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Introduction 

 

Les douleurs abdominales et lombaires aigues représentent 10% des admissions aux urgences, 
dont 10% relèvent d’un acte chirurgical. Le médecin généraliste comme l’urgentiste y sont 
confrontés quotidiennement. L’actualité nous rappelle sans cesse la problématique de l’accès 
aux soins, notamment l’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 être pris en charge en ambulatoire. Inversement, parmi 
les patients se présentant pour ce motif auprès de leur médecin traitant, un certain nombre 
implique statistiquement une prise en charge hospitalière et urgente. 

 

De plus, 50% des douleurs abdominales et lombaires aigues sont de diagnostics incertains. 
Cela implique fréquemment qu’un patient consulte aux urgences après avoir consulté son 
médecin généraliste et ce parfois le jour même, et réciproquement, ce qui en fait un symptôme 
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 
méconnaître le second diagnostic gravissime, noyé parmi les nombreux cas bénins rencontrés 
dans la journée hivernale de l’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 à irradier le patient si besoin est, pour ne pas méconnaître un diagnostic grave, 
requière des connaissances exhaustives et actualisées. 

 

De la prévalence mixte libérale et hospitalière des douleurs abdominales et lombaires aigues, 
résulte parfois une différence de prise en charge diagnostique, antalgique et thérapeutique. 
Ces dernières ne doivent cependant pas s’opposer mais s’intriquer, le relai coopératif entre 
généraliste et urgentiste devant être 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 à leur fréquence, leur gravité potentielle et l’algorithme 
d’exploration complémentaire, justifient d’un item dédié pour la préparation à l’ECN des 
étudiants en médecine (item n°267).  

 

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

 

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

Objectif du travail 

L’objectif de cette thèse est la mise à jour d’un article à visée pédagogique, amené à être 
publié dans La Revue du Praticien, destiné aux étudiants préparant l’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 amène le patient à consulter. On 
peut la définir en l’opposant à une douleur chronique, qui se répète au moins trois fois, et 
perdure depuis classiquement plus de trois mois. La première étape devant une douleur 
abdominale ou lombaire, et d’en discerner le caractère aigu ou non, par l’interrogatoire, 
cela permettant déjà 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 siègent). La douleur peut refléter une atteinte 
pleuropulmonaire 

o L’épigastre à l’estomac (gastrite, ulcère perforé), au pancréas (pancréatite 
accompagnée d’une douleur transfixiante au dos). Une épigastralgie peut aussi 
être le signe d’un syndrome coronarien inférieur en particulier, d’une 
péricardite 

o L’hypochondre gauche à la rate (traumatisme, infection à EBV), à l’angle 
colique gauche (diverticulite), la queue du pancréas (néoplasie) 

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

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

o Les fosses iliaques à l’appendice (à 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 La région sus-pubienne à la vessie, l’utérus, la prostate (cystite, rétention aigue 
d’urine) 
 

 
- Douleur lombaire 

Il 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 à jour l’article initial, nous avons effectué une revue de la littérature en trois 
temps en utilisant les bases de données. 

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

Une deuxième 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. Il s’agit du noyau dur de la thèse, représentant l’essentiel de la bibliographie ainsi 
que des apports concrets à l’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 thèses notamment se 
sont révélées intéressantes quant aux sujets moins scientifiques, plus difficiles à cerner tels 
que les différences de prise en charge ambulatoires et hospitalières 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 accès à la base de données bibliographique MEDLINE, rassemblant des 
citations et des résumés d'articles via un système d’équation de recherche, avec critères 
d’inclusion et d’exclusion. 

Le MeSH (Medical Subject Headings) est le thésaurus de référence dans le domaine 
biomédical, mis à jour chaque année par la National Library of Medicine. 

  



 

 

19 

 

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 à 2009, ce qui a ramené le nombre de résultats à 180. 

Nous avons ensuite filtré les références suivantes : 

- Guideline 
- Meta-analysis 
- Practice guideline 
- Randomized Controlled Trial 
- Review 
- Systematics reviews 

Cela a permis de réduire à 60 les références sélectionnées. 

Le premier constat est que la majorité des articles ainsi filtrés aborde l’antalgie. 
Une sélection individuelle de chacun a abouti à 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. 

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
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- 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. 
             Güngör F, Kartal M, Bektaş F, Söyüncü S, Yiğit 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 
LO 

- 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 à examiner toutes les recommandations parues après 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 aiguë de la femme Ŕ 2016 
- HAS - Prise en charge médicale et chirurgicale de la diverticulite colique Ŕ 2017 
- HAS - prise en charge de l’endométriose - démarche diagnostique et traitement 

médical Ŕ 2017 
- HAS - Principales indications et contre-indications de la radiographie de l'abdomen 

sans préparation Ŕ 2009 

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

- HAS - Diagnostic de l'infection à Helicobacter Pylori Ŕ 2017 
- HAS - Cystite aiguë simple, à risque de complication ou récidivante, de la femme Ŕ 

2016 
- HAS - Appendicectomie Eléments décisionnels pour une indication pertinente Ŕ 2012 

 
 

La Société Nationale Française de Gastro-Entérologie (SNFGE) 

 
https://www.snfge.org/ 
 
La SNFGE est la société savante médicale des maladies et cancers de l’appareil digestif. Elle 
compte 2400 membres (médecins, chirurgiens, chercheurs, internes). 
Elle a entre autres pour mission d’établir ou participer à l’établissement de recommandations 
de prise en charge des malades dans tous les domaines concernés par la discipline. 
 
Elle propose un moteur de recherche très instinctif, via la bibliothèque scientifique à 
destination des professionnels de santé, permettant une recherche personnalisée des 
recommandations désirées. 
 

- SNFGE, CNFG - Constipation Ŕ 2018 
- SNFGE - Prise en charge du Syndrome de l’Intestin Irritable (SII) Ŕ 2016 
- SNFGE - Prise en charge du reflux gastro-œsophagien Ŕ 2018 
- SNFGE - Prise en charge de la nécrose infectée dans la pancréatite grave Ŕ 2015 
- SNFGE - Prise en Charge de la Lithiase Biliaire 
- SNFGE - Conduite à tenir lors d'un premier épisode de colite aigue Ŕ 2014 
- SFMU, SFAR - Prise en charge des traumatismes pelviens graves à la phase précoce 

(24 premières heures) Ŕ 2017 
- Abrégé d'hépato-gastro-entérologie et chirurgie digestive - Douleurs abdominales et 

lombaires aiguës chez l’enfant et chez l’adulte - 2015 
 

 
La Société française  de médecine d’urgence (SFMU) 

 
http://www.sfmu.org/fr/ 
 
La SFMU est une société scientifique francophone, qui possède une commission scientifique 
ayant entre autres pour objectif l'apport d'experts pour la réalisation de référentiels à 
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 
- la revue de la SFMU: les Annales Françaises 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 
  

  

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
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Le site a permis d’identifier les articles suivants : 
- SFMU, SFAR - Prise en charge des traumatismes pelviens graves à la phase précoce 

(24 premières heures) Ŕ 2017 
- SFMU - Procédure de prise en charge des appels pour suspicion de fièvre à virus 

Ebola Ŕ 2014 
- Recommandations formalisées d’experts 2010: urgences obstétricales 

extrahospitalières 
- 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 l’échographie clinique en médecine d’urgence. 

Recommandations de la Société française 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 
- Deuxième niveau de compétence pour l’échographie clinique en médecine d’urgence. 

Recommandations de la Société française 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 
thèses 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 thèse 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 
 

- Thèse Dr Arnaud Ferouelle, Université Toulouse III - Douleurs abdominales non 
traumatiques de l’adulte : Etude de la discordance diagnostique entre service d’accueil 
des urgences et service d’aval et des facteurs l’influençant Ŕ 2017 

- Thèse 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 Ŕ 2015 

- Pilly. Pathologie infectieuse chez les migrants adultes et enfants 
- La santé et l’accès 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 Ŕ 2013 
- ECN Référentiel de psychiatrie Ŕ 2015 
- Dr Capdevielle, Faculté de médecine Montpellier Nîmes - Troubles psychosomatiques 
- Centre Hospitalier AGEN - Evaluation de la prise en charge des douleurs abdominales 

ou lombaires en médecine d’urgence. Etude EpiABDO Ŕ 2016 
 

 

 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Google
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89valuation_par_les_pairs
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Objectifs 

Diagnostiquer une douleur abdominale et lombaire aiguë chez l’adulte 

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

mailto:Jean-dominique.dekorwin@univ-lorraine.fr
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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 à un acte chirurgical. Il existe une importante incertitude diagnostique, 35 à 41% 

des patients sortant de l’hôpital sans diagnostic précis (1).  Un âge supérieur à 50 ans ainsi 

que l’erreur diagnostique elle-même représentent d’importants facteurs de surmortalité (25). Il 

ne faut pas méconnaître les causes iatrogènes ni les causes extra-digestives, parfois graves, 

telles que l’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 neurogènes ou projetées ; troubles 

métaboliques…  

 

Démarche Diagnostique 

Toute douleur récente doit être examinée sans retard et de façon 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 l’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 à 3 questions : existe-t-il des signes de 

gravité vitale ? Faut-il retenir une indication chirurgicale ? Quel remède pour le soulagement 

de la douleur ? 

Un tableau grave ou chirurgical nécessite l’hospitalisation immédiate dans un centre 

adapté en se dotant des moyens nécessaires au soulagement et au transport du patient. En 

l’absence de signe de gravité et/ou d’urgence chirurgicale, il faut toujours soulager le malade 

et s’interroger sur l’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 l’avis des proches. Il s’enrichit au fur et 

à mesure de la progression diagnostique :  

- Douleur : unique ou répétée, mode de début, siège et irradiations, type et intensité 

(à coter), position antalgique… 

- Signes associés : digestifs (transit, vomissements, hématémèse, méléna ou 

rectorragies), génito-urinaires (leucorrhées, méno-métrorragies, dysurie, brûlures 

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, dernières règles), médicamenteux (nature 
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et ancienneté : anti-inflammatoires non stéroïdiens [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 (faciès douloureux, pâleur, ictère, teint gris, marbrures…), 

abdomen (cicatrices, lésions cutanées, respiration, dilatation…). On relève les constantes 

cliniques, en recherchant des signes de choc éventuels: pression artérielle, fréquences 

cardiaque et respiratoire, température (si fièvre ≥ 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), l’auscultation (bruits hydroaériques, 

souffles vasculaires....) et les touchers pelviens : toucher rectal (TR) (sensibilité du péritoine, 

état de la prostate, de l’ampoule rectale et des selles) et toucher vaginal (TV) en cas 

d’hypothèse gynécologique (utérus, annexes et ovaires, leucorrhées). En fonction de la 

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

En situation d’urgence, les hypothèses 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 première intention : 

Tableau 1. Examens complémentaires 

 Examens complémentaires de 
première intention 

Examens complémentaires contextuels 

 

 

 

 

Biologie 

Bandelette urinaire, glycémie 
capillaire (et veineuse) 

ECBU 

Hémogramme Calcémie ionisée, cortisolémie, TSH 

CRP Troponines us, D-dimères 

Lipasémie Paracétamolémie, digoxinémie 

ASAT, ALAT Sérologies VHB, VHC, VHA, VIH 

PAL, bilirubinémie Frottis sanguin, goutte épaisse 

Tests de coagulation : INR, TCA  

Créatinine, DFG Bétâ-hcg 

Autre  ECG 

 

Imagerie 

Echographie abdomino-pelvienne ASP (non systématique) 

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 coût et son intérêt diagnostique : forte valeur prédictive négative chez la femme, et 

positive chez l’homme pour le diagnostic l’infection urinaire, le diagnostic d’acidocétose pour 

le diabète de type 1, mais pas pour l’acido-cétose alcoolique. Une hématurie isolée permettra 

d’argumenter pour une colique néphrétique selon la clinique. La normalité de l’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/l) n’est pas spécifique (stress douloureux, tabagisme chronique…). Une anémie est 

interprétée en fonction du contexte et de ses caractéristiques (hémorragie aiguë ou distillante 

ferriprive…). Le couple Protéine-C-Réactive (CRP) > 50 mg/l et hyperleucocytose supérieure 
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à 15 G/l, offre une bonne valeur prédictive positive pour une douleur abdominale aiguë grave 

nécessitant des examens d’imagerie. Cependant, bien qu’augmentant plus précocement que la 

VS et le fibrinogène, une CRP inférieure à 50 mg/l, même après 48h d’évolution clinique, ne 

saurait éliminer 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’élévation de la lipasémie oriente vers une pancréatite aiguë. Les 

transaminases (ALAT) élevées orientent vers une hépatopathie ou une pancréatite liée à une 

lithiase biliaire. L’élévation des phosphatases alcalines et/ou de la bilirubinémie peut orienter 

vers une pathologie biliaire (cholécystite ou angiocholite). Les tests de coagulation 

(numération plaquettaire, INR, TCA) sont systématiques en cas de traitement anticoagulant. 

