Thiebaud Oriane et Marianne Sylvie
Mardi 31 janvier 2012 de 16h a 18h (chir dig)

CASCLINIQUE 1

Une patiente agée de 16 ans se présente aux urgences pour douleur abdominale,

Elle a vomit a 2 reprises et présente une diarrhée depuis ce matin.

La douleur a débuté en périombilicale puis migre vers la fosse iliaque droite.
Elle se plaint d’ uriner souvent.

Date des derniéres régles il y a 2 semaines et métrorragie

T°38,5, pouls a 90°, asthénie,

ATCD: cystite et rhinopharyngite il y a une semaine.

1) Décrivez votre examen clinique :

- Interrogatoire

- Inspection : cicatrice, respiration abdominale
- Palpation:
* Défense +/- contracture en FID (point de Mac burney)

e Orifice herniaire
e Signe de Blumberg (dl a décompression en FID)
e Signe de Rosving (dl a décompression en FIG)
® Douleur a I'ébranlement lombaire
- Auscultation: BHA positif voir augmentés

- Percussion

- Toucher pelvien : en présence des parents ou d'un témoin

* TV: si elle n’est pas vierge, rechercher une douleur latéro-utérine droite, leucorhée, sang
¢ TR: douleur?

- Examen général: angine, cardio-respiratoire, palpation des aires ganglionaires

2) Quels sont vos hypothéses diagnostiques ?



- Appendicite aigue
- Adénolymphite mésentérique
- Pylélonéphrite droite

- GEU, salpingite

-1€®  poussée de maladie de crohn: iléite terminale

- Gastroentérite

- Meckelite
3) Quels examens demandez vous ?

- NFS, lonogramme, CRP, Groupe ABO, Rhésus
- Streto test
- Hémoculture, BU +/- ECBU
- B HCG
- Paraclinique: ASP (stercolithe, anse sentinelle)
¢ Echographie abdominale : image en cocarde , aug du diamétre de | app> 8mm,
paroi>3 mm, abces, diagnostic diffférentiel: gynéco, rein

¢ TDM sans et avec injection de PDC en I'absence de CIl: image en cocarde,infiltration
de la graisse périappendiculaire

4) Vous concluez a une appendicite aigue. Quel est votre traitement ?

- Urgence chirurgicale, prévenir I'anesthésiste de garde
- Autorisation parentale d’ opérer

- Hospitalisation en chirurgie

- A jeun, SNG déclive, double VVP, correction des troubles hydroélectrolytique

- Antalgique, antispamodique, antibiothérapie probabiliste actifs contre BGN, anaérobie

- Bloc opératoire en urgence sous AG:
eLaparotomie Mac Burney ou coeliscopie
eExploration, prélevement bactériologique
eAppendicectomie, piéce envoyé en anatomopathologie
eNettoyage, fermeture

- Prévention des complications de décubitus

5) Quel est I'évolution en I'absence de traitement ?



- Abces appendiculaire

- Plastron appendiculaire:
epalpation d’'une masse en fosse iliaque dte
eantibiothérapie

- Péritonite généralisée (choc septique)

*Pas de pneumopéritoine

A 15 elle présente de la fievre a 39°, une douleur abdominale en fosse iliaque dt et
pelvienne et une hyperleucocytose a 20 000 et une CRP: 200

6) Quels sont vos hypoyheses diagnostiques? Quel(s) examen(s) demandez-vous ?

