique, I’hyperéosinophilie, visible sur la NFS, peut orienter vers une
parasitose. L’anémie sera systématiquement dépistée. Le frottis sanguin goutte-épaisse,
examen rapide a la recherche de plasmodium, est indiqué devant toute douleur abdominale
fébrile au retour d’une zone d’endémie palustre, Les sérologies VIH, VHB et VHC sont a
envisager selon le contexte clinique. Les coprocultures, bien que non disponibles en urgences,

sont néanmoins a réaliser en cas de contexte infectieux digestif.

Etiologies particulieres

Le paludisme, d’une incubation de 7 jours a 3 mois pour Plasmodium falciparum, grandement

majoritaire et a risque d’évolution vers un acces palustre grave.

La drépanocytose, maladie génétique autosomique récessive par mutation du gene de la
globine, dont la manifestation aigué est la crise vaso-occlusive pouvant comporter des
douleurs abdominales, les douleurs osseuses et thoraciques étant plus fréquentes. C’est une
urgence médicale, a évoquer chez un sujet originaire d’Afrique subsaharienne ou des Antilles,
avec comme facteurs déclenchants déshydratation, stress, effort physique, exposition au froid.

Il existe un risque d’infarctus mésentérique. La fiévre, le syndrome inflammatoire et I’anémie
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hémolytique completent le tableau, le diagnostic reposant sur la mise en évidence de
I’hémoglobine S anormale. L hospitalisation est souvent nécessaire. Le traitement repose sur

I’hyperhydratation et les antalgiques morphiniques par voie veineuse.

La bilharziose, seconde parasitose la plus répandue, pouvant se présenter cliniquement par
une douleur abdominale, une diarrhée, une hypertension portale avec hépato-splénomégalie et

ascite. C’est également la deuxiéme cause mondiale de varices cesophagiennes.

L’infection a Virus Ebola est a évoquer systématiquement devant toute fievre > 38,5° et un
retour de la zone d’épidémie depuis moins de 21 jours, imposant par ailleurs des mesures

d’isolement immédiates (19).

La tuberculose, avec atteinte uro-génitale, peut se présenter sous la forme d’une infection

urinaire avec une leucocyturie sans germe.

Les hépatites aigués fulminantes, avec hépatalgies précédant le plus souvent la phase
ictérique, seront suspectées devant une cytolyse hépatique > 10 fois la normale prédominante
sur les ALAT, et conduiront a la réalisation d’une crase sanguine avec TP, et d’un bilan

sérologique : VHB, VHC, VHA.

L’ulcére gastroduodénal, en raison de la prévalence souvent élevée de I’infection a

Helicobacter pylori chez les sujets originaires des pays en voie de développement (3).

Les pathologies du tube digestif

Reflux gastro-cesophagien (RGO)

Moins douloureux que I'ulceére gastroduodénal, le RGO peut néanmoins causer brilures

épigastriques, douleurs thoraciques, et signes extra-digestifs. Il touche 20 a 40% des adultes
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(4). Aucun examen n’est nécessaire si la présentation est typique, sans signe de complication

(dysphagie, hémorragie digestive...).

Ulceres gastroduodénaux

L’épigastralgie peut étre inaugurale, particuliérement en cas de prise d’AINS ou de
complication : perforation, hémorragie. La maladie ulcéreuse gastroduodénale a 2 causes
principales : I’infection a Helicobacter pylori (H. pylori) et la prise d’AINS. La douleur de
I’ulcére perforé est brutale, trés intense, en coup de poignard, diffusant progressivement au
reste de ’abdomen. Le malade est apyrétique avec des signes associés évocateurs tels que
paleur, vomissements, hématémese. La défense épigastrique voire la contracture abdominale
completent le tableau, mais des formes atypiques sont possibles (ulcere duodénal perforé
bouché¢). L’ASP peut montrer le pneumopéritoine, mais la scanner est ’examen le plus utile
en cas de doute diagnostique. C’est une urgence chirurgicale, la suture ou l’excision de
I’ulceére étant complétée par un traitement antisécrétoire et le cas échéant un traitement

d’éradication de H. pylori.

En cas d’hémorragie digestive, la gastroscopie précise la 1ésion et permet le cas échéant un
geste d’hémostase. Le traitement endoscopique et les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP)

a forte dose dans les premieres 48 heures, ont fortement diminué le recours chirurgical.

Dans tous les cas, la prise en charge a long terme repose sur la recherche et I’éradication de H.
pylori dont les schémas thérapeutiques sont régulierement adaptés, en combinant actuellement
un IPP et des antibiotiques associés ou non a du bismuth, au mieux apres détermination de la

sensibilité aux antibiotiques de la souche infectante (3) (20).
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Appendicite aigué

C’est une urgence chirurgicale. Le tableau typique associe une douleur aigué évoluant depuis
moins de 24h, débutant classiquement dans la région épigastrique ou péri-ombilicale,
secondairement localisée en fosse iliaque droite. Il s’y associe des nausées voire des
vomissements, une fievre typiquement entre 37°6 et 38,5°C. La palpation révele une défense
de la fosse iliaque droite et une douleur a la décompression. Le toucher rectal déclenche une
douleur a la palpation du cul de sac de Douglas. La biologie objective classiquement une
polynucléose a I’hémogramme. Les diagnostics différentiels sont nombreux, la clinique
souvent incomplete. En cas de doute, I’échographie ou le scanner abdomino-pelvienne avec
injection de produit de contraste iodé confirme ou redresse le diagnostic. L’IRM doit étre

privilégiée au scanner chez la femme enceinte et I’enfant.

Devant une douleur abdominale évocatrice d’une appendicite, I’absence concomitante d’une
défense en fosse iliaque droite, d’une leucocytose supérieure & 10x10° cellules/l et d’une CRP
supérieure a 8 mg/l rend le diagnostic d’appendicite aigu€ peu probable mais n’exclut pas

formellement le diagnostic (5).

Le traitement est une appendicectomie par voie de Mac Burney ou par voie coelioscopique.
Est actuellement discuté I’intérét d’une antibiothérapie avec surveillance clinique étroite

pouvant permettre de surseoir au geste chirurgical (6).

Sigmoidite diverticulaire aigué

Elle résulte de la perforation d’un diverticule en péritoine cloisonné plus souvent qu’en
péritoine libre, pouvant se compliquer d’un abces péri sigmoidien voire d’une péritonite. Des
acces douloureux identiques ou des diverticules connus sont évocateurs. La douleur et la

défense siegent dans la fosse iliaque gauche. Une constipation ou une fausse diarrhée ont pu
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précéder la crise qui peut s’accompagner de rectorragies ou méléna. Des symptomes urinaires
peuvent étre trompeurs. Un syndrome infectieux clinique et biologique (polynucléose
neutrophile) compléte le tableau. Cependant, dans 1’une des plus importantes séries
prospectives sur la diverticulite du cdlon gauche incluant 542 patients, seulement 77 %
avaient une température supérieure a 37,5°C et 54 % une leucocytose supérieure a 11
000/mm’. L’absence de syndrome inflammatoire biologique, CRP < 5mg/l et GB < 10 G/,
doit faire rechercher d’autres diagnostics (7). L’absence de syndrome inflammatoire
biologique, CRP < 5mg/l et GB < 10 G/, doit faire rechercher d’autres diagnostics (7). Les
signes cliniques et biologiques de diverticulite n’ont pas une sensibilité et une spécificité
suffisantes pour permettre une prise en charge adéquate. Le diagnostic repose principalement
sur le scanner, I’échographie abdominale n’est pas recommandée comme premier examen

d’imagerie.

La conduite a tenir fait ’objet de recommandations récentes de la HAS (7). L hospitalisation
n’est pas nécessaire, en cas de diverticulite non compliquée confirmée au scanner par un score
Hinchey Ia, et en ’absence de signes de gravité, d’immunodépression, de score ASA > 3 ou
de grossesse. Une surveillance clinique est recommandée durant le traitement symptomatique
ambulatoire (antispasmodiques, antalgiques...) sans antibiothérapie. Si une antibiothérapie est
indiquée, la voie orale est recommandée en premiere intention pour le traitement de la
diverticulite non compliquée : amoxicilline - acide clavulanique (en cas d’allergie, association
Iévofloxacine et métronidazole). Une alimentation non restrictive est recommandée au cours
du traitement de la diverticulite non perforée, si elle est tolérée. En cas de diverticulite
compliquée, le patient est hospitalisé. Une antibiothérapie est recommandée associant
amoxicilline-acide clavulanique et gentamicine, ou céfotaxime et métronidazole, ou
ceftriaxone et métronidazole (en cas d’allergie, association lévofloxacine, gentamicine et

métronidazole). Un abces > 3cm au scanner est une indication de drainage radiologique en
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premiere intention. L’intervention chirurgicale s’impose en cas de péritonite (Hinchey III et

IV) ou d’échec du traitement médical (Hinchey I et II).

Colite Aigué Grave

Une colite aigué se manifeste essentiellement par une diarrhée et des douleurs abdominales
violentes. Il s’agit d’une urgence médico-chirurgicale, d’origine infectieuse ou inflammatoire

(MICI) le plus souvent.

Le diagnostic de colite aigué grave repose sur les criteres clinico-biologiques de Truelove et
Witts, tandis qu’un score de Lichtiger > 10 définit une forme sévére. Des coprocultures pour
recherche de Clostridium difficile (recherche de toxine en urgence), de Escherichia coli
O157H7 et de Klebsiella oxytoca, sont a réaliser des que possible. Un scanner abdomino-
pelvien est indiqué s’il y a suspicion de complication (abces, perforation, colectasie). En cas
d’indisponibilité, 1’échographie abdominale avec ou sans injection de produit de contraste a

un bon rendement diagnostique.

Infections intestinales

1. Gastroentérite aigué
C’est une cause tres fréquente et saisonniere de douleurs abdominales diffuses parfois vives,
habituellement d’étiologie virale et d’évolution spontanément favorable. Une fiévre
supérieure a 38,5°C et/ou des rectorragies orientent vers une origine bactérienne et le recours
a une antibiothérapie. Les formes compliquées peuvent nécessiter une hospitalisation en

raison de la déshydratation liée aux vomissements et a la diarrhée et d’un syndrome infectieux
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sévere. En cas de gravité ou de doute diagnostique est réalisé un examen bactériologique et
parasitologique des selles.

2. Iléite aigué
La douleur de la fosse iliaque droite, dans un contexte clinique et biologique inflammatoire
peut évoquer a tort une appendicite aigué. Il n’y a pas habituellement de défense et parfois
une anse inflammatoire est palpable. En cas de doute, la scanner redresse le diagnostic et peut
révéler d’autres localisations de maladie de Crohn. Les iléites sans récidive sont fréquemment
d’origine infectieuse (yersiniose...). Un traitement antibiotique (fluoroquinolone) est souvent
prescrit pendant 10 jours.

3. Adénolymphite mésentérique
Son diagnostic chez 1’adulte jeune, repose sur 1’échographie voire le scanner qui élimine
I’appendicite aigué, et peut montrer des adénopathies multiples et volumineuses du mésentere
de la derniere anse iléale. Elle est souvent causée par une infection virale, ORL. Son

traitement est étiologique et antalgique.

Occlusions intestinales aigués

N

L’arrét du transit est 1ié a une occlusion mécanique ou fonctionnelle (iléus paralytique
d’origine métabolique, pseudo obstruction colique du syndrome de d’Ogilvie...). Le
diagnostic repose sur la triade: douleur abdominale, vomissements, arrét des matieres et des
gaz. La palpation des orifices herniaires est systématique (hernie étranglée) de méme que le

toucher rectal (fécalome, cancer).

Le scanner, mieux que I’ASP qui n’est pas indispensable et ne visualise que les niveaux
hydroaériques, permet d’orienter le diagnostic étiologique d’occlusion du colon ou du gréle,

tout en appréciant le degré d’ischémie et de souffrance pariétale. L expression clinique et
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radiologique est fonction du siege, de la cause et du mécanisme de I’occlusion : bride :
douleur rapidement progressive et vomissements abondants, antécédent de chirurgie
abdominale et occlusion du gréle a la scanner faisant suspecter 1’existence d’une bride ;
volvulus du gréle : douleur brutale et fixe avec défense en regard du segment volvulé,
distension du gréle d’amont a la scanner objectivant le volvulus ; hernie étranglée : douleur
au niveau du collet, non impulsive a la toux et irréductible ; lésions inflammatoires (palpation
d’anses gréles pathologiques) ; colectasie liée a une infection ou compliquant une maladie
inflammatoire du tube digestif, particulicrement une rectocolite hémorragique ; fumeur
colique surtout gauche ou sigmoidienne : douleur progressive, arrét précoce des matieres et
des gaz parfois apres alternance de diarrhée et constipation et parfois rectorragies,
vomissements peu a peu fécaloides, altération de 1’état général ; fécalome : impaction rectale
confirmée par le TR ; obstacle par corps étranger (occlusion du gréle avec signes
auscultatoires de lutte de I’intestin d’amont, fragments métalliques a I’ASP ?) ou iléus biliaire
par migration d’un calcul vésiculaire obstruant 1’iléon terminal (signes d’occlusion avec

parfois calcul calcifié et aérobilie signant la fistule cholécysto-duodénale).

L’hospitalisation en chirurgie est nécessaire, ou seront réalisés conjointement la surveillance
et le traitement. Le traitement est d’abord médical : aspiration gastrique en urgence qui
soulage la douleur liée a la distension et nécessite la compensation des pertes
hydroélectrolytiques par perfusions, antalgiques en complément si besoin et, éventuellement
antibiothérapie. On opere sans tarder les occlusions par strangulation (bride, volvulus,
invagination), en fonction de la souffrance pariétale, qui peut conduire a la perforation par
nécrose ischémique. Les occlusions par obstruction se compliquent de péritonite et
d’hypovolémie par création d’un troisieéme secteur. La levée de I’obstacle est réalisée par voie

chirurgicale ou endoscopique (décompression de volvulus sigmoidien, prothese colique

transtumorale, exsufflation d’une pseudo obstruction colique).
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Troubles fonctionnels digestifs (TFD)

C’est une des causes les plus fréquentes. Le contexte est souvent évocateur : dyspepsie
chronique (douleur ou géne épigastrique, satiété précoce, plénitude post prandiale) et/ou
syndrome de I’intestin irritable (sexe féminin, contexte anxio-dépressif, antécédents de crises
douloureuses similaires, soulagement par la défécation, modification de la fréquence ou de la
consistance des selles). Le diagnostic est conforté par 1’état général conservé, des explorations
digestives précédemment négatives, 1’absence de signes d’alarme cliniques, malgré ’intensité
parfois forte de la douleur, souvent exacerbée par la palpation abdominale. La normalité des
explorations complémentaires éventuelles oriente vers les TFD, dont la prise en charge reste

difficile au long cours, en 1’absence de traitement radical et de récidives fréquentes (14).

Pathologies hépato-biliaires

Coligue hépatique

La douleur de I’hypochondre droit est brutale, intense, avec des paroxysmes, irradiant en
arricre et vers I’épaule droite, augmentant a I’inspiration profonde. Les nausées et
vomissements sont fréquents, mais sans signe infectieux locaux ou généraux persistants.
Antalgiques et AINS sont rapidement efficaces. La récidive est fréquente conduisant a la

cholécystectomie en cas de la lithiase vésiculaire a 1’échographie ou a la scanner (16,17).