La créatininémie est utile avant l’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 l’inconvénient d’être 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, l’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 à l’iode et 

d’insuffisance rénale sévère), s’est progressivement imposée comme moyen d’imagerie 

diagnostique de 1ère intention grâce à sa précision anatomique, sa rapidité de réalisation, son 

efficacité diagnostique dans la plupart des tableaux abdominaux urgents à l’exception de la 

pathologie aiguë annexielle gynécologique. C’est l’examen de choix dans les pancréatites 

aiguës (figure 5). L’irradiation et la néphrotoxicité des produits de contraste iodé limitent une 

application encore plus large chez l’insuffisant rénal, l’enfant, et la femme en âge de procréer, 

chez lesquels l’IRM abdomino-pelvienne est particulièrement 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 âgé, 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 aiguës inexpliquées ou justifiant une hospitalisation (suspicion d’urgence 

chirurgicale), ou en cas de fièvre associée (suspicion d’abcès abdominal), ou  de suspicion de 

perforation, d’appendicite ou de diverticulite sigmoïdienne (29). Dans ces cas, l’examen de 

choix est le scanner abdominopelvien et suivant les cas, l’échographie abdominopelvienne ou 

l’IRM abdominopelvienne chez la femme enceinte.  Les clichés d’ASP restent indiqués : en 

cas de constipation chez la personne âgée ou en milieu psychiatrique (pas de technique 

alternative d’imagerie), d’exacerbation aiguë de maladie de Crohn, ou de suspicion de 
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colectasie au cours d’une maladie inflammatoire chronique de l’intestin (MICI), ou en 2ème 

intention au cours d’une pyélonéphrite après visualisation d’une dilatation des cavités 

pyélocalicielles à l’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 âgée 

La présentation de la douleur abdominale peut différer du patient jeune, en raison - 1/ de 

symptômes ou de signes trompeurs - 2/ des nombreux diagnostics à évoquer chez la personne 

âgée -3/ de la coexistence fréquente avec d’autres  pathologies (comorbidités) aggravant le 

pronostic, et - 4/ de l’existence de barrières physiques, psychiques et sociales liées au grand 

âge pouvant gêner la prise en charge. Chez les patients âgés de plus de 75 ans le tableau 

clinique classique peut être absent ou survenir plus tardivement avec des symptômes moins 

marqués ou atypiques. L’examen physique peut être trompeur, faussement rassurant, même en 

situation d’urgence, comme la fissure d’anévrysme aortique ou l’ischémie mésentérique. Les 

changements qui se produisent dans le système biliaire à cause de l’âge rendent les patients 

âgés plus vulnérables aux infections sur lithiase biliaire (cholécystites aigues, angiocholites), 

l’indication chirurgicale la plus courante dans cette population. Chez les patients âgés 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 âgé) 

augmentent le risque de pancréatite et l’âge 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 âgé. Les occlusions intestinales du grêle et du colon, souvent 

causées par des adhérences ou des tumeurs, augmentent avec l’âge et requièrent souvent une 

prise en charge chirurgicale. En outre, de nombreux diagnostics différentiels doivent être 

considérés chez la personne âgée. La morbi-mortalité générale est importante, ces patients 

âgés présentant une douleur abdominale aigue nécessitant souvent une hospitalisation 

prolongée et une prise en charge pluridisciplinaire du fait des comorbidités. Les patients âgés 

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 âgé et malade, et parfois simplement de leur animal de compagnie, ou par 

peur de l’hôpital ou de la mort. Les problèmes de communication, parfois liés aux maladies 

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

 

Pièges potentiels et difficultés diagnostiques 

L’anamnèse peut être difficile, en raison des  troubles des fonctions supérieures liés à la fièvre 

ou à une anomalie hydro-électrolytique, une diminution de l’attention liée aux traitements, 

une démence, des troubles auditifs, une intoxication, la barrière de la langue ou des troubles 

psychiatriques.   

Les signes sont parfois trompeurs. La perception et l’expression de la douleur peuvent être 

altérées en lien avec l’utilisation chronique de traitements antalgiques, ou l’altération des 

fonctions supérieures. Il faut se souvenir que la fièvre peut manquer, de même que 

l’hyperleucocytose, malgré une infection ou un état chirurgical. La probabilité de réponse 

hypothermique à une pathologie intra abdominale est 4 fois plus élevée chez la personne âgée. 

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 être recherchés 

systématiquement chez le patient âgé, quand l’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 : l’infarctus du myocarde (infarctus inférieur), l’embolie 

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

Chez le patient âgé, souvent polymédiqué, le risque iatrogène est élevé. Un grand nombre 

de médicaments d’utilisation courante donnent des douleurs abdominales, des ballonnements 

digestifs et des nausées. Une enquête minutieuse, auprès du médecin traitant par exemple, 

pour connaître la liste précise des traitements sera nécessaire, notamment ceux introduits 

récemment. On recherchera particulièrement la prise de pristinamycine, de metformine, de 

digoxine ou de tramadol. 

 

Le cas particulier du voyageur & du migrant 

Les patients migrants sur le sol français, vivant parfois dans des conditions précaires (lieux de 

vie insalubres, faible accès aux soins, barrières linguistiques et culturelles…), nécessitent une 

attention particulière en raison des différences épidémiologiques (pathologies 

d’importation,  à distinguer des pathologies dites d’acquisition, liées aux conditions 

d’hébergement souvent défavorables. comorbidités particulières…) et de la couverture 

vaccinale souvent incomplète (24). 
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Spécificités diagnostiques 

Bien que difficile, l’interrogatoire reste important (interprète) en collectant les informations 

suivantes : pays d’origine (à mettre en lien avec certaines épidémies imposant parfois des 

mesures d’isolement) et date d’arrivée sur le sol français (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, l’hyperéosinophilie, visible sur la NFS, peut orienter vers une 

parasitose. L’anémie sera systématiquement dépistée. Le frottis sanguin goutte-épaisse, 

examen rapide à 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 à 

envisager selon le contexte clinique. Les coprocultures, bien que non disponibles en urgences, 

sont néanmoins à réaliser en cas de contexte infectieux digestif. 

 

Etiologies particulières 

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

majoritaire et à risque d’évolution vers un accès palustre grave. 

La drépanocytose, maladie génétique autosomique récessive par mutation du gène de la β 

globine, dont la manifestation aiguë est la crise vaso-occlusive pouvant comporter des 

douleurs abdominales, les douleurs osseuses et thoraciques étant plus fréquentes. C’est une 

urgence médicale, à 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 fièvre, le syndrome inflammatoire et l’anémie 
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hémolytique complètent le tableau, le diagnostic reposant sur la mise en évidence de 

l’hémoglobine S anormale. L’hospitalisation est souvent nécessaire. Le traitement repose sur 

l’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 deuxième cause mondiale de varices œsophagiennes. 

L’infection à Virus Ebola est à évoquer systématiquement devant toute fièvre > 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 aiguës 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 à la réalisation d’une crase sanguine avec TP, et d’un bilan 

sérologique : VHB, VHC, VHA. 

L’ulcère gastroduodénal, en raison de la prévalence souvent élevée de l’infection à 

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

 

Les pathologies du tube digestif 

Reflux gastro-œsophagien (RGO) 

Moins douloureux que l’ulcère gastroduodénal, le RGO peut néanmoins causer brûlures 

épigastriques, douleurs thoraciques, et signes extra-digestifs. Il touche 20 à 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...). 

 

Ulcères gastroduodénaux 

L’épigastralgie peut être inaugurale, particulièrement en cas de prise d’AINS ou de 

complication : perforation, hémorragie. La maladie ulcéreuse gastroduodénale a 2 causes 

principales : l’infection à Helicobacter pylori  (H. pylori) et la prise d’AINS. La douleur de 

l’ulcère perforé est brutale, très intense, en coup de poignard, diffusant progressivement au 

reste de l’abdomen. Le malade est apyrétique avec des signes associés évocateurs tels que 

pâleur, vomissements, hématémèse. La défense épigastrique voire la contracture abdominale 

complètent le tableau, mais des formes atypiques sont possibles (ulcère duodénal perforé 

bouché). L’ASP peut montrer le pneumopéritoine, mais la scanner est l’examen le plus utile 

en cas de doute diagnostique. C’est une urgence chirurgicale, la suture ou l’excision de 

l’ulcère 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 lésion et permet le cas échéant un 

geste d’hémostase. Le traitement endoscopique et les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) 

à forte dose dans les premières 48 heures, ont fortement diminué le recours chirurgical. 

Dans tous les cas, la prise en charge à long terme repose sur la recherche et l’éradication de H. 

pylori dont les schémas thérapeutiques sont régulièrement adaptés, en combinant actuellement 

un IPP et des antibiotiques associés ou non à du bismuth, au mieux après détermination de la 

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

C’est une urgence chirurgicale. Le tableau typique associe une douleur aiguë 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 fièvre typiquement entre 37°6 et 38,5°C. La palpation révèle une défense 

de la fosse iliaque droite et une douleur à la décompression. Le toucher rectal déclenche une 

douleur à la palpation du cul de sac de Douglas. La biologie objective classiquement une 

polynucléose à l’hémogramme. Les diagnostics différentiels sont nombreux, la clinique 

souvent incomplète. En cas de doute, l’échographie ou le scanner abdomino-pelvienne avec 

injection de produit de contraste iodé confirme ou redresse le diagnostic. L’IRM doit être 

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

Devant une douleur abdominale évocatrice d’une appendicite, l’absence concomitante d’une 

défense en fosse iliaque droite, d’une leucocytose supérieure à 10x109 cellules/l et d’une CRP 

supérieure à 8 mg/l rend le diagnostic d’appendicite aiguë 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 l’intérêt d’une antibiothérapie avec surveillance clinique étroite 

pouvant permettre de surseoir au geste chirurgical (6). 

 

Sigmoïdite diverticulaire aiguë 

Elle résulte de la perforation d’un diverticule en péritoine cloisonné plus souvent qu’en 

péritoine libre, pouvant se compliquer d’un abcès péri sigmoïdien voire d’une péritonite. Des 

accès douloureux identiques ou des diverticules connus sont évocateurs. La douleur et la 

défense siègent 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 symptômes urinaires 

peuvent être trompeurs. Un syndrome infectieux clinique et biologique (polynucléose 

neutrophile) complète le tableau. Cependant, dans l’une des plus importantes séries 

prospectives sur la diverticulite du côlon gauche incluant 542 patients, seulement 77 % 

avaient une température supérieure à 37,5°C et 54 % une leucocytose supérieure à 11 

000/mm3. L’absence de syndrome inflammatoire biologique,  CRP < 5mg/l et GB < 10 G/l, 

doit faire rechercher d’autres diagnostics (7). L’absence de syndrome inflammatoire 

biologique,  CRP < 5mg/l et GB < 10 G/l, 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, l’échographie abdominale n’est pas recommandée comme premier examen 

d’imagerie.  

La conduite à tenir fait l’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 l’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 première intention pour le traitement de la 

diverticulite non compliquée : amoxicilline - acide clavulanique (en cas d’allergie, association 

lévofloxacine 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 abcès > 3cm au scanner est une indication de drainage radiologique en 
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première 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 Aiguë Grave 

Une colite aiguë 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 aiguë grave repose sur les critères clinico-biologiques de Truelove et 

Witts, tandis qu’un score de Lichtiger > 10 définit une forme sévère. Des coprocultures pour 

recherche de Clostridium difficile (recherche de toxine en urgence), de Escherichia coli 

O157H7 et de Klebsiella oxytoca, sont à réaliser dès que possible. Un scanner abdomino-

pelvien est indiqué s’il y a suspicion de complication (abcès, perforation, colectasie). En cas 

d’indisponibilité, l’échographie abdominale avec ou sans injection de produit de contraste a 

un bon rendement diagnostique. 

 

Infections intestinales 

1. Gastroentérite aiguë 

C’est une cause très fréquente et saisonnière de douleurs abdominales diffuses parfois vives, 

habituellement d’étiologie virale et d’évolution spontanément favorable. Une fièvre 

supérieure à 38,5°C et/ou des rectorragies orientent vers une origine bactérienne et le recours 

à une antibiothérapie. Les formes compliquées peuvent nécessiter une hospitalisation en 

raison de la déshydratation liée aux vomissements et à la diarrhée et d’un syndrome infectieux 
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sévère. En cas de gravité ou de doute diagnostique est réalisé un examen bactériologique et 

parasitologique des selles. 

2. Iléite aiguë 

La douleur de la fosse iliaque droite, dans un contexte clinique et biologique inflammatoire 

peut évoquer à tort une appendicite aiguë. 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 l’adulte jeune, repose sur l’échographie voire le scanner qui élimine 

l’appendicite aiguë, et peut montrer des adénopathies multiples et volumineuses du mésentère 

de la dernière anse iléale. Elle est souvent causée par une infection virale, ORL. Son 

traitement est étiologique et antalgique. 

 

Occlusions intestinales aiguës 

L’arrêt du transit est lié à 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, arrêt des matières et des 

gaz. La palpation des orifices herniaires est systématique (hernie étranglée) de même que le 

toucher rectal (fécalome, cancer).  

Le scanner, mieux que l’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 grêle, 

tout en appréciant le degré d’ischémie et de souffrance pariétale. L’expression clinique et 
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radiologique est fonction du siège, de la cause et du mécanisme de l’occlusion : bride : 

douleur rapidement progressive et vomissements abondants, antécédent de chirurgie 

abdominale et occlusion du grêle à la scanner faisant suspecter l’existence d’une bride ; 

volvulus du grêle : douleur brutale et fixe avec défense en regard du segment volvulé, 

distension du grêle d’amont à la scanner objectivant le volvulus ; hernie étranglée : douleur 

au niveau du collet, non impulsive à la toux et irréductible ; lésions inflammatoires (palpation 

d’anses grêles pathologiques) ; colectasie liée à une infection ou compliquant une maladie 

inflammatoire du tube digestif, particulièrement une rectocolite hémorragique ; tumeur 

colique surtout gauche ou sigmoïdienne : douleur progressive, arrêt précoce des matières et 

des gaz parfois après alternance de diarrhée et constipation et parfois rectorragies, 

vomissements peu à peu fécaloïdes, altération de l’état général ; fécalome : impaction rectale 

confirmée par le TR ; obstacle par corps étranger (occlusion du grêle avec signes 

auscultatoires de lutte de l’intestin d’amont, fragments métalliques à l’ASP ?) ou iléus biliaire 

par migration d’un calcul vésiculaire obstruant l’iléon terminal (signes d’occlusion avec 

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

L’hospitalisation en chirurgie est nécessaire, où seront réalisés conjointement la surveillance 

et le traitement. Le traitement est d’abord médical : aspiration gastrique en urgence qui 

soulage la douleur liée à la distension et nécessite la compensation des pertes 

hydroélectrolytiques par perfusions, antalgiques en complément si besoin et, éventuellement 

antibiothérapie. On opère sans tarder les occlusions par strangulation (bride, volvulus, 

invagination), en fonction de la souffrance pariétale, qui peut conduire à la perforation par 

nécrose ischémique. Les occlusions par obstruction se compliquent de péritonite et 

d’hypovolémie par création d’un troisième secteur. La levée de l’obstacle est réalisée par voie 

chirurgicale ou endoscopique (décompression de volvulus sigmoïdien, prothèse 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 gêne épigastrique, satiété précoce, plénitude post prandiale) et/ou 

syndrome de l’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 l’état général conservé, des explorations 

digestives précédemment négatives, l’absence de signes d’alarme cliniques, malgré l’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 l’absence de traitement radical et de récidives fréquentes (14). 

 

Pathologies hépato-biliaires 

Colique hépatique 

La douleur de l’hypochondre droit est brutale,  intense, avec des paroxysmes, irradiant en 

arrière et vers l’épaule droite, augmentant à l’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 à la 

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

 

Cholécystite aiguë  

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 fièvre, défense de l’hypochondre droit et 



 

 

42 

 

inhibition de l’inspiration à 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 (gangrène). L’hospitalisation 

est requise pour surveillance chirurgicale, à jeun, avec glace sur le ventre et perfusions 

d’antalgiques et d’antibiotiques (céphalosporine de 3ème 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 à une 

cholangiographie per opératoire.  

