Ay jeal) ASlanl
Alll a0 dada g dzaly
iy Adasall g lal) 41

17/125 8, s g i

g Slgall ) 2l Gl oY) ale s
da g b
2017/06/14 4y dsidle 21l 3 5 cradd
ik (e
GHAS (puda i)
dandi i 1991/02/26 (4 2124l
uhal) A of  gisal) Balgd Jl
sl clalsl)

L._;\.LJI L_ﬂajl—k._\g)zj—ga..bé_“ Oleall daal 2l u.‘glJcSH(Ac

il Sleall Cala b S
Cslady sadill Bl
dalad) s jall 8 Sl

dalall da) all 8 3]
.............................................. Gotaall Gal (a2 8 dud)
dalall da) jall 8 Sl




17/125

2




17/125

A oA




17/125

il ve LLLLLLLLap

el el e
el s 1o led a5
BER IO
LA G5 Sy MLy S 0l Sy S8 R Gty & 120
M O] Jad) Concls Sy «Eaginy ] 4,000 Gl . S50 )

" oAl
pallall g3 dan Ml o5 1 . AaDI g diaBsC g ol &)y o1l
"o g dJC A D Kot L&y
doce] Jand porgll. M) (998 ARl gialQ o1l 15 Mg Aol S 014
PPIS ARIRU [CTIA RRVTIECCREV Y IhEPRTA &8 osll. o] 1
J58 £ 1081 (sl K8 Lld 510 £500 . Ky LAl 0 90| sy dany dK
180 56Dl Lo g WG g - LA S 49 353l Lalanis 9. M)
o9 3al daay gl lidlly Ll ol Gl ayioisl 4l & 4C Sloigl
sl £ gangl
ALl Lo ST L oo 0l 1599 sl o WSCL GG 014l
Aaadsel LML 500 1)
Al 308 BER I NG sl ol 5 ALK dogad oo CEl iny |00l
2ol a8 6l 69k Cly. o3 ol (gé 3285 10 . Aol 45165 H 51 Aoyl
e LI Al




17/125

Py 39 d9an G G Mg dyatd Colin Clon (5] e 583), 015
192 sal Ml 580l oo al 15 Aot gl (Bl st 58813
. 3L laully 0Bl 5l Lol d gk Jol Sino dgi 3980ks 014l
p&/asl Aol 6 J9a gy LBl GL& salend 192125 10 . oG
e
gid daglas. @1 QAC . Canan. Slgaly S9al
3G G JS & dllendl gl Jeiiasgdl Lol WDAC 5 s 21 g 5l
S WWERIES | PRI PN |
Sy bt 8 53 3L Con W] o 190 ) Lol g 1l oy 5
-l Gl )k 38, 5 5D . 16029 Dol 35 5l ol L g Lo
Gl gl gl Azally 8 by gisady Aagily A ol Glyalily dgagilyl]
Al Go)f ol . 9xe2l &Acmfmwl..@gl Cely2lall
el GO o)yl ol 9 0 520 191G o) G gl 3l
PEVIPALL [PINCIPOIN
BIC. s DR ABIC. 2 Rargr A 500 Frelo ol ol 509Gl U
shspmsa- b BG) @) il JidLsls ssmalan Sy gpal
fma)&u\m\yl}é“\.é syl Lldan. . Cygel 15 9L 3. (19,
Oledl- Gl san Al 592 oaBlal Gl chis. fineBl Sot.. Lyl
...5069] sl 50311
5B dasl G ) S50l
Jas)l 169 5601, Lagonn oS




17/125

Y ° @£y %l E

ingg" Wi exlbgduw Ngosg iz G imggegd g2 £ xlexe by ZONg e Ty
Vdaghrb pige W U @l T pEES Al 0 gDy T pige 4

poyloKld T Iveby mep Atbg WA e e gz

o) m (g oy gz O AgiuAf g0 K ERITR B P e ! O
fofos Ul G@Nigny IIxidt (PZ @ D Fupy i0wgmue 3] uspzaysi 8§ ¢ 2

Poaxiiiowl ficfx
ivmpomom i elit [ OgZm agl bE @9 Tzl 2D R ey ko s gZns
Qg 2 5 Abss’ ¢ I 1 O Qv ¢ U =pgiugimll o ohnd H! .
P Zs BtV g @S of vl Hiw
o0 my ey (H o gfwpip | . JPvp W2 Thagpeq O  DZVOEP AZ
g of Inug U s@usgi Suy g BN gl 933 ogZMe  PigiEPed M|

—_

el gpe IMig O b ol OWP T " g owil | bl gy wQr Wl ¢
minbF! wgi dnby e x 0o p e g o DpEhK MK W TOZzFuE
ined Oei IBE VIS G P2 4@ O By TOzsfwlm i f3) Wpn B O
oym e x
i s @It 4x 2w e dpy




17/125

6 .........................................................................................................................................

8 ............................................................................................................................................