Cholécystite aigué

La lithiase vésiculaire est souvent en cause, suivie des cancers des voies biliaires et des
cholécystites alithiasiques (maladies inflammatoires systémiques...). Une colique hépatique

peut la précéder. La douleur est persistante avec fievre, défense de I’hypochondre droit et
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inhibition de D’inspiration a la palpation (signe de Murphy). Le syndrome infectieux
biologique est constant, alors que le bilan hépatique sanguin (phosphatases alcalines,
bilirubine) est rarement ou peu perturbé. L’échographie est essentielle, montrant un
épaississement de la paroi vésiculaire et la présence de calcul (s) (figure 2), sans dilatation de
la VBP. Les complications sont la péritonite et le choc septique (gangréne). L hospitalisation
est requise pour surveillance chirurgicale, a jeun, avec glace sur le ventre et perfusions
d’antalgiques et d’antibiotiques (céphalosporine de 3™ génération et imidazolé). L’évolution
est favorable en quelques jours. En cas de lithiase, la cholécystectomie par voie

coelioscopique est réalisée soit en urgence, soit secondairement associée a une

cholangiographie per opératoire.

Angiocholite

L’angiocholite est secondaire a I’infection de la VBP, souvent suite au blocage d’un calcul
ayant migré depuis la vésicule biliaire. La triade chronologique est caractéristique : douleur,
fievre et ictere rétentionnel. Il existe un syndrome biologique infectieux et rétentionnel biliaire
(augmentation des marqueurs de la cholestase : phosphatases alcalines, 5’nucléotidase,
gamma GT et bilirubine conjuguée). Le risque de choc septique impose 1’hospitalisation en
urgence, ’antibiothérapie intraveineuse (idem cholécystite aigue), la surveillance stricte des
parametres cliniques et biologiques et la décompression de la VBP avec évacuation des
calculs par sphinctérotomie endoscopique. La cholécystectomie est réalisée secondairement
chez les patients opérables, afin de prévenir les risques de récidive par migration lithiasique et

de cholécystite aigué lithiasique.
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Hépatopathies

Les hépatites aigués virales ou les parasitoses hépatiques peuvent provoquer des hépatalgies
transitoires, dont le diagnostic repose sur le contexte clinique et la mise en évidence des
anomalies biologiques caractéristiques aprés ¢limination des autres causes par 1’échographie
notamment. Les tumeurs hépatiques, notamment les métastases, sont parfois révélées par des
hépatalgies ou des douleurs de I’hypochondre droit (hépatomégalie tumorale). L’échographie
ou la scanner sont démonstratifs et la ponction guidée précise I’anatomopathologie. Les
hépatalgies du foie cardiaque aigu sont facilement rattachées a leur cause devant 1’existence
de signes d’insuffisance cardiaque droite ou globale. La constitution rapide d’une ascite quel
qu’en soit la cause (cirrhose, infections, néoplasies...), peut provoquer des douleurs
abdominales diffuses ou localisées aux flancs. En cas de doute, 1’échographie redresse le

diagnostic et la ponction permet I’analyse du liquide.

Hémobilie

Elle est définie par un saignement dans les voies biliaires quelle qu'en soit 'origine. C'est une
pathologie rare et souvent mal connue, mais d'incidence croissante et potentiellement
mortelle. Sa présentation clinique classique associe hémorragie digestive haute (révélée par

un mel@na), douleur de type biliaire et ictere.

Cancer des voies biliaires

I1 est rare (3% des cancers digestifs). L’IRM est I’examen de choix en premiére intention (8).
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Pathologies pancréatiques

Pancréatites aigués

Le diagnostic est évoqué devant une violente douleur épigastrique transfixiante, calmée par la
flexion du tronc, une élévation franche de la lipasémie (supérieure a 3 fois la valeur normale)
et ’imagerie caractéristique a la scanner. Deux causes dominent : la migration d’une lithiase
biliaire et I’alcoolisation. L’examen clinique est pauvre contrastant avec l’intensité de la
douleur et la gravité des signes généraux (marbrures, polypnée, pouls filant, hypotension
artérielle). Un premier score de Ranson (clinico-biologique) supérieur a 3, affirme la sévérité
de I’épisode. Le scanner, idéalement réalisé apres 48 heures, permettra le calcul du score de
Balthazar, fortement prédictif d’une complication (abcés pancréatique ou déces), en cas de

valeur > a 4.

Le traitement est le plus souvent médical : antalgiques, jeune et nutrition parentérale,
surveillance hospitaliere en raison du risque d’évolution gravissime pouvant justifier
réanimation et/ou chirurgie. Une sphinctérotomie endoscopique est réalisée en urgence en cas
de lithiase obstructive de la voie biliaire principale, tandis que certaines complications

relévent de la chirurgie (nécrosectomie, évacuation de faux kystes ou d’abces ...) (15).

Tumeurs pancréatiques

L’adénocarcinome pancréatique (figure 6) peut se révéler par des épigastralgies a irradiation
postérieure intenses et persistantes, liées a I’envahissement des plexus nerveux de voisinage.
Les kystes pancréatiques bénins ou a potentiel malin peuvent se compliquer de douleurs de

méme que les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses.

44



Pathologie splénique

Rupture de la rate

La rupture spontanée est une complication classique mais rare de la MNI. La cause la plus
fréquente est un traumatisme parfois en 2 temps (2 distance du traumatisme initial). Outre une
douleur de I’hypochondre gauche et de 1’épigastre, le signe de Kehr peut étre révélateur

(douleur de I’épaule gauche). Des signes d’hypovolémie ou de choc sont a rechercher.

Affections vasculaires

Ischémie intestinale aigué

On distingue I’ischémie artérielle mésentérique de la thrombose veineuse mésentérique dont

les traitements sont différents.

1. L’ischémie artérielle
On distingue deux phases successives :

- Le syndrome d’ischémie aigué mésentérique (SIAM), qui doit étre évoqué chez
tout patient a risque élevé de pathologie artérielle thrombotique ou emboligene
(artériopathie oblitérante des membres inférieurs, cardiopathie emboligéne...),
présentant une violente douleur abdominale discordante avec la pauvreté de I’examen
clinique. La douleur est souvent péri-ombilicale, avec vomissements, parfois émission
de selles en rapport avec des mécanismes réflexes responsables d’un
hyperpéristaltisme. Si le diagnostic est retardé, I’évolution se fait vers 1’infarctus
mésentérique.

- L’infarctus mésentérique : en plus de la douleur, on retrouve un ventre péritonéal

avec souvent une défense abdominale, un abdomen météorisé ou non, et un silence
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auscultatoire. Le patient est prostré. L’état de choc est quasi constant. Sur le plan
biologique, on observe une acidose métabolique avec élévation des lactates. Les
examens d’imagerie standard tel que 1’ASP sont inutiles car ils ne permettent pas de
confirmer le diagnostic en dehors d’une trés exceptionnelle pneumatose intestinale ou
aéroportie (présence de gaz dans la veine porte) qui sont des stades ultimes
d’ischémie. L’échographie abdominale couplée au Doppler peut confirmer le
diagnostic mais est insuffisante pour I’exploration de la paroi digestive.

L’artériographie coelio-mésentérique peut trouver sa place éventuellement au stade de
SIAM en vue d’une thrombolyse endovasculaire qui doit étre réalisée dans un délai de
8 heures suivant le début du syndrome clinique. Le scanner abdominal avec injection
de produit de contraste iodé permet rapidement de confirmer le diagnostic, de
déterminer la gravité et 1’étendue des 1ésions. L’intervention chirurgicale consistera en
une résection des zones nécrosées ou en un geste de revascularisation si le patient est

opéré au stade SIAM, ce qui est rarement le cas.

2. La thrombose veineuse mésentérique
L’interrogatoire recherche des antécédents de thrombose veineuse profonde, d’embolie
pulmonaire, de thrombophilie constitutionnelle (déficit congénital en inhibiteurs
physiologiques de la coagulation) ou acquise, de syndrome my¢lo prolifératif, d’hypertension
portale, d’une période de post-partum, de prise de contraceptifs oraux, de présence de foyer
infectieux intra-abdominal. La douleur est péri-ombilicale, importante, discordante avec la
pauvreté clinique. On peut retrouver de la fievre, une diarrhée, des vomissements, parfois un
méléna. Les signes biologiques sont aspécifiques. Le scanner abdominal avec injection de
produit de contraste iodé confirme le diagnostic et permet de déterminer 1’importance et la

gravité des l1ésions. Cet examen est également utile a la surveillance pour rechercher des
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signes de gravité, notamment un amincissement de la paroi intestinale ou un pneumopéritoine.
Le traitement est médical (anticoagulants). La chirurgie peut s’imposer en cas de

complications (amincissement pariétal, perforation).

Colite ischémique

Elle touche essentiellement les sujets 4gés avec atteinte polyartérielle. Le tableau comprend
des douleurs abdominales, une diarrhée voire des rectorragies. Le diagnostic est confirmé par
la scanner et par la coloscopie qui montre des 1ésions érythémateuses et cedémateuses puis
ulcératives, a limites nettes, prédominant sur le sigmoide et le colon gauche. L’évolution est
souvent favorable en 2 a 3 semaines sous traitement médical et repos digestif. Les
complications sont la forme gangréneuse initiale avec risque élevé de perforation et les

sténoses cicatricielles.

Anévrysme aortique fissuré

C’est une urgence chirurgicale a évoquer devant une douleur extrémement brutale et intense
parfois accompagné de collapsus souvent fatal. Des fistules digestives avec hémorragies sont
possibles. L’examen peut reconnaitre I’anévrysme, confirmé par 1’échographie ou mieux le
scanner qui précise I’étendue des 1ésions. Les attitudes thérapeutiques varient en fonction des

1ésions et de 1’état général.
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Hématome du psoas

Apanage du sujet 4gé et complication des traitements anticoagulants, il peut survenir de facon
spontané (surdosage) ou apres une chute. Il entraine une douleur lombaire aigué a irradiation
basse et parfois abdominale antérieure. Le psoitis est révélateur. L’échographie et la scanner
confirment le diagnostic. L’attitude est habituellement attentiste sous surveillance chirurgicale
stricte en service de réanimation : transfusions sanguines, antalgiques et correction adaptée
des troubles de I’homéostasie sanguine (surdosage en anti-vitamine K, traitement par
héparines de bas poids moléculaire ou par inhibiteurs de la thrombine, thrombopénie a

I’héparine).

Vascularites systémiques et connectivites

Les vascularites atteignent rarement les vaisseaux digestifs ou rénaux. Sont particulierement
impliquées: la pan artérite noueuse (PAN), les vascularites a ANCA (polyangéite
microscopique et maladie de Wegener), le syndrome de Behcet, le purpura rhumatoide. Les
manifestations générales et les atteintes extra digestives orientent le diagnostic de méme que
I’imagerie (microanévrysmes de la PAN...), la biologie notamment les anticorps anti
cytoplasme des polynucléaires neutrophiles (ANCA) et 1’anatomie pathologique, en

s’appuyant sur les criteéres diagnostiques de chaque affection.

Les connectivites peuvent s’accompagner de manifestations douloureuses abdominales ou
lombaires, de mécanismes variés (inflammations, 1ésions vasculaires, adénopathies...), en
particulier le lupus érythémateux aigu disséminé (vascularite digestive...) avec ou sans

syndrome des antiphospholipides et la sclérodermie (pseudo occlusion intestinale...).
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Les pathologies urologiques

Cystite aigué simple

De diagnostic clinique, la cystite algique peut étre trompeuse en simulant d’autres douleurs
abdominales. Une bandelette urinaire systématique permettra d’éviter d’autres explorations
inutiles. L’ECBU n’est pas indiqué en 1’absence de signe de pyélonéphrite et chez une

patiente non a risque (31).

Rétention aigué€ d’urines

De cause variée, elle associe impossibilité d’uriner et intense algie sus-pubienne. Toute
douleur abdomino-pelvienne doit faire rechercher un globe vésical, parfois associé a d’autres
affections aigues. Elle est a rechercher systématiquement devant une confusion chez la
personne agée, diabétique, le traumatisé rachidien, ou encore en post-opératoire. Aucun

examen n’est nécessaire avant sondage, excepté échographique si doute diagnostique.

Infection urinaire masculine

Elle associe typiquement fievre, douleurs pelviennes, signes fonctionnels urinaires et dysurie.
On réalisera un ECBU, et une échographie en cas de lombalgie ou suspicion de rétention
aigue d’urine. Le toucher rectal est théoriquement contre-indiqué, compte-tenu du risque
septique. Une antibiothérapie bien conduite est nécessaire afin d’éviter un passage a la

chronicité.
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Colique néphrétique

La douleur est lombaire, unilatérale, brutale, intense, anxiogéne et invalidante, sans position
antalgique, a irradiation descendante. Elle résulte de la mise en pression brusque des cavités
excrétrices du rein par un obstacle sous-jacent, habituellement un calcul urétéral. Les
antécédents similaires sont évocateurs. L’échographie peut montrer une discréte asymétrie des
cavités excrétrices rénales voire I’obstacle lithiasique avec dilatation d’amont (figures 3 et 4).
L’uroscanner compléte le bilan et localise si besoin le calcul. Outre le traitement de la cause
(calcul, compression extrinseque...), le traitement antalgique est primordial : AINS,
paracétamol, antispasmodiques voire dérivés morphiniques. On réalisera une dérivation
urinaire en cas d’anurie (rein unique), de fieévre sur rétention du haut appareil ou de crise

hyperalgique.

Pyélonéphrite aigué

N

Elle est évoquée devant une douleur lombaire, le plus souvent unilatérale, associée a une
fievre supérieure a 38°C avec frissons. Les signes urinaires sont inconstants : pollakiurie,
briilures mictionnelles... Dans les formes non compliquées, les hémocultures et la biologie ne
sont pas indiquées. De méme, I’échographie ne sera réalisée qu’en cas de pyélonéphrite
hyperalgique ou d’évolution défavorable passé 72 heures d’antibiothérapie. Elle permet
d’éliminer une dilatation des voies excrétrices supérieures dont la présence nécessite une
dérivation des urines par sonde urétérale ou néphrostomie. En cas de doute, le scanner avec
injection est utile. L’antibiothérapie (fluoroquinolone per os), secondairement adaptée a
I’antibiogramme, est ambulatoire pendant 2 semaines. L’hospitalisation initiale avec bi

antibiothérapie adaptée (aminoside en plus) est justifiée en cas de facteurs de risque ou de
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complication : age élevé, grossesse, immunodépression, contexte médicosocial défavorable,

antibiothérapie préalable, malformation urinaire, choc septique, insuffisance rénale.

Les pathologies gynécologiques

Grossesse extra-utérine (GEU)

La GEU est évoquée devant une algie pelvienne unilatérale chez la femme en age de procréer.
Des douleurs répétitives dans un contexte évocateur (pas de contraception, désir de grossesse,
antécédent de pathologie tubaire) font rechercher une masse latéro-utérine au TV, doser les
béta-HCG et faire une échographie, dont la confrontation, voire la répétition permettra le
diagnostic précoce de GEU non compliquée. La non viabilité de la grossesse peut conduire a
I’abstention thérapeutique. La rupture de GEU est par contre une urgence chirurgicale en cas

de douleur avec état de choc hémorragique par hémopéritoine.