 

Angiocholite 

L’angiocholite est secondaire à l’infection de la VBP, souvent suite au blocage d’un calcul 

ayant migré depuis la vésicule biliaire. La triade chronologique est caractéristique : douleur, 

fièvre et ictère 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 l’hospitalisation en 

urgence, l’antibiothérapie intraveineuse (idem cholécystite aigue), la surveillance stricte des 

paramètres 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 aiguë lithiasique. 
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Hépatopathies 

Les hépatites aiguës 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 après élimination des autres causes par l’échographie 

notamment. Les tumeurs hépatiques, notamment les métastases, sont parfois révélées par des 

hépatalgies ou des douleurs de l’hypochondre droit (hépatomégalie tumorale). L’échographie 

ou la scanner sont démonstratifs et la ponction guidée précise l’anatomopathologie. Les 

hépatalgies du foie cardiaque aigu sont facilement rattachées à leur cause devant l’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, l’échographie redresse le 

diagnostic et la ponction permet l’analyse du liquide. 

 

Hémobilie 

Elle est définie par un saignement dans les voies biliaires quelle qu'en soit l'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 melæna), douleur de type biliaire et ictère. 

 

Cancer des voies biliaires 

Il est rare (3% des cancers digestifs). L’IRM est l’examen de choix en première intention (8). 
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Pathologies pancréatiques 

Pancréatites aiguës 

Le diagnostic est évoqué devant une violente douleur épigastrique transfixiante, calmée par la 

flexion du tronc, une élévation franche de la lipasémie (supérieure à 3 fois la valeur normale) 

et l’imagerie caractéristique à la scanner. Deux causes dominent : la migration d’une lithiase 

biliaire et l’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 à 3, affirme la sévérité 

de l’épisode. Le scanner, idéalement réalisé après 48 heures, permettra le calcul du score de 

Balthazar, fortement prédictif d’une complication (abcès pancréatique ou décès), en cas de 

valeur ≥ à 4. 

Le traitement est le plus souvent médical : antalgiques, jeune et nutrition parentérale, 

surveillance hospitalière 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 

relèvent de la chirurgie (nécrosectomie, évacuation de faux kystes ou d’abcès …) (15). 

 

Tumeurs pancréatiques 

L’adénocarcinome pancréatique (figure 6) peut se révéler par des épigastralgies à irradiation 

postérieure intenses et persistantes, liées à l’envahissement des plexus nerveux de voisinage. 

Les kystes pancréatiques bénins ou à potentiel malin peuvent se compliquer de douleurs de 

même que les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses. 
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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 (à distance du traumatisme initial). Outre une 

douleur de l’hypochondre gauche et de l’épigastre, le signe de Kehr peut être révélateur 

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

 

Affections vasculaires 

Ischémie intestinale aiguë 

On distingue l’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 aiguë mésentérique (SIAM), qui doit être évoqué chez 

tout patient à risque élevé de pathologie artérielle thrombotique ou emboligène 

(artériopathie oblitérante des membres inférieurs, cardiopathie emboligène…), 

présentant une violente douleur abdominale discordante avec la pauvreté de l’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, l’évolution se fait vers l’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 l’ASP sont inutiles car ils ne permettent pas de 

confirmer le diagnostic en dehors d’une très 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 l’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 être 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 l’étendue des lésions. 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 myélo 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 fièvre, 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 l’importance et la 

gravité des lésions. Cet examen est également utile à 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 âgés 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 lésions érythémateuses et œdémateuses puis 

ulcératives, à limites nettes, prédominant sur le sigmoïde et le colon gauche. L’évolution est 

souvent favorable en 2 à 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 à évoquer devant une douleur extrêmement brutale et intense 

parfois accompagné de collapsus souvent fatal. Des fistules digestives avec hémorragies sont 

possibles. L’examen peut reconnaître l’anévrysme, confirmé par l’échographie ou mieux le 

scanner qui précise l’étendue des lésions. Les attitudes thérapeutiques varient en fonction des 

lésions et de l’état général. 
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Hématome du psoas 

Apanage du sujet âgé et complication des traitements anticoagulants, il peut survenir de façon 

spontané (surdosage) ou après une chute. Il entraîne une douleur lombaire aiguë à irradiation 

basse et parfois abdominale antérieure. Le psoïtis 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 l’homéostasie sanguine (surdosage en anti-vitamine K, traitement par 

héparines de bas poids moléculaire ou par inhibiteurs de la thrombine, thrombopénie à 

l’héparine). 

 

Vascularites systémiques et connectivites 

Les vascularites atteignent rarement les vaisseaux digestifs ou rénaux. Sont particulièrement 

impliquées: la pan artérite noueuse (PAN), les vascularites à ANCA (polyangéite 

microscopique et maladie de Wegener), le syndrome de Behcet, le purpura rhumatoïde. Les 

manifestations générales et les atteintes extra digestives orientent le diagnostic de même que 

l’imagerie (microanévrysmes de la PAN…), la biologie notamment les anticorps anti 

cytoplasme des polynucléaires neutrophiles (ANCA) et l’anatomie pathologique, en 

s’appuyant sur les critères diagnostiques de chaque affection. 

Les connectivites peuvent s’accompagner de manifestations douloureuses abdominales ou 

lombaires, de mécanismes variés (inflammations, lésions vasculaires, adénopathies…), en 

particulier le lupus érythémateux aigu disséminé (vascularite digestive…) avec ou sans 

syndrome des antiphospholipides et la sclérodermie (pseudo occlusion intestinale…). 

 



 

 

49 

 

Les pathologies urologiques 

Cystite aiguë simple 

De diagnostic clinique, la cystite algique peut être 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 l’absence de signe de pyélonéphrite et chez une 

patiente non à risque (31). 

 

Rétention aiguë 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 à d’autres 

affections aigues. Elle est à rechercher systématiquement devant une confusion chez la 

personne âgée, 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 fièvre, 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 à la 

chronicité. 
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Colique néphrétique 

La douleur est lombaire, unilatérale, brutale, intense, anxiogène et invalidante, sans position 

antalgique, à 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 discrète asymétrie des 

cavités excrétrices rénales voire l’obstacle lithiasique avec dilatation d’amont (figures 3 et 4). 

L’uroscanner complète le bilan et localise si besoin le calcul. Outre le traitement de la cause 

(calcul, compression extrinsèque…), le traitement antalgique est primordial : AINS, 

paracétamol, antispasmodiques voire dérivés morphiniques. On réalisera une dérivation 

urinaire en cas d’anurie (rein unique), de fièvre sur rétention du haut appareil ou de crise 

hyperalgique.  

 

Pyélonéphrite aiguë 

Elle est évoquée devant une douleur lombaire, le plus souvent unilatérale, associée à une 

fièvre supérieure à 38°C avec frissons. Les signes urinaires sont inconstants : pollakiurie, 

brûlures mictionnelles... Dans les formes non compliquées, les hémocultures et la biologie ne 

sont pas indiquées. De même, l’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 à 

l’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 : âge 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 âge 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 

bêta-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 à 

l’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 révèle une masse latéro-utérine, douloureuse. La négativité des bêta-HCG  et 

la visualisation du kyste ovarien à l’échographie élimine la GEU et confirme le diagnostic. La 

torsion aigue est une urgence chirurgicale. 
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Salpingite aiguë 

Les formes cliniques sont bruyantes ou fréquemment insidieuses. Les séquelles tubaires sont 

sources de stérilité et de GEU. Sont évocateurs chez une femme en âge de procréer : les 

antécédents de maladies sexuellement transmissibles, de salpingite, de geste endo-utérins 

récents. La douleur pelvienne est diffuse associée à des leucorrhées et à un état fébrile. Elle 

peut être associée à une péri-hépatite responsable de douleur dans l’hypochondre droit 

(syndrome de Fitz-Hugh-Curtis). L’échographie peut être contributive. La coelioscopie 

permet le diagnostic positif et bactériologique. L’antibiothérapie associe amoxicilline - acide 

clavulanique (15 jours) et minocycline (infection à 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 être évoquée 

devant des symptômes associés tel que : dysménorrhées intenses, dyspareunies profondes, 

douleurs à la défécation et signes fonctionnels urinaires à recrudescence cataméniale, 

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

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

Pathologies de la femme enceinte 

On citera : accouchement imminent, rupture utérine, hématome rétro-placentaire, placenta 

prævia hémorragique, prééclampsie, éclampsie, grossesse extra-utérine. Toute douleur 

abdominale ou lombaire aiguë chez la femme enceinte doit impliquer un monitorage fœtal, 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 l’abdomen), des traumatismes fermés 

(contusion de l’abdomen). Dans tous les cas il faut garder à l’esprit la possibilité de 

traumatismes associés des régions anatomiques voisines (thorax, rétro-péritoine, pelvis) (18, 

29). 

1. Plaie de l’abdomen  

Le but de la prise en charge de ces blessés est de ne pas méconnaître une plaie d’organe intra-

abdominal (plaie perforante) aux conséquences graves (hémorragie, péritonite). En fonction 

du type de plaie (arme à feu, arme blanche ou assimilée), de la localisation de la plaie (paroi 

abdominale antérieure, postérieure, ou transfixiante...), et de l’état clinique du blessé, les 

attitudes de prise en charge varient de la laparotomie en urgence à la surveillance clinique, 

biologique et radiologique (scanner), en passant par l’exploration sous anesthésie locale, ou la 

cœlioscopie exploratrice.  

2. Contusion de l’abdomen 

C’est l’état hémodynamique du blessé qui détermine sa prise en charge. En cas d’instabilité 

hémodynamique, après examen clinique, voire une échographie rapide à la recherche 

d’épanchement intra-abdominal, la laparotomie s’impose sans délai. A l’inverse, si le blessé 

est stable sur le plan hémodynamique, il convient de rechercher des lésions viscérales par une 

scanner, le plus souvent thoraco-abdomino-pelviene avec injection de produit de contraste 

iodé pour éliminer des lésions d’organe plein (foie, rate) dont le traitement peut être 

chirurgical ou non, des lésions d’organe creux à l’origine de péritonite dont le traitement est 

toujours chirurgical, des lésions musculo-aponévrotiques à l’origine de hernie post-

traumatique dont le traitement chirurgical peut être différé. En cas de lésion 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 à la manœuvre dite du palper-rouler au niveau des 

hypochondres ou des flancs selon la localisation de la souffrance vertébrale. L’évolution est 

spontanément favorable ou après traitement ostéopathique. 

2. La lyse isthmique 

En cas de signes récents à l’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 après 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 

Néoplasies, métastases, myélome, ostéome ostéoide, histiocytose… 

2. Tassement vertébral ostéoporotique et traumatique 

L’origine ostéoporotique est évoquée chez la femme âgée devant une douleur lombaire 

brutale, spontanée ou après une chute, avec souffrance élective à l’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 

l’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 l’étage concerné. En 

cas de déficit neurologique, un scanner rachidien en urgence peut évaluer l’indication 

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

2. Spondylodiscite 

La douleur est souvent brutale, dans un contexte favorisant : diabète, immunodépression.... La 

douleur élective vertébrale et la raideur localisée, habituelles, sont associées à la fièvre 

(inconstante) et au syndrome infectieux biologique. Les radiographies peuvent être normales 

au début. La scintigraphie osseuse montre une hyperfixation. L’IRM est l’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 (lésions rachidiennes, zona avec éruption 

évocatrice…) ; les affections rares : épilepsie, migraine abdominale et tabès (syphilis 

tertiaire). 

 

Les pathologies extra-digestives 

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

Pathologies extra-digestives Pathologies générales 

 

 

Pulmonaires 

Embolie pulmonaire Hypercalcémie, hyperkaliémie, endocrinopathies, 
acido-cétose alcoolique 

Pneumopathie basale Phéochromocytome 

Pneumothorax Œdème angioneurotique héréditaire 

Pleurésie Porphyries aigues 

Cardiaques Infarctus du myocarde 
inférieur 

Paludisme  

Bilharziose 

Péricardite Vascularites systémiques 

 

 

Diverses 

 

 

 

 

 

Psychiatriques 

Pharyngite à streptocoque Drépanocytose 

Glaucome aigu Causes 
médicamenteuses 

AINS, paracétamol, 
méfopam, tramadol, 
corticoïdes, anticoagulants, 
digoxine, méthotrexate 

Troubles somatoformes Intoxication Antirouille, acide oxalique, 
champignons, plomb 
(saturnisme), anatoxine, CO, 
colchicine (21) 

Psychoses Rares Fièvre méditerranéenne  

Traps syndrome 

Syndrome hyper-IgD  

Entérocolite neutropénique 
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L’embolie pulmonaire peut simuler une douleur abdominale liée à l’épanchement de la plèvre 

diaphragmatique  ou à la congestion hépatique. 

L’infarctus du myocarde est à 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 à 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 (tableau 2) 

 

Causes métaboliques et endocriniennes 

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

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

Elles ne doivent pas être méconnues devant certains signes évocateurs associés aux 

douleurs abdominales : hypercalcémie : asthénie, anorexie, irritabilité, trouble de la 

conscience, HTA, nausées, vomissements, diminution du QT à l’ECG, calcémie élevée ; 

hypokaliémie : ralentissement du transit, iléus, paralysies flasques, polyurie, aplatissement 

puis négativation onde T et onde U à l’ECG, kaliémie effondrée, alcalose métabolique ; 

acidocétose diabétique : parfois révélatrice du diabète de type I chez le sujet jeune, nausées, 

vomissements, amaigrissement, amyotrophie, asthénie, polyuro-polydipsie, troubles visuels, 

hyperglycémie, acidose métabolique, cétonémie, cétonurie ; insuffisance surrénale aiguë : 

nausées, vomissements, diarrhée, hypotension artérielle, hyponatrémie, hyperkaliémie, 

acidose. 

Les porphyries aiguës donnent des douleurs souvent intenses et trompeuses qui orientent 

en cas de répétition, de médicaments déclenchants, de signes neuropsychiatriques ou cutanés.  

Les urines fonçant à la lumière évoquent le diagnostic confirmé par le dosage des précurseurs 

dans les laboratoires de référence. 

L’œdème angioneurotique héréditaire est dû à un déficit ou à une anomalie fonctionnelle 

de l’inhibiteur de la C1 estérase. L’œdème viscéral déclenche la douleur. Des poussées 

d’œdèmes associées (face ou extrémités) sont évocatrices. 
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Les pathologies auto-inflammatoires, particulièrement la fièvre méditerranéenne familiale ou 

maladie périodique, caractérisée par l’inflammation récidivante des séreuses avec souvent un 

tableau de péritonite « médicale » exposant à 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 dernières 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 manière fiable 
l’indication chirurgicale ou antibiotique médicamenteuse seule de l’appendicite aigue, mais 
jamais avec assez de sensibilité et spécificité. 

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

De plus, l’échographie étant opératrice dépendante, même un appendice visualisé mais jugé 
non inflammatoire ne suffit à 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, même s’il ne se discute pas 
en contexte de signes de gravité, font qu’il est souvent précédé de l’échographie. 