Hypotheéses diagnostiques:

- Abces de paroi

- Abces du douglas

- Péritonite post op par perforation ccecale ou gréle, lachage du moignon appendiculaire

- Syndrome du 5M€ jour: douleurs post op avec fiévre, sans étiologie particuliére

Paraclinigue:

- NFS, iono, CRP, procalcitonine, TP, TCA
- ASP

- TDM abdomino pelvien



MARIANNE Sylvie
THIEBAUD Oriane
Séance de révisions chirurgie digestive mardi 8¢iga 16:00-18:00 (suite)

Cas clinique numéro 2

- Homme agé de 90 ans

- ATCD médicaux : diverticulose colique, anévrysted’aorte abdominale sous rénale,
insuffisance rénale chronique, HTA, ACFA, AOMI, &gime sevré

- ATCD chirurgicaux : endariectomie carotide bifalé, résection trans-urétérale de prostate,
cataracte

- TTT : Previscan, Kardégic Tahor ,Furosémide, RaimiAmlor, Adancor, Xatral, Avodort
- adressé pour douleur abdominale violente d’afiparbrutale irradiant en thoracique
-TAD:13/7, TA G: 14/7, Pouls : 60, apyrexiat s95%

- signes cliniques

- digestifs : abdomen distendu, défense péhilicale et HPG, BHA +, pas d’arrét du
transit

- cardio-vasculaires : pouls non percu en pédet tibial, pas de souffle, OMI

1. Quelles sont vos hypothéses diagnostiques ? tifiez
2. Quel est votre bilan en urgence ?

3. Interprétez les clichés?

4. Quel est votre diagnostique ? Interprétez les iages

5. Quelle est votre prise en charge thérapeutique ?

1.

- rupture anévrysme de l'aorte abdominale soudeérsyndrome fissuraire
- sigmoidite diverticulaire

- pancréatite aigué

- perforation ulcéere gastro-duodénale

- IDM

- ischémie mésentérique



2.
- bilan biologique :
- NFS, ionogramme sanguin avec fonction réqaiée, créatinine), CRP
- bilan de coagulation : TP, TCA, INR
- groupe sanguin ABO, Rhésus, RAI
- lipasémie, bilan hépatique, lactatémie
- bilan radiologique :
- ASP debout et centré sur les coupoles digphasiques

- scanner abdomino pelvien sans et avec injecte produit de contraste en l'absence de
contre-indication (allergie au produit de contrasisuffisance rénale séverajans ce cas, en
raison de l'insuffisance rénale modérée, on réalisescanner avec préparation

- RP, ECG

3.

- ASP : pneumopéritoine = croissant d'air gazeuws $a coupole diaphragmatique droite (fleche
noire)

- scanner abdomino-pelvien avec injection : pneuriagne (fleche A)




B: estonjac

D :rate

- ulcere gastro-duodénal perforé

- Mais attention ! Les clichés ci-dessus sont ifisarfits pour éliminer le diagnostic de sigmoidite
diverticulaire perforée, qui est un diagnostic gbsméme en I'absence de fievre. Il aurait fallu
obtenir une coupe scannographique passant parlEngdour éliminer ce diagnostique

5.
- hospitalisation en urgence en milieu chirurgical
- prévenir anesthésiste et bloc opératoire
- informer le patient
- arréter traitement habituel Kaskadil
- TTT médical :
- patient & jeun
-SNG déclive
- pose de VVP
- réehydratation et correction des troubles hydrc@olytiques
- antibiothérapie
- antisécrétoire : mopral

- TTT chirurgical en urgence :



- laparotomie médiane ou coeliscopie
- exploration :
- perforation de la face antérieure detdegac,biopsie
- préléevement bactériologique
- pas de fausse membrane
- résection de l'ulcere
- suture de I’ estomac
- toilette péritonéale
- drainage
- fermeture
- préventions des complications de décubitus
- surveillance clinico-biologique
- TTT associés :
- éradication Helicobacter pylori si positif :
- biantibiothérapie : clarithromycine + axigilline ou métronidazol si allergie (7 jours)
- test respiratoire 4 semaines apres duétaitement
- antisécrétoire IPP 6 semaines
- contréle endoscopie a 6 semaines

- arrét des facteurs favorisants : tabac, alcqites

Cas clinique numéro 3

- Homme agé de 55 ans consulte pour trouble dsitrassocié a un amaigrissement récent et
asthénie

