Douleurs abdominales




Points clés de 'anamnese

Début et mode évolutif : aigu, récidivant, chronique
Localisation de la douleur : quadrant, diffuse
Caractéristiques : continues, crampoides, irradiations. ..

— Syndrome de Koenig: douleurs abdominales tres brutales,
principalement péri-ombilicales, liées a distension de l'intestin
grele sur un obstacle

Facteurs exacerbant ou soulageant : position, vomissements ...
Signes digestifs : vomissements, constipation, diarrhée, ictere
Signes associés : fievre, amaigrissement, anémie

Antécédents, comorbidités, médicaments



Points clés de 'examen physique

Inspection: cicatrices, ballonnement, voussures,
respiration ...

Palpation : douleur provoquée, masse, défense,
contracture

Percussion : ascite, tympanisme, globe vésical

Auscultation : péristaltisme, souttles vasculaires
Orifices herniaires, TV, TR



Identifier les signes de gravité

A reconnaitre d’emblée (urgence vitale) :

* Choc hypovolémique ou hémorragique
* Sepsits seévere ou choc septique

* Ventre de bois (péritonite, perforation)

Se méfier de 'immunodéprimé et du sujet agé



Etiologie selon la localisation initiale

« quadrants » de 'abdomen




Douleurs aigués

Segmentation anatomique de I'abdomen

gpigastre

région|  régon région
lombaire| ombilicale | |ombaire
droite gauche

nale droite | sus-pubienne| nale gauche

l région ingui- région région ingui-\



Epigastre

Gastrite, ulcus (éventuellement perforé)
Oesophagite (reflux)
Infarctus myocardique

Pancreéatite aigue



Pancréatite aigué grade D de la classification de Balthazar.

Infiltration péripancréatique importante et coulées inflammatoires pararénales
antérieures et de I'arriére-cavité des épiploons.



INDICE DE SEVERITE TOMODENSITOMETRIQUE
Score de Balthazar CTSI points

Grade A Aspect normal de la glande 0

Grade B (Edeme glandulaire isolé 1

Grade C Infiltration de la graisse péripancréatique 2

Grade D Infiltration péripancréatique et une coulée 3
inflammatoire

Grade E Collections nécrotico-hémorragiques 4
ou coulees inflammatoires

Nécrose 0% 0
<30 % 2
30-50 % 4
> 20 % §

CT (0-1): 0 % de mortalité et 0 % de complication; CT (2-3): 3 % et 9 %;
CT (4-6): 6 % et 35 %; CT (7-10): 17 % et 92 %. CTSI: I'indice de sévérite
tomodensitométrique (CT severity index). D'aprés la réf. 8.



ALl Nécrose glandulaire pancréatique avec extension rétropéritonéale

et a I’espace pararénal gauche (fleches), a la TDM au cours d’une pancréatite
aigué. (Photo : Dr F. Pierucci).



Hypochondre droit

Colique hépatique (lithiase)
Cholécystite, cholangite
VOD hépatique

Candidose hépatique, hépatite

Pneumopathie base droite, embolie pulmonaire,
pleurésie

Foie de stase, syndrome de Budd-Chiari
Gros foie métastatique
Abces sous-diaphragmatique

Pancréatite



~
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EELIEE Lithiase vésiculaire. Echographie vésiculaire objectivant

un épaississement pariétal juxtacentimétrique feuilleté (fleche blanche)
avec distension vésiculaire et contenu lithiasique (hyperéchogéne avec cdone
d’ombre postérieur) [fleche noire].



EEMLIRL Cholécystite gangreneuse. Vésicule biliaire a paroi épaissie
mais faiblement rehaussée par le produit de contraste avec présence
d’air disséquant sa paroi, signant une cholécystite gangreneuse (fleche).
Pas d’anomalie du parenchyme hépatique adjacent.



Lithiase de la voie biliaire principale. Bili-IRM mettant en

évidence une grande vésicule biliaire avec deux lithiases en son sein. Absence
de signal dans la partie distale de la voie biliaire principale avec arrét

cupuliforme témoignant d'une trés probable lithiase de la voie biliaire principale.



Flanc (région lombaire) droit

* Colique néphrétique, pyélonéphrite
* Appendicite rétrocecale

* Hématome psoas (anticoagulants)



EELIEY Bilan d’une pyélonéphrite compliquée.

A) Augmentation de la taille du rein avec image hypodense rehaussée en
péripherie en faveur d'un abceés rénal (fleche noire) [temps parenchymateux].
Incidemment, présence d'un kyste cortical simple sans paroi visible

(téte de fleche).

B) Foyer de pyélonéphrite triangulaire a base périphérique et pointe hilaire
ne se rehaussant pas (fleche) [temps tardif].




Fosse iliaque (région inguinale) droite

Colique néphrétique
Appendicite

Typhlite du neutropénique
Tumeur cecale compliquée
Grossesse ectopique
Hernie inguinale

Maladies inflammatoires intestinales



Appendicite aigué.

A) Volumineux stercolithe appendiculaire (fleche), avec augmentation du diametre de I'appendice et infiltration de la graisse péri-appendiculaire.
B) Les reconstructions sagittales objectivent I'appendice inflammatoire rétrocaecal ascendant (fleche blanche) avec le stercolithe a sa base (fleche noire).



Sous-ombilical (région sus-pubienne)

Appendicite pelvienne

Globe vésical

Torsion de kyste ovarien
Rupture grossesse extra-utérine

Salpingite, endométrite



TN Grossesse extra-utérine avec hémopéritoine. Volumineux
épanchement abdominal avec masse hétérogene latéro-utérine droite,
chez une jeune femme ayant des B-hCG positifs.



Fosse 1liaque (région inguinale) gauche

Colique néphrétique

Diverticulite (sigmoidite)

Tumeur sigmoidienne compliquée
Grossesse ectopique

Hernie inguinale

Maladies inflammatoires intestinales



EELEE] Diverticulite sigmoidienne.

