Dr Benamouzig                          Sémiologie médicale digestive 2                                          21/02/08


Sémiologie digestive 2

I L'oesophage

1- Les différentes techniques d'imagerie

2- Les différentes pathologies oesophagiennes et leurs principales techniques d'exploration

3- La hernie hiatale

4- Le reflux

5- Troubles moteurs de l’œsophage

II Estomac :

1-La gastrite aiguë :

2-Gastrite atrophique : (à connaître)

3-Ulcère gastrique :

4- Angiodysplasie :

5-Gastrite de l’hypertension portale (htp) :

6- Les corps étrangers :

7- Pathologie de la vidange gastrique :

III Duodénum :

1- Ulcère duodénal hémorragique :

IV Intestin grêle (jéjunum, iléon)

1- Maladie de Crohn

2- Les ectasies vasculaires :

3- Syndromes de mal-absorption

V Colon :

1-Rappels anatomiques

2- Pathologies diverticulaires

3- Pathologie tumorale

 Avant de commencer, je voudrais préciser que le professeur a refusé de nous fournir ses diapos. Néanmoins, nous avons pu en retrouver quelques-unes unes sur différents sites internet et en avons inclus d'autres semblables. L'objectif de ce cours est avant tout d'illustrer les différentes pathologies évoquées lors du cours précédent. 

I L'oesophage

  Son atteinte peut donner lieu à différentes pathologies telles que la dysphagie, le reflux ou encore la douleur thoracique.

1- Les différentes techniques d'imagerie

a) Transit oeso-gastro-duodénal

   Encore appelé transit oesophagien. C'est un examen de grande valeur pour décrire les lésions de l’œsophage. Il est régulièrement utilisé. 

Le patient doit avaler un produit radio-opaque nommé baryte servant à opacifier la lumière de l’œsophage.

  Grâce à cet examen, on peut visualiser différents types de lésions comme:

· [image: image1.emf]des sténoses.  Pour les décrire, on doit utiliser un vocabulaire précis, ainsi on détermine le caractère complet ou incomplet, symétrique/asymétrique, centré, l'aspect régulier/irrégulier. 

  Une sténose centrée, d'aspect régulier plutôt symétrique évoque une pathologie bénigne en premier lieu. L'exemple type est celui de la sténose peptique.

  Il est important de faire la distinction une onde péristaltique isolée et une sténose. Dans ce cas, seul le cliché dynamique (endoscopie) pourra confirmer le diagnostic.

· des varices ayant un aspect de clartés ovalaires au sein de la paroi ayant des tailles différentes. Devant ce type d'image, on évoque une pathologie de caractère bénin.

· On peut également remarque un léger épaississement de la muqueuse (augmentation hyper dense de la paroi) signe d'irritation pouvant évoquer une oesophagite.

b) L'endoscopie

  Elle a peu à peu remplacé le transit oesophagien. 

Développé dès 1960, le fibroscope a vu son utilisation se systématiser dans les années 1970. C'est un long tuyau constitué de fibres optiques de verre avec de la lumière froide transmise par une source. Chaque fibre apportait un point à l'image qui était reconstituée par la suite.

c) Le vidéo-endoscope

  Il s'agit d'un système proche de celui du caméscope. Il est constitué d'un tuyau comprenant à son extrémité un capteur CDD amenant l'image via un réseau électronique. 

L'image est de meilleure qualité que celle de l'endoscope (400 pixels contre 4) et présente la faculté de pouvoir être traitée a posteriori. Ceci permet donc de faire ressortir certaines anomalies de surface ou vasculaires.

2- Les différentes pathologies oesophagiennes et leurs principales techniques d'exploration

a) L’œsophage normal
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  A l'endoscopie, on repère la jonction oesogastrique encore appelée ligne Z. Cette jonction délimite en haut une muqueuse rosée correspondant à la muqueuse malphigienne de l’œsophage et en bas une muqueuse rouge correspondant à la muqueuse glandulaire stomacale.

  Parfois, on peut voir des contractions annulaires progressant le long de la paroi. Il faut alors évoquer un trouble moteur de l’œsophage.

b) Les varices oesophagiennes

· Description
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  Initialement, l'ensemble de la muqueuse est respecté. On constate néanmoins la présence de gros amas vasculaires d'aspect plus ou moins circonférentiel. 

  Pour décrire une telle lésion, il faut commencer par compter les cordons variqueux et les décrire selon un système horaire. 

