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INTRODUCTION
▪ Majeure partie des activités chirurgiens

généraux (…%).

▪ Définition:

Affections dont les manifestations cliniques de 
courte durée (< 10 jours) pourraient résulter d’une
pathologie intra-abdominale évolutive susceptible 
de mettre la vie en danger ou de provoquer une
morbidité importante.

▪ Causes et traitements multiples et variés.

-> Opération Urgente Vs Différée

Vs Traitement conservateur.

Ex:

Mortalité sur perforation augmente >7-8èmeh

Nécrose grêle >3-4h d'ischémie.



+ Cholécystite aigue

lithiasique

+ Lithiase urinaire avec 

obstruction





▪Anamnèse complète:

ATCD médicaux, chirurgicaux, familiaux

Age

Chronologie des symptômes

Traitement personnel

PAS oublier la grossesse/ plaintes gynécologiques

Questions clés!



QUESTIONS CLÉS:

▪ Quel fut la première plainte et quand est-elle apparue ? 

▪ Avez-vous mesuré votre température ?

▪ De quand date le dernier repas normal toléré ?

▪ Les vomissements sont-ils biliaires, alimentaires ou
fécaloïdes ?

▪ A quand remontent les dernières selles et gaz ?

▪ L’abdomen est-il plus gros que d’habitude ?

▪ Y a-t’ il eu hémorragie digestive haute ou basse ?

▪ Les douleurs sont-elles secondaires ou inaugurales ?

▪ Les douleurs sont-elles colicatives ou constantes ?

▪ De quand datent les éventuelles dernières règles ?

▪ Quels sont les médicaments pris ?

▪ Indiquez vous-même la région la plus douloureuse.

▪ Exclamez les notions d’ulcère, de lithiases connues non 
traitées, d’arythmie cardiaque, de traumatisme récent ou
d’éthylisme.



LA DOULEUR

▪ Mode d’installation :

Aigue/ Chronique

▪ Localisation :

Ombilical/diffuse vs Spécifique

▪ Caractérisation:

Fixe / Irradiante

Continue / Intermittante

Crampoïde /"pression"/"pointe"

▪ Intensité :

D'emblée aigue / Progressive

Chronologie d’apparition

▪ Symptomatologie associée :

N+ / V+ /hématémèse

Diarrhées/constipation/rectorragie

▪ Facteurs aggravants :

Position / Respiration/Palpitation thx

Fièvre/AEG







▪ Viscérale :

-> Contraction musculaire gastrique/intestinale < SNA D6L2 / S2-S4.

▪ Pariétale :
-> D+ précise < Afférences D5L2 ou C3C5 (diaphragme).

-Diffuse = irritation péritonéale -> Perforation organe creux / rupture 
abcès .

-D+ viscérale + irritation localisée caractéristique -> AA / 
Cholécystite .

-D+ profonde + irritation localisée -> Occlusion + perforation.

▪ Extra abdominale :

-> pneumonie / infarctus <Th9-L1.

▪ Apparente :

-> S. Munchausen /toxicomanie.



▪Examen clinique:

-Etat de conscience:

Trauma /Déshydratation (langue,test pli de peau) /Hémorragie /Troubles 
métaboliques.

-Evaluation hémodynamique :

Vasoconstriction périphérique (pâleur)/ Tachycardie/ Hypotension/Tachypnée.

-Etat septique :

Fièvre/ Frissons/ Choc septique (teint grisâtre, cireux).

-Examen physique "complet" :

Tête et cou/Cardio-pulmonaire/Abdominal/Membres (régions inguinales/ TV/TR.



▪ Examen abdominal:

!Position "confortable".

Inspection:

Respiration abdominale / Masse / Couleur .

Palpation:

-Musculature:Souplesse / Contracture / Défense 
/ Rebound / Orifices herniaires .

-Viscérale :Dilatation / Tumeur / Hépato-
Splénomégalie .

-Rétropéritoine: Loges rénales / Aorte / 
Psoitisme.

Auscultation :

Péristaltisme: absent/ augmenté/ diminué.

Percussion:matité hépatique ?

TR –TV:!Pas oublier

Selles (fécalome)/sang /masse/ D+ évoquée.



▪Bilan biologique
Labo :

Hémato: hb,GB, FHL,plq.

Reins: urée/créat/protéine/acide urique.

Ionogramme: Na+, K+, Cl-, Ca++.