C’est donc, l’expérience du médecin généraliste, de l’urgentiste, du radiologue, et du 
chirurgien consulté qui s’avèrent 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 très codifiée. 

Devant un cas de diverticulite non compliquée confirmée par un scanner, et l’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 première intention, l’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 à haut risque de complications, instabilité hémodynamique. 
 

  

 

 

 

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 à la phase aigue parfois, nécessitant un bilan étiologique initial 
complet quand bien même 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-sigmoïdoscopie prudente avec biopsies (anatomopathologie et bactériologie) en 

cas de syndrome dysentérique, de signes de gravité ou d’une durée > 3 jours, en 
l’absence de diagnostic de certitude à la phase aiguë (colite indéterminée) et dans 
l’hypothèse 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 après les prélèvements. On évitera l’utilisation des 
ralentisseurs du transit. 
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Pyélonéphrite aigue 

 
Les recommandations de l’HAS de 2016 rappellent le polymorphisme clinique de cette 
infection, et l’importance clinique qui en découle. 
Des signes évocateurs doivent faire réaliser une bandelette urinaire en première intention, à la 
forte valeur prédictive négative, permettant de surseoir à l’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 l’arbre urinaire, l’insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine < 30 
ml/min), l’immunodépression grave, un âge supérieur à 75 ans, ou supérieur à 65 ans avec au 
moins 3 critères de Fried (cf. page 3). Le diabète, type 1 ou 2, n’est pas un facteur de risque 
de complication. 
En l’absence de ceux-ci, des hémocultures, ainsi que l’échographie ne s’avèrent pas 
indispensables. 
De même, on se dispensera d’un ECBU de contrôle (27). 
 
 

Un thème d’actualité 

 

L’endométriose 

Pour la première fois en France, en 2016, une campagne de sensibilisation et d’information 
sur l’endométriose a vu le jour. Initiée par le Dr Chrysoula Zacharopoulou et avec la 
participation active de la chanteuse Imany et de l’actrice et productrice Julie Gayet, cette 
campagne est soutenue par le Ministère des Affaires Sociales, de la Santé et des Droits des 
Femmes, le Ministère de l’Education Nationale, de l’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 
symptômes. Il s’agit d’un enjeu majeure, car bien que le pronostic vital ne soit pas engagé, 
l’impact péjoratif sur la qualité de vie, l’infertilité potentielle, et la multiplication souvent des 
passages aux urgences souvent inutiles, des biologies et examens d’imagerie non adaptés 
s’avèrent couteux, éprouvant pour les patientes, et retardent le diagnostic (28). 

Le médecin généraliste en première ligne se doit d’être informé sur le sujet, savoir reconnaître 
une douleur abdominale ou lombaire aigue bien que chronique qui serait compatible, et même 
dépister l’endométriose. 

Citer la recommandation récente à mettre dans biblio :  

Prise en charge de l’endométriose. HAS, Décembre 2018 

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

 

Après 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 à la défécation à recrudescence cataméniale ; 
- les signes fonctionnels urinaires à recrudescence cataméniale ; 
- l’infertilité, 

on effectuera ensuite un examen gynécologique et une échographique sus-pubienne de 
première intention. 

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

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

La celioscopie est rarement pratiquée à 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 accès aux soins défavorables, ainsi que parfois une grande précarité, rendent cette 
population fragile. Il faut d’une part connaître 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, à 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 œsophagiennes est la seconde 
parasitose la plus répandue.  

Une douleur abdominale aigue, thoracique et osseuses,  accompagnée de fièvre, 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’ulcère gastro-duodénal à 
Helicobacter pylori positif sont surreprésentés également. 

Les barrières 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 sûr au syndrome 
coronarien aigu inférieur, typiquement responsable d’une épigastralgie. D’autre signes 
peuvent être 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 l’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 à 
rechercher devant des signes respiratoires associés. 

Abordons au passage le cas particulier de l’embolie pulmonaire chez la femme enceinte : les 
D-dimères s’avèrent utiles jusqu’au sixième mois, mais le taux croissant de faux positifs au-
delà doit faire renoncer à 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 mère et le fœtus aux irradiations, on affinera la probabilité diagnostic en 
complétant l’examen physique, avec la recherche de signes électrocardiographiques, et un 
doppler des membres inférieurs en quête de thrombose veineuse profonde, bien que peu 
sensible. 

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

Des crises douloureuses abdominales aigues itératives évoquent une porphyrie aigue 
intermittente. La constatation d'urines rosées ou rouges après exposition à la lumière est 
évocatrice de la maladie. Le diagnostic est posé à 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 gène HMBS permet d'affirmer le diagnostic. 

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

Devant une douleur abdominale aigue accompagnée d’œdèmes, notamment du visage et des 
extrémités, il faut savoir doser l’inhibiteur de la C1 estérase (C1lnh) en recherchant un déficit 
quantitatif ou fonctionnel, afin d’affirmer un œdème angio-neurotique héréditaire, dont les 
crises sont traitées à 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 être engagé selon les étiologies, tant pour la mère que le fœtus, il 
convient d’adresser systématiquement la patiente aux centres expérimentés pour faire 
bénéficier la patiente d’un monitoring materno-fœtal, d’une échographie. Connaitre les 
principales causes (rupture utérine, hématome rétro-placentaire, placenta prævia 
hémorragique, prééclampsie, éclampsie, grossesse extra-utérine) permet au praticien de d’être 
alerté 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 l’antibiothérapie ne diffère 
pas, le reflux gastro-œsophagien gravidique, ou encore les douleurs ligamentaires. Il faut 
également veiller à 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 symptômes 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 à 
minorer ses symptômes de peur d’un diagnostic plus sévère, ni de lui faire subir des examens 
inutiles. Seul un interrogatoire et examen physique méthodiques éviteront ces écueils, de 
même que la baisse de vigilance qui peut parfois menacer le praticien habitué à son patient 
anxieux chronique. Après avoir éliminé une pathologie organique, avec ou sans examen 
complémentaire, le traitement à la phase aigüe 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 l’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 sûr également 
étiologique, avec prise en charge psychiatrique. 

 

Médecin généraliste : une place à part 

 Une thèse de 2015 (réf) issue de la faculté de Rouen ayant pour thème Prise en charge 

initiale des douleurs abdominales : différences de pratique entre médecine générale de ville et 

services d’accueil des urgences hospitaliers, révèle que les médecins généralistes, face aux 
douleurs abdominales et lombaires aigues, prescrivent moins d’examens complémentaires. 

Les avantages en sont un moindre coût 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 à composer avec 
l’incertitude diagnostique, possibilité de reconvoquer le patient à distance, obligation de 
moyens davantage ressentie par les urgentistes qui en disposent pleinement, et habitude du 
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médecin généraliste à prendre en charge avec moins de moyens d’investigation et une certaine 
habitude à composer avec l’incertitude. Enfin il semble que devant un patient aux douleurs 
aigues récidivantes, un médecin généraliste soit moins enclin à prescrire d’examens (35). 

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

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

Cette thèse a notamment mis en évidence l’importance du vécu de la dernière expérience du 
patient : si ce dernier à déjà eu recours à 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 
à revenir le consulter en cas de récidive plutôt que les urgences hospitalières, et inversement. 

 

Zones d’ombres 

 

Biologie 

Comme mis en évidence dans l’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 
même après 48 heures d’évolution clinique, elle pouvait être faible et ne pas discriminer une 
urgence nécessitant des investigations supplémentaires. Il est important de garder cela à 
l’esprit lors de son interprétation en cas de valeur nulle ou faible, du délai écoulé entre son 
prélèvement et le début des symptômes, et enfin la confronter avec les signes physiques et 
biologiques autres tel que l’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. 
Il présente donc un intérêt médical (moins de prescription d’antibiotiques inutiles donc moins 
d’effets secondaires), épidémiologique (moins de résistances) et économique. Cependant, son 
coût est significatif, supérieur à 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-être 
discuté : diverticulite non compliquée éloignée des centres de tomodensitométrie, suspicion faible à 
modérée d’appendicite aigue, ou bien absence d’orientation diagnostic. Ainsi bien souvent ce n’est pas 
ce dernier qui dicte les examens à faire, mais la présence ou non de signes de gravité. Or même si 
certains sont bien répertoriés (hypovolémie, anémie, abdomen chirurgical) l’expérience du clinicien 
reste primordiale. Si une échographie est opérateur-dépendant, il en va de même pour le diagnostic 
d’une défense abdominale, ou encore l’interprétation des symptômes lorsque l’anamnèse est confuse. 
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Ainsi il est fort probable qu’aucun score ne puisse guider de manière satisfaisante le choix de 
l’imagerie (27). 

 

Perspectives d’évolutions 

 

Un nouveau professionnel de recours 

Au Royaume-Uni, également confronté à la problématique de saturation des urgences, 
existe un système parallèle 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 même 
fonction qu’un médecin généraliste confronté à une douleur abdominale et lombaire aigue. 
Si cette thèse met en évidence la complexité d’un tel symptôme, il semble néanmoins que 
l’expérience s’avère 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 l’Assemblée nationale, 
permettant la prescription de certains médicaments par les pharmaciens. La ministre de la 
santé, Mme Agnès Buzyn, avait pris pour exemple : «l'intérêt 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 
frontière entre cystite et pyélonéphrite étant parfois ténue. 

 

Le dossier médical partagé (DMP) 

Après plus de 18 mois d’expérimentation et le passage du seuil symbolique du million de 
DMP créés, l’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 à améliorer la coordination, la qualité et la continuité des soins entre tous les 
professionnels de santé, en ville comme à l’hôpital ou en Ehpad. 
L’accès à ce service en ligne sécurisé est très 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 à le faire peuvent le consulter et l’alimenter. 
Dès la création de son DMP et à tout moment, le patient peut décider s’il consent ou non à 
l’ouverture de son DMP en situation d’urgence ; il peut aussi désigner le ou les professionnels 
de santé qui n’auront pas accès à son DMP dans la rubrique « Gestion du DMP ». Toutes ces 
décisions sont réversibles. 
 

http://www.dmp.fr/
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Voici ce que l’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 connaître 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 à un dossier incomplet car filtré par le patient, ne peut-il pas être 
source d’erreur par ailleurs ?  
 
 

L’échographie de contraste 

Il s’agit d’une échographie couplée à l’administration (intra-veineuse, intra cavitaire ou orale) 
de microbulles de gaz quelques micromètres entourées d’un biofilm compatible, qui 
franchissent la barrière 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 très prometteur. 
Cette imagerie offre l’avantage de la non irradiation comparé au scanner, une moindre 
immobilisation, et une toxicité inférieure également. 
 
 
 
  

http://www.ameli.fr/


 

 

71 

 

Conclusion 

 
Cette thèse a étudié les nouvelles recommandations relatives aux douleurs abdominales et 
lombaires aigues chez l’adulte, ce qui a permis d’enrichir l’article éponyme paru en 2009, des 
étiologies supplémentaires parfois incriminées dans ces symptômes. 
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 à un patient algique potentiellement en 
situation d’urgence, sans tomber dans l’excès d’investigation, demande un savoir 
régulièrement actualisé et de l’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 
l’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 l’incertitude diagnostique dans près de 50% des cas s’expliquent 
par les limites de l’imagerie notamment échographique pour le radiologue, un patient dont il 
ignore parfois tous les antécédents pour l’urgentiste, ou l’obligation de s’adapter aux moyens 
diagnostiques à sa disposition pour le médecin généraliste. 
Ce dernier occupe une place centrale, se positionnant en première 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 l’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 l’endométriose, dont il lui incombe d’évoquer le diagnostic. 
La perspective de nouveaux acteurs de santé de première ligne, de la télémédecine, du 
développement de l’échographie de contraste, rendent cet item dynamique et évolutif. 
Une amélioration de la sensibilité de certains examens, on pense au marqueur de 
l’inflammation courant qu’est la protéine C réactive, serait un progrès 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 à 
distance, des 50% de cas non étiquetés, serait certainement très enrichissante dans l’approche 
diagnostique initiale. 
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DIAGNOSTIQUER une douleur abdominale 
et lombaire aiguë chez l'adulte. 

IOENTIFIER les situations d'urgence 
et ORGANISER leur prise en charge. 

L
es dolJeurs :bdonWlales et lombaies aigUës sont un motH 
de consultalioo assez fréquent en médecine générale et 
dans los S"1Viœs d'tJfgooca (2 % dos COOSlJ!tations}. Leur 

dllicullé de prisoon charge tioot au!anl à la dr,.,rsîtédos patholo­
g;,s rosponsablos qu'à k>tr sévérilé variablo. néœssitant de faire 
le tri entre les urgenœs vraies et .ses urggncoo rossemies, source 
d'œixiété pour Io pa!iont 61 son entourage. Le cas typo abordé ici 
est celui da la dou\atK evoluant depuis moins d'une semaine. 
sans diagnostic. et qui amêoo le patient à consulter oo urgerce. 

Physiopathologie 

Les mêcaJjsmes sont variés : &ésions pariéta!es ; distensaon 
d 'l.J'\ Otgana creux ; lntlarrvnation ou ilfection du péritoine e!/ou 
des organes ; ischémie tissulaie et lésions vascuiaims ; aHec­
tions v<lrtébralos : doo!ours nourogènos ou projoléoo ; lrooblos 
mélaboliQU<lS .. . 

Démarche diagnostique 

Toute douJeur récente doit être examioOO sans re.tard et de 
façon rlgoureuse, la clinique guidant te choix rationnel des 
examens compfémentairoo avec un double but : 

- awéclorlo dogréd'l>Qonco pour une prise oncl13rgo graduée 
aJlanl de l'oxploraoon chhlgicalo d'amblé<l ou do la réanimation 
au trailemant S'jmptomatique ambulatoire : 

- idenlifler la caUSê, principalement digestive. uro*gé!vtale ou 
extra·abdominale. powant néœssiter des avis et GXplorations 
speaalisés. 
La dômarclle cïniquo doit permettre do nlpoodro à trois quos· 

lions: 
- existe t-D dos signes do grawé Vitale? 
- faut-il mt90ir une indica:tion ctwurgicalG? 
- quoi remède pour Io soulagement do la dou!our? 

Un tableau grave ou chlrurglcal nécessite l'hospitalisation 
immédiate dans un cootre adapté en sa dotant dos moyens 
nécessaires au soulagement et au transport dJ patient. En l'ab­
sence de signe de gravtt:é eVou d'urgence chirurgicale, il faut 
toujours soulager 19 malade et s'interroger sur l'utilité d'une sur· 
vedlance simple ou d'une hospitahsation, d'un traitement 
é'éprlllM> ou d 'examens complômerrtalros. 