A) Epaississement pariétal et infiltration de la graisse périsigmoidienne en faveur d’une sigmoidite diverticulaire (fleche blanche). Formation ovalaire liquidienne
multicloisonnée au contact du bord gauche du sigmoide avec une coque rehaussée en périphérie d'un abces profond (fleche noire).

B) Formation intrahépatique avec coque périphérique et contenu liquidien, témoignant d’un abcés hépatique secondaire a la sigmoidite.



Flanc (région lombaire) gauche

Colique néphrétique, py¢lonéphrite
Anévrysme aortique compliqué
Tumeur colon gauche compliquée
Diverticulite

Hématome psoas (anticoagulants)
Colite 1schémique

Colon irritable



Lithiase calcifiée des cavités rénales gauches visible a I'ASP (fleche)
(photo : Dr F. Pierucci).



BAS URETERE G

Calcul du bhas uretére gauche visible a I'échographie (+ —+) (photo :
Dr F. Pierucci).



Tomodensitométrie basse dose aprés un premier épisode
de colique néphrétique gauche.

A) Présence d’une image calcique (fleche noire) dans les voies excrétrices
urinaires a la jonction pyélocalicielle. Dilatation du pyélon en amont

de I'obstacle (fleche blanche).

B) Reconstruction sagittale en coupe épaisse mettant en évidence la lithiase
pyélo-urétérale et une lithiase dans le groupe caliciel inférieur.




Hypochondre gauche

Hématome splénique (anticoagulants)

Infarctus splénique

Abces splénique

Pneumopathie et pleurésie base gauche, embolie
pulmonaire

Pancréatite

Ulcere gastrique



Douleur de ’hypocondre gauche révélant un foyer
de pneumopathie de la pyramide basale gauche.



Atteinte diffuse

Rupture d’anévrysme de 'aorte abdominale
Hémopéritoine

Péritonite aigué généralisée

Occlusion gréle, colique

Infarctus mésentérique

Hématome rétropéritonéal

Ileus paralytique (alcaloides pervenche, hypokaliémie,
morphiniques)

Gastroenteérite

Colon irritable

Fécalome

Insuffisance surrénalienne aigué, diabete acido-cétosique,
porphyrie

Crise hémolytique, hémoglobinurie paroxystique nocturne



Volumineux anévrisme de P’aorte abdominale sous-rénale
partiellement thrombosé et fissuré dans la cavité péritonéale (fleche noire)
avec hémopéritoine et hémorétropéritoine (fleche blanche).



3 Thrombose de la veine mésentérique supérieure. Non-
opacification de la lumiére de la veine mésentérique supérieure (fleche)
satellite de son artéere bien opacifiée.



Souffrance digestive.

A) Epaississement pariétal circonférentiel des anses j&junales (fleche noire).

B) Présence d'air disséquant les parois intestinales signant une pneumatose
pariétale (fleche blanche).

Noter la présence de bulles d’air dans la veine mésentérique supérieure et le
defaut de rehaussement multifocalisé du parenchyme hépatique (fleche noire).




Attention aux causes
extradigestives et générales

Pathologies extradigestives et générales

Pathologies extradigestives Pathologies générales

S
3
2

Pulmonaires 1 Embolie pulmonaire Métaboliques I Hypercalcémie
1 Pneumopathie basale 1 Hyperkaliémie
I Pneumothorax 1 Porphyrie aigué
1 Pleurésie
Endocrinopathies 1 Acidocétose diabétique

I Insuffisance surrénale aigué
I Néoplasies endocriniennes multiples

Angio-cedémes 1 (Edemes angioneurotiques. ..
Cardiaques 1 Infarctus du myocarde inférieur Médicaments I AINS, paracétamol, néfopam, tramadol,
1 Péricardite corticoides, anticoagulants, digoxine,
méthotrexate
Diverses 1 Glaucome aigu Intoxications 1 Antirouille, acide oxalique, champignons,
1 Pharyngite & streptocoque plomb (saturnisme), anatoxine, CO,
colchicine
Psychiatriques 1 Psychoses Syndromes 1 Syndromes fébriles périodiques classiques
1 Troubles somatoformes auto-inflammatoires 1 Syndromes périodiques associes
4 1a cryopyrine

8282 larevuedupraticien Vol. 69 _ Octobre 2019 .



Principales causes

Hommes Femmes

* Appendicite (30%) * Appendicite (23%)
* Cholécystite (8%) * Cholécystite (13%)
* Occlusion (8%) * Occlusion (9%)

* Ulcere perforé (6%) * Salpingite (4,5%)

* Pancréatite (6%)

* Colique néphrétique (4,5%)



TABLEAU |

Prévalence des principales causes de douleurs

abdominales aigués en fonction du sexe!
Diagnostic Sexe masculin % Sexe féminin %
Appendicites 30,5 23
Cholécystites 8.1 12,8
Occlusions 3,1 8.8
Coliques néphrétiques 4.6 1.8
Perforations ulcéreuses 5.8 1.6
Pancréatites 5.9 2
Sigmoidites 2.1 2,2
Salpingites 4.5
Kystes de |’ovaire 33
Grossesses extra-utérines 2,6
Infections urinaires 0.4 3
Ulcéres-gastrites 4,1 0.9
Péritonites intestinales 2,1 2,1
Hernies étranglées 2,2 33
Cancers digestifs 1 1,1
Anévrisme aortique rompu 0,6 0,1
Foyer suppuré abdominal 0.5 0.3
Pneumopathie 0.4 0,2
Diagnostics divers 3.2 2,5
Douleurs non spécitiées 204 23.9

1644 | LA REVUE DU PRATICIEN 2001, 51



TABLEAU ||

Répartition de I’age dans les principales causes de douleurs abdominales aigués'
(en pourcentage)

