Chapitre VII. Douleurs abdominales et ictére.

Les douleurs abdominales peuvent étre engendrées par de multiples maladies. Le diagnostic se
basera sur leurs caracteres ainsi que sur leur localisation au niveau de ’'abdomen (on distingue 9
segments, en allant de ’hypochondre droit a la région inguinale gauche).

Abdomen aigu

L’abdomen aigu se caractérise par un iléus, de la constipation, des vomissements et un arrét des
maticres et des gaz ainsi qu'un ballonnement abdominal. On distingue deux types d’abdomen
aigu : I'iléus obstructif et I'iléus paralytique ou adynamique.

L’iléus obstructif est le plus souvent di a une adhérence (bride) intestinale mais chez le patient
d’oncohématologie, il peut étre causé par une masse, qu’il s’agisse d’une tumeur primitive du tube
digestif ou d’une carcinomatose péritonéale. Les douleurs seront de type crampoide et ressenties
comme des coliques violentes.

Dans I'iléus adynamique, il n’y a pas de douleurs crampoides, la cause la plus fréquente est la
perforation responsable d’une péritonite. Des médicaments comme les inhibiteurs de tyrosine
kinase (erlotinib, gefitinib, sunitinib, crizotinib) (1,2) peuvent entrainer des perforations
intestinales. Cependant, on peut également voir des iléus paralytiques avec certains médicaments
comme les morphiniques ou les alcaloides de la pervenche (vinblastine, vincristine, vindésine,
vinorelbine).

Le traitement sera tres souvent chirurgical avec mise en aspiration du patient et puis laparotomie
apres rééquilibration hydro-électrolytique éventuellement en réanimation. Dans les cas avancés,
on peut proposer le placement de prothéeses au niveau du tube digestif (3).

Troubles du transit

Les troubles du transit consistent en diarrhée, constipation ou alternance des deux.

Chez le patient hospitalisé, la principale cause de diarrhée aigué est liée a la prescription
d’antibiotiques et est due a des colites pseudomembraneuses (4) a Clostridium difficile ou bien plus
rarement a Klebsiella oxytoca. Le diagnostic reposera sur la mise en évidence de toxines de
Clostridium dans les selles sur une culture voire une recto-sigmoidoscopie qui mettra en
évidence des pseudomembranes.

Les diarrhées chroniques peuvent étre de causes multiples. Certains médicaments
(chimiothérapies par irinotécan ou paclitaxel), par atteinte des cellules épithéliales digestives,
peuvent entrainer des diarrhées chroniques fortes importantes. Ces diarrhées seront traitées a
base de lopéramide et si elles sont trop importantes, on ajoutera les antibiotiques (quinolones) (5).
Les inhibiteurs des points de controles, nouveaux agents immunothérapiques, peuvent entrainer
des colites tres séveres pouvant aller jusqu’a la perforation (6,7) et qui doivent se traiter comme
des maladies intestinales inflammatoires (8).

Une complication redoutable de la chimiothérapie est la survenue d’une entérocolite
neutropénique ou typhlite (9). Cette pathologie est souvent centrée sur le cacum, d’ou son nom.
Elle se manifeste par de la fievre dans un contexte de neutropénie avec des douleurs abdominales
et de la diarrhée. Il s’agit d’un diagnostic d’exclusion, représentant cependant la cause la plus



fréquente d’abdomen aigu chez le neutropénique. Le diagnostic se basera sur le contexte clinique
et une tomodensitométrie ou une échographie abdominale. Le traitement sera conservateur :
administration d’antibiotiques, mise au repos du tube digestif et surveillance par examens
radiologiques répétés. Si des collections apparaissent, on les ponctionnera par voie transcutanée.
L’intervention chirurgicale ne sera réalisée que s’il y a une perforation ou si le patient entre en
choc réfractaire.

Ascite

I’ascite est une cause de gros ventre. Le diagnostic repose sur 'examen clinique et la ponction.
La présence d’un exsudat avec des cellules malignes signera une origine cancéreuse. Le traitement
de ces ascites malignes (10) est assez décevant. Hormis les ponctions itératives, les autres abords
thérapeutiques sont peu efficaces (diurétiques, shunt péritonéo-veineux de Leveen).
I’administration d’une chimiothérapie qui s’attaque a la carcinomatose péritonéale peut étre
salutaire dans certains cas.

Ictere hépatique

Devant tout ictere, il faudra rechercher une augmentation de la bilirubine directe ou indirecte. S’il
est di a une augmentation de la bilirubine directe (non conjuguée), on s’orientera vers un ictére
hémolytique; dans le cas contraire, il faudra envisager une atteinte du foie ou des voies biliaires.
Une échographie montrera si elles sont dilatées ou pas. Si les voies biliaires ne sont pas dilatées, il
faudra voir sl y a une cytolyse dans les tests hépatiques. En cas de cytolyse, on s’orientera vers
les hépatites (médicamenteuses, alcooliques, virales, auto-immunes). Les hépatites auto-immunes
déclenchées par les immunothérapies a base d’inhibiteurs des points de controle immunitaire sont
un nouveau probléme qui peut nécessiter des traitements immunosuppresseurs (8,11). La maladie
veino-occlusive et la maladie du greffon contre ’héte sont étiologies essentiellement rencontrées
en cas de chimiothérapie intensive dans le contexte de greffes de cellules souches
hématopoiétiques. Si la cytolyse est minime, il faudra envisager des métastases hépatiques ou un
cancer primitif du foie en plus de certains types d’hépatite et la cirrhose biliaire primitive. Si les
voies biliaires sont dilatées, outre les lithiases, il faudra envisager un cancer du pancréas, un
cholangiocarcinome ou un ampullome ou bien une compression par des adénopathies ou des
métastases au niveau des voies biliaires.

Le traitement reposera sur le drainage avec la mise place de protheses au niveau des voies biliaires
(12). Les cancers principalement en cause dans les obstructions biliaires sont le cancer du
pancréas, les cancers gastriques et coliques.
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