Enzymes hépatiques / Amylase - Lipase /LDH.

B-HCG.

Coagulation: quick/INR.

CRP ! Sensibilité 40-99%, Spécificité 27-90%, Faux négatif 3%, Faux positif 11%!

Enzymes cardiaques: CPK, CPK MB (rapport), troponine T.

RUSUCU: Gb,Gr,nitrite,protéine, acétone.

Hémocultures (si fièvre >38.2°C ou à froid).

Bactério: frottis/écouvillon.



▪Imagerie: !APRES l'examen clinique!



1/Abdomen sans préparation (ASP/AAB):

-> Examen de "débrouillage"

-Encombrement stercoral/fécalome.

-Pneumopéritoine: perforation organe creux.

-Occlusion I.



2/Echographie abdominale:

-Avantages:

Non invasif /Non irradiant/ Peu coûteux (40-80 ) /Disponibilité.

-Limites:

Opérateur-dépendant /Durée de l’examen/ Limites techniques (obésité)/

PAS de possibilité de relecture.

-Interêts:

Pathologie vésiculaire

Hernie (vs adénopathie)

KSC

Appendice (mince, pédiatrie)

Abcès



3/ CT scan abdominal et pelvien (+/-thoracique):

->GOLD STANDART EN URGENCE.

-Avantages:

Peu invasif /Rapide /disponibilité /re-lisible (->corrélation clinique) .

-Limites:

Irradiation ++ (!pédiatrie, age de procréation!) /risque allergie PCI/accès /coût (350-500 ).

-Interêts:

Pathologie pancréas .

Pathologie intestins/côlon.

Pathologie mésentère/péritoine.

Pathologie urinaire.

Pathologie traumatique(foie, rate, mésentère).

Pathologie embolique/ischémique/hémorragique.

Pathologie vasculaire .

Click to add text

Remarque:

Femme enceinte-> US et RMN

-> CT si urgence vitale!



Remarque:

Allergie PCI Allergie Iode!



Douleur abdominale

aigue chez l'adulte

Fracture 

foie/rate/reins

Perforation 

gastrique/intestin

Dilacération

mésentérique

Pancreatite

Eventration

Rupture vésicale

Prise en charge 

chirurgicale urgente

Prise en charge 

conservatrice 1ère

Trauma

Pleurésie/BPN

IMA/myocardite/péricardite

Colique néphrétique O.

Torsion annexielle

GEU

Abcès tubo ovarien

( PID)

UGD perforé

Cholécystite aigue

Appendicite aigue

Perforation intestinale

(diverticulite, néoplasie)

Occlusion intestinale

(bride, éventration, hernie

pariétale, hernie interne, 

néoplasie, sténose

anastomotique)

Ischémie inestinale

Eviscération

Gastrite/UGD

Ulcère anastomotique GI(by 

pass)

GE/iléite/colite

(RCUH-Chron)

Hépatite/abcès foie

Pancréatite aigue

Colique hépatique/migration 

lithiasique/angiocholite

(sub)occlusion I.

Diverticulite non compliquée

Colique néphrétique N.O./

Rétention U.

Kyste annexiel

Abcès annexiel



APPENDICITE
AIGUE

▪ Fréquente++

▪ Phlegmoneuse, rétrocaecale, abcédée, péritonite
généralisée.

▪ Diagnostic CLINIQUE 1er!

-> Symptômes :

Douleur périombilicale-> FID

N+/V+

Iléus

Frissons/fièvre/AEG

Myctalgie

Tableau GE (cf. pédia)

Remarques:

PA-> tableau AEG prédominant

(! Sarcopénie et péritonite -> PAS de défense /ventre de bois!).



▪ Biologie sanguine: Hyperleucocytose PNN, CRP majorée (!PAS toujours: dissociation GB-CRP 
forme débutante).

▪ Echo/ CT scan abdominal:

• Gros appendice en doigt de gant > 7 mm

• Douleur provoquée au passage de la sonde (écho) 

• Paroi épaissie

• Stercolithe(s)

• Graisse remaniée/infiltration infl.

• Épanchement péri-caecal

! Fausse appendicite:

• Faux négatifs: obèses, distension aérique, appendicites rétro-coecales ou perforées, sujets maigres, 
pas de graisse pour silhouetter l’appendice.

• Faux positifs: structure extra-appendiculaire normale ou pathologique, épaississement
réactionnel (Crohn, abcès tubo ovarien).