~

AGE moinsde | 20429 | 30439 | 40a49 | 50459 | 60469 | 70479 | plusde
20 ans ans ans ans ans ans ans 80 ans
Appendicites 37 31,7 12,2 6 5,1 3.3 34 1,3
Cholécystites 1 7,5 9.8 11,6 14,5 15 22,8 18
Occlusions 4.1 11,4 8,2 12,1 13,5 14,5 19,7 16,5
Coliques néphrétiques 4.8 27,5 19,6 20,3 13,8 8.3 45 1.4
Perforations ulcéreuses 1,2 13 18,2 14,5 17,9 8,1 15,3 11,9
Pancréatites 0.9 8.5 26,6 16.4 18.4 14,5 11,1 3,
Sigmoidites 0 1 3.8 9,5 28,6 15,2 21 21
Salpingites 15,9 48,9 21 9,9 3 0,9 0.4 0
Kystes de ’ovaire 234 46,1 12 6.6 6.6 42 0,6 0,6
Grossesses extra-utérines 8,2 55,2 28.4 45 0 0 0 0
Infections urinaires 19,4 429 14,1 7.1 6,5 4,1 4,1 1,8
Ulceres-gastrites 3.4 19,2 26 22.6 13.6 5.1 8.1 2,1
Péritonites intestinales 1,5 5,9 3,5 9.4 11.4 18,3 26,7 234
Hernies étranglées 0 3 2.3 5,6 9 11,2 36,5 32,3
Cancers digestifs 1 1 5 15 13 26 29 11
Anévrisme aortique rompu 0 0 0 0 8.3 27.8 36.1 27.8
Foyer suppuré abdominal 2.8 30,6 19,5 5.6 13,9 222 5,6 0
Pneumopathie 27 39 23,1 23,1 3.9 7.7 3,9 7,7
Diagnostics divers 16.6 17.4 10,7 93 16,7 10 11,1 8.2
Douleurs non spécifiées 33,7 28.6 14,1 7.6 6.2 33 3.4 3




Douleurs chroniques et
récidivantes



Epigastre et périombilic

Gastrite, ulcus

Oesophagite (reflux)

Pancréatite chronique, lithiase biliaire
Parasitose intestinale (lamblia, ascaris, tenia)
Maladie coeliaque

Tumeur du gréle

Diverticule de Meckel

Artériopathie mésentérique



Hypochondre droit

Colique hépatique (lithiase)

Pancréatite chronique

VOD hépatique

Candidose hépatique

Hépatite virale ou alcoolique

Foie de stase, syndrome de Budd-Chiari
Gros foie métastatique

Abces sous-diaphragmatique

Parasitose (kyste hydatique, douve du foie)
Pneumopathie ou pleurésie base droite

Distension aérique colique



Hypochondre gauche

Pneumopathie ou pleurésie base gauche
Pancréatite chronique
Ulcere gastrique, gastrite

Pathologie colique : fonctionnelle, tumorale, infectieuse,
inflammatoire

Colite 1schémique
Colite pseudomembraneuse

Pathologie splénique : hématome, infarctus, tumeur ...



Fosse 1liaque et flanc droit

Pathologie colique : fonctionnelle, tumorale,
infectieuse, inflammatoire

Colique néphrétique, pyélonéphrite
Grossesse ectopique, salpingite

Hématome psoas et grand droit (anticoagulants)



Fosse 1liaque et flanc gauche

Hématome psoas et grand droit (anticoagulants)

Pathologie colique : fonctionnelle, tumorale,
infectieuse, inflammatoire

Grossesse ectopique, salpingite

Colique néphrétique, pyélonéphrite



Douleur diffuse

Causes extradigestives
* Porphyries, maladie périodique
Causes digestives d Hypertriglycéridémies

* Carcinomatose péritonéale * Hypercalcémies

, . L] A
* Intolérance au lactose, maladie Phéochromocytome

cocliaque * Hémolyses (drépanocytose)
L, . . ° 1
* Péritonite tuberculeuse Saturnisme

TN i * Tibrose rétropéritonéale,
* Ischémie mésentérique

. adénopathies
Hématome rétropéritoncal * Vascularites digestives (PAN,
* Colon irritable purpura rhumatoide,
cryoglobulinémie)

* Causes neurologiques : zona,
radiculalgies, syndrome de la queue
de cheval, épidurite, tumeur
médullaire, épilepsie complexe ...






[’abdomen aigu




Attitude initiale dans 'abdomen aigu

* surveillance en réanimation si signes de gravité

* garder a jeun, éventuellement mise en aspiration
digestive en cas d’ileus ou d’occlusion

* pertusion iv
* montrer le patient au chirurgien de garde

 antalgiques : morphine st un diagnostic chirurgical a été
¢liminé ou si 'indication opératoire est posée (sinon
paracétamol ou antispasmodiques)




Examens complémentaires de

premicre intention
Biologie : EHC, CRP,

ionogramme, urce, créatinine,

enzymes hépatiques,
bilirubine, amylase, lipase

Test de grossesse (st

applicable)
EMU

ECG, enzymes cardiaques

Imagerie : abdomen a blanc,

échographie, TDM



DEBOUT




Les complications intestinales
oraves

Ileus mécanique (obstructif, occlusif)
Ileus paralytique
Perforation

Hémorragie : voir hémorragie digestive




Présentation clinique :

* Douleurs de type colique durant quelques secondes a
quelques minutes

* Début progressif en cas d'obstacle mécanique, début
brutal en cas d'étranglement

* Vomissements
* Arret des maticres et des gaz
* Etat de choc (3e espace)

e Péristaltisme accru



Principales étiologies a rechercher

bride postchirurgicale

tumeur primitive ou métastatique de l'intestin
carcinomatose péritonéale

invagination, volvulus

hernie étranglée

diverticulite

iléite radique

fécalome



Principales causes d'occlusion mécanique

Causes intraluminales Causes pariétales Causes exoluminales

-
o |
Fra
p— |
(wa]
=

1 Calcul vésiculaire (iléus biliaire) B Hématome intramural 1 Adhérences péritonéales
1 Corps étranger ingéré 1 Entérite postradique 1 Hernies externes
1 Phytobézoard 1 Entérite de Crohn I Hernies internes
1 Parasitose (Ascaris lumbricoides) 1 Entérite tuberculeuse 1 Eventrations
I Invagination intestinale aigué 1 Colite ischémique 1 Volvulus du célon
I Fécalome B Diverticulite sigmoidienne 1 Compression tumorale extrinséque primitive
I Tumeurs bénignes ou malignes B Sténose post-anastomotique 1 Carcinose péritonéale
1 Endométriose 1 Abcés

1 Diverticule du gréle
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ML Dilatation des anses gréles avec un diameétre transverse supérieur
a 30 mm et niveaux hydro-aériens, signant I'occlusion intestinale.