Exemple: Sur la prise de vue d'endoscopie ci-contre, on décrit 3 varices: l'une à 2 H, l’autre à 5 H et la dernière à 11 H.

  Ensuite, on va déterminer le stade de la varice.

Si on souffle dessus une petite varice et qu'elle disparaît, on parle de varice de stade 1. Par contre, une grosse varice reste généralement en place.
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Le risque d'hémorragie augmente en fonction du stade car plus celui-ci est élevé plus la pression qui règne dans la varice est importante.

  Une varice oesophagienne peut déborder jusque dans le haut de l'estomac, on parle alors de varice cardiale ou fundique. Pour pouvoir les observer de façon plus aisée, on réalise une rétrovision. C'est à 
dire qu'une fois la sonde d'endoscopie dans l'estomac, on la remonte en arrière afin de mieux en voir le haut (image de droite).

[image: image5.emf]
· Complications des varices oesophagiennes (VO)

  En sémiologie d'observation, le signe rouge (image de droite) est un signe délétère. Il signifie qu'une varice a saigné ou va saigner. En effet,              

la grosse complication de la varice est  la rupture source d'hémorragie. 

  Cliniquement, le jet hémorragique se manifeste par un état de choc, une hématémèse, ...[image: image6.emf]
Dans ce cas, on ne peut réaliser l'endoscopie que si le patient est stabilisé. 

A l'endoscopie, on pourra voir un jet de sang quand il siège une forte pression au sein de la varice et que le trou est petit ou lorsque l'hémorragie touche une artériole. 

Le jet sera plus ou moins fort en fonction du débit régnant dans la varice. Il peut même ricoché (image de droite) en cas de fort débit.

· Utilités et inconvénient de la capsule oesophagienne

  La capsule oesophagienne est un système télédéporté d'endoscopie correspondant à une sorte de gélule avalée par le patient. Ce système comprend une caméra. 

  Dans le cadre d'une exploration de l’œsophage, la capsule comporte deux hublots par lesquels des photos du tractus digestif sont prises en permanence. Celles-ci sont ensuite transmises à un boîtier extérieur par ondes radio pour ne pas encombrer le système. Elles sont par la suite stockées sur un disque dur et traitées par un logiciel spécialisé de façon à reconstituer un film.

  La ligne Z ou encore les varices oesophagiennes sont observables par ce système. Cette technique d'imagerie présente un avantage pour les patients ne supportant pas la fibroscopie (acte assez invasif du fait du tube qu'il faut déglutir) mais également plusieurs inconvénients. Tout d'abord, cette technique est très coûteuse et non remboursée par la sécurité sociale. Ensuite, elle ne permet pas d'effectuer un geste interventionnel en parallèle de l'exploration.

· Traitement des varices oesophagiennes[image: image7.emf]
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[image: image9.emf]
  En période d'hémorragie ou de signe rouge, la sémiologie d'observation doit se faire de paire à une sémiologie d'action.

· On peut réaliser une ligature des VO.

Cela consiste à attraper la varice, la dégager, en faire le tour pour la lier à sa base et ainsi provoquer la sclérose du vaisseau et stopper son flux sanguin.

L'endoscope est muni pour ce faire d'un bouchon en plastique sur lequel sont fixés un ou plusieurs élastiques pouvant être déclenchés à la guise du manipulateur. 

La varice est tout d'abord aspirée, puis l'élastique déclenché afin de bien enserrer sa base (cf le schéma ci-dessus). Au bout d'un moment la varice va sécher puis se détacher de la paroi et tomber dans la lumière de l'œsophage.

· La sclérothérapie

Elle consiste en l'injection de produit sclérosant au sein de la varice à l'aide d'un endoscope muni d'un canal spécial dans lequel on peut placer le produit comprenant à son extrémité une aiguille. 

Dans certain cas on peut opacifier le sclérosant afin de mettre en évidence les collatérales qui constituent les varices. En effet, la constitution d'un bloc hépatique engendre une hypertension portale, provoquant un passage de sang de la veine porte à la veine cave par réouverture de collatérales qui n'existent qu'en pathologie.[image: image10.png]hernie hiatale
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· La sonde de Blackmore

  Quand il y a une hémorragie, on cherche à la tarir en comprimant son point de départ. Pour cela, on gonfle un ballon dans l’œsophage communément 
appelé sonde de Blackmore. Cette technique n'est que peu efficace car à la décompression du système l'hémorragie reprend.

3- La hernie hiatale
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Elle peut favoriser un reflux. 

