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Hémorragie

Douleur abdominale aigue

Introduction

Hémorragie : fuite de sang en dehors du système vasculaire

Le traitement de l’hémorragie est en deux étapes : 

· Traiter en première urgence le syndrome hémorragie pour compenser les pertes sanguines.

· Traitement de la cause.

I – Le choc hémorragique

  1/ Signes fonctionnels

Les signes fonctionnels sont tout ce qui ne relève pas de l’examen clinique et des examens complémentaires.

Ex : la douleur…………

Les signes fonctionnels des chocs hémorragiques sont :

· Respiratoire : dyspnée

· Neurologique : Choc confusionnel

· Douleurs : en fonction de la cause de l’hémorragie.

   2/ Signes physiques

· Hypotension artérielle : TA < 8mmHg

· Tachycardie : FC > 120 BPM

· Pouls filant

· Fréquence respiratoire élevée : supérieure à 30 cycles par minutes

· Il y a également des signes d’insuffisance circulatoire périphérique (vasoconstriction)  tels que :

· Des marbrures : parfois visibles quand on a de la fièvre, ce sont des sortes de losanges bleutés sur des peaux assez blanches et surtout visibles au niveau des coudes, des genoux….

· Temps de recoloration capillaire supérieure à 3 secondes : lorsque l’examinateur exerce une pression sur la peau du patient, celle-ci devient blanche (comme chez tout le monde), mais si la reprise de la couleur habituelle est supérieure à 3 secondes, c’est un des signes d’insuffisance circulatoire périphérique.

· Téguments et conjonctives pâles

· Oligo-anurie : réduction considérable de la diurèse.

   3/ Signes de gravité

· Bradycardie paradoxale : très grave ! car perte de compensation durant l’hémorragie, le patient bradycarde alors qu’il est en choc hémorragique.

· Acidose lactique

· Hypotension prolongée > 30 min (tension imprenable) 

· Défaillance multi viscérale, c’est à dire :

· Défaillance cardiaque : tension imprenable 

· Vasoplégie : ce n’est pas une perte de la vasomotricité mais une anomalie de la vasomotricité. Lors d’une hémorragie, il devrait y avoir une vasoconstriction des vaisseaux périphériques, mais dans la vasoplégie il y a une forte dilatation des vaisseaux.

· SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigue

· Insuffisance rénale aigue organique

· Translocation bactérienne : perte de la capacité de l’organisme a se défendre contre les bactéries en particulier intestinale) et donc en plus du choc hémorragique on aura un choc septique due à la perte de l’immunité.

Attention : pas de cyanose !! Car les patient sont pâle due au choc.

       4/ Différents types d’hémorragie

   A – Hémorragie interne

· Contexte traumatique (suite à un traumatisme) :

Pathologie
HEMOTHORAX MASSIF
HEMOPERITOINE
HEMATOME RETROPERITONEAL

Etiologies
· Rupture de l’aorte ++

· Contusion pulmonaire
· Rupture de la rate ++

· Plaie du foie

· Plaie du mésentère : désinsertion des vaisseaux mésentérique. 
Fractures :

· Fémur

· Bassin

· Rachis lombaire



Examens complémentaires
Radio pulmonaire de face
      Echo Abdo
ASP FACE + PROFIL

Nb : hémorragie cérébrale ne donne pas de choc hémorragique.

Exemple de plaie du mésentère : freination violente en voiture qui aboutira a une avancée des intestins qui se sépareront ainsi des vaisseaux mésentériques. 

· Contexte non traumatique

Pathologie
HEMORRAGIE DIGESTIVE
HEMOPERITOINE
ACCIDENT AUX ANTICOAGULANTS

Etiologies
· Ulcère duodénale

· Pathologie du grêle ou du colon

· Méléna retardé (en retard par rapport au choc)
· GEU (grossesse extra-utérine)

· Rupture d’anévrisme de l’aorte (abdominale)
· Hématome rétro péritonéal

· Hématome des grands droits

Examens complémentaires
Fibroscopie

Coloscopie 
      Echo Abdo
Bilan de coagulation

Dans un contexte non traumatique, il n’y aura pas d’hémothorax massif, ou s’il y en a (à cause d’une tumeur par exemple) ils ne seront pas traumatiques.


