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I) INTRODUCTION

1) Sémiologie
C’est l’étude des signes qui traduisent la lésion (organique) ou le trouble d’une fonction (aspect fonctionnel) que peut relever le médecin.
Les signes physiques, fonctionnels, généraux se traduisent par une plainte.
On doit réaliser la triade : l’interrogatoire, l’examen clinique et les examens complémentaires.
Dans le domaine de la gastro-entérologie, l’interrogatoire et les examens complémentaires sont plus importants que l’examen physique.
Tout ceci doit se faire suivant un mode prédéterminé : c’est l’espéranto médical. 
Il faut respecter le plan et le système car, même si ce n’est pas le meilleur possible, il est commun et connu de tout le monde.
Le but étant de poser le diagnostic.

2) Examen Clinique
L’examen clinique est le temps essentiel de la caractérisation sémiologique.
Il permet la connaissance du patient.
Lors de la consultation : à la façon d’ouvrir la porte, de rentrer, de s’assoir, de venir seul ou accompagné, on a une idée en 5 minutes de la personnalité du patient.
II) EXAMEN CLINIQUE ABDOMINAL
Il n’est pas isolé. 
Il y a l’examen clinique général qui peut avoir déjà été fait ou non : celui-ci comprend entre autres les constantes : pouls, TA (tension artérielle), fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, température.
Il est très important de faire attention à l’état nutritionnel du patient.
Il faut également être attentif aux autres atteintes associées : aires ganglionnaires, articulations, etc.

1) Inspection
a) peau et téguments
On fait attention à : 

- couleur : pâleur (signe d’anémie), ictère (problème lié au foie ou aux voies biliaires), teint foncé (hémochromatose)
- lésions cutanées : atteintes périorificielles (exemple de la maladie de Rendu-Osler avec des signes cutanés autour de la bouche), angiomes stellaires
- cicatrices (si il y a eu une opération chirurgicale on pensera aux occlusions sur bride)
- vergetures (femme enceinte)
Le professeur a montré 6 photos : 

- un ictère conjonctival
- un monsieur ictérique (jaune vert !) et cachectique avec des angiomes stellaires
- un monsieur avec de la Bétadine (piège car ressemble à de l’ictère) avec de la circulation collatérale thoracique et gastrique

- un autre exemple d’angiomes stellaires

- un exemple de cicatrice

- un exemple de hernie ombilicale + vergeture = femme enceinte
b) la forme de l’abdomen
Forme normale de l’abdomen chez un sujet jeune : plat.
Avec l’âge, l’abdomen devient de moins en moins plat.

Il peut être déprimé si dénutrition ou saillant si obésité ou paroi lâche.
Une éventration est une anomalie de la paroi de musculaire et aponévrotique avec une poussée des viscères.
On va faire deux manœuvres dynamiques :
- demander à la personne de se relever
- en faisant tousser la personne pour voir où sont les zones de faiblesse

La différence entre une hernie et une éventration est en fonction du nombre de sacs atteints qui passent dans l’orifice.

2) Auscultation Abdominale
L’intérêt de l’auscultation en gastrologie est nettement moins important qu’en cardiologie ou qu’en pneumologie.

On recherche :

- les bruits hydro-aériques (normaux) ; par exemple, dans le cas d’une ischémie mésentérique ou d’une péritonite, on peut avoir une atonie complète de l’intestin donc on n’a plus de bruit.

- les bruits vasculaires : auscultation de l’aorte (au dessus l’ombilic), des artères rénales et des artères iliaques (vers les fosses iliaques).

3) Percussion Abdominale
Si c’est creux : c’est un bruit aérique.
Si c’est de l’eau, c’est un bruit mat.
Il y a matité normale et matité anormale.
Il faut détecter l’épanchement intra abdominale ou la masse qui donnera la matité : est-elle mobile ou immobile ? 
Un kyste ovarien ne bouge pas, pour un épanchement hydrique abdominal c’est mobile et c’est bien mis en évidence par un décubitus latéral.