Interrogatoire 

C'est un temps essentiel. au OO.soin oo sollicitant l'avis des 
procl1es. Il s'enrichit au fur el à mesure do la progression dlag­
nostiQua : 
- dootour :unique ou rôpéloo. rrodo oodébut,siêgo otiTadia!ions, 

typo et iltonsité (à coter). position antalgique .. • ; 
- signes associés : digostils (transit. vomissements. hématéméso. 

méléna ou mctorragies). génlto.Wnaires (leUOOfl'hées. méno* 

métrorragies, dysurie. brûlures mictionnelles, pollakiurie, 
h.Gmaturie}, Gxtra·abdomlnaux (cardiovasculalres. neuro­
logiques ot rhumatologiques} ..• : 

- circonstanoos da suNGnoo : activités, mpas, voyages. trauma­
tismes ptTjsiquos ou psychologiques. . . ; 

LA REWE OU PRAllCIEN Vil.. SS 
20 &p-.etTbe 2009 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 

11013 



 

 

77 

 

 

•>·*Ptl 1 - 11 DOULEURS ABDOMlllALES ET LOMBAIRES AIGUES CHEZ L' ADULTE 

-antécédents personnG!s: médicaux (maladies digestives, 
rénales. cardiovasculaires, métaboliques ... ), chirurgicaux 
(abdominaux ... }, gynQco·obstetriques {grossesses, contra· 
coplion, demièroo règles), médicamonloux (nature ot ancien· 
neté: anti-inflammatoires non stéroïdiens [AINSJ, antiooagu· 
ｬｾｬｳ＠ ... }, habltudos(atimonls, addictioos), prolossion; 

- antOcodonts lamiliaux : digooli!s, nôoplas;quos, herédltatros .. . 

Examen physique 

L'inspection apprécie le rstentissamr.nt de ia dodoor, rech9rche 
des signes de gravité ou associés évocateurs : comportement 
dlJ patient (agitation. prostralioo, frissons, cns ... ), position (antal· 
giqua. ), tégU!TlG<lls (laciès dc\Joumux, pâlsur, ictèm, loin! gns. 

marbrums ... J. abdomen (cicatrices, lésions cutanées, respira· 
lion, dlatation ... ). 

On relé''" les consbnles dinlques, on rachorclm dss sigoos do cl1oc 

é;ooh.JGI• : pmssi:lnartooolo, fléqooncoscardiaquo ot mspiratoi'e, 
tG1111poratum\si liM9;. 38,5 'C: rocllorclle cfinloction d 'emblée). 

lapaJp:ilmabdomino-loolbaire est capitale, douce ot progmsslw. 
Elle mcharche une douleur élect:JVe. une masSG palpable. une 
hernie (ilguinale, crurale. ombilicaie, sur cicatrice), un anévrisme 
aortique, et surtout une défense lccaliséo ou la confirmation 
d'une contracture justifiant un avis chirurgical urgent. Elle est 
complétée par la percussion abdominale (météorisme. ascite. 
globo vésical. pooumop<i<itoino), l'ausct.iltation (bruits hydroaé­
riques, ooufl'las vasculaires .... ) st les touchers pelviens : toucher 
roc'.al (oonsibifdé du péritoine, étal de la prostate, de l'ampoule 
rectale et des sellas) et toucher vaginal en cas d'hypothèse 
gynécologique (utérus, annexes ol CMliroo. loocorrhéosl. 

En fonction de la présonlallon, on explora los alAJes syslémoo 
el a;iparols, la peau el los muquoooos. 

En ｾ ｩｴｵ｡ ｕ｡ｮ＠ d'urgence, les hvpothèses diagnostiques sont 
ôlayéoo par quolq.ioo ""3tnons biologiques ou d 'imagerie, corn· 
plé!és si besoin par un avis chirurgical. 

Examens complémentaires d'urgence 

n. Biologie 
La noonaJltG do l'hômogrammo ost un signe négabl, parfois 

faossemoot rassurant. L'hypetleucocytooo avec polynuciéosa 
ooutrophie oriente principalemoot vers une origine infecii9US9, 
mais uno ill<ivalion modôréo n'osl pas spécilique (s1mss doulou· 
reux, tabagisme chroniQUo ... }. Uns anêmie est interprétée en 
fonction du contexte et oe ses caractéristiques (hémorragie 
aiguë ou dis1illanle lorripriva .. ). La prolGine C réactive (CRP) a 
peu d'intérêt aux urgooœs. mais son élévation conoorritante de 
lapotynucleose orioote vars un syndrome llfoctieux. 

L'lil<iva.tion do la tipasômle orlonle wrs une pancréatite aiguë, 
?us quo l'hypora."Tljiasémio. cp oslmc:ins spGcifiqua. 

Los tr311$8!Tlinasos (AlAl) Glovôos orlonloot VllrS uno hépato­
palllio ou uno pancréatite biliaim. L:Glôvalion dos phospharasos 
aJcai'les et/oo da la bîlirubnamîe peut ooonter \iers lJ'le patholo· 
gie billara (cholécys11to ou angfochollto). 

· 20 ｾＱ･ｮｴＺｴ･＠ 2009 

LGs lests do ccagulalion (numération ーｬｾ｡ｩｲｯ Ｌ＠ JNR, TCA) 
sont syst001atiques oocas de lranomont an!iccagt.dant. 

Bandelette urinaire ot ECHU {en mspectanl les oondfuns de 
rocoool des urnes) sont pratiqués on cas do suspicion d'inlodion 
urinaire. 

2. lmage<ie 
les clichés d'abdomen sans préparation (ASP) no sont plu• indiquoo 

dans los dot.'lours abdominales aiguës inoxpliquégs ou jusüliant 
uno hoopllatisalion (suspicion d'"'lJ•nco ctdrurglcalo), ou en cas 
do fiOVl'O associée (suspicion d'abcès abdorma!), ou de suspi· 
cion de perforation. d'appendicite ou de diverticu!fte sigmoî­
dienne. Dansœs cas, 1'9xamen da choix est la tomodens:Stomé­
trie (TOM) abdominopoMonno el, suivant los cas. l'échographie 
abdominopoMonno ou l'IRM abdomincpelvienno choz la lemme 
9!lC9intG. 

Los clichés d'ASP restent indqués: en cas de constipation 
chei! la personne agée ou en miou psyci>la.iriquo (pas do tech­
nique attomalive d'ina(!orio), d' exaœ.'bation aiguë de matadio 
de Crohn. ou de suspk:îon de cofec:ta.00 au coLrS d'une maladie 
lnflammatoie dvoniQOO de t'intestin, ou en deuxième Intention 
au cours d'uoo pyélonépllrilo après l<isuallsation d'une dilatation 
､ｾ＠ cavités pyélocalicielles à l'échographie (fig. 1), ou en cas 
d'ingestion de corps étranger. L'ASP ne doit pas retarde: la 
réalisation d'examens d•imageOO plus utiles au diagnostîc étia­
loglque. 

l'echographie abdominale a l'inconvénient d'être opérateur­
dôpondant. S6S pri>cipalos incficationo sont la lithiaoo biiairo ot 
ses complicaticwlS, des dou1eurs abdcminales chez les patients 
minces, el surtout chez la fommopoor rochorchG< uno pathologie 
gynécoiogque on utisant Io cas échéanl doo sondes ondoc!M­
lairos. Ami, I' ôchograiillo ost utile pour : 

J 0 1 41 
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llEJl cno1êtyStllê a1gut lltl!laslqllé a rr.:11ogrlljlNO. ￊ ｾｭｍｉ＠ pal1llll 
(llOdl• ｴｴ｡ｯ｣ｮｾ＠ et caJCUs (11écne ""!!') œ "' ｙｬｬＡｬｲｵｾ＠ _., {lhlto: Pr o. Ré!!>JI). 

Œi:IJ Dll3ta11oo <!OS cavllès pyéloca!ICIEllOS OU 191ll gauche à réellOiJ'allNe 
(llèCllOS) (Jlnoto : or F. Plerued; 

- 1) affirmer la lrthlaoo bilialro ot la d>olôcysltto aiguë (fig. 2) ou 
objoct:Jvor uno dlalation do la voio biiairopnncJpalo: 

- 2) racbetchar une urétérohydronéphrose et dss signes indi· 
rocts sn cas do ooiquo nciphrétiquo (fig. 8 ot 4) : 

- 3) débroulllor Io diagnostic dos doulours abdooino·poMonnos 
chez la femme. 
La TOM abdomino-pelvienne. voim thoraco·abdomlno·peMenne. 

avgc si possiblG iljoction do 1Yoduit do contrasla iodé (absonco 

do con-lcaflon, notamment alo<gio à l'lodo ot lnsuffisanœ 
céna1e sévère). s'est progmssN&ment Imposée comme moyen 

ｯ ｾ＠ 195 

IE:!lliDCaleul 60 Mrnotllê ｾｕ･ｬｬ￪＠ｾｓ ｬｾｉｏ＠ a ｬＧｬ｣ｴｩｯｧ ｲ ｡ｰｬｩ ｬ ｾ＠ (+ - +) llll!Olô: 
Of F. l'leruccl; 

m:B NOcrost glantlulalre pancréatique aV9C extensloo ｲ ￨ｾ＠
et a l'espace pa.rarooa1 gaucne (l'lèctleS). 3. la TOM au cours O"t11e pancréatite 
algUll. (l'tloto : or F. Aeruccl). 

d'magorio diagnootiquo do promièro Intention grâce à sa p<ticl­
sion anatomique, à sa rapidité de réalisation, à son afficacitQ 
diagnostique dans la plupart dos tabloaux ab-ux urgonls, 
à l'<>xcoption do la patllologio aiguë amoxiello gynéccloglqoo. 
C'GSI aujourd'hui l'examen de choix dans Jas pancréatites 
aiguës (flg. 5). L'irradiation ot la r.éplvotoxiclté dos produits de 
con,raste lodê llnitent une application encore plus large chez 
l'insuffisant rénal, l'enfant, et la iemmo en âgo de prociOOf, 
chez Jesquals l'IRM abdomino*polmnne est pmticulièmment 
Indiquée. 
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1 - 11 DOULEURS ABDOMINALES ET LOMBAIRES AIGUES CHEZ L'ADULTE 

cas particulier d& la personne âgée 

Introduction 

La présentation do la douleur abdominale peut différer du 
pationl]W1o, on raisal : 
-1)dosymptômoooudosignostrompoors ; 

- 2) dos nombreux diagnostics àé\>OQ.Jorchœ: la porSOMG âgée: 
-3) de la cooxistencs fréquente avec d'autres pathologies 

(como<bidités) aggravant Io prooostic: 
- 4) do l'oxislonœ do banièroo pllysQIJ<IS, psycllQJos o! sociales 

llôos au grand âge qui peuvoot gënor la p<iso on charge. 
Chez los patients âgés de plus de 75 ans, Io tableau diniquo 

classique peut être absent ou survri plus tardtvament avec des 
S\'fîlplllmoo mons m "'llJés ou atypiques. l' eximon physQ.Je pou! 
êtlG tro<rpour, laUSS001ont rassurant, mOme on situatioo d'urgence. 
ccmmelalissUl9d'anévrismoaor!Xµloul'lsch<imiemésenlôriqoo. 

t.œ changements qui se pradl.isan! clans Io système bltiairo à 
cause de l'âge rendent Jes patients âgés plus vulnérables aux 
rlecbons...,. littliase ｾｮ＾Ｈ｣ｨｯｬ￩｣ｹｳｴｩｬ･ｳ＠ aigués, angoocnolitoo), 
l'tncficatioo cnirurgicale la plus oouranto dans cotte population. 
Chez los pallents âgés ayan! unoappendCito, Io diagnostic initial 

est correct dans seulement la moitié des cas. et les laux de moc­
talitô et morbidité sont plus Gfevés que coox du sujet jeune. 
L'usage des médicaments. l9s calctAs vésicularœ et ta consom4 

mallon d'alccol (soLNonl négHgée chŒ Io patient àgé) augmon· 
tsnt le risque de pancréatite, et l'âge avancé est OO indicateur cb 
mauvais pronostic pour ootte pathologie. La dverticlJose com4 

pllqUOO est aussi unG cause fréquente de douleur abdominale 
chœ le patient âgcL les occlusions intestinares du grêle et du 
côlon, souvent causées par des adhérences oo des tumeurs. 
augm0nt90t avec l'âge et requiêront soovgnt une prise en charge 
chirurgicale. En outm, do nombreux diagnostics diftémntiels doi· 

venl être c:onsidéfés.. 
La morbi-mo<1allt9 générale <:l1<IZ los patients âgés présantant 

une douleur abdominale aiguë est importante, cos patients 
nêcessil:ant souvent une hospitalisation prolongée et une prise 
en cllargo pllrldisciplinaim dJ !ail dos ccmortlidilés. 

Loo patients ilgés peuvool rotardor lour 19COUrs""" soins dJ fait 
de Wr isolement, OO 191.J' manque daOOUVGrturo sociae. d9s ditfi+ 
OJltésdo déplacomont rudeprisoonchargodeiou'ccnjcint, soownt 
àgéot malade, <li pariois simpkrnont dolot.r aiimal ､ｯｾｮｩ･Ｎ＠
ou par peur do l'hôpital ou dola mort. Las problilmos do ccmmu· 
nèation, parlois liés aux maladies préoxislan!os (démonœs . . . ). 
sont aussi oo obstacle à uns prise endlarga optimale. 

Pièges potentiels et dtfficultés diagnostiques 

1. Une anamnêse difficile 
Elo prut être gênée par dos 110\Jblos dos fonctions supérieures 

lés à la fièvro ou à une anomafie ｨｹ￢ｯﾷ￩ａ･｣ｴｲ｣ｴｹｴｩｱｵｯｾ＠ une œni­
nution do l'attention UOO aux traitements. une démenca, des 
troubles auatifs. une intoxication, la barrièce œ la langue ou dés 
troubles psyclllaùiques. 

2. Des signes parfois trompeurs 
LapacGpOOn <li Foxprossion do la douleur poownl fllm altérOOs 

ｯｮｬｬｯｮｃｎｏｃｬＧｵｬｩｬｩｳ｡ｬｩｯｯ｣ＺｉｙｯｮｬｑＮ＼ｬ､ｯｴｲ｡ｬｴｯｭｯｯｴｳｾＮｯｵｦ｡ｬﾭ

tération dos fonctions supérieures. Il faut se =-ir que la lièvre 
prut manqoor. do même quo f hyp911oooocytooo. ｾｲ￩＠ une lifec­
tiooouun état c111rurglcal La p-àlabiilédo répooœ hypothom'iQJO 

à1JOOpathologiei-·abdominaloost quatre fois plusélovOOcllŒ la 
personne âgée. la probabllité do pathologie localisée on cas de 

- chiurgocot est plus t;;bi>. Qi observe sowont uno di'nlnu­
tbn dos signes do délons9 el do ccntracium par la faiblesse do la 

musaJfalum abdominale. la tact'tjœ'dio peut manquer on ràsoo 
do tr.llomont bradycatlsant ou d'uno pathologi> cardiaque. 