Nb : l’hématome sous dural ne donne pas de choc, et la dissection aortique donne des hémothorax et c’est le plus souvent dans un contexte traumatique.           

     B – hémorragie externe

· Hémoptysie : sang qui sort des poumons

· Epistaxis : hémorragie nasale

· Rectorragies : sang dans les selles

· Mélaena :  sang dans les selles, sang digéré par les selles.

· Plaies superficielles

· Per-opératoires

· Hématémèse : vomissement de sang

· Métrorragie : sang sortant du vagin en dehors des périodes de règles.

· Ménorragie : écoulement menstruel anormalement abondant

Nb : l’hématurie (sang dans les urines) ne donne pas de choc.

C – hémorragie digestive

· Hématémèse : rejet par la bouche, au cours d’efforts de vomissement, de sang rouge ou noir, pur ou mêlé à des aliments.

Signification topographique : d’origine haute, en amont de l’angle duodeno-jéjunale (angle de Treitz) souvent associé à un maelena ou a une rectorragie .

· Méléna : émission par l’anus de sang noir digéré. Typiquement : liquide noirâtre, nauséabond, visqueux, collant au papier. Forme mineure: simple coloration noire d’une selle par ailleurs normale.

Signification topographique :  en amont de l’angle colique droit

· Rectorragies : hémorragies de sang rouge extériorisées par voie basse. Elles donnent des chocs car l’origine des saignements est l’estomac ou l’œsophage et si le sang sort rouge c’est qu’il n’est pas digéré, donc c’est que le saignement est abondant.

Signification topographique : peut avoir une origine digestive haute, mais préférentiellement au niveau rectal, anal et colique ; par conséquent devant une rectorragie l’examen prioritaire est la fibroscopie d’urgence car c’est plus grave quand l’origine est haute.

·     Hémorragie digestive haute 

Les pathologies ci-après ne donnent pas des chocs hémorragiques à chaque fois.

· Au niveau de l’œsophage : Les causes sont les varices oesophagiennes (hypertension portale) ou les oesophagites. 

· Au niveau de l’estomac : Globalement la cause majeure est les ulcères.

· Au niveau oeso-gastrique (concernent les deux organes) : le syndrome de Mallory-Weiss (ulcération de le jonction oeso-gastrique), les tumeurs malignes ou bénignes (causes probables de toutes les hémorragies digestives).

· Au niveau du grêle : Il y en a quatre qui sont les ulcères, les tumeurs, les angiodysplasies (malformations) et le diverticule de Mekel.

· Hémorragie digestive basse

· Au niveau du colon : Les causes retrouvées sont en général les diverticules, les angiodysplasies, les tumeurs bénignes et malignes, les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, les colites infectieuses (Amibiase, E.Coli…) et les colites ischémiques.

· Au niveau anorectal : Les causes premières retrouvées au niveau anorectal sont les hémorroïdes, les ulcérations thermométriques, le cancer du rectum, les rectites inflammatoires (MICI) ou infectieuses.

· Endoscopie haute (fibroscopie)

TECHNIQUES D’EXPLORATION DES HEMORRAGIES DIGESTIVES HAUTES ET BASSES

· Coloscopie

· Angioscanner (artériographie)

· Vidéo-capsule

II - DOULEUR ABDOMINALE AIGUE

1) INTERROGATOIRE

· Les antécédents : On s’intéresse aux antécédents vasculaires, de diabète, les antécédents digestifs ou chirurgicaux. On tient aussi compte d’un récent traumatise et surtout des médicaments pris par le patient.

· La douleur : On se préoccupe du mode d’installation et de l’évolution (histoire de la maladie), de son intensité, du type de douleur (transfixiante, compressive…), son intensité (échelle analogique). On cherche à connaître le siège initial de la douleur et on en déduit si il y a progression ou non de la douleur (irradiation). Enfin, on s’intéresse aux facteurs déclenchant ou apaisant la douleur (position antalgique).

2) DIAGNOSTIC 

· Selon la localisation de la douleur : On se réfère au cadran schématique de l’abdomen et en fonction de la localisation, on oriente le diagnostic.