Dans une situation normale, la pression thoracique est supérieure à la pression abdominale, le passage d'un fluide se réalisant toujours d'un système de haute pression vers un système de basse pression.     Lors de l'effort de toux, il y a une inversion du système de pression (Pabdo > Pthoracique ) pour permettre d'évacuer l'expectoration.

Il existe deux types de hernies hiatales:

· par glissement (a)

· par roulement (b)

· Description radiologique des lésions
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  Sur le transit oesophagien, on identifie une hernie par glissement par la remontée de la baryte dans l’œsophage qu'elle provoque du fait de l'issue du sphincter inférieur de l’œsophage en sus-diaphragmatique. On distingue également l'ampoule de la hernie par glissement sur le cliché ci-contre.

  Les hernies par roulement sont plus rares et plus gênantes du fait des complications qu'elles engendrent (dyspnée, compression cardiaque, ...).  Cela peut même aller jusqu'au volvulus de l'estomac provoquant une douleur violente et des vomissements.
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[image: image14.emf]Le sphincter inférieur de l’œsophage reste en position sous diaphragmatique contrairement à la hernie par glissement. La baryte opacifie la hernie, on réalise alors une première image (ci-dessous à gauche). Puis on injecte de l'air dans l’œsophage afin d'avoir une image en double contraste( ci-dessous à droite) : on voit alors une fine pellicule de baryte dessinant les contours de la hernie et de l'air à l'intérieur. 

4- Le reflux

  Il peut être simple ou compliqué. 

S’il est compliqué, il peut évoluer vers une oesophagite, un oesophage de Barett ou un adénocarcinome. 

Les épisodes de reflux sont plus ou moins profonds et les lésions provoquées récupèrent plus ou moins vite:

· Les évènements multiples sont rassurants car dans ce cas, l'exposition de l'oesophage à l'acide est courte et les réactions de défense de l’œsophage sont mises en place rapidement. Ces réactions de défense sont la clairance oesophagienne (évacuation du reflux par le vomissement) ou la déglutition continue de salive qui par son pH basique tamponne l'acidité du liquide gastrique.

· Les épisodes très longs et très profonds sont au contraire plus préoccupant car ils induisent un reflux important sans aucun mécanisme de défense pour le contrer. Ils sont donc souvent associés à des lésions de l’œsophage.

 A chaque type d'épisode correspondra un traitement spécifique avec un sémiologie spécialisée.

a) L’œsophagite

  On décrit habituellement différents stades qui ne seront pas développés dans le cours d'aujourd'hui. Néanmoins, nous allons décrire différents clichés d'endoscopie du moins grave ou plus grave.

· [image: image15.png]


On voit sur la deuxième photographie, deux traits rouges à l'image. On peut donc penser qu'il s'agit d'une oesophagite de degré faible.

·   Sur la photo d'à côté, on voit des lignes blanches signe d'une irritation de surface. C'est le grade au-dessus.

·   Sur le quatrième cliché, on peut voir de la fibrine étendue. Les lésions sont plus profondes et plus vastes, on en conclue donc que l'image a été prise à un stade très avancé.

·   Enfin, sur la dernière photo, on voit la remontée comme une languette de la muqueuse gastrique rouge au-dessus de la ligne Z. C'est ce que l'on appelle oesophage de Barett ou endo-brachy-oesophage. Cette lésion témoigne d'une destruction de la ligne Z par les sucs digestifs ayant donné lieu quand la muqueuse a été repoussée à un remplacement de la muqueuse malphigienne rosée par une muqueuse gastrique rouge glandulaire.

  Le stade ultime de l’œsophagite est la sténose peptique ulcérée. Lors de l'endoscopie, la muqueuse apparaît alors ulcérée, recouverte de fibrine. L'endoscope ne peut plus passer, on est alors obligé de recourir à une dilatation pour poursuivre l'exploration plus profondément.

Si on a tous les symptômes et l'aspect du reflux, on met alors en place un traitement.

b) pH-métrie

  Elle est réalisée dans un contexte de pathologi[image: image16.emf]e aux symptômes atypiques et isolés pouvant évoquer un reflux. 

  L'autre façon de faire est de donner un traitement pour le reflux même si on n’est pas sûr que ce soit le bon diagnostic pour voir si tout rentre dans l'ordre. 

 La sonde mesurant le pH est introduite par voie nasale, puis elle est déposée au-dessus de la jonction oesogastrique. La mesure du pH est réalisée sur 24 H par enregistrement des valeurs sur un boîtier.