Torsion du kyste ovarien

La douleur pelvienne est brutale, intense voire syncopale, unilatérale, irradiant vers les
lombes. Le TV révele une masse latéro-utérine, douloureuse. La négativité des béta-HCG et
la visualisation du kyste ovarien a I’échographie élimine la GEU et confirme le diagnostic. La

torsion aigue est une urgence chirurgicale.
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Salpingite aigué

Les formes cliniques sont bruyantes ou fréquemment insidieuses. Les séquelles tubaires sont
sources de stérilité et de GEU. Sont évocateurs chez une femme en age de procréer : les
antécédents de maladies sexuellement transmissibles, de salpingite, de geste endo-utérins
récents. La douleur pelvienne est diffuse associée a des leucorrhées et a un état fébrile. Elle
peut étre associée a une péri-hépatite responsable de douleur dans 1’hypochondre droit
(syndrome de Fitz-Hugh-Curtis). L’échographie peut étre contributive. La coelioscopie
permet le diagnostic positif et bactériologique. L’antibiothérapie associe amoxicilline - acide
clavulanique (15 jours) et minocycline (infection a Chlamydia ?) pendant 21 jours, sans

oublier les mesures préventives et le traitement des partenaires.

Endométriose

L’endométriose gynécologique ou digestive peut se révéler par des douleurs, volontiers
cycliques, mais parfois trompeuses. Elle est encore sous-diagnostiquée, et doit étre évoquée
devant des symptomes associés tel que : dysménorrhées intenses, dyspareunies profondes,
douleurs a la défécation et signes fonctionnels urinaires a recrudescence cataméniale,

infertilité. L’échographie et I’IRM pelviennes peuvent mettre en évidence des endométriomes.

Penser également a la péri hépatite a Chlamydiae chez la femme jeune.

Pathologies de la femme enceinte

On citera : accouchement imminent, rupture utérine, hématome rétro-placentaire, placenta
previa hémorragique, prééclampsie, éclampsie, grossesse extra-utérine. Toute douleur
abdominale ou lombaire aigu€ chez la femme enceinte doit impliquer un monitorage feetal, un

examen physique maternel ainsi qu’une échographie en urgence (22).
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Les traumatismes abdominaux et lombaires

On distingue les traumatismes ouverts (plaie de 1’abdomen), des traumatismes fermés
(contusion de I’abdomen). Dans tous les cas il faut garder a I’esprit la possibilité de
traumatismes associés des régions anatomiques voisines (thorax, rétro-péritoine, pelvis) (18,

29).

1. Plaie de ’abdomen
Le but de la prise en charge de ces blessés est de ne pas méconnaitre une plaie d’organe intra-
abdominal (plaie perforante) aux conséquences graves (hémorragie, péritonite). En fonction
du type de plaie (arme a feu, arme blanche ou assimilée), de la localisation de la plaie (paroi
abdominale antérieure, postérieure, ou transfixiante...), et de 1’état clinique du bless¢, les
attitudes de prise en charge varient de la laparotomie en urgence a la surveillance clinique,
biologique et radiologique (scanner), en passant par I’exploration sous anesthésie locale, ou la

ceelioscopie exploratrice.

2. Contusion de I’abdomen
C’est 1’état hémodynamique du blessé qui détermine sa prise en charge. En cas d’instabilité
hémodynamique, aprés examen clinique, voire une échographie rapide a la recherche
d’épanchement intra-abdominal, la laparotomie s’impose sans délai. A I’inverse, si le blessé
est stable sur le plan hémodynamique, il convient de rechercher des 1ésions viscérales par une
scanner, le plus souvent thoraco-abdomino-pelviene avec injection de produit de contraste
iod¢ pour éliminer des lésions d’organe plein (foie, rate) dont le traitement peut étre
chirurgical ou non, des 1¢€sions d’organe creux a 1’origine de péritonite dont le traitement est
toujours chirurgical, des lésions musculo-aponévrotiques a 1’origine de hernie post-

traumatique dont le traitement chirurgical peut étre différé. En cas de 1ésion d’organe plein

non opératoire, une surveillance clinico-biologique en milieu chirurgical s’impose.
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Les pathologies rhumatologiques

Pathologies inter-apophysaires

1. Le dérangement intervertébral mineur (DIM)
De nature bénigne et de diagnostic clinique, il ne nécessite aucun examen complémentaire en
cas de forme typique, présentant un syndrome ténocellulomyalgique (STCM) dont une
cellulalgie unilatérale reproduite a la manceuvre dite du palper-rouler au niveau des
hypochondres ou des flancs selon la localisation de la souffrance vertébrale. L’évolution est

spontanément favorable ou apres traitement ostéopathique.

2. La lyse isthmique
En cas de signes récents a I’imagerie, elle peut nécessiter un avis chirurgical pour éviter la

constitution d’un spondylolisthésis et d’une douleur chronique.

3. Lumbago
La douleur est vive, impulsive, majorée par les efforts, de survenue brutale apreés un
mouvement favorisant. On constate une attitude antalgique et une raideur lombaire, sans
trouble sensitivomoteur. Le lumbago, peut causer des lombo-fessalgies aigues; mais jamais de
cruralgie ni de sciatalgie, et ne nécessite pas d’imagerie médicale précoce. Le traitement

médical associe repos, antalgiques et AINS.
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Lésions du corps vertébral

1. Les tumeurs

Neéoplasies, métastases, myélome, ostéome ostéoide, histiocytose...

2. Tassement vertébral ostéoporotique et traumatique
L’origine ostéoporotique est évoquée chez la femme agée devant une douleur lombaire
brutale, spontanée ou aprés une chute, avec souffrance élective a I’examen de la colonne
lombaire. Les radiographies objectivent le tassement cunéiforme du corps vertébral, traités par
le repos en décubitus dorsal avec kinésithérapie adaptée, les antalgiques et le traitement de

I’ostéoporose.

Pathologie discale

1. La hernie discale
Elle est la principale cause de cruralgie ou de sciatalgie, et peut se révéler également par un
syndrome de la queue de cheval ou une compression médullaire selon 1’étage concerné. En
cas de déficit neurologique, un scanner rachidien en urgence peut évaluer 1’indication

chirurgicale, mais ’IRM est I’examen de choix.

2. Spondylodiscite
La douleur est souvent brutale, dans un contexte favorisant : diabete, immunodépression.... La
douleur élective vertébrale et la raideur localisée, habituelles, sont associées a la fievre
(inconstante) et au syndrome infectieux biologique. Les radiographies peuvent étre normales
au début. La scintigraphie osseuse montre une hyperfixation. L’IRM est I’examen de choix
(hypo signal en T1 avec rehaussement par le gadolinium). L’antibiothérapie est adaptée au

microorganisme isolé par la ponction-biopsie disco-vertébrale.
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Les pathologies neurologiques

Sont en cause et évoquées sur les données cliniques : les souffrances radiculaires avec

irradiation douloureuse en hémi ceinture (Iésions rachidiennes, zona avec éruption

évocatrice...); les affections rares: épilepsie, migraine abdominale et tabeés (syphilis

tertiaire).

Les pathologies extra-digestives

Tableau 2. Pathologies extra-digestives et générales (21)

Pathologies extra-digestives

Pathologies générales

Embolie pulmonaire Hypercalcémie, hyperkaliémie, endocrinopathies,
acido-cétose alcoolique
) Pneumopathie basale Phéochromocytome
Pulmonaires
Pneumothorax (Edéme angioneurotique héréditaire
Pleurésie Porphyries aigues
Cardiaques Infarctus du myocarde Paludisme
inférieur . .
Bilharziose
Péricardite Vascularites systémiques
Pharyngite a streptocoque Drépanocytose
Glaucome aigu Causes AINS, paracétamol,
Di médicamenteuses méfopam, tramadol,
1verses corticoides, anticoagulants,
digoxine, méthotrexate
Troubles somatoformes Intoxication Antirouille, acide oxalique,
champignons, plomb
(saturnisme), anatoxine, CO,
colchicine (21)
Psychoses Rares Fievre méditerranéenne
Psychiatriques Traps syndrome
Syndrome hyper-IgD
Entérocolite neutropénique
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L’embolie pulmonaire peut simuler une douleur abdominale liée a 1I’épanchement de la plévre

diaphragmatique ou a la congestion hépatique.

L’infarctus du myocarde est a rechercher systématiquement en cas de facteur de risque cardio-

vasculaires.

Le glaucome aigu peut se révéler par une douleur abdominale au premier plan.

Les causes psychiatriques

Les troubles psychiatriques sont a évoquer dans le contexte, en s’aidant au besoin d’un

avis spécialisé.

Troubles somatoformes

Ce sont des manifestations psychosomatiques, essentiellement chez la femme, entre 30 et 40
ans (9), le plus souvent d’apparition brutale, contrastent avec des examens normaux. Il s’agit

d’un diagnostic d’élimination. Le traitement est anxiolytique.

Psychoses

La schizophrénie ou un trouble délirant chronique, peuvent s’accompagner d’une réelle

douleur et nécessiter une prise en charge antalgique et psychiatrique (9).
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Les pathologies générales (fableau 2)

Causes métaboliques et endocriniennes

Ce sont des causes possibles de douleurs abdominales aigués, avec parfois un tableau

parfois pseudo chirurgical, et dans certains cas la mise en jeu du pronostic vital.

Elles ne doivent pas étre méconnues devant certains signes €vocateurs associés aux
douleurs abdominales : hypercalcémie : asthénie, anorexie, irritabilité, trouble de la
conscience, HTA, nausées, vomissements, diminution du QT a ’ECG, calcémie élevée ;
hypokaliémie : ralentissement du transit, iléus, paralysies flasques, polyurie, aplatissement
puis négativation onde T et onde U a I’ECG, kaliémie effondrée, alcalose métabolique ;
acidocétose diabétique : parfois révélatrice du diabete de type I chez le sujet jeune, nausées,
vomissements, amaigrissement, amyotrophie, asthénie, polyuro-polydipsie, troubles visuels,
hyperglycémie, acidose métabolique, cétonémie, cétonurie ; insuffisance surrénale aigué :
nausées, vomissements, diarrhée, hypotension artérielle, hyponatrémie, hyperkaliémie,

acidose.

Les porphyries aigués donnent des douleurs souvent intenses et trompeuses qui orientent
en cas de répétition, de médicaments déclenchants, de signes neuropsychiatriques ou cutanés.
Les urines fongant a la lumiere évoquent le diagnostic confirmé par le dosage des précurseurs

dans les laboratoires de référence.

L’cedéme angioneurotique héréditaire est di a un déficit ou a une anomalie fonctionnelle
de DPinhibiteur de la C1 estérase. L’cedéme viscéral déclenche la douleur. Des poussées

d’cedémes associées (face ou extrémités) sont évocatrices.
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Les pathologies auto-inflammatoires, particulierement la fievre méditerranéenne familiale ou
maladie périodique, caractérisée par 1’inflammation récidivante des séreuses avec souvent un
tableau de péritonite « médicale » exposant a un risque de laparotomie inutile. La répétition
des crises dans un contexte inflammatoire est évocatrice. Elle est confirmée par diagnostic

génétique.
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Discussion

Principales évolutions des recommandations

Appendicite aigue

Le traitement de cette pathologie fréquente et potentiellement mortelle, est de moins en moins
chirurgical. C’est du moins la tendance vers laquelle les derniéres recommandations de la
HAS 2012 et un article plus récent (6) nous orientent.

De nombreuses tentatives de détermination de signes cliniques, biologiques, ou de score tels
celui D’Alvarado et Andersson ont été étudiés pour permettre de discerner de maniére fiable
I’indication chirurgicale ou antibiotique médicamenteuse seule de I’appendicite aigue, mais
jamais avec assez de sensibilité et spécificité.

Ainsi, méme une association concomitante d’absence de défense en fosse iliaque droite, d’une
hyperleucocytose supérieure a 10x10"9 G/l et d'une CRP supérieure a 8mg/l, ne suffit a
exclure formellement une appendicite aigue.

De plus, I’échographie étant opératrice dépendante, méme un appendice visualisé mais jugé
non inflammatoire ne suffit a exclure formellement le diagnostic d’appendicite aigue.

Le scanner reste le meilleur examen d’imagerie, néanmoins son irradiation chez les enfants,
les femmes enceintes, et sa disponibilité en médecine ambulatoire, méme s’il ne se discute pas
en contexte de signes de gravité, font qu’il est souvent précédé de I’échographie.

C’est donc, I’expérience du médecin généraliste, de 'urgentiste, du radiologue, et du
chirurgien consulté qui s’averent déterminantes.

Diverticulite

La prise en charge se veut également moins invasive, avec une restriction d’usage des
antibiotiques selon le cas de figure. En effet, elle est tres codifiée.

Devant un cas de diverticulite non compliquée confirmée par un scanner, et I’absence de
signes de gravité¢, d’immunodépression, de score ASA>3 ou de grossesse, un traitement
symptomatique ambulatoire sans antibiotique est recommandé.

Si donc le traitement médical se veut plus léger, il importe néanmoins de disposer d’un

examen scanographique qui reste de premiére intention, 1’échographie n’étant indiquée qu’en
cas d’indisponibilité de ce dernier.
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L’intervention de Hartmann est recommandée quel que soit le stade de Hinchey dans deux
situations : patients a haut risque de complications, instabilité hémodynamique.

SCORE ASA
Etat de santé du patient Score
Fatient sain, en bonne santé, C'est-a-dire sans atieinte organigue, 1

physiologique, biochimigue ou psychigue.

Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modénée d'une
grande fonction, par exemple : légére hypertension, anémie, bronchite 2
chronique légére.

Maladie systémique séwére ou invalidante, patient présentant une atteinte
sévére d'une grande fonction qui n'entraine pas dincapacité, par exemple : 3
angine de poitring modénée, diabéte, hyperiension grave, décompensation
cardiaque débutante

Fatient présentant une atteinte sévére d'une grande fonciion, invalidante, et qui

met en jeu le pronostic vital, par exemple ; angine de poitring au repos, 4
inguffizance systémigue prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,

cardiaque...}

Patient moribond dont 'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans 5

intervention chirurgicale

Hinchey classification [3] Modified Hinchey classification
by Sher et al. [5]

I Pericolic abscess I Pericolic abscess
or phlegmon

11 Pelvic, intraabdominal, or  Ila  Distant abscess amendable
retroperitoneal abscess to percutaneous drainage

IIb  Complex abscess
associated with fistula

Il Generalized IIT  Generalized purulent
purulent peritonitis peritonitis

IV Generalized fecal IV Fecal peritonitis
peritonitis

Colite aigue grave

Le plus souvent de cause infectieuse, il peut aussi s’agir d’une poussée de MICI. Il en résulte
une incertitude diagnostique a la phase aigue parfois, nécessitant un bilan étiologique initial
complet quand bien méme certains résultats de sont pas disponibles immédiatement :

- Coproculture (milieux sélectifs pour Yersinia, Campylobacter, Salmonella, Shigella),
en cas de diarrhée hémorragique (milieux sélectifs pour E coli O157H7 et Klebsiella
oxytoca), si antibiothérapie récente, recherche de Clostridium difficile selon le
contexte (prise d’antibiotiques, immunosuppression, nosocomial) par coproculture ou
GDH et identification des toxines
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- Examen parasitologique des selles selon le contexte,
- Recto-sigmoidoscopie prudente avec biopsies (anatomopathologie et bactériologie) en

cas de syndrome dysentérique, de signes de gravit¢ ou d’une durée > 3 jours, en
I’absence de diagnostic de certitude a la phase aigué¢ (colite indéterminée) et dans
I’hypothése d’une MICI : pANCA et ASCA (significatifs si positifs)

Le traitement sera ambulatoire devant la présence de signe de gravité, et une bi-
antibiothérapie probabiliste sera initiée aprés les prélévements. On évitera 1’utilisation des

ralentisseurs du transit.