1. Hypochondre gauche : Pyélonéphrite, cholique néphrétique, pneumopathie, foie cardiaque ou épanchement pleural.

2. Epigastre : Ulcère, colique hépatique, pancréatite ou infarctus du myocarde.

3. Hypochondre gauche : Pancréatite ou épanchement pleural.

4. Flanc droit : Pyélonéphrite ou colique néphrétique.

5. Fosse iliaque droite : Appendicite ou pathologie gynécologique.

6. Flanc gauche : Pyélonéphrite ou colique néphrétique

7. Fosse iliaque gauche : Sigmoïdite

8. Hypogastre : Sigmoïdite ou globe urinaire.

· Le transit : On s’intéresse évidemment à la sensation de nausée, aux vomissements, à la diarrhée et a la constipation mais en particulier aux bruits hydro-aériques et aux gaz. A titre définitionnel, il existe une différence entre le bruit hydro-aérique et le gaz : le bruit hydro-aérique correspond au gargouillis alors qu’on parle de gaz seulement pur qualifier ce qui sort de l’anus.

3) EXAMEN CLINIQUE

Pour tout examen clinique, il faut noter la date et l’heure à laquelle on le fait afin de pouvoir suivre une évolution de l’état clinique. On relève aussi ses constantes vitales avant de commencer l’inspection.

· Inspection : La chose la plus importante de l’inspection est la présence de cicatrices. On recherche nous-même les cicatrices puis on réalise un dessin des cicatrices. Il faut vraiment bien les chercher car avec l’age, elles sont de moins en moins visibles et dans bien souvent des cas, on ne peut pas seulement se fier aux souvenirs du patient. On recherche aussi la présence d’une circulation veineuse collatérale ou d’un angiome stellaire. Une éruption épidermique peut laisser présager une infection virale.

On peut aussi remarquer un syndrome d’ictère traduisant une pathologie hépatique. On s’intéresse à la présence d’hernies notamment au niveau ombilical, inguinal ou de la ligne blanche. 

On vérifie d’autre part la mobilité à la respiration de l’abdomen et dans le cas de distension abdominale, on demande au patient si il a un gros ventre de façon naturelle ou pas (parfois il est très difficile de le savoir!!).

· Palpation : On cadre la palpation au niveau des orifices herniaires ainsi que de toutes les cicatrices devant toute douleur abdominale. En effet les orifices herniaires comme les cicatrices, on peut avoir des éventrations qui apparaissent, qui s’étranglent ce qui donne au final des occlusions. On vérifie donc bien que les hernies soient bien réductibles, souples et non douloureuses.

Autre point important à la palpation de l’abdomen, c’est la défense : Celle-ci correspond à la contraction involontaire de la paroi abdominale qui s’oppose  à la palpation profonde mais qui peut être vaincue par le tact et la persuasion, ou aggravée par une palpation brusque.

On peut aussi remarquer à la palpation une contracture de la paroi abdominale (ou ventre de bois) : Cela correspond à une rigidité pariétale réflexe en rapport avec une contraction involontaire, douloureuse, permanente et invincible de la paroi. Ce syndrome indique une péritonite aiguë.

· Touchers pelviens :

1. Le toucher vaginal : On installe la patiente en décubitus dorsal, les cuisses fléchies. On le réalise en insérant l’index et le majeur dans le vagin en combinant une palpation abdominale par l’autre main. En cas de douleur abdominale classique, il est bien de réaliser un toucher pelvien tout le temps. Pour les garçons, il faut toujours faire ce geste en présence d’une femme et ceci pour le toucher vaginal ou rectal. Il faut bien stipuler dans les comptes rendus que les touchers ont bien été réalisés en présence de telle personne, ceci pour éviter les poursuites judiciaires.

Par ce geste, on réussit à palper le col de l’utérus à bout de doigt mais aussi l’utérus grâce à la main abdominale (on pousse l’utérus avec les doigts sur la main abdominale). Cela permet aussi la palpation d’une masse périannexielle sur la droite ou sur a gauche (grossesse extra-utérine, salpingite…). En arrière du col de l’utérus on palpe le cul de sac de Douglas.