ZLIR4 Invagination intestinale aigué. Aspect en cocarde
caractéristique du « boudin » d’invagination avec visualisation de la graisse
mésentérique incarcérée au sein du boudin.



Sa oW A%

EELE Occlusion sur bride. Vue sagittale objectivant la transition (fleches)

entre les anses intestinales plates et dilatées, en faveur d’une occlusion
meécanique sur bride.



FEUVEIR0] Hernie inguinale gauche étranglée. Incarcération d’une anse

digestive ayant des parois épaissies avec infiltration de graisse en faveur
d’une souffrance pariétale (fleche).



EELEE Hernie ombilicale.
A) Volumineuse hernie ombilicale avec incarcération d'anses digestives (fleche)

et niveaux hydro-aériens gréles en amont dans la cavité abdominale, signant
I'occlusion.

B) Reconstruction sagittale objectivant I'importance de la hernie ombilicale.




Présentation clinique .

* douleurs persistantes, rarement sous forme de
coliques

* abdomen ballonné
* vomissements, arret des matieres et des gaz
* ¢état de choc

* péristaltisme diminué ou absent



Principales étiologies a rechercher

péritonite

hypercalcémie

stade terminal de l'lleus mécanique

infarctus mésentérique

hypokaliémie

chimiothérapie (alcaloides de la pervenche : VCR,
VBL, VDS, VNR)

coma diabétique
morphiniques (VMI)



Principales causes d'iléus fonctionnels

Principales Causes endocriniennes Foyers septiques Causes
causes ou métaboliques intrapéritonéaux neurologiques

1 Laparotomie B Hypoparathyroidie, hypothyroidie 1 Appendicite mésoceeliaque I Maladie de Parkinson

I Hématomes réetropéritonéaux d'origine W Hypokaliémie, hypocalcémie, acidose 1 Sigmoidite diverticulaire I Maladie de Steinert
tfraumatique ou non B Tumeurs endocriniennes : 1 Pelviperitonite d'origine annexielle

1 Colique néphrétique phéochromocytome, VIPome, ou utérine

1 Pancréatite aigug glucagonome 1 Cholécystite

1 Hydrocholécyste 1 Diabéte 1 Diverticulite de Meckel

1 Rétention aigué d'urines
1 Torsion de kyste ovarien

Origine médicamenteuse Maladie de systeme Autres affections

1 Ischemie aigué B Antidépresseurs 1 Sclérodermie 1§ Syndrome paranéoplasigue
0 Bas débit vasculaire B Neuroleptiques 1 Dermatopolymyosite 1 Porphyrie aigué

1 Anévrisme de |'aorte fissuré B Analgésiques ¥ Lupus érythémateux aigu disséminé 0 Saturnisme

1 Dissection aortique B Opiacés (LEAD)

1 Ganglioneuromatose 1 Vagolytiques 1 Syndrome d'Ehlers-Danlos

1 Sels d'aluminium
B Anticonvulsivants
B Antiparkinsoniens
B Diurétiques

B Hypotenseurs
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Présentation clinique :

* Douleurs abdominales initialement souvent localisées
puis généralisées

* FHievre (peut manquer)

* Ileus paralytique

* Abdomen figé avec contracture et défense

* Diagnostic: TR, abdomen a blanc (air sous les
coupoles)



Principales étiologies a rechercher

perforation d'ulcere gastroduodénal
sigmoidite, perforation de diverticule
appendicite

tumeur digestive (colique)

évolution compliquée d'une obstruction
digestive

péritonite biliaire (ileus biliaire)



VRN Péritonite stercorale. Pneumopéritoine et matiére fécale (fleches)
dans la cavité abdominale, secondaire a une perforation colique. La graisse
mésenterique apparait infiltrée avec des épanchements liquidiens dans les

gouttieres pariétocoliques.

LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 2 2 5
20 février 2010



Pneumo- et rétropneumopéritoine. Présence d’air extradigestif

dans la cavité péritonéale en avant du foie mais aussi en rétropéritonéale
(fleches) devant faire rechercher une perforation duodéenale.



Diagnostic dittérentiel

* péritonite primitive
* hématomes pariétaux ou rétropéritoneaux sous

anticoagulants

* autres causes d'illeus paralytique






Carcinomatose péritonéale

Anses gréles: nodules

de carcinose péritonéale sur le grand
épiploon, dans le cadre d'un mésothélium
malin.

LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 15 MAI 2008



Cancers en cause

Mésothéliome péritonéal
Pseudomyxoma peritonet

Carcinome péritonéal primitif (tumeur
embryonnaire)

Cancer gastrique
Cancer ovarien

Cancer colorectal



Tableau clinique

distension progressive de 'abdomen liée a la
présence d’ascite

douleurs abdominales diffuses.

altération de ’état général avec perte de poids et
fatigue.

occlusion, entrainant nausées et vomissements



Table 1
Clinical Signs Depending on the Level of

Obstruction
Enteral Bowel Colic Bowel
Symptoms Obstruction Obstruction
Vomiting Bilious, aqueous Small volume
Abundant Sometimes absent
No or not very  Foulsmelling, even
foul-smelling fecaloid
Pain Early sign Late sign
Permumbilical Localized
Brief colicky Colicky pain with
pain sometimes long periods
between episodes
Abdomimal Sometnmes Present
distension absent
Anorexia Always Sometimes absent

| Pain Symptom Manage 2014:48:75—91. © 2014
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Aging Clin Exp Res (2017) 29 (Suppl 1):S73-878 5§75

Table 1 Outcomes of palliative surgery for malignant bowel obstruction due to peritoneal carcinomatosis

Source Sample Mean age in  Palliative Postoperative ~ Postoperative Median survival Median Recurrent
size years (range)  outcomes mortality (%)  complications in weeks (%) hospital stay in MBO (%)