Rectocolite Hémorragique (RCH)

Classification des poussées selon Truelove et Witts

Severite de la pousseée

Nombre de selles /jr

Sévere

+ de 6/}, sanglantes

Legere

- de 4/, peu sanglantes

Température vespérale

> 37.5°C

Pas de fievre

Fréquence cardiaque
Taux d'Hb

VS (mm & la 1ére heure)

> 90/mn

< 75% de la normale

1530

Pas de tachycardie

Pas d'anemie

<30
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Groupe d'étude thérapeutique des affections inflammatoires du tube digestif

Date [ 5 ] Initiales patient N JR | { Y

ULCERATIVE COLITIS ENDOSCOPIC INDEX OF SEVERITY (UCEIS®)

(A remplir par le médecin lors de la coloscopie)

Trame
vasculaire

3 0: Normal

Trame vasculaire normale
avec arborisation capillaire
nettement visible

O 1 : Disparition partielle

Disparition partielle de la
trame vasculaire

Q) 2 : Disparition

Disparition compléte de la
trame vasculaire

Saignement

Q0: Aucun Absence de sang visible
Traces de sang coagulé a la
Q 1: Muqueux surface de la muqueuse,

lavable lors de I'endoscopie

O 2 : Luminal, discret

Présence de sang frais en
faible quantité dans la
lumiére

O 3 : Luminal modéré ou
séveére

Présence nette de sang frais
dans la lumiére OU
suintement hémorragique de
la muqueuse persistant

apreés lavage

Erosions &
Ulcéres
(lésions les
plus séveéres)

Q0 Aucune

Absence d’ulcération visible

@ 1: Erosions

Ulcérations planes (< 5 mm) a
fond blanc ou jaune

0 2: Ulcérations superficielles

Ulcérations planes (> S mm),
recouvertes d'un enduit
fibrineux

Q 3 : Ulcérations profondes

Ulcérations creusantes, a
bords surélevés
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Pyélonéphrite aigue

Les recommandations de I’HAS de 2016 rappellent le polymorphisme clinique de cette
infection, et I’importance clinique qui en découle.

Des signes évocateurs doivent faire réaliser une bandelette urinaire en premiere intention, a la
forte valeur prédictive négative, permettant de surseoir a I’ECBU plus long et plus couteux si
elle est négative.

Les facteurs de risque de complication sont la grossesse, toute anomalie organique ou
fonctionnelle de 1’arbre urinaire, I’insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 30
ml/min), I’immunodépression grave, un age supérieur a 75 ans, ou supérieur a 65 ans avec au
moins 3 critéres de Fried (cf. page 3). Le diabéte, type 1 ou 2, n’est pas un facteur de risque
de complication.

En I’absence de ceux-ci, des hémocultures, ainsi que 1’échographie ne s’avérent pas
indispensables.

De méme, on se dispensera d’'un ECBU de contrdle (27).

Un théme d’actualité

L’endométriose

Pour la premiere fois en France, en 2016, une campagne de sensibilisation et d’information
sur I’endométriose a vu le jour. Initiée par le Dr Chrysoula Zacharopoulou et avec la
participation active de la chanteuse Imany et de 1’actrice et productrice Julie Gayet, cette
campagne est soutenue par le Ministere des Affaires Sociales, de la Santé et des Droits des
Femmes, le Ministere de I’Education Nationale, de I’Enseignement Supérieur et de la
Recherche. Elle semble efficace puisque de plus en plus de jeunes femmes notamment
consultent leur médecin traitant pour aborder le diagnostic, devant la reconnaissance des
symptomes. Il s’agit d’un enjeu majeure, car bien que le pronostic vital ne soit pas engagé,
I’impact péjoratif sur la qualité de vie, I’infertilité potentielle, et la multiplication souvent des
passages aux urgences souvent inutiles, des biologies et examens d’imagerie non adaptés
s’averent couteux, éprouvant pour les patientes, et retardent le diagnostic (28).

Le médecin généraliste en premiere ligne se doit d’étre informé sur le sujet, savoir reconnaitre
une douleur abdominale ou lombaire aigue bien que chronique qui serait compatible, et méme
dépister I’endométriose.

Citer la recommandation récente a mettre dans biblio :
Prise en charge de I’endométriose. HAS, Décembre 2018

https://www .has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2018-
01/prise_en_charge_de_lendometriose_-_recommandations.pdf

Apres avoir recherché des signes évocateurs de la pathologie ;

- les dysménorrhées intenses : évaluées par une intensité de 8 ou plus, un absentéisme
fréquent, ou une résistance aux antalgiques de niveau 1 ;
- les dyspareunies profondes ;
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- les douleurs a la défécation a recrudescence cataméniale ;

- les signes fonctionnels urinaires a recrudescence cataméniale ;

- Dinfertilité,
on effectuera ensuite un examen gynécologique et une échographique sus-pubienne de
premiere intention.

Si ces derniers révelent des endométriomes, il faut alors réaliser des examens de seconde
intention que sont I’échographie endo-vaginale et I'IRM, apportant des informations
complémentaires, mais supérieures pour le second.

D’un point de vue médicamenteux, le traitement de fond premiére intention et la
contraception orale oestro-progestative ou le SIU au lévonorgestrel a 52mg. La crise quand a
elle, peut-&tre soulagée par des AINS, qui doivent rester occasionnels pour éviter les
complications digestives et rénales.

La celioscopie est rarement pratiquée a visée seulement diagnostique, une indication
thérapeutique est souvent associée.

Les patients migrants

Le nombre de patients migrants séjournant en France dans des conditions socio-économiques
et un acces aux soins défavorables, ainsi que parfois une grande précarité, rendent cette
population fragile. Il faut d’une part connaitre les différences épidémiologiques qui lui est
propre, représentée par les pathologies d’importation, communes avec les patients voyageurs,
et celles dites d’acquisition, relatives le plus souvent au manque de couverture vaccinale et
aux conditions d’hébergements et de vie sur place (37).

Citons le paludisme, a risque d’évolution vers un palustre grave, qui implique la réalisation
d’un frottis sanguin goutte épaisse.

La bilharziose et ses conséquences hépatiques et variqueuses cesophagiennes est la seconde
parasitose la plus répandue.

Une douleur abdominale aigue, thoracique et osseuses, accompagnée de fievre, chez un
patient d’origine sub-saharienne doit faire évoquer une crise vaso-occlusive drépanocytaire,
confirmée par la recherche d’hémoglobine S anormale.

Les hépatites aigues fulminantes de causes infectieuses, l'ulcére gastro-duodénal a
Helicobacter pylori positif sont surreprésentés également.

Les barrieres linguistiques et culturelles s’y ajoutant en font un enjeu de santé publique, ces
patients parfois plus mal diagnostiqués multipliant les passages aux urgences et examens
complémentaires (33).
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Les cas complexes

Les pathologies extra-digestives

Sur le plan cardiaque, outre les péricardites, myocardites, on pense bien siir au syndrome
coronarien aigu inférieur, typiquement responsable d’une épigastralgie. D’autre signes
peuvent étre évocateurs tel des sueurs, un teint gris, et les facteurs de risques cardio-
vasculaires constituent des red flags qui doivent faire réaliser un ECG et éventuellement une
cinétique de troponines ultra sensibles en urgences. Mais une fois encore I’expérience du
praticien reste prépondérante, car un ECG normal n’élimine pas formellement une
coronaropathie, rendant ce diagnostic plus que trompeur.

L’anatomie par son innervation phrénique explique que toute cause pulmonaire est a
rechercher devant des signes respiratoires associés.

Abordons au passage le cas particulier de ’embolie pulmonaire chez la femme enceinte : les
D-diméres s’averent utiles jusqu’au sixiéme mois, mais le taux croissant de faux positifs au-
dela doit faire renoncer a les doser. L’angioscanner pulmonaire s’est perfectionné et est
désormais moins irradiant que la scintigraphie, qui plus est moins accessible. Cependant avant
d’exposer la mére et le feetus aux irradiations, on affinera la probabilité diagnostic en
complétant I’examen physique, avec la recherche de signes électrocardiographiques, et un
doppler des membres inférieurs en quéte de thrombose veineuse profonde, bien que peu
sensible.

Parmi les causes générales endocriniennes, retenons I’hypercalcémie, responsable d’un
tableau abdominal pseudo-chirurgical, causée le plus souvent par des tumeurs osseuses
ostéolytiques (poumon, prostate, rein, sein, thyroide) et I’hyperparathyroidie.

Des crises douloureuses abdominales aigues itératives évoquent une porphyrie aigue
intermittente. La constatation d'urines rosées ou rouges apres exposition a la lumiere est
évocatrice de la maladie. Le diagnostic est posé a partir de la mise en évidence de
concentrations élevées en PBG et ALA dans les urines et d'une activité PBGD résiduelle de
50 % dans les globules rouges (mais pas toujours retrouvée lors les crises) L'identification
d'une mutation causale du gene HMBS permet d'affirmer le diagnostic.

De diagnostic génétique également, la maladie périodique ou fievre méditerranéenne et les
autres syndromes auro-inflammatoires (TRAPS syndrome, syndrome d’hyperlgD...).

Devant une douleur abdominale aigue accompagnée d’cedémes, notamment du visage et des
extrémités, il faut savoir doser I’inhibiteur de la C1 estérase (Cllnh) en recherchant un déficit
quantitatif ou fonctionnel, afin d’affirmer un cedéme angio-neurotique héréditaire, dont les
crises sont traitées a base de danazol et acide tranexamique.
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La femme enceinte

Bien que relevant d’une prise en charge spécialisée, le médecin généraliste est souvent
confrontée aux douleurs abdominales et lombaires aigues chez la femme enceinte. Le
pronostic vital pouvant étre engagé selon les étiologies, tant pour la méere que le feetus, il
convient d’adresser systématiquement la patiente aux centres expérimentés pour faire
bénéficier la patiente d’un monitoring materno-feetal, d’une échographie. Connaitre les
principales causes (rupture utérine, hématome rétro-placentaire, placenta previa
hémorragique, prééclampsie, éclampsie, grossesse extra-utérine) permet au praticien de d’étre
alert¢ devant toute forme non typique d’une pathologie courante, relevant d’une prise en
charge ambulatoire telles que la cystite de la femme enceinte, dont I’antibiothérapie ne différe
pas, le reflux gastro-cesophagien gravidique, ou encore les douleurs ligamentaires. Il faut
également veiller a ne pas occulter toutes les causes abordées plus haut, nécessitant autant de
prise en charge spécialisée.

Psycho somatisation et pathologie psychiatrique

L’anxiété est fréquemment responsable de symptomes physiques amenant le patient a
consulter, ce dernier aiguillant plus ou moins spontanément le clinicien sur le potentiel lien de
causalité. L’enjeu est ne pas se laisser influencer par le discours du patient qui tendra parfois a
minorer ses symptomes de peur d’un diagnostic plus sévere, ni de lui faire subir des examens
inutiles. Seul un interrogatoire et examen physique méthodiques éviteront ces écueils, de
méme que la baisse de vigilance qui peut parfois menacer le praticien habitué a son patient
anxieux chronique. Apres avoir éliminé une pathologie organique, avec ou sans examen
complémentaire, le traitement a la phase aigiie reposera sur le dialogue pour expliquer et
rassurer et les anxiolytiques. La prise en charge ultérieure sera envisagée reposant sur les
thérapies médicamenteuses et complémentaires avec un suivi psychologique, en 1’adaptant
aux différents profils de patients et contre-indications éventuelles.

Les pathologies psychiatriques telles que la schizophrénie ou le trouble délirant chronique,
peuvent se compliquer d’une douleur, parfois abdominale ou lombaire, qui nécessite une
réelle antalgie (10, 11, 23), de palier I ou supérieur. Le traitement sera bien sir également
étiologique, avec prise en charge psychiatrique.

Médecin généraliste : une place a part

Une these de 2015 (réf) issue de la faculté de Rouen ayant pour théme Prise en charge
initiale des douleurs abdominales : différences de pratique entre médecine générale de ville et
services d’accueil des urgences hospitaliers, révele que les médecins généralistes, face aux
douleurs abdominales et lombaires aigues, prescrivent moins d’examens complémentaires.

Les avantages en sont un moindre cofit financier, et moins de iatrogénie.

Les probables causes identifiées pour expliquer cela sont variées : meilleure connaissance du
patient et de son contexte socio-économique par le médecin traitant, habitué a composer avec
I’incertitude diagnostique, possibilité de reconvoquer le patient a distance, obligation de
moyens davantage ressentie par les urgentistes qui en disposent pleinement, et habitude du
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médecin généraliste a prendre en charge avec moins de moyens d’investigation et une certaine
habitude a composer avec ’incertitude. Enfin il semble que devant un patient aux douleurs
aigues récidivantes, un médecin généraliste soit moins enclin a prescrire d’examens (35).

Outre les avantages que cela procure, il convient de nuancer cette disparité : 1’absence de
suivi des patients fait qu’il est impossible de comparer 1’éventuelle différence d’efficacité
entre médecin généraliste et urgentiste.

De méme, un biais résulte de I’initiative de certains patients a consulter spontanément aux
urgences pour divers motifs : sentiment de gravité, gratuité des soins, horaire de consultation,
désir d’examens complémentaires jugés plus accessibles.

Cette thése a notamment mis en évidence 1I’importance du vécu de la derniere expérience du
patient : si ce dernier a déja eu recours a son médecin traitant pour une douleur abdominale et
lombaire aigue, et qu’il en a conservé un sentiment de bonne prise en charge, il aura tendance
a revenir le consulter en cas de récidive plutdt que les urgences hospitalieres, et inversement.

Zones d’ombres

Biologie

Comme mis en évidence dans 1’étude récente de Gans et al. (2), la CRP, couramment utilisée
tant en hospitalier qu’en ambulatoire, montre ses limites en terme de sensibilité : en effet
méme apres 48 heures d’évolution clinique, elle pouvait étre faible et ne pas discriminer une
urgence nécessitant des investigations supplémentaires. Il est important de garder cela a
I’esprit lors de son interprétation en cas de valeur nulle ou faible, du délai écoulé entre son
prélevement et le début des symptomes, et enfin la confronter avec les signes physiques et
biologiques autres tel que ’hémogramme.

Le dosage de la procalcitonine est indiqué lors de suspicions d’infections bactériennes,
parasitaires ou fongiques. En revanche, la concentration en procalcitonine n’est pas
augmentée au cours des infections virales ou des pathologies inflammatoires non infectieuses.
I présente donc un intérét médical (moins de prescription d’antibiotiques inutiles donc moins
d’effets secondaires), épidémiologique (moins de résistances) et économique. Cependant, son
cout est significatif, supérieur a celui d’une cure d’antibiotique d’une semaine en ambulatoire,
et son usage est restreint aux services de réanimation et aux infections respiratoires et aussi en
cas d’infections graves (méningite...).

Imagerie

Dans diverses situations de douleurs abdominales le choix entre échographie et scanner peut-&tre
discuté : diverticulite non compliquée éloignée des centres de tomodensitométrie, suspicion faible a
modérée d’appendicite aigue, ou bien absence d’orientation diagnostic. Ainsi bien souvent ce n’est pas
ce dernier qui dicte les examens a faire, mais la présence ou non de signes de gravité. Or méme si
certains sont bien répertoriés (hypovolémie, anémie, abdomen chirurgical) I’expérience du clinicien
reste primordiale. Si une échographie est opérateur-dépendant, il en va de méme pour le diagnostic
d’une défense abdominale, ou encore I’interprétation des symptdmes lorsque I’anamnése est confuse.
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Ainsi il est fort probable qu’aucun score ne puisse guider de maniére satisfaisante le choix de
I’imagerie (27).