3. Des diagnostics partic1Jliers 
Ils doiVOl'4 être mchorchés syst<imatiqt.tpment chez Io patient 

figé, quand l'oriontafion n'est pas ôvfclont!I, en s'appuyan! sur la 
réalisation d'l.Jl examen clinique complet et d'examens par.acli­
niques oriootés. Q\ évoque la rétention aiguë d'urine, wtoc ou 
sans pyGlo<lépnritQ, los inlectioos dJ tractus urinaire. la consijpa· 
tion avec fécalans prinapa!OO'l9flt. la douleur mtJ"'....culaim abd:>+ 
mlnalo, los aocidonts dos '"1ticœgul:WS {hématomes pariotal.I)(, 
Intestinaux. du psoas, rotropéntonéaux) el los pathologies oldra­
abdanWlàos : l'inf3ctus dJ myocardo(lllfaràtJslnfooouj, l'ombolie 
pulmonaire. l'insuffisance cardiaquo avec roie cardiaque, la 
pneumopathie ou la plouré5ao. 

4. latrogenie 

Clloz Io patient âg(>, souvent polymédiquo. I faut suspect..- un 
problilmo ialrogènique. Un grand nombre do mEidicamr.nis d'uti­
lisation courante â>nnont dos dol.leurs abd:>rrtlalos, dos ballon­
nements dig-estifs et doo nausées. Une enquête minutieuse, 
auprès du médecin traitant par exernple, pour ccnnailm la liste 
précioo des traltemGnts oora néoossalre, notamment oeux lntro-­
dutts récemment. On recherchera particulîèramenl •a prise de 
pristinamycioo., de metformine. de digoxine ou de tramadol 

Pathologies du tube digestif 
Ulcères gastroduodénaux 

t:épigastia1g;,, peut être inaugurale. partfC>Jièromant en cas do 
prise d'AINS ou de complication : perforation, hémorragie. La 
maladie ulcéreuse gaotroàJodérolo a deux causes principales : 
l'infocticnâHGo'ieobaei« pyloti el la pnse d' AINS. 

la doulou' do l'ulcère porlocé est brutale. très intonoo, on coop 
de pcjgnard, ciffusant progressivement au coote de l'abdomen. 
Le malade est a.pyrétique, avec des sigoos associé.s évocateurs 
tGls que pâleur, vomisserTl9nts. hématémèse. La défense épi­
gastrique, voire la oontraciW'9abdomina1eoompiêtent le tableau, 
mais dos formes atypiques sont possibles (lAcilm duodénal por· 
foré bouché). L'.ASP peut montrer le pnoomopéritoine, mais la 
TOM GSt l'examen le plus utile en cas de doutediagnosUque. 
C'est une urgonco chilugiœle, ia sut uro ou l'sxcision da i'\.llcêra 
étant complétée par un traitement antisécrétolre et '9 cas 
éclléanl un traitement d'éradicatiofl de H. py1ori. 
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Do.ibir.l :ibdcmmtco '1t ｬｯｭｾ＠ ｾ､ｷＮ＠ ｬＧ ｡ｾ＠

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Oev:ut des douleurs abdominales ou lomtmes aigues. 
il f31Jt identifier les cas imposant une réanimation, 
une intervelËO!l chirurgicale d'emblée ou bien un 
soulagement Immédiat. 

Q !.:interrogatoire est aussi important que l'examen 
physique. li précise les caractères de la douleur. 
ses circonslances de survenue, les signes associés 
évocateurs, les antécédents médicaux et chirurgicaux. 

Q L'examen physique eà progressif. en commençant 
par le contrôle des fonctions 'iitales, l'inspedion 
et la prupatioo abclomino-lomlxlres. t:e.xpérieiœ joue 
énormémed. et il faut savoir rechercher dans les cas 
difficiles des signes extra-abdominaux 

Q En urgence, certains diagnostics graves ou non sont 
runiques et d'autres s'appuient 6llT quelques examens 
biologiques {Mmogramme, Hpasémie, bian hépatique, 
ooooelette urinaire} ou d'imagelie (TOM, écrographie) poir 
olie:nter la prise en charge. 

Q L'intensité de la douteur ressentie por le patient n'est pas 
proportionnelle il la gravité réelle, et toute douleur ne 
nécessite pas foreément une hospitalisation. 

Q Si une démarche li;Joureuse penne! de régief rapidement 
la majorité des problèmes diagJ10$Ülues el thérapeutiques, 
des investigations plus poussées sont parfois nécessaires à la 
recherehe de maladies rares en cas de douleurs souvait 
récidivantes. 

o Les diagnostics ou oompic!ltions 9 ne pas llllfllUer soot Je 
choc hémorragique ou septique, la pélitonite, la pertornron, 
I' oodusion intestinale, l'anévrisme aortique fissuré, l'ischémie 
intesüoale aigue, la grossesse extra-utérine qui nécessitent 
une pnse en charge urgente. 

En cas d'hémooagiedigestive, lagastroscopiapcécioo la lésion 
el permet ｾ｣｡ｳ＠ échéant un geste d'hémostase. Le traJtemoot 
endoscopi"1••1 lesi>hibileurs de la pompe à protons (IPP) à 
forte dœedans les premiëres 48 heures ont fortement dimiluékl 
rooours dli'urgical. 

Dans lous les cas, la prise en charge â long tarme mposesur la 
roche<clle el l'éradication de H. py/cxi (polylhérapie associant un 
IPP et au moins deux antibiotiques ponjont 7 à 14 jours, suivant 
tes mcommandalicns), l'arrêt du tabagisroo GI des AINS, kl trai­
tement prévenlff par lnhibileus de la pompe à protons. 

ｯ ｾ＠ 195 
Appendicite algue 

C' osl LOO urgooce ctwrg,caJe. Le tableau lyplq.ie asoocl9 une 
douileur aiguë évoluant depuis moins da 24 houroo., débutant 
｣ｬ｡ｳｳｩｾｯｭ･ｮｴ＠ dans la région épigastrique ou péri-ombilicaJG, 
secondairement k>cafisée en fosse Iliaque drdte. n s'y associe 
des nausées, voie des vomissements, une fièvre typiQU(lment 
entre37,6 et 38,5 'C. La palpation révèkluoo dêloosedela fosoe 
iliaque droite GI 11419 douleur â la décompression. Le loucller roclal 
déclenche une dooleur à la palpation du cul-00-sa:: de Douglas. 

La biologie objecfive classiqueroont Ul1Q pofynudéooo â l'hémo­
gramme. Les diagnostics diftérentiois sont nombreux. la clinique 
souwnt iooomplèle. En cas de douto. l'éclloÇ1aphie ou la TOM 
abdomlno-peMenne ovoc injGCtion do produil de contraste iodé 

contYme ou l1ldr<ISse le diagnostic. 
o..vant une douleur :.Quo œ la fosse ｩｬｩ｡ｱｵ･ｾ･Ｎ＠ loo O!émenls 

qui. lorsqu'ils sont associés. poonettent de surs<J?ir à l'appon<i­
CGCtomie sont : l'absence de réaction pariétale à la palpation 
abdominale, de lempG<ature "'38 'Cel d 'hyperloococytose 
> 10 000 mm'. Le lrailemenl est LOO appendiceciomlo par vole 
de Mac Burney ou par voie cœJiosoopique. 

SlgmoTdite dlvertlculalre algue 

Elle rllsulte de la pertoration d'l.ll diverticule on périlotne cloi­
sonné plus souvent "''en pêrilom libre, pouvant se compliqu« 
d't.nabcès ｾＭﾷ＠ voired'Lr>epé!ilonlto. Desaocésdau­
louroux identiques ou des divortt:ul>s oonnus sont évocateurs. La 

douleur GI la défense siègent dans la fosse iliaque gauche. Une 
conslipalion ou ooe lausse dia!ThOO onl pu précOOer la crise, <JJi 
peut s'accximpagoer de roctorragiosoo méléna D<>s symptômes 
unnalros petMri ｾｉｲ･＠ tompeurs. Lb syndrome nfectlrux dnlque 

et blologiqoo (po!ynucklose neutropllile} complète le tableau. 
Cependant, dans l'une des plus irrlXrtJntes séries prospectives 
sur la dMlrtia.dite du côlon gauche incllanl 542 palietlls, sou!e­
merd 77 % avaient '-"" température supélieum à 37,5 'Cet 54 % 

une ｾｏｓ￪＾＠ 11 !JOOlmm'. Lêssignesclr>iQUIJSotbbb<liQUêS 
decf""'1iruflll n'ont donc pas u:1asensibiütéet unespôcificlli>suffi­
sm'les pour pennetlre ""' pnse en crurge acléqua!a. Le diagnostic 
ｾ＠ pmcpaiomentsurlaTDM. 

t:llospitallsalion est consslllée, si le patient ne pool pas s'ali­
mentQr (mise au repos uansitoim du tube cfigestifJ, avec glace sur 
lev.entre, antispasmodiques, antaJg!ques, et antlbiothérap)Q 
Intraveineuse ntiale (amoxidlline, adde clavulanique} poursuivie 
par voie orale poodant 10 jolXS. Sinon, la prise en charge repose 
sur l'antibiothérapie par voie orale, le régime alimentaire sans 
rési<lu et ta survelllanoe dini"1G rapp:ocllée. t: évolution est soo­
vent favorable., a1ec recours a la chirurgie uniQJement en cas dG 
complicabon ou de réddlvœ, qui sont fréquentes. 

tnfec11ons intestinales 

1. Gastroentérite aiguë 
C'est une cause très fréquente 01 smsonnlèrede dooleurs 

abdomina!es diffuses. parfois vives, habituellement d'origine 

20 ｾＱ･ｲｲｴＺｲ･＠ 2009 

TOUS DROITS RESERVES - LA RE VUE DU PRATICIEN 

ｾａｓｉｊｅ ｏｏ ｐｬｬａｏｏｅｎ ＢＧＱＮＢＧ＠ 110 1 7 



 

 

81 

 

 

1 - 11 DOULEURS ABDOMINALES ET LOMBAIRES ａ ｉ ｇｕ ｾ ｓ＠ CHEZ l' ADULTE 

\iralo ot d'é\<olulioo spontimmont fa1.ooblo. Uno lièvm > 38.5 'C 
et/ou desmctorragiœ oôentoot vers une origine bactérien.ne ot le 
mcourn à une antibtothêrapiG. les formes compiquêss peu\19nt 
nlx:ossil« LOO hospitalisabo!l on ra.son do la déshydratation iéo 
aux vomlssQITlGOts et â la diaJrhée et d'un synâome infectieux 
sévère. En cas de gravftéoo do doulo ciagnootiquo ost réalisé un 
oxamon bact<i<iologi<P> ot parasltologiquooos S<lllos. 

2. lléile aiguë 
La douleur de la fosse iliaque droite, dans un contexte clinlqoo 

ot tiologlquo lnllammaloiro peut évoquer à tort uoo appondiclto 
aiguë. JI n'y a pas hatiluelement de défense et P3ffois 1110 anoo 
inllammatoim est palpable. En cas do doulo. la TOM rO<tosso Io 
diagnostic e1 peut révéler d'autres localisations ds ma1adie de 
Crohn. les iléites sans rôcidiVG sont fréquemment d'origine 
Ïlfectieusa (yersiniose. .. ). Un tralt9fll9flt antibiotique (ftuoroqui· 
nolcoo) ost souvent proscrit pendant 1 O jours. 

Occlusions Intestinales algues 

L'arrêt du transtt BSf lié à une occlusion mécanique ou fonction· 
oolo (léus paralytique d'O<igine métaboliq.Jo, psou<b-obslruciion 
coliqoo du syndrome d'Oglvlo ... ). Lo diagnostic mposo sur la 
IIiadodoulourablllooinalo, YOmissomon!s, arô! dosma!ièmsotdos 
gaz. La palpation dos orilx:os homiaios osl syslJimalique(homio 
Qtrangléo), do mêmo quo Io touchGr rocial ｾ￩｣｡ｬｯｭｯ Ｎ＠ cancO<). 

La TOM. mieux qoo l'ASP qui n'est pas indispensable et ne 
visualise ｾ･＠ les niveaux hydroaériques, permet d'orienter le 
dialJloolic étiologlquo d'ooclusion du côlon ou du grêle, tout on 
appréciant la dogré d'ischémie ot do souffrance pariétalo. L'ex­
pression clinique et radiologique est fonction du siêge, dB la 
caUSG et dJ mécanisme de l'occlusion : 
- bride : c:b.deur rapidament progressive et vooissermnts abon· 

dants, antécédent de chirurgie abdominale st occlusion du 
grêle à la TOM faisant suspoci9f l'oxis1oooo d'une brido; 

-volvulus du grêle : douleur brutale et fixe avec défense en 
regmd du segment votvulé, cistonsion du -grê;e d'amont à la 
TOM objoctivant Io volvulus ; 

- hêmle étranglée : dou5eur au niveau du collet, non impulstve a 
la toux ot lrrôductlbla ; 

- lésbns ln!bmmatoiros iJ>alpali:ln cf 31SGS grélos pathologQuos) ; 
- coleclasie liée à une infection ou compliquant un& maladie 

inflarrrnatoiro Cl/ tube digestif, particuliêrŒ'llGflt une mctocolite 
hémorragique ; 

- tumeur coliq!e. surtout gaucllG oo sigmcidenne: douletI ｾﾷ＠
gmssive. arroi précoce dos matières ot dos grrz, paJ1ois après 
alternance de diar<hée et constipation et parfois rectorragies. 
vomissornonts pou à pou fécablOos, alté<albn do l'état général ; 

- fécalomo : ｾ＠ mctalo confirmée par la touc00r rectal ; 
- obstacle par corps étranger (occlusion du grêle avec signes 

aoo:utatdrosdo luttodormostnd'irnont. lragmontsmétallicµls 
à r ASP ?) ou tsus bilîaim par migration d'un calcul vésiculaim 
obstruant l'léon terminal (signss d'ooclusion avoc parfois calcul 
calcifié et aérobllie s;gnant fa listulachciécyslo·duodénalo). 