- Signe clinique : sensibilité en FIG
- Fiévre a 38.5°C, TA : 12/7, Pouls 85
- ATCD personnel : appendicectomie

- ATCD familiaux : mére décédée d'un cancer dasnl@métre a 45ans, tante atteinte d’'un cancer
du rectum

1. Examen clinique
2. Quel est votre bilan complémentaire ?

3. Interprétez les images suivantes



4. Quel est votre diagnostic ?
5. Quel est votre ttt immédiat et en urgence?
6. Quel est votre diagnostic complet ? Quelle esbive prise en charge familiale ?

7. Surveillance

1.

- interrogatoire

- signes cliniques a rechercher a lI'examen physique
- défense abdominale localisée
- météorisme ou matité (ascite)
- ganglion de Troisier, hépatomeégalie

- touchers pelviens : tumeur rectale, tumelmmeuse du cdlon, nodule de carcinose
péritonéale percu dans le cul-de-sac de Douglas

2.
- bilan biologique :
- NFS, ionogramme sanguin avec fonction ré@aiée, créatinine), CRP, procalcitonine
- bilan de coagulation : TP, TCA, INR
- groupe sanguin ABO, Rhésus, RAI
- bilan hépatique
- marqueurs tumoraux : ACE, Ca 19.9 (intérégdostique non démontré)

- bilan radiologique : scanner thoraco-abdominadpel sans et avec injection en I'absence de
contre-indication

3.
- scanner thoraco-abdomino-pelvien sans et avection en coupes axiales

- cliché 1 : métastases hépatiques diffuses (etleespondent aux Iésions arrondies
hypodenses visuablisables sur le cliché)

- clichés 2 et 3 : tumeur cdlon gauche avec abéggymoral

- pas de syndrome occlusif



Tumeur colon Abces

4.
- cancer du cblon gauche avec métastases hépasigugsones compliqué d’'un abcés colique

- stade IV(a connaitre car conditionne le traitement)



TNM (UICC 2002)

- Tis : intra-épithéliale ou chorion,
* T1:sous-mugueuse,

* T2 :musculeuse,

* T3 :sous-séreuse

* T4 :tumeur perforant le péritoine
viscéral ou un organe de
voisinage

* NO : pas de métastase
ganglionnaire

* Nx:ganglions non évalués

= N1:1a3 ganglions
métastatiques régionaux

* N2 :4ganglions métastatiques
régionaux ou plus

* MO : pas de métastase

* M1: métastases a distance (dont
ganglions sus-claviculaires)

5.
- TTT immédiat

Stade | = pT1-T2 NO MO = sous-
séreuse intacte sans métastase
ganglionnaire

Stade Il A=pT3 NO MO = sous-
séreuse atteinte sans métastase
ganglionnaire

Stade Il B = pT4 NO MO = séreuse
franchie et/ou perforée, et/ou
envahissement d’organes voisins,
sans

métastase ganglionnaire

Stade Il A = pT1, T2, N1 MO =
envahissement ganglionnaire
Stade 11l B = pT3,T4, N1 MO
Stade Il C=tous T, N2 MO

Stade IV = tous T, tous N, M1=
métastases a distance

- hospitalisation en urgence en milieu chiragic

- TTT symptomatique : VVP, ..

- TTT curateur :

- biantibiothérapie a large spectre adapt®ndairement a I'antibogramme

- TTT radiologique de I'abcés

- si échec TTT médical : TTT chirurgical lddbceés : intevention de Hartmann avec
examen anatomopathologique de la piece opératoire

-TTT a distance

- TTT chirurgical : colectomie gauche avec ama®se colo-rectale apres 3 semaines

- TTT médical : chimiothérapie (car stade 1V)
- OXALLIPLATINE : toxicité neurologique

- 5 FU : toxicité cardiaque

6.