Perspectives d’évolutions

Un nouveau professionnel de recours

Au Royaume-Uni, également confronté a la problématique de saturation des urgences,
existe un systeme parallele mettant en jeu des Emergency Care Practitioners (ECP). Ces
derniers sont des professionnels paramédicaux (infirmiers, ambulanciers) suivant une
formation spécialisée, et recevant les patients en centres extrahospitaliers. Ils permettent
un tri, et une orientation si besoin vers les médecins hospitaliers. En somme la méme
fonction qu’un médecin généraliste confronté a une douleur abdominale et lombaire aigue.
Si cette these met en évidence la complexité d’un tel symptdme, il semble néanmoins que
I’expérience s’aveére concluante. Cependant je n’ai pas trouvé d’étude ni chiffre
permettant de comparaison d’efficacité. On peut s’interroger sur la probabilité d’une telle
expérience en France, au vu de la tendance actuelle de délégation d’actes médicaux, celles
du médecin généraliste en premier lieu, comme par exemple le texte adopté en
commission des Affaires sociales puis finalement rejeté par 1’Assemblée nationale,
permettant la prescription de certains médicaments par les pharmaciens. La ministre de la
santé, Mme Agnes Buzyn, avait pris pour exemple : «l'intérét pour les patients de faciliter
la délivrance de certains médicaments par les pharmaciens prenant en exemple le cas
d'une jeune fille souffrant d'une infection urinaire ». Cela ouvre donc des perspectives, la
frontiere entre cystite et pyélonéphrite étant parfois ténue.

Le dossier médical partagé (DMP)

Apres plus de 18 mois d’expérimentation et le passage du seuil symbolique du million de
DMP créés, 1’ Assurance Maladie généralise en octobre le Dossier Médical Partagé, véritable
carnet de santé numérique.

Qu’est-ce que le DMP ?

Le DMP est un dossier médical informatisé proposé aux patients. Chaque personne
bénéficiaire d’un régime de sécurité sociale, majeure ou mineure, peut disposer d’'un DMP. Il
vise a améliorer la coordination, la qualité et la continuité des soins entre tous les
professionnels de santé, en ville comme a I’hdpital ou en Ehpad.

L’acces a ce service en ligne sécurisé est tres simple, via le site www.dmp.fr ou un logiciel
professionnel, répondant ainsi aux attentes des professionnels de santé. La création d’'un DMP
n’est possible qu’avec le consentement du patient. Et, en dehors de lui, seuls les
professionnels de santé qu’il a autorisés a le faire peuvent le consulter et 1’alimenter.

De¢s la création de son DMP et a tout moment, le patient peut décider s’il consent ou non a
I’ouverture de son DMP en situation d’urgence ; il peut aussi désigner le ou les professionnels
de santé qui n’auront pas acces a son DMP dans la rubrique « Gestion du DMP ». Toutes ces
décisions sont réversibles.
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Voici ce que I'on peut lire sur le site www.ameli.fr de la sécurité sociale. Malgré les
restrictions citées plus haut, un tel outil pourrait s’avérer crucial lors de la prise en charge de
certains patients, notamment en situation d’urgence. En effet connaitre les antécédents du
patient, son traitement actuel, ses derniers résultats biologiques, quand le patient pour des
raisons de mémoire ou d’incapacité n’est pas en état de les fournir au clinicien, constitue un
atout majeur.

L’existence d’une diverticulose, de facteurs de risque cardio-vasculaires, d’un traitement anti-
coagulant, influe le choix des examens complémentaires, voire de la thérapeutique.
Néanmoins, s’en remettre a un dossier incomplet car filtré par le patient, ne peut-il pas étre
source d’erreur par ailleurs ?

L’¢échographie de contraste

11 s’agit d’une échographie couplée a 1’administration (intra-veineuse, intra cavitaire ou orale)
de microbulles de gaz quelques micrometres entourées d’un biofilm compatible, qui
franchissent la barriere capillaire pulmonaire et sont rapidement éliminées par les voies
respiratoires.

Les applications sont encore ciblées et en cours d’étude : oncologie, pédiatrie, hépatologie,
mais le potentiel semble tres prometteur.

Cette imagerie offre ’avantage de la non irradiation comparé au scanner, une moindre
immobilisation, et une toxicité inférieure également.
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Conclusion

Cette these a étudié les nouvelles recommandations relatives aux douleurs abdominales et
lombaires aigues chez I’adulte, ce qui a permis d’enrichir I’article éponyme paru en 2009, des
étiologies supplémentaires parfois incriminées dans ces symptomes.

On pourrait certainement identifier d’autres diagnostics, tant cet item 267 du programme des
ECN est vaste et complexe.

Avoir connaissance de toutes ces étiologies face a un patient algique potentiellement en
situation d’urgence, sans tomber dans [’excés d’investigation, demande un savoir
régulierement actualis¢€ et de I’expérience. Chaque praticien, n’acquérant celle-ci qu’au fil du
temps, devra développer certains réflexes devant toute douleur abdominale ou lombaire
aigue : rechercher les facteurs de risques cardio-vasculaires (syndrome coronarien aigu...), les
signes généraux (troubles métaboliques et endocrinopathies...), les pathologies suivant
I’origine ethnique ou géographique (anémie hémolytique chronique chez un sujet antillais ou
africain et crise vaso-occlusive aigue drépanocytaire...).

Outre sa richesse médicale, cet item se distingue par sa prise en charge pluridisciplinaire.

Les difficultés expliquant ’incertitude diagnostique dans pres de 50% des cas s’expliquent
par les limites de I’imagerie notamment échographique pour le radiologue, un patient dont il
ignore parfois tous les antécédents pour 1’urgentiste, ou 1’obligation de s’adapter aux moyens
diagnostiques a sa disposition pour le médecin généraliste.

Ce dernier occupe une place centrale, se positionnant en premiere ligne avec la nécessité de
savoir repérer une urgence chirurgicale. Mais aussi en second recours immédiat quand il est
consulté le lendemain du passage aux urgences par le patient.

L’enjeu médical rejoint ici I’enjeu de santé publique, puisque le médecin généraliste formé
aux douleurs abdominales et lombaires aigues pourrait restreindre les prescriptions d’actes
inutiles, couteuses, parfois dangereuses, notamment chez les patients aux douleurs aigues
récidivantes, telle que I’endométriose, dont il lui incombe d’évoquer le diagnostic.

La perspective de nouveaux acteurs de santé de premiere ligne, de la télémédecine, du
développement de I’échographie de contraste, rendent cet item dynamique et évolutif.

Une amélioration de la sensibilit¢ de certains examens, on pense au marqueur de
I’inflammation courant qu’est la protéine C réactive, serait un progres intéressant pour
discriminer les cas urgent nécessitant des explorations complémentaires des autres.

Enfin, une ¢étude permettant d’identifier a postériori les diagnostics quand ils sont posés a
distance, des 50% de cas non étiquetés, serait certainement trés enrichissante dans 1’approche
diagnostique initiale.
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7| DIAGNOSTIQUER une douleur abdominale
ﬁ et lombaire aigué chez I'adulte.

uj IDENTIFIER les situations d'urgence

5 et ORGANISER leur prise en charge.

25 douleurs sbdominakes et lombalres aigués sont un modi

de consultation assez fréguent en médecine générala et

dans las services d'urgenca (2 % des consultations). Laur
difficults de prise en charge tient autant 3 la diversite des patholo-
gas responsables qu'a leur savants vandbla, necesstant de faing
ko tri entre ks urgences wases of les urgences mssenties, source
o anxéid pour ie patient &t son entourage. Le cas type abordé ici
est calul de la doulsur évoluant depuis moins d'une samaine,
sans diagnostic, et qui amene ke patient & consulter an urgence.

Physiopathologie

Les macanismas sont variés : iésions paridtsios | distension
d'un crgane creux ; inflammation ou infection du péntoine eifou
des organes ; Bchamie tissuiaire ot lasions vasculaires ; affec-
fions vertébraias ; doulsurs neurcoénes ou proj@téas ; troubles

Démarche diagnostigue

Toute douleur récents doft Stra examinée sans retard ot da
facon rigoureuse, la ciinlque guidant e choix rationnal des
axamens complémantaires avec un doubla bud :

11 ] Q184

DOULEURS ABDOMINALES
ET LOMBAIRES AIGUES
CHEZ LENFANT

ET CHEZ PADULTE

1= PARTIE — CHEZ LADULTE

1. Service de medecng interme et medecine genérals

jd.dekorwin@chu-rancy. fr

— appréciar ks dagré d’urgance pour une priza an charge graduss
aliznt da "exploration chinurgicale d'emnbléa ou de |3 réanimation
au traiternent symptomatique ambuiatoing ;

—identifier la cause, principaiomant digestive, uro-génitale ou
axtra-agbdominale, pouvant nécessiter des avis et explorations
specilisds.

La démarchs clinique doit parmetire de répondre & trois gues-
fions :

— axisto t-1l das signes da gravita vitala 7

— faut-l retenir une Indication chirurgicale 7

- quel ramaéde pour le soulagement de la doulsur 7
Un tableau grave ou chirurgicel nécessita I'hoapitalisation

immédiate dans un cantra adaplé en sa dotant des moyens
nécessaines au soulzgement et au transport du patiant. En 'ab-
sence do signe do gravité et’ou d'urgence chirurgicals, |l faut
foujours soulager le makada et sminteroger sur Putilité d'ung sur-
vaillance simpla ou d'une hospiialisation, d'un traltement
d'eprewve ou dexamens complémantainas.

Interrogatoire

C'est un temps essantiol, au basoin en solicitant I'avis des
proches: || s’enrichit au fur et 5 mesure de la progression diag-
nostiguea :

— douleur : unique ou répatée, moda de dabut, siéoe o imadiations,
typa at intensité (& cober), position antalgious. .. ;

— signes associds | digestifs fransit, vomissameants, ématémass,
miana ou reciorragies), ganiio-urinaires (leucormaes, meanc-
matrorragies, dysuria, brilures mictionnelies, pollakiurie,
hematurie), extra-abdominaux (cardiovasculainas, neuro-
logigques et rhumatclogiques)... ;

— circonstances da survenue : activités, repas, voyages, traums-
tismes physigues ou psychologigues. .
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—antécadants personnals © médicaux (maladies digestives,
rénales, cardiovasculaires, mataboliques... ), chirurgicaux
{abdominaux...), gynéco-obstétriques (grossesses, contra-
ception, dermséres ragles), médicamantaux (nature &f ancian-
neté ; anti-inflammatoires non stéroidiens [AINS], anbcoagu-
lants. .}, habitudas {gliments; addictions), profassion

- antécedents familiaw : digestifs, néoplasiques, henéditaires...

Examen physigue

Linspection apprécia o retentissament de la dousaur, racherche
des signes do gravile ou associss avocateurs ;- comportement
du patient (sgitation, prostrafion, fissons, cris.. ), position (amtal-
gique... ), toguments (faciss douloursas, pllour, ictare, teint gns,
marbaures... ), abdoman (cicatrices, lesions cutanéas, respira-
B, dilatation. ..,

DOneigve les constanies cliniques, an mcharchani des signes da choc
eventuels : pression ariérialia, fréquences cardiagque at respiratoire,
termpérature {si iovie = 38,5 "C : recharche d'infection d'ambisa).

La padpabion abdomina-ambaire eat capitsia, doucs et prograssive.
Ella recherche une doulaur élective, une masse palpabla, una
hamia {inguinala, crurale, ombilicala, sur clcatnicg), un anéwrisme
aorttque, et suriout une défense localiséa ou la confimation
d'une contracture justifiant un avis chirvrgical urgent. Elle ast
compléiéa par ia percussion abdominale (mélonsme, ascite,
globa vasical, pneumopéritoing], 'auscultation (bruits hydroas-
riquies, soufiles vasculaires....) et les touchers palviens - foucher
recial {gensibité du péritoine, état de la prostate, de M'ampoule
reciale ol dos salles) ot toucher vaginal en cas d’hypothésa
gynecologique (utérus, annexes of ovaires, leucormhéss).

En fonction de la présentation, on expiore les autnes systemes
et apparads, la peau et las mugueuses.

En situation d'urgence, las hypothézas disgnostiques sont
&layeas par quelgues examens biclogiques ou d'imagearie, com-
pltias si besoin par un avis chirurgical.

Examens complémentaires d'urgence

1. Binfogie

La normalité da "hémogramme est un signe négatif, paricis
faussament rassurant. L'hypereucocytose avec polynucikbose
nautrophiis orante principalemsant vers une origine infectisusa,
mals une edvation modenae n'est pas spacifiqua (stress doulou-
rewx, tabagisme chronigue...). Une anémia est interprétéa en
fonction du contaxle et de ses caracteristiques hemaorragie
aigul ou distilanta ferriprive... ). La protéine C réactive ([CRP) a
pau d'interét aux urgencas, mas son alévaton concomitante da
ia polynucleosa odente vers un syndroms nfectiow.

L"é&évation de la Ipasémie onante vers une pancraatiie aigud,
pius qua I'hyperamylasémia, Qui est moins spacifique.

|_gs fransaminases {ALAT) dlevaes orenient wars une hépato-
pathia ou une pancréatite bilizire. L'élévation des phosphatases
alcafines etfou dola bilinubnemie peut onenter vers une patholo-
gia billaire (cholécystite ou angiocholite).
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[0 Litniass caloMie des cavites reiales gauches isiti & TASF (Mectie]
{phote . Dr F. Plariccl).

Les tosts do coagulation (numaration plaguettaire, INR, TCA)
sont systématioues en cas de trafemeant anticoaguiant,

Bandeletia urinaire st ECBU {en respectant las conditions de
recuail des urinas) sont pratiqués en cas de-suspicion dinfection
urinaira.

2. Imageriz

Les clichés d'abdomen sans préparation (ASP) ne sont plus indiques
dans les dovleurs abdominales aigués inexpliguses ou jusifiant
une hospltaisation {suspicion d'urgence chirurgicaks), ou en cas
da fignma associée (suspacion d'aboés abdominal), ou de suspi-
cion de perforation, d'appendiciie ou de diverticulite sigmal-
dienna. Dans cas cas, MNaxaman de choix est i3 tomodensitomeé-
tria (TOM} abdominopelvienne et, suivant les cas, |'échographie
abdominopaehivienne ou I'IBM abdominopekianne cher iz femme
encainte,

Les clichés d'ASP restent indiquas - an cas de constipation
chez & parsonne gee ou en milleu psychiatrique (pas da tech-
nigue alternative d'magerie), d'exacsrbation aigué de maladia
de Crohn, ou de suspicion de colectasie su cours d'une maladie
inflamrmatoire chronique o llintesting ou en deuxiema intention
au cours d'unae pydionsphrite aprés visualisation d'une dilatation
des cavités pyélocaliciedles & I'échographia (fig. 1), ou en cas
d'ingestion de corps étranger. L'ASP ne doit pas retarder la
réalization d'examens d'imagserie plus utiles au dagnostic dtio-
logique.