Rappel: 

· pH normal de l'oesophage = 6,5/7

· pH estomac = ½

· pH post-prendial de l'estomac = 3/5

c) Adénocarcinome oesophagien
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L'endo-brachy-oesophage peut se transformer en un adénocarcinome ( cancer à type glandulaire).

  On constate la présence de boules de tailles variables à l'endoscopie dans la lumière de l’œsophage. En parallèle il peut y avoir une dysphagie associée à une altération de l'état général et une perte de poids. Parfois on peut observer une hématémèse. 

  Pour différencier une tumeur d'une VO, il faut regarder l'aspect de la lésion: sa régularité. Une couleur bleutée indique souvent l'existence d'une varice. Néanmoins le doute peut persister. Il faudra donc être attentif lors de la biopsie, le risque étant l'hémorragie si on prélève une varice.

· Sémiologie

  Lors d'une dysphagie complète, il faut évoquer au premier abord soit une oesophagite sténosante peptique, soit un cancer de l’œsophage. Par la suite il faudra préciser le diagnostic grâce à l'imagerie notamment.

Il existe deux types de cancer au niveau de l’œsophage. Chacun se développe sur un terrain particulier. 

· Pour le cancer épidermoïde, les facteurs de risque sont: l'alcool, le tabac, l'âge et le sexe (prédominant chez les hommes).

· L'adénocarcinome atteint autant les hommes que les femmes. L'alcool et le tabac jouent un rôle moins important dans son développement. La présence d'un reflux, l'obésité et l'âge sont des facteurs de risque.

· La biopsie

   Elle est réalisée avec des pinces à biopsier à usage unique car ce geste provoque une effraction de sang. Les pinces sont également munies d'un éperon central permettant une fixation précise à l'endroit où on veut biopsier. 

  La biopsie n'est pas un acte obligatoire, néanmoins, il est important de la réaliser au moindre doute ou à un aspect anormal sur l'endoscopie. Cependant, une paroi digestive normale à la biopsie peut masquer  une pathologie (exemple: oesophagite à éosinophile à cause inconnue).

  Si on biopsie un oesophage de Barett, on verra au microscope une muqueuse glandulaire. Dans le cas d'un adénocarcinome, on observera une désorganisation architecturale. Devant toute désorganisation architecturale quelque soit le tissu étudié, il faut suspecter une tumeur.

· Le transit gastro-duodénal
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  On verra une sténose asymétrique, irrégulière avec un éperon évoquant plutôt une pathologie maligne.

  Pour traiter la sténose, on peut utiliser une prothèse ressemblant à un grillage qui va s'ouvrir et recréer la lumière jusqu'alors comprimée par la tumeur. 

  Ce traitement peut provoquer des douleurs thoraciques mais également un blocage des aliments.

  Une autre méthode réside en la résection de la tumeur par une technique de mucosectomie. On l'applique pour de petits cancers superficiels. On injecte un produit en-dessous de la tumeur pour la décoller des structures sous-jacentes, puis on descend une anse métallique qui va faire pression et couper le tissu comme un bistouri électrique.

5- Troubles moteurs de l’œsophage

  Devant une douleur thoracique, on peut évoquer un trouble moteur de l’œsophage. Le diagnostic est plus difficile et repose sur la clinique et surtout sur la manométrie oesophagienne.
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  On introduit une sonde dans l’œsophage comprenant des capteurs (6 à 8 en général) chacun situé à un niveau différent de l’œsophage. Chaque capteur détectant les ondes de pression parcourant l’œsophage envoie un signal. 

Ces signaux sont ensuite intégrés et analysés par la machine.

L'onde de pression est normalement transitoire et suivie d'une période de repos.

FIGURE 1. Représentation schématique du péristaltisme primaire enregistré par manométrie intraluminale. La déglutition est marquée par une contraction rapide du pharynx coïncidant avec un brusque relâchement du SOS, suivi de la contraction postrelâchement du SOS et la contraction séquentielle du corps de l’œsophage, ce qui produit une onde de pression qui progresse vers l’estomac. Après avoir été avalé, le bol alimentaire est poussé devant cette onde de contraction. Le SOI se relâche de 1 à 2 secondes après le début de la déglutition et demeure ainsi jusqu’à ce que l’onde de pression oesophagienne ait atteint le bas oesophage. La pression au niveau du SOI est alors rétablie, et il s’ensuit une contraction postrelâchement qui survient en continuité avec la contraction du bas oesophage. 