20 sep1errbe 2009 

L'hospitalisation &n chirurgie. où seront réalisés conjointemenl 
la surveillanœ et I& trattement, est nécessaire. Le traitGfTlent est 
d'abord médical : aspiration gastrique on LJgonce, qJi soulage la 
douklur liêo à ｴ｡､ｳｬ｡ｾ＠ at ｾ｡＠ iacornpênSilibn dêS pêrlêS 
hydroéloctrolytiq,JOO par pertus;oos, antalgiquos on complômool 
si besoin ot, °'"'nloollomont, antibiolhé<apio. On opère sans tardor 
les occlusions par strangulation (bride, VOivuius, iwagination}, en 
fonction de la souifranco poriélala, qui peut condtlro à la pertoor 
tlon par nGcrose ISChémiqua. Les ocdustons par obstructifn se 
compliquent do p<i<ilonilo ot d'hypovol<imla par créatlon-1.run 
trœième SGCteur. La lavée de l'obstacle est réalisée par voie ctli­
rurgicalo ou ondoocopiquo {décompression do volvulus sigmoï­
don. prothèsoooliquo lransfl.lmoralo, oxrufflation d'uno psoudo­
obstruction coliqoo). 

ｔｲｯｵ｢ｾｳ＠ fonctionnels intestinaux 

C'osl unedas C8US<lS las pmfréquantes. Lo contexto ostsoo­
vont évocateur : d)'spepsie clvoniquo (dotJeur ou gêne ép.igas­
lrique, satiété précoœ, pU}nttude post-prandialG} et/ou syn­
drc:medel'intestîn irritab'9(sexe féminin. o::intexte ｾｯｳｳｩｦＬ＠
antécôdonts do aises doulwroosos smlalms. soutagomont par 

la d9fécation, modification de la fréquooco ou de Sa consistance 
des SEMles). Le dJagnostlc est conforté par l'étal général 
conserve, dos explorations dgosW9s précédommool négatives. 
l'absonoo do signœ d'ala1TT10 cliniqoos. malgré t'iltonslté partois 
forte de la dJuleur, souveri exacerbés par la palpation abdomJ­
nalo. La ｮｯｲｭ｡ｬｾ￨＠ dos GXPlorations aomplémontaims ÉM>ntuolos 
onenfe wro les trout:'9s fonctionnais intestinaux. dont la prise GO 

chargo rosto difficio à long tGm10. 

Pathologies hépatobillaires 
Colique hépatique 

La douleur de l'hypochondre droit est brutale. Intense, avec 
dos paroxysmes, Irradiant on arrièro ot vers l'épaula drolto, aug­
mentant à l'inspiration profonde. l.9s nausées œ vomissements 
sont fréquents. mas sans signe infectieux k>caux ou généraux 
persistants. Antatglquos ot AINS sont rapfdornoot officaoos. La 
récidive ost frê<Plnto, oondtisant à fa chokicystoclorrio on cas 
do la lithiase vésiculaira à r ôcllographio ou à la TDM. 

Cholécystite algue 

La llthlase véslcL!alre est souv91l! en=· suMe des cancers 
des voies bdlaJres et des cholécystites a.ithiasiqoos {maJadiœ 
inflammatoires syslémiquos .•. ). Uno colique hèpatiquo peut la 
précGdor. La âluklurost porsis!anto avec fiOYro, Œifonsodo l'hypo­
chondm droit et inhibition do l'inspiration à la palpation (signe 
de Murphy). l9 syndrome infectieux btologique est constant, 
alors quo le bilan hépatlquo sanguin (phosphatasos a!callnos. 
bilirubine} est rarement ou peu perturbe. L'échographie est 
essentiGlo, montrant oo épaississement de la paroi vésiculaire el 
la présooco do calcol(s) (fig. 2), sans dilatation do la voio biiaire 
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prilcipale. Les compllcatlons sont la péritonite et )Q choc s.ap­
tiquê (g3119rêM\. L'hospdalisatioo ｾＱ＠ rêQllisê pour su!Vêillar.eê 
chirurgicale, à joun. avocgiüœ surie ventre ot pG<fusions d'antal­
giques ot d'antlbiotlquoo {cephalooponno do trcislomo gén<lra­
tion ot inidazoki). L:éwluliao oot favorabl6 on quolquos jours. En 
cas de lithiase, la cholécystectomie par voie cœlioscopique est 
réalisée soit oo urgence soit secondafrement, associée à une 
cholangoographie poropératoi'Q. 

Angl-Ochottte 

L'angiocholite est secoodair&â l'i1fection de la voie biiaire pcin­
cipalG, scuvent suite au blgcage d'un calcul ayant migr6 depuis 
la véGk::ule. biliaire. La tria;{e chronologique est caractéristique : 
do!Jeur, fiè\ITe et ictère rétentionnel. Il GXiste un syndrane Dolo­
giQJOlnfodieuxot tè!enlionnot bilafo {augmoriatiln doomaqUOlBS 
de la cho1estase: phosphatasas alcalines. S·nuciéotidase. 
gamma GT ol biliubino conju;Juéo). Lo rtsque do choc ｳｯｰｦ￼ｾＢＧ＠
inpose l'hospiia!isatlon oo urgence, r antibiothérapie lntravei­
nouso [odom cholécystile aiguô). la suiwillanœ stricto dos para­
métras cfriquos et blologlqoos el la dôcomprnsslon do la volo 
biliaire pmcipalo avec évacualiao dos calculs par spllinctérolo­
nie endo&:q;iiqœ. La àdécystsctomie est réaliSOO secondai­
rement chez las patients opérabJes, afil de prê\.-enlr les risques 
de récidive par mig,ra'lion lithiasique et de cholécystite aiguë 
ilhlas!que. 

Hépatopathies 

Los hépalitos aiguiis virales ou IGs parasitoses hôpatiquos pou­
vont proyoqoo- dos hépatalgies transitoires, dont Io diagnostic 
rapose sur le contexte cliniique et la mise an évidenCê des ano­
malies bdogiques caractéristiques apros élimination des autres 
causes par réchograiXlio notanmont. 

Les tumeurs Mpatiquss. notamment les métastases, sonl par· 
toisrévéléospardoohépaialgjosoudosdoulotrsdol'tr,pochooào 
droit (hépatomégalie tumorale). L'échographio ou la TOM sont 
démonstralits ot la poociion guidéo prôciso ranatomopathol:lgie. 

Los hépatalgies du lo!o cardiaque aigu sont fadlomonl ratla­
chées à IGurcauso devant l'eXJstSOCG de sjgnas d'insuffisanœ 
cardiaque droite ou gklbala. 

La coostiMlon rapide d'""' ascite, cµ;llo qu'on soit la causo 
{cirmoso. infections, néop4asios .. . ), pout provoquer dos doulours 
abdominales diffusas ou localiséos aux tlancs. En cas de douto. 
l'ôchographio rodrosse Io ciagnostic, et la ponction pormol l'ana­
lyse du llcJJlde. 

Pathologies pancréatiques 
Pancréatites algues 

Lo diagnostic ost évoqué do\'anl uno -.ioionfo douleur épigas­
triQl.Kil transfixiante.. cab'rlé9 par la flexion du tronc, une élévation 
ｾ｡ｮ｣ｨ･＠ do la llpasilmio {supérieure à 3 fois la valour noonalo) ot 
l'ïmagerie caractéristique à la TOM. Deux causes dominent : la 

ｯ ｾ＠ 195 

ｾ ｣｡ｮ｣･ｲ＠ do panetèaS (llêC:fle blo.nctlll) et kyste rénal droit 
oe aoocovert11 ronurte {Tlêefle noire) a 1a TOM a11oomrnal9 (Jlfloto : Pr o. Régent). 

migration d'une lithiase bilJa!m et l'alcoolisation. L'examen cli­
nique œt pauvre. contrastant avec l'intensité de la dc::iuieur et la 
gravité dos sjgnos généraux (mamrurœ, polypnéo, pouls filant, 
hypotoosion artériolle). La TDM {ljg. S), idéalomont réalisée au 
bout do 48 houros, est la plus porfcxmanlo pour Io diagnostic et 
Io pronostic (aitoros do Baltha:zalj. 

Lo lr.itomont ost Io plus souvonl médical : anlalglQ.Jos, )Gùno et 
nutrition pamnt9rale, surw1llaN:a hospitalière oo raison du risque 
d'éVolution gravissime powant justifier réanimation eVou chirur· 
gis. Une sphinctérotomie GfMi:)soopique est réaisOO GO urgence 
on cas do li1hiaso obstructive de la voio biiaira pcincipalo, tandis 
quo cortainos complications rofèvant do la chlrurgîo (nocrosoclo· 
mio, évacuation do faux kystes ou d'abcès. .. ). 

Tumeurs pancréatiques 

L:adénocatclnomo pancréatique (fig. 6) peut oo rév/S par dos 
êpigastralgies a irradiation postérieure int90S9S G:t persistan1as, 
liées à l'envahissement des plexus nerveux de voisinage. Les 

kystes panetéatiques bénins ou à potentiel: malin peuvent se 
complique< de douleurs, da m@me que les tumeurs lntracana­
lâres ｾｲｳｳ＠ et muci1et.Jses. 

Affections vasculaires 
Ischémie Intestinale algue 

On cistingue l'ischémie ortoriollo mosootérlquo do la lhrom-
bœevei'leuse mésentérique dont les traitements sont différents. 

1. lschêmie artérielle 
On distingue doux phases succossMis. 
Le syndrome d'ischémie aigué mésmlèrique (SIAM) doit ôtro évoqué 

cl1<lz lout paliool à risque élové do palhologio artéfiolo lhrombo· 
tique ou emboligène {artériopathle obotérante des mGmbfes 
intérieurs. cardiopathie emboigène ... ). préoontant une violoole 
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1 - 11 DOULE URS ABDOMINALES ET LOMBAIRES AIGUES CHEZ L'ADULTE 

douleur abdomi'la.Je disco<dante avec la pauvreté de l'examen 
clinique. La douleur est souvent pé<i·ombilicakl., avec vomisse· 
ments. parfois émlssion de soties oo rapport avec de& méca· 
nismes réflexes responsables d'un hyperpéristaltisme. Si le 
diagnostic os! retaroé, l'évollJtion so 131vers11nfarctus méson· 
têfique. 

patient os! prostré. L:élal do choc est quasi conslant. 96 le pion 
biologique, on obseNG une acidose métabolîQ.Je, avoc élévation 
das lactates. Les examens d'imagerie standard tels que l'ASP 
sont inutiles, car ils ns parrooftont pas OO confirm« le diagnostic 
an dehors d'une très exœptionnelle pneumatose Intestinale ou 
aéroportia {présence de gaz dans la veine porte} qui sont des 
stades ultimes d'ischémie. l"échographie abdominale couplée 
au OoppJGr peu1 confirmer Se diagnostic mais est l.nsutfisante 
pour lexploration do la paroi digestive. 

L'infarctus mesentêrique : en plus da la douleurr on mtrouve un 
ｶｾｮｴｲ･＠ péritonéal, avec souvent une défenSê abdominale, un 
abdomen métôorisé ou non. et un silence auscultatoire. Le 

Les questions devraient porter sur : 
1) rorientation ､ｩｾｮｯｳ ｴｩ ｱ ｵ ･Ｌ＠ en se souvenant bien de l'importance 

du contexte et en prescrivant des examens complémentaires ad31>1és : 
2 les si!Jles de gravité, à ne pas manquer à l'examen pflysique, 

et la prise en charge des urgences vila'les ; 
3) le wulagement symplomalique immédiat et la plaœ de la surveillance 

méditale ou chirurgicale : 
4) le traitemenl étiologique en hiérarchisant les moyens nolamment médicaux 

et chirurgicaux : 
5) la plise en charge à distance. 
Vessenfiel de la conduite à tenir est d'éliminer les urgences vraies {signes 
d'alarme à rechen:her en collant au contexte plus qu'au systématique) 
nécessilllnt une prise en charge spécifique immédiate, en particulier 
ceUes qui imposent une intervention cl\irurgicale ou une hospitalisation 
el des examens complémentaires en urgence. 
Le choix rationnel des examens oomplément:lires est important en se souvenant 
des examens clés pour chaque pathologie et de l'intérêt majeur de la TOM 
abdomino-pelvienne en urgence. Lors du Man à dislllnce de l'épisode aigu, le bon 
choix des examens repose sur la génération d'hypo11lèses londées sur une 
démarche clinique rigoureuse (causes rares •.. ). 
La question de 13 douleur abdominale et lombaire aigue relève principalement de 
l'hépato-gastro-entérologie, de la chirurgie digestive, de la rhumatologie, de la 
gynérologie et de l'urologie. U faudra penser à évoquer les pathologies médicales 
générales (métaboliques, endocriniennes, inHammatoifes ... ) dans les cas difficiles 
et bien sOr en fonction du contexte el des• petits • signes éYOCateurs. 

Modèle de cas clinique 
Un homme de 40 ans. tro.vaillanl dans le bâtiment, se présente 
avec des douleurs abdominales aigues épigastriques tmnslixantes. 
Il est amené aux urgences par le Samu. 
Vinspection montre un patient allongé, pâle, pal1ant difficilement. 
Il est fumeur chronique (25 paquets-années) et déclare avoir majoré récemment 
sa consommation d'alcool en raiwn de soucis frunifiaux et professionnels. 
Il n'a pas d'antécédent particulier en delwrs de ｣ ￩ ｰ ｨ ｡ｬ￩･ｳｾ＠ fréquentes. 

LA llEWE DU PIW1CEf Wll.. se 
ＲＰｾﾷ］＠

Qll.JESTION N' 1 
Quels SOlll les mécanismes possibles 
de la douleur chez ce patient ? 

Qll.JESTION N° 2 
Quels sof1t les éléments cliniques 
diagoostiques ou prooostlques à 
rechercher? 

Qll.JESTION N' 3 
Quels diagoostics évoquer d'emblée 
en précisant les élémenls 
d'orientation ? 

Qll.JESTION N' 4 
Préciser les examens paracli niques 
utiles en les hiérarchisant et en les 
justifiant 

Qll.JESTION N' 5 
Quelle est votre prise en cllarge 
immédiate ? 

Qll.JESTION N' 6 
En l'absence de confirmation des 
hypo11lèses ini1iales, queue démarche 
proposer ? 

Qll.JESTION N' 7 
Oa:ns ce contexte, quelle prise en 
charge générale et à long terme ? 

0 RGtroovm toutes les ｲｾ＠
9t i9S commentares rur 
www.tarevuedupratJcJen.rr 
onglet Rél'êroœos Unll/9rsltalres 

10201 
TOUS DROITS RESERVES 4 LA. REVUE DU PRATICIEN 



 

 

84 

 

 

L'artéôographie cœllomésootérique peut trouver sa place 
éwnt.,_,,,,nt au stade d'iscllémio mésont00quo on vuo d'ure 
thrombolyse ondovasculalre qtj doit êtro réaliséo dans un délaf 
do8 houroo S>Jivant Io début du synctomoclnqoo. 