▪ Toujours chirurgie :

Appendicectomie+/- agrafage BF par laparoscopie.

Bactério perop. utile.

▪ Complications: Lâchage moignon, abcès , saignement.

▪ PAS de place pour l'antibiothérapie seule!!

▪ Antibiothérapie post opératoire si :liquide péritonéale "louche"(= péritonite
localisée),abcès, contamination peropératoire.

▪ Cas particulier:

-Abcès "organisé" <appendicite "chronique"

-> chirurgie différée (>< iléo-colectomie).

-Mucocèle

-> agrafage BF / iléocolectomie d'emblée.



->44 essais contrôlés randomisés incluant 5292 patients :

• Séjour hospitalier : 0.6 J + court

• Retour aux activités normales : 4.5 J + tôt

• Retour à une alimentation normale : 0.34 J + tôt

• Douleur 1er jour postop : significativement moindre

• Infection plaie : significativement moins (3.81% vs 8.41%)

• Durée opératoire : 12.35 min + longue (seulement 8.67 minutes après 2000)

• Abcès intra-abdo , hémorragie perop et infection urinaire : +> (controversé!)

• Taux de conversion : 9.51

-> Chirurgie MINIMALE INVASIVE



CHOLECYSTITE AIGUE
LITHIASIQUE

▪ Fréquence ++.

▪ Diagnostic biologique et écho/CT scan abdominal.

▪ Symptômes:

D+ sus mésocolique: épigastrique, hypochondre D 
(>G), hémiceinture dans le dos.

Scapulalgie D.

D+ post prandiale < repas riche/alcoolisé.

D+ nocturne (insomniante).

N+/V+.

Frissons/fièvre/AEG.

Ictère (urine foncée/selles décolorées).

-> cholédocolithiase/Syndrome de Mirrizzi.

Diarrhée .



▪ Echographie abdominale: GOLD STANDART PATHO. VESICULE

• Parois épaissies (>4 mm) avec parois feuilletées .

• Murphy échographique.

• Lithiase vésiculaire et/ou sludge .

• Distension vésiculaire (> 4 cm de largeur)=hydrops.

• Valeur diagnostic prédictive +++.

! Opérateur dépendant, stade gangréné!

▪ CT scan abdominal:

-> Complication associée:

Gangrènée/péritonite

Abcès hépatique

Angiocholite/dilatation VB

Fistule colique



▪ Chirurgie 1ère ou différée -> "refroidie":angiocholite (>CPRE), patient grabataire, sous 
anticoagulant.

▪ Cholécystectomie par laparoscopie (+/- cholangiographie peropératoire).

▪ Antibiothérapie post opératoire si sévère-gangrénée/abces hepatique associé.

▪ Complications: saignement, fistule biliaire, abcès, CE(lithiase "perdue"), migration II.

DD Cholécystite alithiasique:

Foie de choc/stase

Hépatite

Néoplasie

PAS de chirurgie 1ère!



ULCÈRE GASTRO 
DUODÉNAL PERFORÉ

▪ Jeune patients/anxiété/ AINS/tabac/RGO./ ATCD 
chirurgie bariatrique/gastrique.

▪ Moins fréquent <utilisation IPP.

▪ Néoplasie gastrique sous jacente !

▪ Diagnostic par Ct scan abdominal

▪ Symptômes:

Douleur maximale d'emblée, épigastrique-> 
hypochondre/transfixiant, "coup de poignard".



▪ Toujours chirurgie en urgence:

-Raphie GD.

- Epiplooplastie.

-Lavage/drainage.

- Rare: gastrectomie partielle +/- roux en Y ou anse Oméga.

! Toujours biopsies berges ulcère!

▪ Antibiothérapie Iv+ IPP haute dose IV.

▪ Remarques:

Très rare cas de traitement conservateur (patients jeunes, très BEG, perforation à minima, 
trouble coagulation/hépatite toxique aigue).



DIVERTICULITE
COLIQUE

▪ Fréquence ++.

▪ Diagnostic biologique et CT scan abdominal.

▪ Symptômes:

->"TABLEAU D'APPENDICITE A GAUCHE"

D+ FIG, sus pubienne.

N+/V+.

Frissons/fièvre/AEG.

Myctalgie.

Diarrhée .

! Diverticulite du colon droit!