On peut calculer la vitesse à laquelle l'onde de contraction se déplace si les capteurs sont régulièrement espacés mais également son amplitude.

  Au niveau du SIO, la diminution de la pression correspond à sa relaxation. Dans le cas d'un reflux, le phénomène le plus important consiste en une augmentation du pourcentage de relaxation de ce sphincter.

· Achalasie ou méga œsophage

  Cette pathologie provoque une dysphagie paradoxale ce qui signifie qu'elle débute par les liquides. C'est une maladie motrice globale du SIO au départ nerveuse puis musculaire.
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  Sur le transit oesophagien, on peut voir une dilatation de l’œsophage. On remarque également la présence d'une sténose régulière en queue de radis centrée typique de l'achalasie. 

L'estomac prend un aspect en flammèche car la baryte se distribue autours, l'estomac étant déjà plein.

  Sur le tracé manométrique, on observe une absence de relaxation à cause d'un spasme permanent du SIO. Ceci provoque à long terme une souffrance de la paroi et une diminution de l'amplitude des ondes de pression.

· Spasmes étagés de l’œsophage ou maladie de casse-noisette

  Cette maladie se caractérise par une petite dysphagie mais surtout par des douleurs thoraciques (à distinguer de l'infarctus du myocarde). Le transit présente un aspect spasmé ou anormal. 

  A la manométrie, on constate la présence d'ondes stationnaires se propageant pas ou peu et présentant un caractère très ample. Ceci provoque une mauvaise motricité du bolus. 

On observe une corrélation entre la douleur thoracique et les spasmes.

II Estomac :
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  L’estomac ressemble à une chaussette avec :Une partie verticale, une partie horizontale.

On distingue la grosse tubérosité, la petite tubérosité, le fundus et l’antre qui est particulier.

Les gastroentérologues et les chirurgiens ont toujours une petite différence de quelques centimètres dans la définition de l’antre et le fundus.

On peut trouver plusieurs pathologies dans l’estomac mais la plus importante est la gastrite.

1-La gastrite aiguë :[image: image23.jpg]



  Beaucoup de gens se plaignent de maux à l’estomac car ils ont des gastrites. Chez 10 à 15% des patients elle va être importante et chez 50 % elle va être microscopique.

· Avec l’endoscopie on peut voir un érythème pétéchial, probablement au niveau de l’antre.

On observe une petite irritation et une inflammation.

· A la biopsie ; on visualise un infiltrat de polynucléaires et de lymphocytes de banalité extrême. Il existe plusieurs classifications pour les gastrites. (On les apprendra plus tard).
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2-Gastrite atrophique : (à connaître)

[image: image25.emf]  

La muqueuse gastrique prendra un aspect fantomatique, un peu nacré, blanchâtre et homogène alors que la muqueuse normale est rouge.

En fond d’œil, des vaisseaux seront visibles (image de gauche de gastrite en fond d'oeil).

  Parfois, la muqueuse peut être en plage. La destruction est alors généralement auto immune.

Il y a des érosions mécaniques qui sont dues à une intervention chirurgicale. Ce sont des taches rouges dues au passage de la sonde.

3-Ulcère gastrique :

a) Description

· [image: image26.emf]A l’endoscopie : l’ulcère est relativement franc, trou superficiel, blanchâtre avec perte de substance.

  Parfois on peut voir un jet[image: image27.png]


 artériolaire (ci-dessus à gauche) provoquant un saignement en nappe, probablement dans une zone ulcéré. Après lavage et cautérisation on tombe sur un ulcère volumineux.

  La vraie difficulté est de différencier l’ulcère bénin et un cancer ulcéré proliférant.

Dans certains cas, on voit des images typiques d’ulcère mais en réalité ce sont des cancers. De ce fait la biopsie est fortement conseillée.

  Tous les ulcères de l’estomac doivent être biopsiés mais pas les ulcères duodénaux. La prolifération en chou fleur évoque plutôt un cancer mais parfois on a une petite surélévation.

· Sur une pièce chirurgicale : peut être plus important et plus profond avec des plis d’attraction qui vont vers l’ulcère.

· Sur le TOGD :(transit oesogastroduodénal)

  On peut voir l’ulcère, une partie de l ‘estomac. On distingue une image assez régulière, probablement une masse régulière ou un cancer ulcéré comme une sténose. Ça représente soit un ulcère ou une tumeur.

  L’image de l’ulcère peut être plus typique, on le devine en forme de triangle.

b) Ulcère à helicobacter pylori 

[image: image28.emf]
Il peut commencer par une gastrite à helicobacter pylori qui est somme toute banale. 