2. Le toucher rectal : On installe le patient en décubitus dorsal, cuisses fléchies en demandant au patient de pousser pour mieux explorer la face postérieure et la partie haute du rectum. On réalise ce geste avec un seul doigt en utilisant un peu de vaseline (moins désagréable pour le patient).

Ce geste permet de toucher la prostate et le col utérin chez la femme. On peut aussi sentir la paroi rectale (tumeur, ulcération…), le cul de sac de Douglas ainsi que juger du tonus et de la contraction volontaire de l’appareil sphinctérien.

· Limites de l’examen clinique : Ce sont le sujet obèse (ayant une paroi épaisse), le sujet âgé, le patient présentant un déficit neurologique, un patient traité aux corticoïdes ou aux immunodépresseurs, le sujet diabétique (d’où l’intérêt de s’en informer dans l’interrogatoire).

4) Biologie

· Tests généraux : On effectue des examens biologiques lorsqu’on recherche une infection. On réalise une prise de sang dans laquelle on établit la NFS (les globules blancs), la CRP témoignant d’une inflammation. On peut aussi avoir recourt au prélèvement urinaire avec l’utilisation de bandelettes urinaires ou réalisation d’ECBU pour juger de la présence de nitrites ou de leucocytes, de bactéries…

· Tests spécifiques : On peut faire un bilan hépatique surtout en cas de douleur épigastrique ou au niveau de l’hypochondre droit. Il faut aussi penser au bilan pancréatique en présence d’une douleur aussi au niveau de l’hypochondre gauche. Enfin on effectue un bilan HCG pour un test de grossesse qui en cas de douleurs sous l’ombilic (GEU), devient obligatoire pour les femmes de plus de 12 ans et moins de 60 ans.

5) Imagerie

· ASP (radio abdominale sans préparation) : Elle s’effectue notamment sous trois plans : face-couché / face-debout ou debout centré sur les coupoles.

L’ASP est indiqué en cas de suspicion d’occlusion (l’intestin est bouché au niveau du grêle ou du côlon) ; on y remarque alors des niveaux hydro-aériques ou un fécalome haut situé.

Il y a aussi une indication en cas de suspicion de perforation digestive et cela permet de voir le pneumopéritoine (ASP debout centré sur les coupoles).

On a recourt à l’ASP en cas de suspicion de colique néphrétique ou de pyélonéphrite. Dans ces deux cas on peut identifier un calcul dans les voies urinaires (uretères).

Enfin, en dernière indication, on a la présence de corps étrangers radio-opaques.

Exemples :

· ASP de face centré sur les coupoles : PNEUMOPERITOINE (croissant d’air entre le diaphragme et le foie)

                           [image: image1.emf]
· ASP face-debout : OCCLUSION (niveaux hydro-aériques)

                                        [image: image2.emf]
· ASP face-couché : OCCLUSION COLIQUE (pas de niveaux hydro-aérique car le patient est en position couchée)

                                         [image: image3.emf]
· Echographie : On s’intéresse surtout à la vésicule. Pour toute suspicion de pathologies de la vésicule biliaire, que ce soit colique hépatique, colique cystique ou angiocolique, on demande d’office une échographie. Lorsqu’on a une suspicion au niveau de l’arbre urinaire, colique néphrétique, hématurie, on demande aussi une échographie. L’appendice peut être vue à l’échographie. L’échographie est beaucoup utilisée aussi en cas de suspicion de pathologies gynécologiques.

L’échographie est d’autant meilleure que le patient n’est pas obèse et compliant.

Exemple :

· Echographie : Uretère avec petit calcul 

                                           [image: image4.emf]
· Scanner ou TDM : C’est l’examen qu’on fait de plus en plus devant les douleurs abdominales aiguës. 

Exemple :

· Scanner / TDM : PNEUMOPERITOINE (entouré) avec l’air au dessus du foie.

                                   [image: image5.emf]                    

6) But de la prise en charge

· Identifier la gravité du tableau

•Super urgence

•Urgence vraie

•Urgence relative

· Classer le type de tableau

•Syndrome péritonéal localisé ou généralisé

•Syndrome occlusif

•Syndrome douloureux réactionnel à une cause extra-digestive ou médicale

•Syndrome douloureux isolé           
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