
Douleurs abdominales



Points clés de l’anamnèse

• Début et mode évolutif : aigu, récidivant, chronique

• Localisation de la douleur : quadrant, diffuse

• Caractéristiques :  continues, crampoïdes, irradiations…

– Syndrome de Koenig: douleurs abdominales très brutales, 

principalement péri-ombilicales, liées à distension de l'intestin 

grêle sur un obstacle

• Facteurs exacerbant ou soulageant : position, 

vomissements …

• Signes digestifs : vomissements, constipation, diarrhée, 

ictère

• Signes associés : fièvre, amaigrissement, anémie

• Antécédents, comorbidités, médicaments



Points clés de l’examen physique

• Inspection: cicatrices, ballonnement, voussures, 

respiration …

• Palpation : douleur provoquée, masse, défense, 

contracture

• Percussion : ascite, tympanisme, globe vésical

• Auscultation : péristaltisme, souffles vasculaires

• Orifices herniaires, TV, TR



Identifier les signes de gravité

A reconnaître d’emblée (urgence vitale) :

• Choc hypovolémique ou hémorragique

• Sepsis sévère ou choc septique

• Ventre de bois (péritonite, perforation)

Se méfier de l’immunodéprimé et du sujet âgé



Étiologie selon la localisation initiale

« quadrants » de l’abdomen



Douleurs aiguës



Épigastre

• Gastrite, ulcus (éventuellement perforé)

• Oesophagite (reflux)

• Infarctus myocardique

• Pancréatite aiguë









Hypochondre droit

• Colique hépatique (lithiase)

• Cholécystite, cholangite

• VOD hépatique

• Candidose hépatique, hépatite

• Pneumopathie base droite, embolie pulmonaire, 
pleurésie

• Foie de stase, syndrome de Budd-Chiari

• Gros foie métastatique

• Abcès sous-diaphragmatique

• Pancréatite









Flanc (région lombaire) droit

• Colique néphrétique, pyélonéphrite

• Appendicite rétrocæcale

• Hématome psoas (anticoagulants)





Fosse iliaque (région inguinale) droite

• Colique néphrétique

• Appendicite

• Typhlite du neutropénique

• Tumeur cæcale compliquée

• Grossesse ectopique

• Hernie inguinale

• Maladies inflammatoires intestinales





Sous-ombilical (région sus-pubienne)

• Appendicite pelvienne

• Globe vésical

• Torsion de kyste ovarien

• Rupture grossesse extra-utérine

• Salpingite, endométrite





Fosse iliaque (région inguinale) gauche

• Colique néphrétique

• Diverticulite (sigmoïdite)

• Tumeur sigmoïdienne compliquée

• Grossesse ectopique

• Hernie inguinale

• Maladies inflammatoires intestinales





Flanc (région lombaire) gauche

• Colique néphrétique, pyélonéphrite

• Anévrysme aortique compliqué

• Tumeur côlon gauche compliquée

• Diverticulite

• Hématome psoas (anticoagulants)

• Colite ischémique

• Colon irritable









Hypochondre gauche

• Hématome splénique (anticoagulants)

• Infarctus splénique

• Abcès splénique

• Pneumopathie et pleurésie base gauche, embolie 

pulmonaire

• Pancréatite

• Ulcère gastrique





Atteinte diffuse
• Rupture d’anévrysme de l’aorte abdominale

• Hémopéritoine

• Péritonite aiguë généralisée

• Occlusion grêle, colique

• Infarctus mésentérique

• Hématome rétropéritonéal

• Ileus paralytique (alcaloïdes pervenche, hypokaliémie, 
morphiniques)

• Gastroentérite

• Colon irritable

• Fécalome

• Insuffisance surrénalienne aiguë, diabète acido-cétosique, 
porphyrie

• Crise hémolytique, hémoglobinurie paroxystique nocturne









Attention aux causes 

extradigestives et générales



Principales causes

Hommes

• Appendicite (30%)

• Cholécystite (8%)

• Occlusion (8%)

• Ulcère perforé (6%)

• Pancréatite (6%)

• Colique néphrétique (4,5%)

Femmes

• Appendicite (23%)

• Cholécystite (13%)

• Occlusion (9%)

• Salpingite (4,5%)







Douleurs chroniques et 

récidivantes



Épigastre et périombilic

• Gastrite, ulcus

• Oesophagite (reflux)