4) Palpation Abdominale
C’est le temps clef. 
Il faut avoir le patient détendu, découvert, les mains chaudes et prendre son temps.
Si le patient a mal à droite, on commence à  gauche. Il faut expliquer au patient pourquoi car cela surprend toujours. Il faut mettre les mains bien à plat et attendre. On essaie de voir si l’on a une masse.
Un autre objectif est de déclencher une douleur (il faut aller profondément). 
a) la palpation abdominale superficielle

Est-ce infiltré ? Y a-t-il des plis cutanés ?

Le but central est de rechercher ce qui intéresse les chirurgiens : la contracture et la défense.
On recherche en même temps une hyperesthésie diffuse qui est signe de péritonite.
Les deux hernies principales (en terme de fréquence) sont : 

· la hernie ombilicale :


_ pas importante, le plus souvent asymptomatique : on ne fait rien sauf si ça gène réellement le patient


_ plus importante, symptomatique, qui nécessitera un traitement chirurgical
· la zone inguinale – crurale avec :

_ une prédominance des hernies inguinales chez l’homme

_ une prédominance des hernies crurales chez la femme

On a également :

- des hernies épigastriques qui sont rarissimes
- des hernies post-chirurgicales dans toutes les zones opérées

- des hernies de Spiegel au niveau du ligament de Spiegel qui sont également très rares

[image: image1.png]



[image: image2.png]



b) la palpation abdominale profonde

On fait attention à : 

· palper systématiquement le foie et la rate.
On palpe la rate difficilement chez le sujet obèse. 

On la palpe dans une position spéciale : décubitus latéral flanc gauche et doigts en crochet
· palper souvent la corde colique (colon gauche, sigmoïde et chez les sujets très maigres le colon droit)

· les muscles droits de l’abdomen

· palper l’aorte (on peut le faire si la personne n’est pas trop grosse)
· la zone de matité sus pubien : globe vésical (vessie distendue)

· le promontoire sacré : l’os en avant au niveau du pubis
· le point de Mac Burney

5) Toucher Rectal

C’est un bon examen abdominal s’il y a des problèmes digestifs (c’est même obligatoire).
Il sert pour l’évaluation du canal anal, de la tonicité, de la rigidité, du contenu intra rectal et pour la détection de fécalome et de tumeur.

Comme c’est « tabou », il faut expliquer au patient et faire une préparation psy minimum.
Le maîtriser est difficile.
Il y a 2 positions possibles :

- genu pectoral, 
- décubitus latéral droit ou gauche (sujet allongé sur le côté cuisse antéfléchi vers le torse) = position de Slim
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Position genu-pectorale
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Si possible avec une lampe, on examine la marge anale. 
On recherche des hémorroïdes extérieures, un pertuis, une lésion cutanée type dermite.
Une fois l’inspection faite, on met un gant avec un lubrifiant (type vaseline)

L’anus est un muscle (sphincter). On dépose l’index à l’anus et on demande au patient de pousser comme pour déféquer. On profite de l’ouverture pour pénétrer l’index. 
On fait faire un tour à celui-ci et on évalue la tonicité (incontinence ?), la paroi rectale (tumeur ?). On apprécie la prostate, le col de l’utérus, le contenu intra rectal (fécalome quand c’est dur voir très dur).
III) LES DIFFERENTES PATHOLOGIES 


1) Dysphagie
Il faut bien définir la Dysphagie : c’est une sensation de gêne à la progression ou de blocage des aliments.
Il faut alors faire une endoscopie digestive.
La dysphagie :
· peut être oropharyngée ou oesophagienne
· peut être d’apparition progressive ou d’apparition brutale