L'échograghie abdominale a l'inconveénient d'étre oparateur-
dépendant. Sas principales indications sont 12 lithiase biliaino of
ses complications, des doulaurs abdominales chez les patiants
minces, et surtout cher ka femme pour rechercher une pathologie
gynécoiogigque en ublisanl ke cas échéant des sondas endocavi-
tainas. Ainsd, |"échographia est ulile pour ;
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IEEE Choiscystita igu (MNasique 4 Fachographio. Epaississament pariatal
iMche beancha) af calcids (MAche rouge) da 1 wésicula biEsira (photo - Pr 0. Régent.

EEE3] pistation des cavits pyélocalicelies du reln gauche 4 Féchagmphie
{Bches] {phata -+ OF F. Planiced)

— 1) affirmer I3 Iithlase biliaire et Iz cholacystite aigus (fig. 2} ou
oblectiver una diatation de la vole biaire principals -

— 2 rechercher une urétérchydronéphrosa et des signes indi-
rects en cas de ooiique néphrafique (fig, 3ot 4) ;

- 3 débrouflier le diagnostic des douleuwrs abdomino-pehdennes
chez i3 famme.

Lz TDM abdomino-pelvienne, voire thoraco-abdomino-pelvienng,
avac si possible mjection de produil de: contrasta iodé (absanca
de conbre-indication, notemment slargie & V'oda ef insuffisance
rénale sévarg), s'est progressivement IMposéa comime moyen

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN

BAS URETERE G

ST cateunt o bias urotérs QANERG VISIEIE A FSCAOARIDNE [+ — <) [phata -
Or F Flamci.

Mécrose glandulaire pancréatique avec axiension rétropenitandata
etd |'|:I1]CG pararsnal gll'JL‘,!IQ (Maches), 412 TDM au cours @ume Dﬂ.l'l{:l'ﬁﬂﬂ!l!
algul. (Fhoto - Dr F. Flaruccl).

d'imeageria diagnostique de premiére intention grice & sa praci

sion anatomique. & sa rapidité de réalisation; & son afficaciié
diagrosique dans la plupan des tableaus abdominaux urgams,
& 'excaption de |2 pathologie aigud annexielle gynécoiogious.
C’est aujourd’hui I'examen de choix dans las pancréatiies
siguss {fig. 5). Lirradiation et la néphrofoxicité des produits de
confraste iodé limitent une application encore plus large chez
l'in=uffisant ranal, I'enfant, et 1a femma en 8ge de procréer,
cher ksouels I'IAM sbdomino-pelvianne est particulidramant
indiquéa.
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Cas particulier de la personne Agée
Introduction

La présentation de la douleur abdominale peut différar du

patiant jeune, en raison :

- 1) da sympiames ou 0o signes trompeurs ;

— 2} des nombreux diagnostics & evoguar char ia personna o080 ;
— 3} dela coexistence frequente avec d'autras pathologies

[comorbidités) aggravant le pronostic ;

— 4} da I'axistence da baméres physigues, psychiques ef sociales
liges au grand ge qui peuvent génear fa prise an charge,

Chez les patients 8gés de plus de 75 ans, e tableau clinique
classique peut &tre sbsant ou sunvanir plus tardivement avec des
SYTEISMEs Mons Maruas ou slyplques. Laxamen physious paut
atre rompeur, faussement rasswrant, méme en situation d'urgenca,
comme 3 fissure d'anévrisme aoriique ou 'schémie méseniangua.

Les changemeants qui se produlsant dans e systama bilisire 3
causa da I'age rendent les patients 3gés plus vulndrables aux
miachons sur ithiase biisira {cholacysiites aiguss, angiocholites),
Vindication chirurgicals |3 plus courante dans catte population.
Chez les patianis 4gds ayani une appendiciie, io diagnostic inftial
st comect dans saulemant la molia des cas, of les taux da mor-
talité et morbidité sont plus dlevés que ceux du sujet jeune.
'usage des madicammants, les calculs wasiculsires of la consom-
mation d'alcool [souvent néglipde cher le patient g8} augmen-
tent e negue de pancréatiio, el I'aga avance est un indicaleur da
mauvais pronostic pour cette pathologis. La divarticulose com-
pliguss ast aussi una causa fréquente de douleur abdominale
chez le patient 3g6. Les occlusions intestinales du gréke ot du
céion, souvant causéaaes par des adharences ou das tumeurs,
augmentent avec 'age et requidnent scuvent une prsa encharge
chirurgicata. En cutre, de nombrousx diagnostics différantists doi-
vant &tre considéras.

La morbi-morialits générala cher les patiants &gés préssntant
ung douleur abdominzle sigué est importante, ces patients
nécessitant souvent une hospitalization prolongee-at une prise
en charge pluridisciplinaire du faft des comorbidités.

Les patients Sgés peuvent refandar leur recours aux soins du fait
daleur isolement, da lour mangue de couveriuna sociale, des difii-
cultés de déplacoment o de prise en charge da leur conjoint, scuvent
A8 et malade,; ef parfols simplemeant de leur snimal de compagie,
ou par peur de"hdpital ou de la mod. Les problémes de commu-
nacation, parfois liés aux maladias préexisianias (damancas... ),
sont aussi un obstacks & une prise en charge optimale,

Pieges potentiels et difficuliés diagnostiques

1. Une anamneése difficile

Elia peut &ire génse par das troubles das fonclions supansures
B&s & la figvre ou & une anomalle hydro-electrobdioua, une dmi-
nution de |'attention liga aux traitaments, una démenca, des
troubles sudtits, una intoxication, ia barriéne de la langue ou des
troubles peychiairiques.
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2. Des signes parfiois frompeurs

La perception et MNexpression de la douleur pewnvent &tre altérees
en fien avec 'uilisation chronigue de frattermants antalgioues, oul'a-
tération des fonctions supéricures. Il faut s souvenir que la figwre
peut manguer, da miéme gue Mhyperewcocytosa, magre une infec-
ficn: cul unétat chirungical, La probabiité ge réponse hypothenmioue
& unepathologie inta-abdominale est quatrs fois plus dlovéo chaz
personne 3gée. La probabilité de pathologis localisée en cas de
tabioay chinurgical est plus faibi. On obsenva souvent une diminu-
ﬁjn{bssigmsdgdﬁmmddamrdmmhmmla
miusculature abdominale, La tachycandie peut manguer en raison
de traement bradycardisant ou d'une pathologe cardiaoue,

3. Des diagnostics pariculiers

ll= dolvent &tre recherches systematiqugment chez e patisnt
&gé, guand I'orentation n'est pas avidents, an s’appuyant sur la
réalisation d"un examen clinique complet ot d'examens parach-
nigues onantés. Onévogque la rétenticn aigua d'urne, avec ou
sans pydicmophnts, les infechions du tractus urinaire, i constipa-
tion avec fécalome principstement, ta couleur musculaire abdo-
minzke, les socidents des enticcagulents (hematomes paristaux,
Intesiinalx. du psoas, etropartonsalx) el les pathologies axirs-
abdominaies : Nnfarctus du myocarde [infarchus infénieur), femiolic
pulmonaire, I'insuffisance cardiaque avec foie cardiaque, la
preumopathis ou la pleurésia.

4. latrogénie

Chez ke patient &gé, souvent polymédigué, @ faul suspecter un
probléma iatrogdnique. Un grand nombre de médicaments d'ufi-
lisation courante donnent des douleurs abdominalas, des balon-
nements digestiis ot des nausées. Une engudte minuticusa,
auprés du medeacin traftant par exempls, pour connaitre la liste
précisa des traitements sera nécsasaire, notammant cews intro-
duits récemment. On recherchera particuliéremant fa prise da
pristimamycine, de metforming, da digoxine cu de tramadaol.

Pathologies du tube digestit
Ulcéres gastroduodénaux

|'apagastraigie paut Sfre inaugurale, particuldremant en cas de
prise d'AINS ou de compiication ; parforation, hémormagie. La
maladie uicdrause gastroducdénale a deur causes principaies «
I'infecticn a Heficobactor pylon et iz prise d'AINS.

La doulesr da "'ulcére perfora ast brutale, trés intensa, en coup
de poignard, diffiusant progressivemant &u reste da I'sbdaman.
Le malade est apyratigue, avec des signes assochks evocatours
tels qua palaur, vomissements, hématémiése. La défense épl-
gastngue, voire la contracture abdomingle compsstent o tablaau,
mals des formes atypigues sord possiblas (uicare duodénal par-
fore boucha). L'ASP peut montrer e pneumopéritoine, mals la
TOM ast 'examen lo plus utile an cas de doute diagnostique.
Cest una Lrganca chirurgicale, ia suture ou lexcision da Mulcére
étant complétée par un tratement antisécretoire et le cas
echéant un fraftermant d'éradication: da H. pyion.
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Douleesrs nbdomnaies at lombarmss mguls cher ['adutia

POINTS FORTS A RETENIR

3 Devant des douleurs abdominales ou fombaires aigués,
il faust identifier ies cas imposant une réanimation,

une intervention chirurgicale d’embige ou bien wn
‘soulagement immeédiat.

& Linterrogatoire est aussi important que "examen
physique. || précise les caracteres de fa douleur,

585 circonstances de survenus, les signes associes
Bvocateurs, les antécédents médicaim et chirurgicau.

@ L'examen physique est progressii, en commengant
par le contride des fonctions vitaies, I'inspection

et Ia paipation abdoming-lombaires, L expérience jous
enogmeément, et il faut savoir rechercher dans les cas
difficiles des signes extra-abdomina.

@ En urgence, certains diagnostics graves ou non sont
dinkques et d'zutres s'appuient sur quelques examens
biskogiques {Rémogramme, lipasémie, bitan hégatique,
bandelette urinaire) ou dimagerie (TOM, échographie) pour
onenter i prise en charme.

@ Uintensité de la douleur ressentia par le pafient n’est pas
proporionnelle 4 la gravité reefle, et toute douleur ne
nécessite pas forcément une hospitaiisation.

(» 5i une demarche ngoureuse permet de régler rapidement
la majorité des problémes diagnostigues et thérapeutiques,
des investigations plus poussées sont parfois nécessaires 4 la
rechiesche de maldadies rares én cas de doubeurs souvent
récidivantes.

(@ Les diagnostics ou complications 4 ne pas manguer sont le
choc hémorragique ou septique, |a péritonite, a perforation,
I"'oectusion intestinale, I'anéyrisme aoriique fissurg, lischémie
intestinale aigue, la grossesse exra-utérine gui nécessient
ung prise en chame urgents.

En cas d'hemomagie digestive. |z gastroscopie précisa la kasion
et permet e cas échaéaent un geste d'hemostasa, Le tratament
endoscopique et les inhibiteurs de la pormpe & protons (IPP) &
forte dosa dans les pramiéres 48 houras ont foriement diminus ke
mecours chirurgical,

Dans tous les cas, la prise an charge & long lerme repose suria
rechancha et Faradication de H. pyviorf (polyihérapie associant un
IPP at a0 moins dour antibéctiqgues pendant 7 4 14 jours, suivant
es meommandations), 'amét du tabagisme et des AINS, le trai-
temant préventif par inhibiteurs do la pompe & protons.

Q195

Appendicite aigué

Crest unae wgence chirurgicale. Letableau typioua associe une
doulour algué évoluant depuie moins de 24 heures, débutant
classiguament dans la région épigastriqus ou péri-ombilicaie,
secondairement locafisge an fosse lague draite. | 5'y associo
das nauseas, voire dos womissements, una figvre typiguemeant
entre 376 et 38,5 °C. La palpstion révéle uno délensa dela fosse
liaque dofte st une douleur 33 decomprassion. Le koucher recial
décienchea une doulaur 3 la palpation du cul-de-ssc de Douglas.
La biologie objectve classiqguernent une pofynucidoss 3 hemao-
grarmmma. Les diagnostics difiéronticls sont nombral, 1z clinique
souent incompiste. En cas de doute, I"échographie ou la TDM
abdomino-pelvienns avec injection de prodult de contraste oda
confime ou redresse la disgnostic.

Dizrvant une douleur sigus oo |a fossa lisque dmjts, bs damenis
qui, lorsguils soni associés, permettent de sursgoir & 'append-
cectomia sont : 'absence de réaclion panstale & la palpation
abdominale, de température = 38 "G et d'hyperleucocytose
» 10000 mm?, Le traiterment ast une appendicectomis par vole
da BMac Burney au par vole cosboscopigqua.

SigmoTdite diverticulaire aigug

Elle résulte de la peroration d'un diverticuls en péritoine cloi-
sonne plus souvent gu'sn péritoine libre, pouvant se compliguar
d'un.abcds pénsgmoidien, voire d’une pantonite, Ces accés dou-
loursuy idantiquss ou des diverticules connus sont évocateurs. La
douwlaur of la défense siagent dans la fosse ifague gaucha. Una
constipation ou une fausse dismhde ont pu préceder 1a crise, qui
peut &'accompagnar de rectomagies ou makéna. Dos symptomes
urirsalres peuvant &ire trompeurs. Un syndrome miectieux cinique
et biologique [pofynuckiosa neutrophile) complate le tableau,
Capandant, dans 'une des plus Imporiantes serss prospectives
sur & diverticulite du clon gauche incluant 542 patients, sk
ment 77 % avaient une tempéraiure supérours 8 375 "C et B4 %
una leueamtoses 11 000/mmy. Las siones ciniquas ot bickaiques
da diverticulta n'ont donc pas une sensibiiibe et una spacificite sulff-
saries pour permetire une prise en charge addquaia. La disgnostic
reposs principalermant suria TOM,

L'mospitalisation est conseillda, sile patiant ne peut pas s"ali-
manter imise au repos transitoire du tubs digestl), avec glace sur
lewantre, antispasmodiques, antalgigues, et antibiothérapie
intraveineuse initiala (amoxicline, acide clavulanique) poursuivia
par voie orale pendant 10 jours. Sinon, la prise en charge reposa
sur I'antibiotharapia par woie orale, le régime alimentaire sans
résidu et ia surveiliancs clinigua rapproches. Lévolution ast sou-
vert favorable, avec recours 4 ia chinegie unicuemeant an cas de
complication ou da rcidives, qui sont freguentas.

Infections inlestinales

1. Gastroentérite aigué
C'est une cause trés fraguente et saisonmiére de douleurs
sbdominales difuses, parfols vives, habituellement d'orgine
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wirale at d"évolution spontanamant favorabla. Une figvre > 385 °C
atfou das rectomagies orientant wars une origine bacténenna at e
recours 4 une antibiothérapis. Las formes complquees pauvent
nécassiter une hospitalization enrason de la dashydratation Bee
aux vomissementts et 2 la diarhae et d'un syndromé infectisux
savérns. Encas de gravité ou de doule diagnostique est réalisé un
axamen bactésiologigue ot perasitologique das salles.

2. llgite aigue

La dousaur da |z fosse llaque droite, dans un contexte clinigue
at biclogique Inflammalore peut évoquer 3 tort une appandicie
aiqua, Il 'y a pas habituelameant de défense et paricis une anse
inflammatoira est palpable. En cas da dodde, la TOM redresss lo
diagnostic ef peut révéler d'autres localisations de maladie de
Crohn. Les ileites sans récidive sont fréguemmaeant d’origine
infactieusa [yersiniosa ..} Un traltament antibictique ({fucroqui-
nolone) est souvent prescrit pendant 10 jours.