- arguments en faveur d'un cancer du colon gauahe lgé cadre d’'un syndrome HNPCC :

- homme 45 ans
- mére décédée d’'un cancer de I'endométre
- tante atteinte d’un cancer du rectum

- criteres d’Amsterdar{rappelés ci-dessous)



- transmission génétique autosomique dominantet@ fp@nétrance

- recherche génétique : mutation constitutionndlle gene de réparation de ’ADN : géenes
MSH2, MLH1, MSH6

- enquéte génétique familiale
- avec accord de la famille

- consentement éclairé

- psychologue

La découverte d'un syndrome HNPCC ne peut étre corrélée qu'a un dépistage génétique
en coordination avec I'étude du passé medical familial.

Critére d'Amsterdam [ Critére d'Amsterdam modifiglZ!

Trois membres de la famille atteints de
cancer colorectal héréditaire sans
polypose dont un au premier degré par
rapport aux autres

Trois membres de la famille atteints de
cancer du colon dont un au premier degré
par rapport aux autres

Deux générations atteintes Deux générations atteintes

Un des cancers diagnostiqué avant I'age Un des cancers HNPCC avant I'dge de 50
de 50 ans. ans.

Absence de polypose colique dans la Absence de polypose colique dans la
famille famille

Cas clinique numéro 4

Corrigé rapidement
- Homme agé de 62 ans
- ATCD : RAS
- arrivé aux urgences pour douleurs abdominalgsluént depuis 5 jours, continue, en cadre
- arrét des gazs depuis 24 heures, derniére bglie2 jours
- T°:37°C, Pouls : 120, TA: 10/7
- sensibilité de la FID
- météorisme abdominal généralisé
- BHA normaux
- bilan biologique :
-Hb:12.5, GB : 7.5, plaquettes : 250000
- TP : 95%, TCA : 33 sec



-Na:137,K: 4.2, Cl: 102, Bicarbonnat&d: mmol/L, prot : 60g/L, urée : 6.8, créat : 110

1. Comment définissez vous le syndrome que présemt patient? Quels sont les arguments
cliniques et radiologiques qui permettent de le jusfier ?

2. Un autre examen radiologique est réalisee. Commtes’appelle t il ? Donnez en votre
interprétation

3. Quel autre examen demandez vous ?

4. Quel est votre diagnostic ?

5. Quel est votre traitement chirurgical? Quelle esvotre alternative ?
6. Quel est votre bilan aprés la chirurgie?

7. Quel est votre traitement ?



1.
- syndrome occlusif

- arguments cliniques en faveur d'une occlusiomuel: douleur abdominale, arrét des matiéres
et des gaz, sensibilité Fifait suspecter une distension caecatetéorisme, signes de gravité
(tachycardie, hypotension)

- arguments radiologiques en faveur d'une occlustdique : ASP en position debout (premier
cliché) :

- niveaux hydro-aériques coliques en cadre Iptugs que larges
- haustrations coliques caractéristiques

2.
- deuxiéme cliché = lavement aux susbstances i@uhoues hydrosolubles

- sténose colique : image en trognon de pommetdrose colique est due a une tumeur colique
qui envahit la lumiére colique : image de soustoactimage lacunaire

3.
- scanner abdomino-pelvien injecté

4.
- cancer du c6lon sigmoide/gauche sténosant cougptiyine occlusion colique aigué

5.

- TTT chirurgical en urgendgar suspicion de perforation diastatique)
- sous anesthésie générale
- sous couverture antibiothérapique
- laparotomie médiane

- résection carcinologique de la tumeur aveablé&sement de la continuité digestive OU
opération de Hartmann

- OU colectomie totale si atteinte du caecum
- OU colectomie en amont de la tumeur avamnbil'extension
- curage ganglionnaire
- ligature des vaisseaux
- alternative = prothése par voie endoscopiguerr lever I'occlusion)



6.
- bilan d'extensionlont coloscopie a distance pour rechercher unelisaon secondaire

7.
- chimiothérapie
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