· peut être totale (aphagie) ou pas

· peut être paradoxale (dysphagie pour les liquides) ou « normale » (plus c’est solide plus ça passe mal)
· on cherche les signes associés : odynophagie (douleur au passage des aliments), hoquet, hypersialorrhées, toux (surtout positionnelle), altération de l’état général
On a différents diagnostiques différentiels : 
· l’anorexie : si absence d’appétit
· le globus hystéricus : sensation que pendant 1 seconde plus rien ne passe ; il est en général causée par l’anxiété
Les différentes étiologies sont : 
- tumeur 
- obstruction
- inflammation (exemples : oesophagite infectieuse, candidose chez les immunodéprimés, oesophagite herpétique)
- oesophagite peptique : si on a un reflux gastro oesophagien, l’acide et la pepsine « bouffent » l’œsophage et si complication => ulcère de Barrett, sténose par cicatrisation fibreuse

- diverticule oesophagien (comme le diverticule de Zenker chez les personnes agées) entraîne une dysphagie s’il est très gros.
- maladies motrices : origine neuro (assez rare)
2 types de cancer : 

- cancer épidermoïde malpighien : contexte tabac, alcool
- adénocarcinome si reflux, obèse, tabac, siège en bas de l’œsophage

Le diagnostic est fait par l’interrogatoire : 
· la tumeur est progressive et surtout chez les alcooliques

· la cause motrice est surtout chez les personnes âgées
Le diagnostic est également fait au scanner, à la radio ou à la fibroscopie (attention à ne pas perforer pendant la fibro).

2) RGO (Reflux Gastro Oesophagien)
Ce thème a une importance médicale majeure.
Tout le monde a des reflux physiologiques, mais on parle ici de reflux quand c’est pathologique.
30% des gens ont un reflux une fois par an.

7% des gens ont un reflux une fois par semaine

25% des gens qui ont un reflux n’ont pas le pyrosis ; et, dans la moitié des cas, le pyrosis n’est pas le symptôme dominant.

C’est le passage du contenu de l’estomac vers l’œsophage, or c’est acide et chimiquement actif.
2 signes :

- pyrosis (brûlures rétrosternales ascendantes) 

- régurgitations (remontées dans les amygdales voire la bouche)
Il est déclenché par la posture (par exemple le décubitus) = syndrome postural.
Le RGO entraîne tout un tat d’autres affections

Dans l’ordre de fréquence : d’abord ceux à fond bleu, puis vert et enfin rose.
Par exemple, l’acide gastrique :

· en attaquant les cordes vocales, provoque l’enrouement

· en attaquant l’œsophage, provoque la toux chronique (sèche, matinal ou au décubitus)
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provoque même des troubles du sommeil (car cela réveille même quelques instants)

Diagnostic du RGO : on réalise des examens complémentaires dans 2 circonstances :
· après 50 ans car on a un risque d’oesophagite sévère

· lors de la présence de symptômes d’alarme : amaigrissement, dysphagie, hémorragie, anémie

Pour la dyspepsie, c’est un diagnostic d’exclusion : on a pas de reflux, pas d’ulcère mais un trouble fonctionnel.

3) Hémorragies Digestives
C’est une urgence vitale ( hospitalisation voire réanimation (on peut mourir très vite)

On peut diviser en 2 sous catégories :
- Hématémèse : 

- à 100% des hémorragies digestives

- vomissement de sang rouge ou noir par la bouche


- peut provenir d’une lésion gastro duodénale


- peut être associé à un méléna (sang noir digéré dans l’estomac, odeur très forte)


- diagnostique différentiel avec l’hémoptysie (craché) et l’épistaxis (dégluti)


- hémorragie d’origine haute, située en amont de l’angle de Treitz
- Rectorragies : 

- émission de sang rouge par l’anus


- témoigne d’une hémorragie basse

- ce n’est pas une urgence médicale, bien qu’il y ait une notion de quantité de sang perdu (si c’est massif ( urgence)
Pour rappel : l’angle de Treitz est l’angle duodéno-jéjunal (en D4), c’est un un angle aigu, ouvert vers le bas avec la première anse jéjunale et en rapport avec le muscle qui s'y fixe : le muscle de Treitz ou muscle suspenseur du duodénum.
Faire attention à : tachycardie, tension basse, teint marbreux

4) Douleurs Abdominales
- premier motif de consultation en gastro entérologie (15% des urgences)
- douleur aigue : évolue depuis moins d’une semaine