La TOM abdominale avec inieclion de produit de conftaste 
ïodê permet rapidement dB confirmer te ciagnosbc. de détermi· 
oor la gravtté ot l'étonduo dos ié5ians. L'.iltG<\'onlion chlrurglcalo 
consistGra en une résection des zones nécrosées ou en un gssfe 
de <evascuiarisatic:f si le patioo1 sst opéré au stade d'ischémie 
ｉｔＧｬ￩ｳ･ｮｴ￩ｲｩｾＬ＠ œ qui est ra.-«noot la cas. 

2. ThromOOseveineuse mésentérique 
L'.lnt9f!Ogaloiro rochoccho œs antécéd>nts do lhrombooo Vlll· 

nouso pcotondo, d'ombo6o pulmonaire, do thrombophi<> coostl· 
MionnGlo (déficit oong0nil"1 on inhibiteurs physiologiques do la 

ooagulaliol1) ou aoquiso, do syndrome my{lloprolil<i<atif, d'hypG<· 
tonsion portao. e période do pœt-partum. la prise do oon!racop· 
lits Ofaux, la présence do loygr n foctioux intra-abdorrwlal. 

La doulour ost porf-omblllcalo, ｾｲｴ｡ｮｴｯ Ｎ＠ discordant• avec la 
pa<MGl!l clinique. ai pool mtrolllA'lr do e fiévm, uno dlanlléo, 03s 
vom!SSOOloots, parfois un méléna. Loo signes biologiques sont 
aspôdfiquos. La TDM abdominale ai.<oc iljoctlon do pcodult do 
oontraslo ild'J c:oolirme Io diagnostic ot poooot do détEl!T'llrla l 'im· 
portaico ot la gravité dos lésioro. Cel examon ost égalomont utllo à 
e survoilanco pour mchorchor dos signes do gr3'Af9. notammE>lf 
lll'la-nlndssamont dola paroi hioslraloou unpnoomopéritoine. La 
traitomont est médcaJ (anticoagulantsj. La dlirurgio peul s'impœor 
on cas do OClffi!ications(amincissomont pariélal, porf0fatlol1). 

Colite ischémique 

Be touche oosenlielleroont les sujGts âgés, avoc atteinte poly· 
artériollo. Lo tableau compcond dos doulours abOOminalos, una 
diarrhée, voire des ractooagies. LediagnosticGSt confirmé par la 
TOM ot par la colo5copio qui montre dos lésions é<ythémafousos 
at œdémateuses puis ulcératives, a llnites nettes. ptédomlnanl 
stlf Io sigmoïde ot leoôlan gauche. t:évokrtlon est souvent lave­
r-on 2 à 3 sanainos sous traitornont médical ol ropœ cigosti1. 
Los ocxnplicafions sont la locmo gangrénooso iràlialo ""'° lisQu9 
élevé de perfCl"ation et les sténoses cicatricielas. 

Anevrisme aortique fissuré 

C'oot une urgence chirurgicale à évCQJIBr devant une doum 
Oldrêmernont brutale ot lntonso, pirtlis acoompagnéo do coflap· 
sœ SCU\lont falaL Dos fistules digostivos avoc hémorragies sont 
possibles. t:oxamen peut reconnaitre l'anévrisme, confirmé par 
l'échographie ou, mieux, la TOM, qui précise l'étendue doo 
iQslons. Les attitudes thérapeutiques varient en fonction des 
lésions et do l'état général. 

Hématome du psoas 

Apanage du sujet lige ot complication dos fraîlomonts an1icœ· 
gufants. H peut Survenir do façon spontané (SLVdosago} OU après 
une chute. Il entraine uns douSeur lombaire aiguë à irradiation 
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basse ot parfois abdominolo antérioo'e. Lo ーｳｯＧｾｩｳ＠ est révéla.leu< 
t:échographiG ot la IDM confirrnonf I<> diagnostic. !.'.attitude os! 
habituellement attentiste. sous surwila.ncechirurgicale stricte oo 
servloe de réanimation : transfusions sanguines, antalgiques et 
oorroctlon adaptée dos troublos do l'homéostasiosanguine {sur­
dosage on antivitamîno-K, lraltomont par héparines do bas poids 
moléculaire ou par inhibiteurs de la thrombine, thrombopénie à 
l't1'iparino). 

Vascularites systémlQues et conneotivites 

Les vascularites ｡ｴｴｾｮｯｯ ｴ＠ rarement lœ vaisseaux digestifs ou 
rénaux. Sont partictJlièremont lmpliquéos : la panartéritonououso 
(PAN). los vascularHos a ANCA (polyangétto mlcroscopiqoo ot 
maladie do Wilgon<>r), Io synctocno do B<lhçot, Io plJ'pura rhuma· 
toi:le. Les manGGS-tations généraJes et les attelntos extradiges­
tives orientent le diagnostic, de même que l'imagerie (microané­
vosmos do la périartôrite """""""".).la biologîo, notamment los 
anticorps anücytoplasme des polynucléaires neutrophiles 
(ANCA} ot l'anatomio pathologique, on s'appuyant sur los cri­
téms diagoostiquos docllaquo affoctlon. 

Les OOf'VleCWites potNGnt s'accompagner dG manifestations 
douloureuses abdominales ou lombaires, ､･ｾ＠ variés 
(inlla'nmatlons, lési:lns vasctlf'*'>s, adénopathies ... ). on particullor 
Io lupus O!ytl1émat9UX aigu disséminé (l'asculanto cfigostivo ..• ), 
8VOC ou sans syndrome dos anüphosphaliPdoo ot la sclàrodormia 
(psoudo-ocWsian Intestinale ... ). 

Pathologies urologiques 

Toute douloor abdomino-pelvienne doit faire rechercher tm 

globevœlcal, parfois associé à d'au111ls affoctioos aiguës. 

Colique néphrétique 

Ladoutour est lombGlro. unilaféralo, brutale, Intense, anxlogôno 
et invafidante, sans position antalgique, à irradiation oosœn­
danta. Ele résulte de la misa en PfGSsion brusque des cavités 
excrétrices du rein par un obstacle sous-jacent, habilueSemstW 
un calcul urétéial. Les antécédents similaires sont évocat9Uls. 
t:écrographlo peut montrer une discrôto asyméloo dGS cavttés 
Gxcrétrfces rénales, voita l'obstacle lithiasique avec d latatlon 
d'amont (fig. 3 o! 4). t:uroscatvlllf cocnplôfo Io bilan of localise, si 
besoin est, Io caicul. 

Outre le traitement de ta cause (calcu1, compression extrin­
sôquo ... ). Io traitomoot anlalgiCJJ• ost pnmcrdial : AJNS, paracé­
tamol. ant!spasmadlquos, voir<> dérivos mOfphlnlquos. On réall· 
sera une dérivation umalre en cas d'anurie (rGin unique), do fièvm 
sur rQ!Qnlion du hau! appareil ou de crise hypGralgiqua. 

Pyélonéphtite aiguê 

EHo est évoquée devant uno douteur lombaire, ls pàJs soUl'OOI 
unllatérale, associée â une fièvre supérieure â 38 11C avec tris­
sons. Lss signes urinaires sont Inconstants : poRakiuOO, brOiJres 
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micilontlolles .•• La rochs<cho do loucocytoo et nltntos à la bande· 
lotte urinaire ne dspense pas de la réalisation de l'ECBU pour 
confirmGr l'infection. ISOier ta bactérie et rQali!a" l'anfbiogramme. 
Loshômocultures pouvont être.,_ pour isoler la bactôrio, maJS 

l:lur pœltivilé n'est pas 1J11 signe do gravité ni do maivais pronostic­
L' édxgraphiG rénale élimine une dilataHoo des voies exaétrices 
supériooms donl lapréœncenéœsslto une défivation dos urines 
par sonde uréléralo ou néphrostomlo. En cas do doute, la IDM 
avec injoctioo est utile. 

L'antiblothéraple (lluoroqu1nokme per os}. secondairement 
adapté.G à l'aniibiogramms, est ambulatoire pendant deux 
semaines. L'hospilalisalion irlitiale avec li·ariibiothérapio adap· 

téo (aminooido on plus) est justffiéo on cas do facteurs do risquo 
ou de complication : âge élevé. grossœsê, immunodéprossion. 
conlex!o môdicosocial défavorable, antibk>thêtapie préalable. 
malformation urinaire. choc septique, insuffisance rénale. On 
véritiora la noonalisalion do I' ECBU. 

Pathol-Ogies gynécologiques 
ｇｲｯｳｳＮｾｳｳ･＠ extra-utérine (GEU) 

La GEU est évoQUée dovanl une aigle pgtvioone unl1atéralo 
chez la fr.rrmo ooage do procréer. Dos dolAoura répélilivGs dans 
tn contexl9 Gliocaleur (pas do contra::epOOn. désir do grossesse, 
antécédent de pathologie tubaira} font rechercher une masse 

latoro-utémo au toucher vaginal. doser les bâta-HOG et fOllQ""" 
échograpl1io, dont la confrmtation, voire la répéütion permottra 
le tiagn::>Stic précoce de GEU non compliquéG. La non-viabilité 
do la grossesse peut coodulrG à l'abstr.ntion thérapeutique. La 
rupture de GBJ ｾ･ｮ＠ revanche une urgenœchirurgicafe en cas 
do clouloor avec étal do choc hômo<ragique par hémcpénl00<>. 

Torsion du kyste ovarien 

La doo1eur peMenna est brutale, lntr.nse. voire syncopale, uni­
la!<iral0<. Irradiant wrs les lombes. La tou::h<>r vaginal révèle tno 
mosso latéro-utérino. cloulourGuso. La négativité dos btl!a· HCG 
el la visuafisabon du kyste ovanen à l'échographie élimine la GEU 
el confirme Io diaQOOStic . La torsion aiguë est une IJ!ll•nce chi· 
rurgicalo. 

Salpingite afguê 
Les formes cliniques sont bruyantes ou fréquernmenl ÏOSf­

dlousos. Los sOQu<lllos rutxnssoot scucoodostlitillté <li doGB.J. 
Sont 4vocatoors chez ooe femme en âge de procréer los anté­

cédents do maladies soxu<lllornonl tr'"1Sf1jssilllos, do salpingite, 
do geste ondo·ut<ims récents. La douleur poMome est diffuse, 
associée à des leucorrhées et à un état fébrile. L'échographie 
peut ôtm contrilutiw. La cœllosccpio permet Io diOÇJ>OStic pœi· 
tilol bactériologique. L:anttliothérapioassodoamcxicllOno·acldo 
d avulaniquo (15 jours) et minocyclno (Infection à Chlamydia?) 

pendant 21 jours, sans oublier les mesures préventives et le trai­
tement dos partenaires. 

Endométriose 
L: endomâlrioso gynôcdogiquoou dlgosti\•o peut S9 ré\'<iior par 

dos clouletzs, vaootiers cycliques, rMS parfois trompouoos. 

Tra.umatismes abdominaux et lombaires 

On disllng>.'G los lra'lfTlalismes ouverts (plaio <Io l'abdomen) 
des traumatismes fern:lês (contusion de l'abdomen). Dans toos 
!es cas, il taut garder à resp.1t la possibtlitô de traumatismes 
associés dos réglons analomlqoos voisines (thorax, rôlropéri· 
loino, peMs). 

Plaie de l'abdomen 

U3 but de la prise en chargQ de ces blessés est de ne pas 
méconnâitre une plaie d'organe intra·abdominal (plaie pedo­
rante) aux conséquences gravos (hémorragie, péritonite). En 
fonction du typo do çlaio (arme à fou, arme blanche ou assmiléo), 
dê la lôcaislltlon dê la plaiê (paroi abdominalê (llltêrioorê. postil­
rioure, ou trans!ixlanto ... ), et do l'<ilal clinique du blosOO, los alti· 
tuclos do prise on cl>argo vanont do la laparotomie on u-gonce à 
la surveillance clinique. bfologlQ.Jo el radiologique (fDM) on pas· 
sant par l'exploration sous aoosthécie localG, ou la cœlîoscopie 
axploratriœ. 

Contusion de l'abdomen 

C'ost l'étal hémodyna:noque du blessé qui détoonine sa prtso 
en charge. En cas d'instabilité hémodynamique, apcê:s examen 
dirïquo, voire une <ichograpllio rapido à la recherche d'épancho· 
moot itra-à:xi:minal, 1a laparolanios'imPJSO sais d<il:li. Ar""""'9. 
si le bklssé est stable sur Io plan hémodynamique, 1 convient do 
rochardler des lésions viscéra$es par une TOM, le ーｬｵｳｾ＠
thoraco·Wdanlno-potviono avec lnjoclioo do proO.Jlt do contraste 
iodé pour élminer des lésions d'organe ptein (foie, rate}, dont le 
traf1ement peut être chirurgical ou non. des lésions d'cxgane 
croox à l'origine do péritonite dont Io traitement est toujours clli­
rurgical. dos lésions muscl.io·aponôvrotiQUGS à l'origine do hernie 
post·traumatiQ.Je dont le lr.:itament chilllfgical peut ètm différé. 

En cas do lésion d'organe plein non opératoire. une ｳｵＱｖｏｈｾ＠
lance clinico-biologlq.Je on milieu chirurgical s'mpose. 

Pathologies rhumatologiques 
Lumbago 

La daJfour est vivo, Impulsive, ntjoréo P'>' los oilals, do suvmuo 
bM alo après lJ'\ mot.NGfTient favaisant. On consJate une attitude 
antagique et une raideur lombaire. sans trouble sensitivomoteur. 
Lo trai1ornont médical associe rspos, antalgiques et AINS. 

Tassement vertebral 

l .. °'jgine os1éoporoHqueoot évoquée chez la femme âgée 
dovanlunodoulotslombaimbru!ào,spootanéoa.oaprôsunochulo, 
ｾｯ｣＠ souffrance éJective à J'o.xaman de la colonne k)mbaira. Les 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Les douleurs abdominales et lombaires aigues représentent un symptôme fréquent, de causes 

variées, bénignes, chirurgicales ou extra-digestives, auquel le médecin généraliste comme 

l’urgentiste sont confrontés. 
L’enjeu vital, le choix adapté des examens complémentaires, et l’incertitude diagnostique 
dans près de 50% des cas en font un symptôme qu’il convient d’aborder de manière 
exhaustive et à la lumière des dernières recommandations. 

C’est de ce constat qu’est né la volonté de remettre à jour l’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 Française de Gastro-Entérologie ou encore de la 

Société Française 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 l’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 contrôle, 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 

l’échographie de contraste, sont autant de perspectives d’évolution de prise en charge des 
douleurs abdominales et lombaires aigues. 
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