(%) (%) days

Chakraborty 12 61 (19-85) NR 83 16.7 NR 27 (6-67) 31.4

Wong 25 69 (28-85) 100 20 37 NR 13 (12-41) NR

Goto 20 58 (35-85) 70 5 35 21 NR NR

Parveen 30 NR 26.5 40 86.6 18 18 (9-42) NR

Kolomainen 90 57(26-85) 66 18 27 13 NR 11.1

Chi® 14 54 (22-81) 100 NR 7 27 11 (1-43)" 36

Mangili 27 548 31-77) 59 22 33 NR NR NR

Pothuri 64 57.3(29-79) 71 6 22 34 NR (1-59) 6

Abbas 79 62 (19-91) NR 10 35 21.4 NR NR

Legendre 109 62 (32-88) 61 NR NR 8 NR NR

Blair 63 58 (25-83) 45 21 44 13 NR 74

Miller 15 63 (28-93) 80 67 13 27 NR 57

NR not reported

* The cohort includes patients undergoing both surgical and endoscopic procedures



Fig. 1 Flow diagram of the
literature search strategy [36]

Eligibility Screening Identification

Included

Additional records ide ntified
through other sources
(h=4)

(n=2735)

Records identified through database
searching (MEDLINE and EMBASE)

v

Duplicated removed
(n=1199)

4

Records screened after removing duplicates

Records excluded on the
basis of title and abstract
SCreening
(n=1153)

(n=1275)
e
h
Full-text articles assessed
for eligibility
(n=122)
—

h 4

Studies included in
qualitative synthesis

(n=12)

Full-text articles excluded
(n= 110)
Reasons:

* Lack of surgical cohort

* Language different
from English
* Main interest in
conservative
treatment




Complications majeures apres chirurgie

fistule entéro-cutanée
infection de la plaie

déhiscence de la plaie

fuite ou sténose anastomotique
stomie a débit éleve
thrombose veineuse profonde
insuffisance cardiaque

infection pulmonaire



Ré-obstruction

* Dans 6 a2 74% des cas dans les séries présentées
dans la littérature

* Neécessite une intervention chirurgicale répétée

dans peu de cas (2-15%b).

* La réopération est associée a des taux élevés de
complications et de mortalité (46 et 23%o,
respectivement).



Table 2 Poor prognostic factors after surgical palliation

Advanced age, poor performance status (OMS score 3 or 4)
Obstacles localized in small bowel than in colon

Diffuse carcinomatosis or ascites

High-grade histologies

Previous radiotherapy
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If clinical signs of bowel

Perform a CT scan : abdominal CT scan
Exvapl [ surgery oF endasoofic (nteraedion aoe nol feasible

= Confirm bowel obstruction with carcinomatoesis
= Specify level(s) of stenosis

= Specify the mechanism

< Rule out surgical emergency

1. Is there an indication for surgery ?

< [oint=Action Committee with physicians and surgeons

Prognosis criteria:
= Apeand

Yes
Noasmeoplastic ohstruction
Pecforation, acute volveles
ldentified chstacle
imaccessikle to endoscopic
prasthesis

No
As indication of stent dilatation
an single stennsis,
leston accessible to endoscopy,
wchnical facilities avallahle

Mo

Patient disagreement

Foar general health

Extenslve carcinomatosis

Multiple levels of stenosis |

Invasion of mesentery root

_JI_

2. Medical intervention

Fig. 1. Decision tree before symptomatic treatments of bowel obstruction.



Table 5
Bowel Obstruction Protocol, Stage 1

STAGE 1: Day 1 to Day 3

- Fasting patient 4+ IV or SC rehydration
- Symptomatic treatments to be adapted to each case
. Antiemetics
o Neuroleptics
o Metoclopramide contraindicated in complete obstruction
o Haloperidol SC 5—15 mg/24 h continuous or discontinuous/8—12 h
o Chlorpromazine IV or SC 12—50 mg,/24 h continuous or discontinuous/8—12 h
o Droperidol IV or SC 2.5—5 mg/24 h continuous or disc/8—12 h second-line treatment: 5HT3 antagonist alone or
associated
2. Anticholinergic antisecretory
m Butylscopolamine 40—120 mg/24 h SC or IV continuous or disc/6—8 h
3. Antisecretory somatostatin analogue: Can be considered as a firstline treatment in cases of early recurrence in patient who
responded to somatostatin analogues in previous episodes (see Stage 2)
4. Gastric antisecretory: PPI
s Continuous IV injection over 24 h or single injection
m SC is feasible for Omeprazole
. Steroids: Short courses 5—10 days, IV or SC route
m 1—4 mg/kg/24 h of methylprednisolone in one single injection
m or 0.25—1 mg/kg/24 h of dexamethasone in one single injection
. Analgesics: levels I-II or III, IV, or SC route
. Nasogastric tube, non systematic
m Often necessary if abundant vomiting and/or significant gastric distention

o

~I o

SC = subcutaneous; PPl = proton-pump inhibitor



Table 4
Advised Antiemetics in Bowel Obstruction

MNeuroleptics
Metoclopramide (only incomplete obstruction ) S5C, TV:
I—60 mg,/ 24 h
Haloperidol 5C: 5—15 mg,/24 h
Chlorpromazane 5C, IV: 12—50 mg,/24 h
Dropendol 8C, IV: 2.5—5 mg/24 h
B-HT3 receptor antagonists
Ondamsetron I'V: 4—8 mg/d, suppository 16—32 mg,/d
Gmanisctron IV: 3—9 mg/24 h
Tropisetron IV: 5 mg,/24 h
Dolasemron IV: DO0—200 mg,/ 24 h
Sterouds
Scopolamine or butylhyocine of scopolamine
Somatnsain analogues

SC = subwu@aneous.