- douleur chronique : depuis plus de 7 jours (attention à cette notion : par exemple, on traite une diarrhée chronique uniquement si elle dure depuis au moins 6 mois)









- caractéristiques : siège, type, intensité, irradiation, évolution, signes associés

- éliminer une urgence chirurgicale comme une fistule aorto digestive
a) douleurs abdominales aigues
- rechercher un syndrome péritonéal : défense, contracture, hyperesthésie cutanée
- rechercher un syndrome d’occlusion mécanique ou fonctionnel : arrêt des gaz, vomissements, météorisme
b) douleur gastro duodénale
- siège épigastrique

- caractère postprandial, rythmée par les repas

Cas particulier : douleur d’origine pancréatique :
· siège épigastrique

· intensité élevée 
· installation brutale 
· transfixiante (ce dernier point la différencie d’une dissection aortique)
c) douleurs d’origine colique

- siège épigastrique en cadre 
- douleur paroxystique à début brutal 
- intensité variable

- sédation par émission de selles ou de gaz

- signes d’accompagnement : bruits hydro aériques, ballonnements, troubles du transit
d) douleurs d’origine grêlique
Lésion type sténose au niveau de l’intestin grêle (syndrome de Koenig) 
( Image du petit train : le petit train représente les matières.

Au niveau de la sténose, les matières arrivent à passer au début. Puis, petit à petit, au fur et à mesure que les matières s’accumulent en arrière de la sténose, la douleur augmente car les matières n’arrivent plus à passer que par petits jets jusqu’à ce que tout soit passé. 
On a un arrêt de la douleur jusqu’au passage du petit train suivant.
C’est une douleur localisée ascendante soulagée par la diarrhée

Siège para ombilical gauche ou épigastrique

Rappel sur le syndrome de Koenig (site Vulgaris) : il s'agit d'un syndrome se caractérisant par la survenue de crises de douleurs localisées à l'abdomen et dont les épisodes augmentent brutalement en quelques minutes.
e) douleurs d’origine vasculaire
- Angor mésentérique (infarctus mésentérique) : 

- donne souvent une péritonite


- c’est une urgence


- facile à évoquer mais difficile à prouver


- survient en post prandial environ 2h après le repas


- siège péri ombilical


- entraîne amaigrissement : car, à chaque fois que le patient mange, il a une douleur donc le patient arrête de manger
- Rupture d’anévrisme de l’aorte abdominale (rarissime) :

- terrain vasculaire


- douleur intense diffuse


- irradiation postérieure (pas transfixiante)

5) Diarrhées

Définition : augmentation de la fréquence des selles (supérieure à 3 fois en 24h) ou émission de selles plus liquides ou plus de volume.
Définitions différentes suivant les livres. Il n’y a pas de frontières clairement établies.
La diarrhée peut être organique ou fonctionnelle (le prof nous a cité le cas de personnes étant hospitalisées à l’hôpital pour diarrhées et qui une fois à l’hôpital devenaient constipées)

Si elle dure depuis plus de 3 mois : elle est chronique

Il faut bien définir le caractère : aigue ou chronique, continue ou intermittente, horaire (si seulement jour, c’est probablement l’anxiété), l’aspect des selles.
Volume moyen d’une selle 140g (cela dépend beaucoup de l’alimentation)

Pathologique : + de 300 à 350g / jour

Si l’aspect est glairo-sanglant : on a une atteinte de la paroi

Si c’est un aspect aqueux : c’est fonctionnel

Exemple classique : jeune femme, perte de poids, sautes d’humeurs, diarrhées = hyperthyroïdie

6) Constipation

- diminution de la fréquence des selles mais également difficulté à aller aux selles ou difficulté à finir jusqu’au bout ses selles

- la limite normale est une selle tous les 3 jours

- il faut éliminer une cause organique

- très fréquente

- causes possibles : hypothyroïdie, cancer

7) Vomissements

- rejet violent par la bouche de contenu gastrique 
- contracture simultanée de nombreux muscles

- diagnostique différentiel : régurgitations

- complexe
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