30% de notre génération sont porteurs de la bactérie.

60% de celle du professeur le sont.

Les gastro-entérologues ont encore plus de risque 80% (le contact avec les patients)

Le germe est visible en bâtonnet au microscope standard avec un grossissement de 200 par exemple.

La minute philosophique :

  A l’époque où le prof était interne, il travaillait dans un centre ou il y avait le plus d’ulcères en France. Son patron était très célèbre, c’était le premier qui a mis en place le modèle des ulcères de stress en faisant des expériences sur les rats puis décrivait les différents profils pour faire des ulcères. 

Un jour, le prof a lu dans un journal qu’un australien avait avalé une solution de microbes et avait reproduit la gastrite. Alors après en avoir parlé à son patron, il s'est fait ridiculiser. 

Des années plus tard un scientifique arriva à visualiser le germe au microscope et obtint le prix Nobel de médecine.

 Le but de cette minute philosophique est de dire que si les neurones ne cherchent pas, les yeux ne le verront pas.

· Test pour démontrer la présence d'helicobacter pylori

  Une personne qui à une gastrite a plus de risque d’avoir un ulcère.

Pour le mettre en évidence, on dispose de deux tests qui reposent sur le même principe :

· The biopsy uréase test : On réalise une biopsie et on incube le tissu susceptible de contenir la bactérie avec de l'urée. Si la bactérie est présente dans le système, l'urée sera dégradée par l’uréase ; de ce fait, on aura une variation de pH.

- La version live : marquage de l’urée par un isotope stable du carbone (C 13). L’isotope radioactif est interdit chez l’homme. On demande au patient de boire une solution contenant de l'urée marquée au C13.

Si l’uréase est présente dans l’estomac, l’urée sera dégradée et donnera du C13O, qui sera transformé en C13O2, qu’on récupérera dans l’air expiré et qu'on pourra analyser.

Physiologiquement, il n'y a pas d’activité uréasique dans l’estomac.

- Si l'ulcère duodénal est helicobacter pylorii+, ça va bien c’est la cause, on traite.

· Si l'ulcère n'est pas hp+,  il faut rechercher une autre cause comme certains médicaments ou une pathologie endocrinienne comme une sur-stimulation des cellules pariétales. On aura alors une hypersécrétion d’acide pathologique. Dans ce cas, on réalise un autre examen: le tubage.

· Le tubage :

En sémiologie fonctionnelle, on a les glandes de l ‘estomac au bout du fundus avec des cellules pariétales.

Les cellules pariétales sont responsables de la sécrétion de l’HCL.

  Le tubage est un examen complémentaire consistant à mettre une sonde dans l’estomac et récupérer le liquide gastrique pendant une heure environ. Puis, on analyse son contenu en hcl. Le but est de mesurer la sécrétion acide basale horaire qu’on va exprimer en meq/l. Lors d’une gastrite atrophique, aucune sécrétion gastrique n’est identifiée tandis que lors d’une pathologie endocrinienne, la sécrétion sera augmentée.

· Traitement

- Clips des ulcères hémorragiques : Des tas de clips seront déposés dans la zone ulcérée pour écraser les petits vaisseaux. On utilise un clip fermé, à proximité du vaisseau, on l’ouvre. Ensuite avec un second système, on largue la structure mécanique antérieure pour fermer les vaisseaux et faire une suture. On va donc écrabouiller le vaisseau.

· Une autre technique est celle utilisant le plasma argon( gaz). La technique consiste à griller et coaguler en surface les vaisseaux avec un gaz selon le principe du lance flamme.

[image: image29.emf]
4- Angiodysplasie :

  C’est une anomalie vasculaire induite par une malformation des petites veines et des petites artérioles. On doit les cautériser, ça donnera des taches rouges comme celles du bébé à la naissance.

5-Gastrite de l’hypertension portale (htp) :

· La muqueuse est rouge,[image: image30.emf][image: image31.emf] inflammatoire, d’un aspect pavimenteux ; typique de gastrite d’htp qui va avec une cirrhose. ( image de gauche)

· Estomac pastèque :(watermelon estomac) présence de plusieurs ectasies vasculaires, ces anomalies sont très fréquentes dans l’htp (image de droite)

6- Les corps étrangers :

  Les corps étrangers les plus classiques retrouvés dans l'estomac sont : les bridges, les couronnes, les pièces mais on peut y de trouver beaucoup d’autres choses.