Table 6
Bowel Obstructon Protocol, Stage 2

STAGE 2: Reassessment on Day 4

- If the obstruction is resolved
Reductoon until minimal eflective dose (even
discontinuation) of steroids and anticholinergics
Reassessment of symptomatic treatment
- It obstruction 15 not resolved and vomiting persist:
Introduction of somatostatin analogue:
Octreotide 600 pg/24 h IV continuous or SC
discontinuous,/ 24 h
Or lanreotide PR 30 mg single injection IM/10/24 h
Other medical reatments should be continued depending
on clinical efficacy and patient tolerance
- I analogue is used as first-line treatment, see Stage 3

S5C = subcutaneous; PR = prolonged release; IM = intramuscularly.



STAGE 3: Reassessment on Day 7

RIV

z 1 liter f24h

Complete resolution of

obstruction
or
Nasogastric tube ¥
resulting in - Analogue and

anticholinergic
discontinued (if

maintained)
- Consider laxative drugs

With lanreotide With octreotide
PR : stop 600ug
L 3

h

Possible increase up to
G00pE until D9

Management
Failure af IV
on IV
¥

Discontinuation of analogue
Consider venting gastrostomy

Fig. 2. Bowel Obstruction Protocol, Stage 3. RIV = resistant intractable vomiting; PR = prolonged release; LAR =
long-acting release; IR = immediate release; IM = intramuscular; IV

Partial resolution
(incomplete obstruction or
reccurrent episodes)
or
No resolution but management
of symptoms

!

Continuation of analogue
used and relay with LAR
if initial IR form

- Octreotide LAR 30mg IM/28 d
with simultaneous use of IR form
during the first 6 days

- Lanrectide PR IM 30mg/10 d

k.

New history taking and
adaptation :
- MNasogastric tube
- Hydration/nutrition
- Analgesia
- Antiemetics

intractable vomiting.







Appendicite

Appendice sous-hépatique

meso-ceeliaque

] Appendice

Appendice pelvien ——3»- latéro-caecal

Figure 1. Positions anatomiques possibles de I'appendice.




Présentation clinique de la forme typique :
appendicite aigué latérocaecale

* douleur abdominale : d’abord dans la région
périombilicale (crampes de faible intensité) puis migrant
en quelques heures en fosse iliaque droite (plus vive,
continue, sans irradiation et lancinante. LLocalisée au
point de McBurney (a la jonction du tiers externe et des
deux tiers internes de la ligne reliant Pombilic a ’épine
illaque antérosupérieure).

* Nausées, vomissements, constipation, diarrhée

* Fievre (entre 37,8 et 38,5 °C)



Examen physique

* Patient figé (psoitis : flexion antalgique de la
cuisse droite)

* Défense localisée au point de McBurney

TV, TR : douleur latérorectale droite et du cul-
de-sac de Douglas



Figure. Capacité discriminante d'informations
et signes recueillis a la recherche
d’une appendicite chez les adultes (réf. 3,4,5)
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LVariations anatominues de I'appendice
Bt symptomatologie

= Douleur hypogastrique associée a des signes
urinaires (pollakiurie, dysurie) en cas d’appendicite
pelvienne.

= Douleur lombaire associée a un psoitis en cas
d’appendicite rétrocaecale.

= Douleur de ’hypochondre droit pouvant mimer
une cholécystite aigué en cas d’appendicite sous-
hépatique.

= Syndrome occlusif fébrile par iléus réflexe en
cas d’appendicite mésoceeliaque.

= Au cours de la grossesse, le caecum peut étre
refoulé vers le haut par l'utérus, se retrouvant
alors souvent en position sous-hépatique, raison
pour laquelle une douleur fébrile en hypochondre
droit chez une femme enceinte a un terme avancé
doit faire suspecter une appendicite aigué.

LA REVUE DU PRATICIEN MEDECINE GENERALE - TOME 38 - N° 1089 - SEPTEMBRE 2024



Appendicite aigué du sujet agé et du
sujet immunodéprimé

* Symptomatologie atténuce :

— souvent tableau d’occlusion subaigué fébrile, faisant
évoquer un cancer du coélon droit ou du caecum en
occlusion.

— signes d’irritation péritonéale généralement absents,
meme au stade de péritonite aigué

— symptomes digestifs et généraux marqués avec
nausées, vomissements et altération de 1’état général



Biologie

* Hyperleucocytose

* Syndrome inflammatoire (CRP)



Imagetie

* TDM abdomino-pelvienne

* FEchographie abdomino-pelvienne par voie
abdominale : examen de référence chez la
femme enceinte et 'enfant



%
\

Figure 2. Signes scanographiques directs d’appendicite aigué non compliqueée :
présence d’un stercolithe a la base de I'appendice, augmentation de la taille de
I'appendice (> 6 mm), infiltration de la graisse péri-appendiculaire.

1020 1arevuedupraticien Vol. 72 _ Novembre 2022




DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS D'UNE APPENDICITE AIGUE

Appendicite aigué latéro-cacale

0 Adénolymphite mésentérique B Diverticule de Meckel i Sarcoidose

H Torsion d'une frange épiploique (appendagite) B Diverticule du c&2cum/cdlon droit i Pseudomyxome appendiculaire
B Ulcére gastroduodénal perforé B Maladie de Crohn iléoczcale 0 Cancer du c&ecum abcédé

M Gastroentérite B llgite ulcérée 0 Mucocéle appendiculaire

N Invagination intestinale aigué I Tuberculose

Appendicite aigué pelvienne

0 Salpingite aigué 0 Grossesse extra-utérine i Cystite
B Pyosalpinx I Torsion de kyste ovarien i Diverticulite sigmoidienne
B Phlegmon du ligament large I Nécrobiose aseptique d’un fibrome utérin

Appendicite aigué rétro-czcale

H Colique néphrétique 0 Phlegmon périnéphrétique
0 Pyélonéphrite aigué 0 Hydronéphrose

Appendicite aigué sous-hépatique

0 Cholécystite aigué 0 Pneumopathie de la base droite
B Hépatite aigué virale 0 Syndrome de Fitz-Hugh-Curtis (salpingite)

Appendicite mésoceliague

B Occlusion aigué du gréle B lléus biliaire l Diverticule de Meckel

Tableau.
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Complications

* Abces appendiculaire

* Plastron appendiculaire
* Péritonite aigué
généralisée

Figure 3. TDM ahdomino-elvienne avec injection de produit de contraste :
plastron appendiculaire avec stercolithe dans la lumiére appendiculaire,

infiltration de la graisse de la fosse iliaque droite (*) et anses gréles agglutinées
au contact de I'appendicite aigué.