• Pancréatite chronique, lithiase biliaire

• Parasitose intestinale (lamblia, ascaris, tenia)

• Maladie coeliaque

• Tumeur du grêle

• Diverticule de Meckel

• Artériopathie mésentérique



Hypochondre droit

• Colique hépatique (lithiase)

• Pancréatite chronique

• VOD hépatique

• Candidose hépatique

• Hépatite virale ou alcoolique

• Foie de stase, syndrome de Budd-Chiari

• Gros foie métastatique

• Abcès sous-diaphragmatique

• Parasitose (kyste hydatique, douve du foie)

• Pneumopathie ou pleurésie base droite

• Distension aérique colique



Hypochondre gauche

• Pneumopathie ou pleurésie base gauche

• Pancréatite chronique

• Ulcère gastrique, gastrite

• Pathologie colique : fonctionnelle, tumorale, infectieuse, 
inflammatoire

• Colite ischémique

• Colite pseudomembraneuse

• Pathologie splénique : hématome, infarctus, tumeur …



Fosse iliaque et flanc droit

• Pathologie colique : fonctionnelle, tumorale, 

infectieuse, inflammatoire

• Colique néphrétique, pyélonéphrite

• Grossesse ectopique, salpingite

• Hématome psoas et grand droit (anticoagulants)



Fosse iliaque et flanc gauche

• Hématome psoas et grand droit (anticoagulants)

• Pathologie colique : fonctionnelle, tumorale, 

infectieuse, inflammatoire

• Grossesse ectopique, salpingite

• Colique néphrétique, pyélonéphrite



Douleur diffuse

Causes digestives

• Carcinomatose péritonéale

• Intolérance au lactose, maladie 

coeliaque

• Péritonite tuberculeuse

• Ischémie mésentérique

• Hématome rétropéritonéal

• Colon irritable

Causes extradigestives

• Porphyries, maladie périodique

• Hypertriglycéridémies

• Hypercalcémies 

• Phéochromocytome

• Hémolyses (drépanocytose)

• Saturnisme

• Fibrose rétropéritonéale, 
adénopathies

• Vascularites digestives (PAN, 
purpura rhumatoïde, 
cryoglobulinémie)

• Causes neurologiques : zona, 
radiculalgies, syndrome de la queue 
de cheval, épidurite, tumeur 
médullaire, épilepsie complexe …





L’abdomen aigu



Attitude initiale dans l’abdomen aigu

• surveillance en réanimation si signes de gravité

• garder à jeun, éventuellement mise en aspiration 

digestive en cas d’ileus ou d’occlusion

• perfusion iv

• montrer le patient au chirurgien de garde

• antalgiques : morphine si un diagnostic chirurgical a été 

éliminé ou si l’indication opératoire est posée (sinon 

paracétamol ou antispasmodiques)



Examens complémentaires de 

première intention
• Biologie : EHC, CRP, 

ionogramme, urée, créatinine, 

enzymes hépatiques, 

bilirubine, amylase, lipase

• Test de grossesse (si 

applicable)

• EMU

• ECG, enzymes cardiaques

• Imagerie : abdomen à blanc, 

échographie, TDM 





Les complications intestinales 

graves

• Ileus mécanique

• Ileus paralytique

• Perforation

• Hémorragie : voir hémorragie digestive 



Ileus mécanique

Présentation clinique :

• Douleurs de type colique durant quelques secondes à 
quelques minutes

• Début progressif en cas d'obstacle mécanique, début 
brutal en cas d'étranglement

• Vomissements

• Arrêt des matières et des gaz

• État de choc (3e espace)

• Péristaltisme accru



Principales étiologies à rechercher

• bride postchirurgicale

• tumeur primitive ou métastatique de l'intestin

• carcinomatose péritonéale

• invagination, volvulus

• hernie étranglée

• diverticulite

• iléite radique

• fécalome 















Ileus paralytique

Présentation clinique :

• douleurs persistantes, rarement sous forme de 

coliques

• abdomen ballonné

• vomissements, arrêt des matières et des gaz

• état de choc

• péristaltisme diminué ou absent



Principales étiologies à rechercher

• péritonite

• hypercalcémie

• stade terminal de l'ileus mécanique

• infarctus mésentérique

• hypokaliémie

• chimiothérapie (alcaloïdes de la pervenche : VCR, 
VBL, VDS, VNR)

• coma diabétique

• morphiniques (VMI)





Perforation digestive

Présentation clinique :