▪ CT scan abdominal:

• Diverticule avec graisse péricolique remaniée.

• Abcès.

• Pneumopéritoine .

• Epanchement peritonéal.

• Fistule colo-vésicale/colo-utérine.

• Néoplasie sous jacente!!

->classification Hinchey (0->IV)

Perforation/Péritonite généralisée

.



-> Prise en charge thérapeutique en fonction !



▪ Hinchey 0-I: Antibiothérapie large spectre
(Augmentin, Ciproxine ou Zinacef-flagyl) PO ou
IV(< clinique, SI).

▪ Hinchey II: +drainage percutané si possible.

▪ Hinchey III-IV: +Laparotomie Hartmann en
urgence (>résection-anastomose en 1 temps), 
drainage.

Complications: Abcès , prob.colostomie, fistule anastomotique.

Remarques:

Diverticulite sigmoidienne chronique clinique et/ou scannographique,épisode d'abcès

-> sigmoidectomie prophylactique.



.
OCCLUSION 

INTESTINALE

▪ Etiologies multiples: Strangulation VS 
obstruction.

▪ Tableau inaugural fréquent du cancer!

-> Causes tumorales fréquentes dans les 
occlusions coliques : 70%!

▪ Symptômes (4 points cardinaux):

D+ abdominale localisée-> diffuse.

Arrêt du transit (gaz et selles).

N/V+ (bilieux/fecaloide).

"Ballonement".

Détressse respiratoire< BPN d'inhalation! (PA)

▪ Occlusion mécanique ou fonctionnelle (iléus) ?

▪ Occlusion du grêle ou du colon ?

▪ Cause de l’occlusion ?

▪ Occlusion sévère : ischémie ?





▪ ASP debout de face :

- Disponible partout, à toute heure .

- Utilisable même en absence de radiologiste .

- Peut montrer : niveaux hydro-aériques / pneumopéritoine .

▪ CT Scan PCI:

- Technique très sensible pour etiologie, topographie, signe de gravité (ischémie) .

- Moins disponible que l’ASP, relativement coûteuse.

Remarques :

▪ OED inutile (dilution, qualités d'image, sus mésocolique).

▪ Lavement aux hydrosolubles: difficulté continence/ risque perforation

▪ CI colonoscopie!







▪ Cf. signes directes (parois amincies,défaut de réhaussement de parois au CT scan 
PCI, thrombose) et indirectes ( liquide peritonéale, IRA <3ème secteur, LDH 
majoré).

▪ Chirurgie en URGENCE:

Laparotomie/scopie exploratrice

Adhésiolyse/viscerolyse

Résection intestinale+/- anastomose



ISCHEMIE
INTESTINO-

MÉSENTÉRIQUE

▪ Cf. Patients 
polyvasculaires/grabataires/USI!

▪ Diagnostic par Ct scan abdominal PCI.

+/-rectosigmoidoscopie .

▪ Symptômes:

-D+ abdominale constante,d'emblée aigue, 
peu ciblée.

-Claudication digestive (post prandiale).

-AEG/perte d'appétit.

-Diarrhée /rectorragie.



▪ Ct scan abdominal :

Ischémies artérielles aiguës :

• Parois intestinales minces, virtuelles, sans 
rehaussement après PdC en IV .

• Anses dilatées, à contenu liquidien hétérogène, 
infiltration hydrique du mésentère.

• Pneumatose pariétale.

• Recherche d’ un thrombus endovasculaire .



▪ Ischémies veineuses aiguës :

• Thrombose tronculaire étendue de VMS avec 
congestion hémorragique des territoires intestino-
mésentériques d’amont .

• Thrombus dans VMS .

• Epaississement pariétal massif et étendu de l’intestin
avec disparition de la lumière.

• Aspect en cible des anses.

• Epanchement péritonéal.

!Aéroportie= Facteur de gravité!



▪ Urgence viscérale++: nécrose >3-4h ischemie, translocation/perforation

▪ Toujours chirurgie si pas projet thérapeutique :

->Laparoscopie/tomie exploratrice: "ouvrir/fermé" ,résection grêle segmentaire
+/- anastomose VS iléostomie.



CONCLUSION:

▪ Problème fréquent .

▪ Anamnèse et examen clinique très importants .

▪ Examens complémentaires .

▪ Traitement spécifique .

▪ Préparation à intervention .

▪ Formulaire / Analyse informatique.