  On dispose d’une pince tripode pour les récupérer. Pour aller chercher une punaise, on utilise un équivalent de panier de basket fermé en bas par un caoutchouc.

  Chez une personne âgée une bouchée de viande peut provoquer une dysphagie brutale comme un corps étranger ; dans ce cas il suffit de donner un coup avec l’endoscope pour faire descendre la bouchée.

7- Pathologie de la vidange gastrique :

  Souvent après un repas lourd on a mal à l’estomac. En cas de dyspepsie sans cause évidente chez des gens qui ont des nausées, des vomissements, on peut se demander de si le liquide gastrique est normal ou pas.

  L’exploration de la vidange gastrique se fait par deux techniques :

- Une technique historique concernant la vidange des liquides et des solides.

Elle se sert de la scintigraphie avec du thécnitium 99 ( exemple on le met dans l’eau et on fait avaler le tout au patient). On suit l’intensité du marquage, la vitesse à laquelle se vide l’estomac, le temps de demi vidange, on peut faire la même chose avec les solides.

· L’IRM permettant de reconstruire l’estomac, d'observer le remplissage et la vidange. En général, on ne le fait pas car c’est trop lent. A terme cet examen sera fait car il est non invasif, non irradiant. Ca fait partie de la recherche moderne.

III Duodénum :

1- Ulcère duodénal hémorragique :[image: image32.jpg]Lavement baryté du célon
(en double contraste)




· Souvent, on fait une séquence endoscopique, jamais malin, c’est le plus fréquent.

On voit du sang en nappe, un caillot après lavage ça se calme, il reste un peu de sang autour du caillot. On arrête l’hémorragie  par cautérisation du vaisseau qui saigne. Si on fait rien ça peut resaigner.

On peut aussi donner des vasoconstricteurs  de type adrénaline mais ça marche peu.

IV Intestin grêle (jéjunum, iléon)

Rappel: 

· L’intestin mesure 3,5 à 6m.
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  Sur une image de radiologie classique (exemple), on voit deux sténoses sur l’intestin (une

sténose puis une portion normale puis une sténose). Sur  un cliché pris deux minutes après sur le même patient, les sténoses sont moins régulières, moins évidentes.

Cela pour dire qu’il ne faut pas se fier à un image isolée mais plutôt s’intéresser à la séquence dynamique. C’est une sténose typique de la dernière anse iléale, la jonction avec le cæcum, Cela représente une maladie de Crohn sténosante avec des petites fistules.

La petite feuille de salade va entraîner les symptômes chez ce patient. Le premier signe sera une douleur abdominale déclenchée par l’alimentation évoquant un syndrome de kunig.

  Sur une autre radio, on voit des sténoses puis des dilatations suivant l’aspect des valvules conniventes, cela traduit une maladie Crohn étagée sténosante avec une souffrance intestinale. Potentiellement, on pourra avoir des douleurs abdominales, diarrhée et vomissement, un syndrome de koenig. A force, on aboutira à une occlusion intestinale.

2- Les ectasies vasculaires :

[image: image34.jpg]Gélule normale

Vidéo-gélule
I s'agit d'une méthode d'inve
de passer en revue I'ensemble de I'intestin gréle.
Elle est constituée d'une mini-caméra encap-
sulée dans une gélule. Celle-ci est avalée par le
patient et n'occasionne aucun effet secondaire.





· On utilise des capsules qui ont révolutionné l’exploration du grêle pour les explorer. 

  Avant, dans les cas extrêmes, il fallait opérer le malade, faire un trou dans l’intestin et se balader avec l’endoscope. Tandis que les capsules vont prendre des photos de toute la longueur de  l’intestin, à la fin on aura un film qui nous permettra de tout visualiser. 

  Son seul défaut est la baisse de la définition. On est à la deuxième génération. Les chercheurs essayent de faire de la biopsie électronique avec un laser confocal pour avoir de meilleures images.

· Un appareil nouveau : entéroscope à double ou simple ballon pour explorer l’intestin.

 Le principe est d’avoir une partie emmanchable dans l’endoscope, gonfler le ballon et avancer en arrimant dans la lumière digestive,  l’intestin sur le ballon. Puis on dégonfle le ballon et on avance. On pourra tout voir en faisant la chose par le bas.  

  L’endoscope traditionnel va jusqu’à l’angle de Treitz pour les plus longs. On pourra aller enlever des polypes. 