• Douleurs abdominales initialement souvent localisées 
puis généralisées

• Fièvre (peut manquer)

• Ileus paralytique

• Abdomen figé avec contracture et défense

• Diagnostic: TR, abdomen à blanc (air sous les 
coupoles)



Principales étiologies à rechercher

• perforation d'ulcère gastroduodénal

• sigmoïdite, perforation de diverticule

• appendicite

• tumeur digestive (colique)

• évolution compliquée d'une obstruction 

digestive

• péritonite biliaire (ileus biliaire)







Diagnostic différentiel

• péritonite primitive

• hématomes pariétaux ou rétropéritoneaux sous 

anticoagulants

• autres causes d'ileus paralytique





Carcinomatose péritonéale



Cancers en cause

• Mésothéliome péritonéal

• Pseudomyxoma peritonei

• Carcinome péritonéal primitif (tumeur 

embryonnaire)

• Cancer gastrique

• Cancer ovarien

• Cancer colorectal



Tableau clinique

• distension progressive de l’abdomen liée à la 

présence d’ascite

• douleurs abdominales diffuses.

• altération de l’état général avec perte de poids et 

fatigue.

• occlusion, entraînant nausées et vomissements











Complications majeures après chirurgie

• fistule entéro-cutanée

• infection de la plaie

• déhiscence de la plaie

• fuite ou sténose anastomotique

• stomie à débit élevé

• thrombose veineuse profonde

• insuffisance cardiaque 

• infection pulmonaire



Ré-obstruction 

• Dans 6 à 74% des cas dans les séries présentées 

dans la littérature

• Nécessite une intervention chirurgicale répétée 

dans peu de cas (2-15%). 

• La réopération est associée à des taux élevés de 

complications et de mortalité (46 et 23%, 

respectivement).



















Colite aiguë grave



Tableau clinique
• signes digestifs de lésions coliques sévères :

– > 6 selles / jour

– sang dans les selles

– douleurs abdominales spontanées ou provoquées

• manifestations générales :
– Fièvre

– Tachycardie

– Hypotension

– Anémie 

• complications :
– Perforation

– Choc septique

– Hémorragie massive



Etiologie
• colites ischémiques (5 à 10 %): 

– occlusion vasculaire

– iatrogène : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie: mucosite, typhlite: ipilimumab (mélanome): anti-
CTLA4 = CD28, répondant aux corticoïdes

– vasculites

– bas débit (choc, insuffisance cardiaque, arythmie)

• rectocolite ulcéro-hémorragique (cause la plus fréquente)

• maladie de Crohn colique

• infectieuse : 
– Salmonelles

– Campylobacter jejuni

– Shigella

– Yersinia

– E. Coli

• parasitaire : amibiase

• toxique : Clostridium difficile, Klebsiella oxytoca

• immunodépresion: 
– Clostridium difficile

– CMV

– colite du neutropénique

– maladie du greffon contre l’hôte



Bilan

• radiographies d'abdomen à blanc : double contour, 
colectasie ( si > 5-7 cm avec tachycardie et fièvre : 
mégacôlon toxique)

• biologie: syndrome inflammatoire

• TDM : épaississement, colectasie, perforation, ascite

• coloscopie : examen le plus déterminant pour le 
diagnostic (ulcérations profondes, lésions nécrotiques) 
et le pronostic ( à répéter); à ne pas faire si colectasie

• coprocultures, recherche d'amibes et de toxines





Traitement

• De soutien :
– mise au repos du tube digestif

– nutrition parentérale totale

– contrôle des troubles hydroélectrolytiques

– correction de l'anémie

– prévention thrombose

• Etiologique :
– colite inflammatoire : corticothérapie iv (prednisolone 1mg/kg / j) et en lavements, 

antibiothérapie (ciprofloxacine, métronidazole), éventuellement discuter cyclosporine

– colites infectieuses : antibioltiques

– colite toxique : métronidazole, vancomycine orale

• Chirurgical : colectomie subtotale avec double stomie en cas de complications
– perforation

– hémorragie massive

– risque de complication imminente (colectasie > 6 cm, souffrance de la paroi intestinale)

– sepsis non contrôlé



Entérocolite (typhlite) du neutropénique

• principale cause d’abdomen aigu observée chez 

le neutropénique

• encore appelée entérolite nécrosante, colite 

agranulocytaire ou typhlite (en cas d’atteinte du 

caecum)