Traitement

* Chirurgical (appendicectomie)
* Antibiothérapie
— Administrée seule dans les formes non compliquée :

efficace mais risque de récidive (18 % a 1 an avec
appendicectomie a 5 ans dans 30 a 40 % des cas)



Table 1. Considerations in Identifying Appropriate Candidates for Nonoperative
Treatment of Appendicitis.

Appropriate candidates

Patients have a clinical diagnosis of localized appendicitis without examina-

tion findings of diffuse peritonitis or imaging evidence of large abscess,
phlegmon, perforation, or tumor.

Patients are hemodynamically stable, without evidence of severe sepsis or
septic shock.

Patients are not pregnant or immunocompromised and have no history of
inflammatory bowel disease.

Cautions

Patients with imaging-identified appendicolith (which is present in approxi-
mately 25% of patients and is associated with appendiceal rupture) are
at increased risk for complications such as abscess and undergo appen-
dectomy more frequently than patients without appendicolith.

Antibiotic response may be delayed in patients who are 45 years of age or older
and in those who have appendicolith, extraluminal fluid or air, fever, or
elevated inflammatory markers and in those who have had symptoms for
more than 48 hours, all of which are associated with appendiceal abscess.

N Engl ] Med 2021;385:1116-23.
DOI: 10.1056/NEJMcp2107675
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Figure 1. Five-Year Incidence of Appendectomy among Adult Patients
with Acute Appendicitis Initially Treated Nonoperatively.




Colite aigué grave




Tableau clinique

* signes digestifs de lésions coliques séveres :
— > 0 selles / jour
— sang dans les selles
— douleurs abdominales spontanées ou provoquées

* manifestations générales :
— Fievre
— Tachycardie
— Hypotension
— Anémie
* complications :
— Perforation
— Choc septique

— Hémorragie massive



FEtiologie

colites ischémiques (5 a 10 %):
— occlusion vasculaire
— iatrogene : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie: mucosite, typhlite: ipilimumab (mélanome): anti-
CTLA4 = CD28, répondant aux corticoides
— vasculites
— bas débit (choc, insuffisance cardiaque, arythmie)
rectocolite ulcéro-hémorragique (cause la plus fréquente)
maladie de Crohn colique

infectieuse :
—  Salmonelles
— Campylobacter jejuni
—  Shigella
—  Yersinia
— E. Coli
parasitaire : amibiase
toxique : Clostridium difficile, Klebsiella oxytoca

immunodépresion:
—  Clostridium difficile
- CMV
—  colite du neutropénique
— maladie du greffon contre ’hote



Bilan

radiographies d'abdomen a blanc : double contour,
colectasie ('si > 5-7 cm avec tachycardie et fievre :
mégacolon toxique)

biologie: syndrome inflammatoire
TDM : épaississement, colectasie, perforation, ascite

coloscopie : examen le plus déterminant pour le
diagnostic (ulcérations profondes, 1ésions nécrotiques)
et le pronostic (a répéter); a ne pas faire st colectasie

coprocultures, recherche d'amibes et de toxines






Traitement

De soutien :

mise au repos du tube digestif

nutrition parentérale totale

controéle des troubles hydroélectrolytiques
correction de l'anémie

prévention thrombose

Etiologique :

colite inflammatoire : corticothérapie iv (prednisolone 1mg/kg / j) et en lavements,
antibiothérapie (ciprofloxacine, métronidazole), éventuellement discuter cyclosporine

colites infectieuses : antibioltiques
colite toxique : métronidazole, vancomycine orale

Chirurgical : colectomie subtotale avec double stomie en cas de complications

perforation

hémorragie massive

risque de complication imminente (colectasie > 6 cm, souffrance de la paroi intestinale)
sepsis non controlé



Entérocolite (typhlite) du neutropénique

* principale cause d’abdomen aigu observée chez
le neutropénique

* encore appelée entérolite nécrosante, colite

agranulocytaire ou typhlite (en cas d’atteinte du
caecum)

e mortalité de 20 2 60 % selon les séries




Tableau clinique

tres variable
* neutropénie fébrile
* diarrhée aqueuse
* douleurs abdominales diffuses ou localisées
* complications :
— perforation digestive
— Abces
—  pnenmatosis intestinalis
— hémorragie digestive
— obstruction
— sepsis et choc septique



Mise au point

abdomen 2 blanc
échographie abdomen

TDM abdomen

hémocultures: positives dans 30 a 40 %
des cas
diagnostic d’exclusion en fait : exclure
— Pancréatite
— Candidiase hépatique
— Duverticulite
— Perforation digestive
— Obstruction colique

— Infarctus splénique

— Cholécystite lithiasique
— Appendicite

—  Gastrite


http://www.emedicine.com/cgi-bin/foxweb.exe/makezoom@/em/makezoom?picture=/websites/emedicine/radio/images/Large/571271.jpg&template=izoom2
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Table 3. Cohort studies included for calculation of incidence rates

No.  First author, journal, year, reference Type  Underlying disease Pat withNE ~ Pat at risk ~ NE (%) AL-S
1. Bow EJ, J Clin Oncol, 1997 (149) Ret AML after induction chemotherapy 12 110 10,9 X
2. Buyukasik Y, Int J Hematol, 1997 {6) Ret AL and CL 20 407 50 -
3. Cartoni C, J Clin Oncal, 2001 {136) Ret AL after chemotherapy 88 1450 6, 1 -
4. Gorschluter M, Cancer Invest, 2001 (5) Ret AL and high-grade lymphoma 10 553 1,8 X
5. Gorschluter M, Br J Haematal, 2002 (4} Pro AL after chemotherapy 4 67 6, 5 X
6.  Hogan WJ, Mayo Clin Proc, 2002 (150} Ret De novo AML after idarubicin + cytarahine 10 78 12, 8 X
7. Jones GT, Cancer Invest, 1983 {2) Ret Al Relapses 13 50 26, 0 X
8.  Koshida K, Int J Urol, 2002 {61} Ret Testicular cancer after auto-SCT + HD chemotherapy 1 14 7.1 -
9. leger CS, Biol Blood Marrow Transplant, 2000 {13}  Ret NHL (age >60 yr} after auto-SCT + HD chemaotherapy 3 30 10,0 -