Ogclusions intestingles algués

L"aréi du transit est i§ & une occlusion mécanigua ou fonction-
nabe [Beus parslytiqus d'ongine metaboligue, pseudc-obstruction
codfique du syndrome d'Ogilvie. ..). La diagnostic repose sur la
triade douleur shoomingls, vomissaments, amét das matises of das
gaz. La palpation des orifices hernisires est systématigue (hamie
&rangse), de meéme gue le toucher recial fécalome, cancer).

La TDM, misux gue 'ASP gui n'ast pas indispensable et ne
visuslise gue les niveaux hydroaarigues, permat d'onanter le
diagniostic aticlogique d’occlusion du cblon ou du gréle, tout en
appraciant le degré d'ischémie et de soufirance parigtala. L'ex-
prassion clinigue et radiclogigue est fonction du sidége, de la
catsa of du macanisma de M'occlusion :

— bride : couleur rapidemant progressive of vomessements abon-
dants, antécadent de chirurgie abdomingla st occlusion du
gréla & la TOM Faisant suspecter M'existence d'une bride ;

—valvulus du gréle : doulaur bruials at fixe avac défensa en
regard du segmant vohvulé, distension du gréle damont 2 la
TOM chjectivant le vohulus

—hermie étranglés : douleur a0 niveay du collet, non impulsive &8
la toux et imaductible ;

— lesions infamimaicines [palpation & anses griles pathologioues) ;

—colectasie lée a une infection ou compliquant une maladie
inflarmmatodre du tube digesiil, particuliéremant une rectocolite
hémormragique ;

— tumeur cofigus, surtout gauche ou sigmoidienne ; douleur pro-
gressive, amél précoca des maliéres et des gaz, parfois apras
altermance de diarrhéa ef constipation et parfois rectomagies,
vormissamants pau a pau facaloidas, ateralion do 'atat gendral ;

—fécalome : impaction reciale confirmée par le touchar rectal ;

—obstacle par corps étranger {oociusion du gréle avec signes
suscultatoires de lutte de linfastn d’amont, fragmeants metaliquas
a I"ASP 7} ou Bdus biligine par migraticn d'un calcul vésicuiaie
obstruant I'son laminal (signes d'occlusion avec parfos calcul
calcifié et agrobilie signant ia fistule cholécysto-ducdénale).
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L'hospitalisation en chirurgis, ou saront réalisés conjointament
la survailance et la fratemeant, est nécessaire. Le traitament ast
d'abord madical : aspiration gastrique en urgence, qui soulage la
doleuriiés 5 la dstansion of nacasata ia compansation dos partas
hydrosiectralviiques par periusions, antalgigues en complemeant
=i basoin el, éventusiiemant, antibictharapie. On opare sans arder
les occlusions par strangulzstion (bride, volulus, invagination), en
fonction da la soufitance parétale, qui peut conduire & la perfors-
tion par ndcross ischemigue. Les occlusions par obst ifn se
compliguent de périonite of d"hypovolamie par creationd'un
frogsiéma sectaur. La levés da |'obstacle est réalisée par voio chi-
rurgicale ou endoscopique (décompression de volvulus sigmai-
dian, prothése colique transturmorala, axsuffiation d'une pseudo-
obatruction coligue).

Troubles fonctionnels intestinaux

C'est une des causes les pius fréquentes. | e contexte est sou-
vent éwocateur © dyspepsio chronique (douleur ou géne apigas-
trique, satiété précoca, plénitude post-prandiale) etfou syn-
dromea de ['intastin imitable (zaxe féminin, contexts anxdodapressii,
antécedents de crises doulouneusas similaires, soulagement par
la défécation, modification de la fréquencea ou de la consistance
des sslles). Le diagnostic est conforté par 'état général
consana, des explorations dgestives précademment négatives,
|'absence de signes d'alarme cliniguas, malgré I'misnsité parfois
forte ca la douleur, souvert exacerbas par la palpation sbdomi-
nals. La nomulité das explorations complémentairs évantuslias
oriants vars las troubies fonctionnals iInfestinaws, dont ka prise en
charga reste difficle 3 long ferma.

Pathologies hépatobiliaires
Colique hépatique

La doulaur da I'hypochondre droit est brutale, intense, avec
das paroxysmes, imadiant an amiére et vers 'apaule droita, sug-
mantent & 'inspiration profonds. Les nausées of vomissements
=sont fraquents, mats =ans signe infiectisux locaux ou ganeraux
parsistants. Antalgigues at AINS sont rapidement efficaces. La
récidive est fréguante, conduisant & la cholecystectomse encas
de kz Fthizsa vésiculaine & I'échographic ou 8 A TOM.
Cholécystife aigua

La lithizse vasiculaire est souvent en cause, suivie des cancers
des voies biliaires et des choldcystites alithiasiques {maladies
inflammiatoires systémiques...). Une coligua hépatiqus peut ta
précader. La douleur est parsistants avec figvre, défansa da 'hypo-
chondrme droit et inhibition de I'inspiration & la paipation (signe
de Murphy). Le syndromae infectieux biologique est constant,
alors que le bilan hepatique sanguin (phosphatasas alcalines,
bilirubine} est rarament ou peu perturbé. L"échographie esi
essanticha, montrant un-épassissament de la parcd vésicudaire af
la présaence de calculls) (Rg. 2), sans dilatation de la voie biiake
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principale. Les complications sont ia péritonite el ke choc sap-
tique (gangrane). L'hospitalisation ast raguiss pour survellanca
chirurgicaha, & jeun, avec glaca suriavenire et perusions d'antal-
giques at d'sntibictiques (caphalosponne de trolsieme génera-
tion et imidszold). L'évolution est favorable en qualques jours. En
cas da lithiase, 1a cholécystaciomie par voia coalioscopigue ost
réglisée soit en urgancs soit secondaiement, associéa 4 une
cholzngiographie peroperatoirs.

Angiocholite

L"angiocholiie est secondairg 3 1'infection de fa volo biisire prin-
cipala, socuvent suite au blocags d'un calcud ayant migré depuis
L3 visiculo billaire. La triago chronoiogigus est caractdristique :
doutkaur, figvra ot ichéra rétentionnel. || exisie un syndrome biolo-
miaue infectieux et rstenticnnel biare [agmentzhion des mamuelrs
de la cholestase : phosphatases slcalings, S-nucléotidase,
gamma GT el bfrubine conjuguee). Le risguse da choc septigua
impose |"hospiialisation en urgancea, I"antibiothérapie intrave-
neusa [idem cholécystite sigua), a2 surveilllance stricte des para-
métres chiniques of bictogigues of la Sacomprassion de la vola
bilisire principale aves évacuation des calculs par sphincisroto-
mig endoscopigue. La cholécysteciomio est réalisde secandal-
resment chez les patients opdrables, afin de prévenir les risques
de récidive par migration lithiasigue et de cholécystite aigud
itdassquea.

Hépalopathies

Les hépatites aiguas virales ou les parasitoses hapatiques pau-
vent provoguer des hépatsigies transitoires, dont le diagnostic
reposa sur ke comtaxte clinique ef la mise en dvidence des ano-
malies biclogiques caractanstiques aprés dlimination des autras
causes par 'échographia notammeant.

Les tumeurs hépatiquas, notammeant ks metastiases, sont par-
fois réwdiees par des hépatalgies ou des douleurs da 'hypochondra
droft (hépatomégalie tumorala). L'échographie ou la TDM sont
damonsiratits et la ponciion guidde précise 'anatomopathologie.

Les hépatalgies du fole cardiaque zlgu sont facilement ratta-
chées & leur causa devant |'existance de signes d'insufiisanca
cardiague droite ou globale.

La constitulion rapida d'une ascite, gualle gu'ar =0t |a causa
{cimhose; infections, néopiasies.. ), peul provogquer des douleurs
abdominales diffiuses ou localisées aux flancs. En cas de douta,
I'achographic redressa o diagnostic, et 1z ponclion parmiet I'ana-
hy=a dul Bguida.

Pathologies pancréatiques
Pancréatites aigusés

Le diagnostic est &vogud devant une viclente doulaur Spigas-
friqua transfxdante, calmés par |a flesdon du tronc, une élévation
franche de Iz ipasamee {suparieurs & J fois la valeur normaia) et
'imagere caractéristique a la TOM. Deuwx causes dominent : la

Cancer 0w pancréas (Heche blanche) et kyste rénal droft
da découverie forulie Méche noire) 4 Ja TOM abdominalo (photo - P D. Rdgent).

migration d'une lithiasa biliaire et I'alcocksation. L'examen cli-
nique est pauvre, contrastan! svec 'ntensité dela douleur e 1z
gravite das signes genaraux (marbruras, polypnéa, pouls flant,
hypotension artérialle). La TDM {Rg. 5). idéalement réalisée au
beout de 48 haures, est la plus parformants pour le disgnostic of
le proncstic (crtéros de Batthazar).

La traiternant ast e plus souvent médical : antalgloues, jeline et
nutrition parantérale, surveillance hospitalisne an raison du risque
d'avolution gravissime pouvant justiier réanimation etfou chinur-
gia. Una sphinctérctomie endoscopique est réaiisia en urgance
en cas de lithiase obstructive: de iz voia biiaire principale, tandis
que certaines complications refévent de la chinurgia (nécrosecho-
mia, évacuation de faux kystas ou d'abeés.. ).

Tumeurs pancréatiques

L'agdénocarcinome pancréatiqua (fig. €] peut sa révéier par das
épigasiralgies 4 imadiation postdriews intenses ot persistanias,
[iée= & Penvahizsement des plexus nerveux de volsinage. Les
kystes pancraatiques bénins pu & potentlet malin peuvent se
compliquer de doulaurs, de méme que les tumeaurs intracana-
|gines papiiaires et mucineusas.

Affections vasculaires
Ischémie intestinale algus

On distingua 'schamie ananslle mésantériqua de |z throm-
bosa veinouse masenténique dont les rattements sont diffdrants.

1. lzschémie artérieliz

Ondistingus deux phases successives.

Le gyndrome d'schemie aigus mesentérique (SIAM) doit &tre évogueé
cher tout patient & risgue dleva da pathologie artériedle thrombo-
tique ou emboligéne {artériopathie obiiérante des membras
inferisurs, cardiopathio emboligéns....), présentant une viclente
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douleur abdominaks discordante avec i pauvrats de 'examean
clinigue. La douleur est souvent péri-ombilicale, avac vomissa-
ments, pariois émission do solles an rapport aves des méca-
nismas réflexas rosponsables d'un hyperpéristattisma. Sile
dimgnosiic est retarda, I'"évolution se fait vers liniarctus masen-
témiqua.

Llinfarcius mésenltérigue : an pius da la douleur, on retrouve un
ventre parionasl, avec souvent una défense abdomminale, un
abdomen matéorisd ou non, et un silanca auscultatoire. Le

-m DOULEURS ABDOMINALES ET LOMBAIRES AIGUES CHEZ L'ADULTE

patiant est prostré. L'aiat de choc est quasi constant., Surle plan
biologique, on obsanve una acidose matabolicue, avec dlévation
des iactates. Les axamens d'imagenie standard fels que I'ASP
sont inutiles, car ils ne pametiont pas de confimner le disgnostic
en dahors d'une trés excepticnnells pneumatosa imestinale ou
agroporte (présence de gag dans iz velne porte) qui sont des
siedes ultimes dischamie. Lechographie abdominale couplas
au Doppler peut confimner e diagnostic mais est insuffizanta
pour Paxploration de la pami digestiva.

1020

Les questions devraient porter sur:
1) l'orientation diagnostique, en se souvenant bien de Iimportance

du contexie et en prescrivant des examens complémentaires adapiss ;
2 les signes de gravité, 4 ne pas manquer & I'examen physigue,

et la prise en charge des urgences vitales ;

QUESTION N° 1

Quels sont les mécanismes possibles
de la douleur chez ce patient ?

QUESTION N° 2

le soufagement matique immédiat et la place de la surveillanc Uuels sont les &léments cliniques
9 n$£ it mmﬂ i b L ERNR o o 2 diagnostiques ou pronostiques a
Fmat it SR = rechercher 7
4) le traitement étiologigue en higrarchisant les moyens notamment meédicaux
et chirurgicaux ; QUESTION N° 3
5) la prise en charge & distance. Quels ri_aumaﬁcs gvoquer d'emblée
Lessentiel de la conduite 4 tenir est d'éliminer fes urgences vraies (signes gn précisant igs éléments

d"alarme & rechercher en coilant au contexte plus qu'au systématique)
nécessitant une prise en charge spécifige immédiate, en particulier

celies qui imposent une intervention chirurgicale ou une hospitalisation

et des examens complémentaires en urgence.

Le choix rafionnel des examens complémentaires est important, en se souvenant
des examens cles pour chague pathologie et de [intérét majeur de 2 TDM
abdomino-pelvienne en urgence. Lors du bilan & distance de I'épisode aigu, le bon
choix des examens repose sur la génération d'hypothéses fondées sur une
démarche clinique rigoureuse {causes rares...).

La quesfion de la douleur abdominale et |ombaire aigué reléve principalement de
I'hépato-gastro-entérodogie, de ka chirurgie digestive, de fa rhumatologie, de
gynécologie et de I'urologie. Il faudra penser & évoguer les pathologies médicales
générales (métaboliques, endocriniennes, inflammatoires...) dans les cas difficiles
ef bien slr en fonction du contexie et des « petits « signes évocateurs.

Maodéle de cas clinique

Un homme de 40 ans, travaillant dans fe batiment, se présents

avec des douleurs sbdominales aigués épigastrigues transftantes.

II est amené aux Urgences par le Samu.

Linspection montre un patient allongd, péile, parant difficilement.

II est fumeur chronique (25 pagueis-anndes) et déclare svoir majord récemment
consemmation d'alcool en raison de soucis familiaux et professionnels.

Il m'a pas d'antécédent particulier en dehars de céphalées assez fréquentes.
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QUESTION N° 4

Préciser les examens paracliniques
utiles en |es higrarchisant et en les

justifiant

QUESTION N° 5

Ouelle est vofre prse en charge
immédiate 7

QUESTION N° 6

En I'absence de confirmation des
hypothéses infates, quelle démarche

proposer 7

QUESTION N° 7

Dans ce contexie, quelle prise en
charge générale et a long terme 7

O

Rietrouvez foules les réponses
el les commentares sur
wiww.larevusdupraticlan.tr

onglet Ratéronces Universisines
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L"artéricgraphie coallomasantérigue peut frouver sa place
évartuedemant au stade d'ischémia mésantérigue an vua d'une
thrombolysa endovasculaire gui doit Stre realisée dans un dalal
da 8 haures suivant i dabut du syncrome cliniqus.

La TDM sbdominale avec injection de produit de contrasta
iode permet rapidemant de confirmer ke diagnostic, de détarmi-
ner i gravité et I'étendus das idsions. | 'mtervention chirurgicala
consistera en uns résection des zones nacrossas ou an un gasio
de revascularisation si e pafient est opand au stade digchamia
masantarioue, ca gui est raremant ke cas.

2. Thrombose veineuse meésentérigus

Lintermegatore rechercha des antédcédants da thrombese wel-
nausa profonde, d'embofe pulmonaire, de thrombophiie consti-
tutionneds (daficit congenital an inhibfeurs physiciogiques de la
coagulation) ou acquise, da syndromea myeloprolifératif, dhyper-
tension portale, & pdrode da posi-partum, |a prise de contracep-
fifs craux, ls présance da foyer miectiew intra-abdomanal.