· Parmi les autres examens on a le scanner, l’entéroscanner, entéroIRM qui permettent de voir la lumière et la paroi. Avant, il faut faire boire de l’eau au patient pour dilater l’intestin. Donc dans le cas d’une pathologie intetinale on aura la localisation et l’étendue.

3- Syndromes de mal-absorption

a) Rappels de physiologie

La fonction primaire de l’intestin est l’absorption

  Globalement, les protéines, les lipides et les glucides seront toujours absorbés sauf si on en a plus d’intestin. Alors que le fer ne sera absorbé que dans le jéjunum, donc si on en a pas, il n'y aura d’absorption ce qui va donner une carence en fer. Pareil pour la vitamine B12 absorbée dans l’iléon.

  Il faut connaître le lieu d’absorption des éléments les plus importants tel le fer, le calcium, les vitamines, pour pouvoir corréler les carences à des pathologies de l’intestin.

  Il peut y avoir une adaptation de l’intestin en cas de maladies car on a de la réserve.

Il faut savoir comment on explore la fonction intestinale, la première étant la fonction globale.

  Probablement si l’intestin est défaillant, le premier signe est la diarrhée.

Potentiellement il faut aller chercher les conséquences rapides des carences.

b) Carence martiale

  Si on a une carence martiale, on a une anémie microcytaire avec un syndrome anémique, une sémiologie clinique et une sémiologie biologique qui va avec la diarrhée. 

Si on a un patient avec une diarrhée, 6 selles par jour, essoufflé, la biologie révèle peu de globules rouges petits, il faut chercher dans les conséquences pratiques des carences : doser le fer

c) Absorption du sucre

Pour étudier l’absorption du sucre ;

On donne du xylose (sucre que l’organisme n’utilise quasiment pas)  au patient : si il est absorbé, il passera dans le sang on pourra donc le mesurer facilement. De même, si il est présent dans les urines ça veut dire qu’il a été métabolisé.

d) Syndrome de  mal-absorption des lipides

  Les lipides, le patient devra manger  75g de beurre sur trois jours et on récupérera les selles pendant trois jours. On recherche une stéatorrhée.

  En cas de stéatorrhée clinique, les selles auront une allure graisseuse et flottent. Il y aura des gouttelettes dans les toilettes (le gras surnage). 

On détectera du gras dans les selles. Les selles auront un aspect macroscopique typique. On pourra alors établir différents diagnotics mal-absorption intestinale, accélération du transit , cause pancréatique.

e) Examens complémentaires à réaliser devant une diarrhée 

  Pour explorer la diarrhée, l’élément sémiologique qui reflète la fonction intestinale, il faut calculer la clairance de l’alpha 1 antitrypsine (protéine sérique) pour quantifier la perte de protéines lors d’une entéropathie exsudative (crache jus intestinal). L’alpha 1 antitrypsine ne doit pas se retrouver dans les selles, si elle est présente ça reflète une pathologie.

En explorant une diarrhée, on pourra définir l’éta[image: image35.jpg]


ge et le mécanisme de l’atteinte.

V Colon :

1-Rappels anatomiques

  On dispose du lavement baryté pour explorer le colon grâce au double contraste formé par l’air et l’eau. On peut voir ampoule rectale, le sigmoïde, le colon gauche, l’angle gauche, le colon transverse qui remonte un peu, l’angle droit (anses superposées), le cæcum et la valvule de Bauhin qui assure la continence entre l’intestin grêle et le cæcum. La flore du grêle est moins riche que celle du cæcum.

Parfois on verra des images d’addition de type excroissance par exemple.

2- Pathologies diverticulaires
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  Le diverticule correspond à une pièce anatomique qui peut s’infecter. La paroi s’épaissit, c’est une sigmoïdite (c’est une infection). Lors d’une inflammation c’est une diverticulite. 

En endoscopie (image de droite) , des diverticules sont visibles mais il faut faire attention lorsqu’ils sont grands pour ne pas les perforer.

3- Pathologie tumorale

[image: image37.jpg]Ulcére de I'estomac




  Sur une radio, on voit une grande sténose qui correspond a une grosse tumeur en trognon de

pomme (image de gauche).

[image: image38.jpg]



Un polype (ci-contre à droite) est une excroissance, on va le saisir par la base et le ligaturer avant de le faire tomber par le courant électrique

� EMBED Image Microsoft Word ���











Guellal Wassila

Egender Julie                                                                                                                                 17/18
Relu par Berreby Ilan


_100536436.doc
[image: image1.png]DIFFERENTS STADES de 'OESOPHAGITE