• mortalité de 20 à 60 % selon les séries 



Tableau clinique

très variable

• neutropénie fébrile

• diarrhée aqueuse

• douleurs abdominales diffuses ou localisées

• complications : 
– perforation digestive

– Abcès 

– pneumatosis intestinalis

– hémorragie digestive

– obstruction

– sepsis et choc septique 



Mise au point

• abdomen à blanc

• échographie abdomen

• TDM abdomen

• hémocultures: positives dans 30 à 40 % 
des cas

• diagnostic d’exclusion en fait : exclure 
– Pancréatite

– Candidiase hépatique

– Diverticulite 

– Perforation digestive

– Obstruction colique

– Infarctus splénique

– Cholécystite lithiasique

– Appendicite 

– Gastrite

– ... 

http://www.emedicine.com/cgi-bin/foxweb.exe/makezoom@/em/makezoom?picture=/websites/emedicine/radio/images/Large/571271.jpg&template=izoom2








Attitude thérapeutique

conservatrice si possible :

• mise au repos digestive : aspiration digestive, 
alimentation parentérale

• antibiothérapie i.v. à large spectre (couvrant les 
anaérobies)

• examens radiologiques (TDM, écho) répétés avec 
ponction transpariétale des collections identifiées ou 
intervention chirurgicale en cas de complication ou de 
sepsis prolongé de plus de 24 h



Diverticulose et diverticulite



Facteurs favorisants

• régime alimentaire : pauvre en fibres

• âge

• structure du tissu de soutien: maladies du 

collagène

• motricité médiée par les neurotransmetteurs 



Classification de Hinchey modifiée

Stade

• 0 : diverticulite simple

• Ia: phlegmon péricolique

• Ib: abcès péricolique

• IIa: abcès pelvien

• IIb: péritonite localisée

• III: péritonite généralisée purrulente

• IV: péritonite stercorale

• fistule: colo-vésicale, vaginale, entérique, cutanée

• obstruction: colique, intestin grêle 



Tableau clinique

• fièvre

• douleurs fosse iliaque gauche

• diarrhée ou occlusion incomplète

• TR: douleur latéralisée à gauche, abcès cul de sac 

de Douglas

• syndrome inflammatoire

• hémorragies 



Diagnostic

• TDM abdominale avec injection de produits de 

contraste iodés 



Attitude thérapeutique

• stades 0 à II : antibiothérapie de type amoxicilline -

acide clavulanique (7 à 10 j)

• abcès, péritonite localisée sans signe de gravité: drainage 

radiologique ou coelioscopique

• formes les plus graves (péritonites, fistules, poussées 

persistant sous antibiothérapie, immunodéprimé): 

chirurgie avec sigmoïdectomie

• en cas d'hémorragie diverticulaire : traitement 

endoscopique voire embolisation 



Atteinte gastro-intestinale aiguë



Grade I

• Fonction partiellement altérée

• Symptômes digestifs attribuables à une cause 

connue et considérés comme a priori transitoire

• Ex: vomissements postopératoires, diminution 

du transit à la phase précoce du choc



Grade II

• digestion et absorption insuffisantes pour 

rencontrer les besoins de l’organisme 

(nutriments, liquides)

• État général conservé

• Ex. gastroparésie (gros résidu ou reflux), 

hypertension abdominale de grade I (12-15 mm 

Hg), diarrhée, intolérance à l’alimentation 

entérale



Grade III

• Perte de la fonction digestive ne s’améliorant pas sous 

traitement avec atteinte de l’état général

• Intolérance à l’alimentation : ex. grand résidu gastrique, 

ileus paralytique, hypertension abdominale de grade II 

(15-20 mm Hg), signes de syndrome de défaillance 

multiviscérale

• Exclure problème abdominal non diagnostiqué: 

cholécystite, péritonite, ischémie intestinale



Grade IV

• Insuffisance gastrointestinale retentissant à 

distance (syndrome de défaillance multiviscérale 

et choc)

• Ex. ischémie digestive avec nécrose, hémorragie 

digestive avec choc, syndrome d’Ogilvie

(colectasie aiguë idiopathique), syndrome du 

compartiment abdominal nécessitant 

décompression



En soins intensifs

• Intolérance à l’alimentation entérale

• Hypertension intra-abdominale

• Vomissements, résidus gastrique, diarrhée, 

hémorragie digestive, parésie intestinale (ileus), 

hyperpéristaltisme, dilatation digestive