10.  Letendre L, Am J Clin Oncal, 1995 {99) Ret AL refractory after etoposide/carboplatin 2 10 20,0 X

continuos infusion

1. Martell RW, Postgrad Med J, 1986 (101) Ret AL after chemotherapy 3 104 2.9 X

12. Micozzi A, Support Care Cancer, 1996 (102) Ret AML after first induction chematherapy 3 35 8, 5 X

13. Moir CR, Am J Surg, 1986 {147) Ret AL and AML after HD-cytarabine 16 186 8, 6 X

14, Mower WJ, Arch Surg, 1986 {151) Ret AL 3 499 2,6 -

15.  Pastore D, Leuk Lymphoma, 2002 (152) Ret AML after induction chemotherapy 7 161 4,3 X

16.  Picardi M, Haematologica, 1999 (23} Pro AL after chemotherapy 2 20 10,0 X

17.  Salazar R, Bone Marrow Transplant, 1999 (1) Ret Lymphoma and solid tumours after 1 126 0,8 -

auto-SCT + HD chemotherapy

18.  Villar HV, Surg Gynecol Obstet, 1987 (12) Ret AL and CL 20 438 4,6 -

19.  Vlasveld LT, Ann Hematol, 1991 {157) Ret AL, CL and NHL after cytarabine 34 461 7,4 -

20.  Weinberger M, Arch Intern Med, 1993 {16) Ret Aplastic anaemia i 150 1,3 -

21, Yuen KY, Diagn Microbiol Infect Dis, 1998 (24} Pro AL, CML, lymphoma and others after 2 120 1,7 X

BMT mare allogeneic than autologous
Total - - 266 5058 ( 53 ) -

NE, neutropenic enterocolitis; AL, acute leukaemia; CL, chronic leukaemia; AML, acute myeloid leukaemia; HD, high-dose; SCT, stem cell transplantation; AL-S, selected for
incidence calculation of acute leukemias.



Table 4. Suggested diagnostic criteria for neutropenic enteracolitis

Presence of fever {axillary temperature >38.0°C or rectal temperature >38.5°C)

Abdominal pain (at least degree 3 determined by the patient using a visual
analogous scale pain score ranging from degree 1 to 10)

Demonstration of the bowel wall thickening of more than 4 mm {transversal scan)
over more than 30 mm {longitudinal scan) in any segment by US or CT




Attitude thérapeutique

conservatrice si possible :

* mise au repos digestive : aspiration digestive,
alimentation parentérale

 antibiothérapie 1.v. a large spectre (couvrant les
anaérobies)

* examens radiologiques (TDM, écho) répétés avec
ponction transpariétale des collections identifiées ou
intervention chirurgicale en cas de complication ou de

sepsis prolongé de plus de 24 h



Diverticulose et diverticulite




Facteurs favorisants

régime alimentaire : pauvre en fibres
age
structure du tissu de soutien: maladies du

collagene

motricité médiée par les neurotransmetteurs



Classification de Hinchey modifiée

Stade

* 0 : diverticulite simple

* Ja: phlegmon péricolique

* Ib: abces péricolique

* Ila: abces pelvien

* IIb: péritonite localisée

 III: péritonite généralisée purrulente

* IV: péritonite stercorale

* fistule: colo-vésicale, vaginale, entérique, cutanée
* obstruction: colique, intestin gréle



Tableau clinique

fievre
douleurs fosse iliaque gauche
diarrhée ou occlusion incomplete

TR: douleur latéralisée a gauche, abces cul de sac

de Douglas
syndrome inflammatoire

hémorragies



Diagnostic

* TDM abdominale avec injection de produits de
contraste 10dés



Attitude thérapeutique

stades 0 a 11 : antibiothérapie de type amoxicilline -
acide clavulanique (7 a 10 )

abces, péritonite localisée sans signe de gravité: drainage
radiologique ou coelioscopique

formes les plus graves (péritonites, fistules, poussées
persistant sous antibiothérapie, immunodéprimé):
chirurgie avec sigmoidectomie

en cas d'hémorragie diverticulaire : traitement
endoscopique voire embolisation



Atteinte gastro-intestinale aigué

Intensive Care Med (2012) 38:384-394
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Grade |

* Fonction partiellement altérée

* Symptomes digestifs attribuables a une cause
connue et considérés comme a priori transitoire

* Ex: vomissements postopératoires, diminution
du transit a la phase précoce du choc



Grade 11

* digestion et absorption insuffisantes pour
rencontrer les besoins de 'organisme
(nutriments, liquides)

* BEtat général conservé
* EX. gastroparésie (gros résidu ou reflux),

hypertension abdominale de grade I (12-15 mm
Hyg), diarrhée, intolérance a 'alimentation

entérale



Grade 111

* Perte de la fonction digestive ne s’améliorant pas sous
traitement avec atteinte de I’état général

* Intolérance a l'alimentation : ex. grand résidu gastrique,
ileus paralytique, hypertension abdominale de grade 11
(15-20 mm Hg), signes de syndrome de défaillance

multiviscérale

* Exclure probleme abdominal non diagnostiqué:
cholécystite, péritonite, ischémie intestinale



Grade IV

* Insuffisance gastrointestinale retentissant a
distance (syndrome de défaillance multiviscérale
et choc)

* Ex. ischémie digestive avec nécrose, hémorragie
digestive avec choc, syndrome d’Ogilvie
(colectasie aigué idiopathique), syndrome du
compartiment abdominal nécessitant
décompression



En soins intensifs

e [ntolérance a Palimentation entérale

* Hypertension intra-abdominale

* Vomissements, résidus gastrique, diarrhée,
hémorragie digestive, parésie intestinale (ileus),
hyperpéristaltisme, dilatation digestive
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