La douleur est pan-ombilicale, imporiante, discordants avec la
paEuvrebs cliniqua. On peud etrowver de i iy, una diarhée, des
womizsements, parfois un makéna. Les signes bicloglgues sont
aspécifiques. La TDM abdominale avec injection de produit da
contrasta iodd confimme le diagnostic et pemmet do ddterminer im-
portance al Iz gravité des lesions, Cat examen est égslement utile-a
la survellance pour rachercher des signes doe gravits, notsmimont
un amincissament de ia paroi ntestinales ou un pneumopéritoine. Le
traitement est médical (anticoagulants). La chirurgie peut 2'imposer
&n cas do complcations (amincissement panatal, perforation).
Colite ischémigque

Efe touche essantiallement les sujets &gés, avec atteints paly-
ariarialie. Le tableau comprend des doutaurs abdominales, une
ciarrhie, voire des rectorragies. La disgnostic est confirmé parla
TDOM at par la coloscopss qui montre das lésions anythématauses
at cedémateuses puls ulcarativas, a imites nettes, prédominant
sur e sigmoide.et le oon gauche. Uevolution est souvent favwo-
rabig en 2 33 samaines sous traiternant médical at repos digastii
Les complications sont la forme gangréneuss inftiaks avec fsgque
élewv da perforation et les siénoses cicatricielas.

Anevrisme aortique fissurs

C'est une urgence chirsrgicale & évoguer devant une douleur
axtrémemant brutale et intense, parfols accompagnda de collap-
sus sovent fatal. Des fistules digestives avec hamaorragias sont
possibles. "examen peut reconnaltre 'anévrisme, confinmé par
échographia ou, mieux, iz TOM, qui précise "étendue des
lgsions. Leg atlitudes marapautli:uas varlant en fonction des
lasions of da 'état gondral.

Hématome du psoas

Apanage du sujat 898 et complication des traftamants anticoa-

gulants, il peut sunenir de fagon spontané (surdosage) ou apras
une chuta. Il entraine une dowleur lombairs aigui & irradiation

190

basse et parfois abdominale antérieura. Le psotis est ravelateur:
L'&chographie et 1a TDM confirnant le diagnostic. L'attituds est
habitueiament attentiste, sous surveliance chinrgicala stricta en
sanvics do réanimation : transfusions sanguines, antalgiguas et
comaction adaptée das troubles da I'homéostasio sanguing {sur-
dosage en antivitamine-i, traiternant par héparines de bas poids
maléculaire ou par inhibiteurs de la thrombing, thrombopania &
I'heparing).

Vascularites systémiques et connectivites

Les vasculantes stegnant rarement les vaisseaux digestifz ou
rénaux. Sont particuligrament impliguées : la panartariie noususe
[PAN), les vasculariies 8 ANCA [polyangeite microscopique ai
malzdie de Wegener), le syndrome de Behgat, ke purpura riuma-
toade. Les manifesiations générakes at les atlaintes axiradiges-
tives orientent le diagnostic, de méme qua Nmageria [micrcana-
vremes do la penartarita noususe... ), ia botogie, notamment les
anticorps anticytoplasma des polynucléaires nautrophiles
[AMNCA) et 'anatomia pathologiquse, en s’appuyant sur las cri-
téras disgnostigues de chaque affaction.

Les connecivites pauvent s’accompagner do manifestations
douloureuses abdominales ou lombiras, do mgcanismes vanés
{mflarnmations, lésions vasculares, adenopathles. ..}, en particuliar
le lupus arythdmatews aigu disseming (vascularte digestve...),
avBG DU sans syndrome des antiphaspholipidas et |a sciamndamie
[esaudo-oocission intestinaka. ).

Patholopies urologiques

Touie douleur abdomino-pelvienne doit faire rechercher un
Qloba vésical, parfols associo 4 d'autres affechions aigués.
Colique néphrétique

La doueur est lombaing, unilstérsla, brutale, intense, anxiogane
et invalidante, sans position antalgique, & irradiation descan-
dante. Elle résulte de la misa an prassion brusgue des cavités
excrétrices du rein par un obstacle sous-jacent, habitueliement
un calcul urédéral. Les antécédants similaires sont évocateurs,
L"&chographia paut mentrer une discréte asymetne das cavités
excrétrices rénales, voire 'obstacla lithizsique avec dilaiation
d’amont (fig. 3 el 4), L'uroscanner compléta e bilan et localise, =i
besoin est, le caloul.

Outre la tratternant de la cause (calcul, compression extrin-
sBque.. ), le tratement antalgique est primordial + AINS, paraca-
tamol, anfispasmodiques, voire darives morphiniquas. On reali-
sera une dérvation urnaire en cas d'amune (ren unique), do figve
sur rétention du haut appanall ou de crise hyperalgioue.

Pyelonéphrite aigua

Elle st evoquss davant una douleur omibara, is plus souvent
unikatérale, associda & une figvre supsSrieura 3 38 "C avac ris-
s0ns. Les signes uringires sont inconstants : pollakiune, briiuras
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mictionnelies... La recharche de leucocyies et nitrites & fa bande-
fatte uringire ne dispense pas dela rdalisstion de 'ECBU pour
corfirmer 'infection, isoler la bactéria et réalisar "anfibiogramma.
Les hémocultures pauvent &tra uliles pour iscler la bactéria, mas
eur positivite n'est pas un signe de gravite ni de mawvais pronostc.
'échographia rénale dlimine une dilstation des volas excrétrices
superenes dont B présonce nécassite une dérivation das urines
par sonde urdtdrale ou néphrostomie. En cas da dowde, la TOM
avac (njecticnest utile.

L'antibiothérapie (lucroquinotone par os), secondairemeant
adaptae & |'anfibiogramme, est ambulatoire pendant deux
samaines. Lhospitalisstion intisls avec bi-antibictharaple adap-
{ge [amincside en plus) est justifies on cas de faciours de risqua
ou de complication : 8ge élevé, grossesse, immunodépression,
contexie medicosocial defavorable, antiblothésapie prealabla,
malformation urinalre, choc septique, insutfisance rénale. On
warifiora la normalisation da F'ECBLL

Pathologies gynécologigques
Grossesse extra-utérine (GEU)

La GEU est évoguée devant une algia pefvienne uniiaterala
chez {a femme en 3ga de procréer. Des doulsurs répatitives dans
un contexts évocaleur (pas da contracapiion, désir de grossassa,
antécédant do pathologie tubaine) font recharcher une massa
iatero-utéring au toucher vaginal, doser las beta-HOG et famuna
échographie, dont |z confrontation, volre la répatition parmatira
o diagnostic précoce de GEL non campliquée. La non-yvizhilita
de ia grossesse peut conduira & 'abstention therspeutique. La
rupture de GEU est an revanche une urganca chirurgicale en cas
de douleur avec 4tal da choc hémorragiaus par hamopanionsa.

Torsion du kyste ovanen

La dowlaur petvienne est brutale, intense, woira syncopale, uni-
lsidrale, imadiant vars les lombes. Le foucher vaginal rewsle una
masse atéro-utérine, douloursuse. La négativita des béta-HCS
et la visuaksation du kyste ovanen a 'échographie slimine la GEU
et confirme ke disgnostic. La torslon algué est une wrgance chi-
rurgicala,

Salpingite algué

Les formes clinigues sont bruyantes cu fréqguemmaent insi-
disusss. |es saquales tubains sont sources do sténlitd of da GELL

Sont évocateurs chez Lne formme en 8ge de procréar les antd-
cadents de maladies saxualement fransmissiblas, da salpingfte,
de geste ando-utring récants. La douleur pabianng ast diffusa,
associde & des leucorrndas et a un état fébrile. L'échographio
paut Btre coniributive. La coelioscopie parmet le disgnastic posi-
fif et baciénclogique. L'antibiothérapie assoce amoxiciline-acida
clavuianigue {15 jours) et minocycline (infection @ Chiamydia 7)
pandart 21 jours, sans oublier s mesures prévantives et le trai-
termant des partenaires.

Lt REVIIE DU PRATICEN VL 59
20 sapiemione 2000

- Q195 | |- 11 DOULEURS ABDOMINALES ET LOMBAIRES AIGUES GHEZ L'ADULTE

Endométriose
L'endomatriose gynacologigue ou digestive peut sa révélar par
des douleurs, volontiers cycligues, mais pariois trompeuses.

Traumatismes abdominaux et lombaires

On distingue lgs tragmatismas ouverts {pkaie de 'abdoman)
des traumatismes [contusion da I'abdomen). Dans tous
les cas, il taut garder a I'esprit la possibilité de traumatismes
Ess0cies des régions anatomiguas voisines (thorax, rétropér-

toine, pahis).
Plale de 'abdomen

Le but de ia prise en charge de ces blessés est da na pas
maconnaiire une plaie d'organs infra-abcominal (piae parfo-
ramta) aux conséquences graves (hémoragie, paritonite). En
fonction du typs de plala (arme & fau, ame blanche ou assimiiaa),
da Ia lacaisatian da |2 plais (parsi abdaminals antériaurs, posts-
rieurs, ou transfixdanta. ), st de V'état clinique du blsasd, las atti-
tudkes da prise en charga vanent de la iapariomie en wgence &
la sunvellance clinique, biologioue e radiclogique {TCM] en pas-
sant par 'exploration sous anesthesie locale, ou la coelicscopie
exploratnica.

Contusion de |'abdomen

Cest I'étal émodynamique du blessa gui daterming sa prise
en charge. En cas d'instabiliia hemodynamigue, aprés examen
clirsque, voira une echographia rapide 2 l2 recharche d'épanche-
ment intra-abdomingl, la lspamdomie s'imposa sans délal A Fimverss,
=f I blessa ast stable sur e plan hémodynamigue, § corvient de
recharchor des leskons viscéralas par une TDM, le plus souvant
thoraco-sbdomino-pelviens avec injecticn de produit da contraste
jocs pour eiminer des iésions d'organa plein {fole, rate), dont lo
traitemant peut 8tre chirurgical ou non, des lésions d'organe
crea & 'origine da périfonite donl e traftement ast toujours chi-
rurgical, des lé=ions musculo-aponévrciiouss & Porigine da hermio
post-traumatique dont le tratement chinurgical peut Btra difieré.

En cas de laslon d'organe plein non opdratoire, une survell-
lance clinico-biologhgue an milisu chinurgical simposa.

Pathologies rhumatologigues
Lumbago

La douleur st vive, impulsive, majonsa par les effors, de survenue
brufale aprés un mouvernart favorisant, On constate une atfitude

ant=ioique of une raldedr lombaire, sans frouble sensitivomotaar,
L trafterment médical associa repos, antaigiques et AINS.

Tassement vertébral

L origine ostepporotique est évoquée chez la femme agee
denvant une douleur lomiaine brutals, spontanse ou sprés una chuta,
avess souffrance éective & I'examean de la colonne lombaire. Les
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radiographies objectivent le tassement cunéiforme du corps
vertébral, traités par le repos en décubitus dorsal avec kingsithe-
raple adaptée, les antalgiques et le traitement de I'ostéoporose.
Un tassament vertébral peut avoir une autre origine (métas-
tasa...).

Spondylodiscite

La douleur est souvent brutale, dans un contexta favonsant -
diabéte, immunodépression.... La douleur alective vertébrala et
la raidaur localisée, habituelles, sont associées a la figvre (incons-
tante) et au syndrome infectieux biclogique. Las radiographias
pauvent &tre normales au début. La scintigraphia ossause mon-
tre une hyperfixation. L'IRM est I'examen de choix (hyposignal en
T1 avec rehaussemeant par e gadolinium). L'antiblothérapie est
adaptée au micro-organisme isolé par fa ponction-biopsie disco-
vertébrale.

Pathologies neurologiques

Sont en cause et évoquées sur les données cliniques :

- les souffrancas radiculaires avec irradiation doulourause en
hémiceinture {lésicns rachidiennes, zona avec aruption évoca-
trica...}:

- la cefiuiagie réflaxe unilatérale des hypochondres ou des flancs
{manceuvra du pincer-rouler) du dérangament intervertébral
mineur ;

—les affections rares : épilepsie, migraine abdominale et tabés
(syphilis tertiaira).

Q>>/] 9

Des douleurs abdominales aiffuses peuvent révéler une hyper-
calcémie ou une hypokalidmie, des endocrinopathies (diabéte,
insuffisancs sumanale, dysthyroidies. ..} dans un tablaau pariois pseudo-
chirurgical (intérét des dosages : glycémis, corlisolémie, TSH...),

Les porphyries aigués donnent des douleurs souvent intenses
et trompeusas qui cnentent en cas de répétition, de médicaments
déclenchants, de signes neuropsychiatriques ou cutanés. Les
urines fongant 3 la lumiére évoguent ke diagnastic confirmé par le
dosage das précurseurs dans kes laboratoires de référence.

'oadéme angioneurotique héréditaire est di & un déficit oua
une anomalie fonctionneile de I'inhibiteur de la C1 estérase.
L'cadéme viscaral daclenche la douleur. Des poussées d'cedémes
associées (face ou axtrémites) sont évocatrices.

La fievre méditerranéenne familiale ou maladie pénodique est
confirméa par diagnostic génétique et se caractérise par 'inflam-
mation récidivante des séreuses, avec souvent un lableau de
pérnitonite = médicale = exposant 4 un risque de laparotomie
inutile. La répétition des crises est évocatrica.

Le satumnisme peut sa révéler par des douleurs ; = cobque de
plomb . D'autras causas sont évogquées dans un contaxte parti-
culier : anémies hémolytiques at drépanocytose...e

Loz autours doclarent n'avoir auoun conflit d'interts conoarmant les donnses
publivas dans oot aricla,

B A pviTr  Chez l'enfant.
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RESUME DE LA THESE

Les douleurs abdominales et lombaires aigues représentent un symptome fréquent, de causes
variées, bénignes, chirurgicales ou extra-digestives, auquel le médecin généraliste comme
I’urgentiste sont confrontés.

L’enjeu vital, le choix adapté des examens complémentaires, et 1’incertitude diagnostique
dans prés de 50% des cas en font un symptome qu’il convient d’aborder de maniére
exhaustive et a la lumiere des dernieres recommandations.

C’est de ce constat qu’est né la volonté de remettre a jour I’article du Pr de Korwin paru dans
la revue du praticien en 2009.

Les recommandations officielles sont facilement accessibles depuis les sites de la Haute
Autorité de Santé, de la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie ou encore de la
Société Francaise de Médecine d’Urgence. Une exploration de PubMed permet de trouver des
études sur la fiabilité¢ des tests biologiques et d’imagerie, afin de mettre en évidence les
limites de sensibilité de la Protéine C Réactive ou de 1’échographie abdominale devant une
suspicion d’appendicite par exemple.

D’un point de vue thérapeutique il serait réducteur de qualifier de moins invasive la tendance
globale des recommandations, mais plusieurs d’entre elles vont dans ce sens. Il en est le cas
de la diverticulite non compliquée ne nécessitant pas d’antibiothérapie, ou de la pyélonéphrite
aigue n’impliquant pas d’ECBU de controle, ou encore une attitude de plus en plus
conservatrice dans la prise en charge des appendicites aigues.

Les évolutions de santé publique avec le dossier médical partagé, le développement de
I’échographie de contraste, sont autant de perspectives d’évolution de prise en charge des

douleurs abdominales et lombaires aigues.

TITRE EN ANGLAIS : Acute abdominal and lombar pain in adults. Update of an article by
La Revue du Praticien (University References, ECN Training item 267)

MOTS CLEFS : Douleur abdominale aigue, douleur lombaire aigue, adulte
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