9 ..............................................................................................................................
7777

2 D ;

G WG AMb
B3 HIOF 10F J >3 | IOF b x b MpyFc BFbY i
B e bF clOF @pKY BHOF % FHY
. pF cOF p 810 BWROFp o)
0 c A3 F p:ORF P O OB Y
00 LAJIOFE®BMY OF b HbY K
9 AADA0 wFEMPRFT BHIF  HoHpYbH
O aFpmulo wH Py BOF dp BbY
R p p HIOF:a4 B F K OF HOb HbY
A A AJIOF 9 IR FcHIRD Mb HdMu
L3 oo Gpl IOF M aT Yp hp OOF KB bX |
150 smmmmemmrmmsms s WXT AKF  FCtup W Frddhc OF cH
L e :

S HIOF 20F J > 1 IOF p x b My fc B B A0
S bF clOF @pKY BHOF PHM
oo b F clOF p W8/IGF BAROFp P B
T € 93 F pKORF B R IOP A8
e LADIOFE®OMY®OF PAB
S 0 AA0 whMER BTHIOF bhhshH
T aFpmulO wH Py PR dpP 8 B
e ppb HIOH B KIEFT PHB
LB A AJIOF 9 R FcH o MP Sben
. 6pl IOFM aT Yphp FOPF KF 8 K
N WXT AOF  FCtup IWp FrddFc KDF cH
S ;

S ntiomyF  WwHOF ¢
L ‘Wt XF XIOF Wk
L ‘WX OF X IOF Wk
200+ w1 3F pOF wto
2 whe F 3 IOF  WwIHOF
2o whpfF BOF  wlOF
0777




17/125

7

7 B P ®c FmMSAB MU BB k¥ IOF
. ®c FMSAIOF M &2 FowEFHFIOR bt HeY]
DGrveeerseees e cBYNIOF CFntTIOF WA JYRIOAXGE IOb b
7

D -+




17/125




17/125

JAr




17/125

oubpodv C
_EFY? wHOpTHIOFM MAIOF wtdb? c hYXbIOF CfrntllOF W
[3] cOMF | OF ¢ 9K UIOF AIOFRlyemp AY HIORKmb COmvpP IOF A OB |
SCIAF wttnxe pphx cdAT FB CcTM _ Y9FcTUXb
.0 pYNKAGIOK Ik dom Wek pveK B blAkbiu FcT ugtph ugkph Vi pk> o @
(langue  pbRRAHO LEANIORIIK p Yskghol) : c A AHD M H1 b KA RIREDT/BCT b fdm b
UpFhF wEiP TP (cible P piD o Mil@Source
Ao A BEHD cib MR biHaRB b p M YK [4ugr okfO Wh
¢t FHAEVIWRNHD BRHD B UrbnOToiaD D A YRMHE :a Wy B Zemrwp AA
upr nA chrhts EiMwb A eaF v FITEMEB FID Pediup/io B B AN o
.iAgrpb Trm
cTRK BHPX tip® g ROMUFUBTIEMED Hishp p kH  [mifo ® 2 Wb A M
KB FBAbLUET FAHI0
(N¥ERGTD MRS ®F Wb ATPY niQgT ol HHTiM YEpauF TiEb
Y kB  tnaduction et contre traduction "UpVBBRSIoHOWOHD ¥ vMa B Y 4
WBrotRI  Bo ) RSEE BT pHE A MAF Bk KYOIQKM) WtOmy (1) Ut@ KLY WtOR, D
AfbsieM LG Ll M HpK b A8 4
Kt : B B 16 b wErED B MK mdfXAc PEYAHSEREGToh J D) @ipeT
QAR YKHp/HUFER T3 Hv"o p YUJIOR B YBoAHEZB WK BX Ik FQAHS
"CRUFQAHBRINE BB W/ RHIF B Mpisto DT ¥ pls R/ HAKEN @ K uF
[SIABWM pAMp By F Mk
B PRI WK talsP W A
FHO  GREMFO BREDAHERG b8 [T /i c HAGFEGHS tisEpAHED DA PuvA
iy MGRY e B Yol
[ERpTbhE VIO v BREESHE teisl W | TMiPEs uie umuF A
BTt £AHED IBETUAR FRUF T30 B bllHiw F T ogE: el
uMiQitFe fws F /IMHBET Jdge Y P p AupfufrFenid +fmly FHOF M
S"C hY X b IORT QFg/pf¥iOb T WAB Byp & AA HB ™M

1

D/ TN Q5T oHP K Wl ipHD Fifdh LFc As HOBHRYEE nY HEUEARDAF 80 D A ©
: 11

10



17/125

c iRuplbuE 10 B Hificbs /B Wi b iiBHOyeeg Hn o  1lFp ©AHSD MK I
otbT dHAHYFO
; 2.1
_ CPIEP o/l Yedhss 3B8CcPK ST HPHREAD KA TG n® ppobH® MF Mk
JBITNO 1Y pmr RupfB@E Y eKEFT F.MK M
X 3.1
QAHE B biBT, UBADKRARNH WERE T feb vy ABvEguF  Jiecll AHTFWp/io FIHBD
«gap »
PEM mwiFEFb kP B TH Frb MWeT KgH MUNT WpK P B Tix pifdw F
AdF c riydly BB F MacnfoAbs Wb m I\

WK WHAGAR  IyfuF b oM Miov BB TR0 Ufm df M el FidF M

: 4.1
ccApni@1p b n M akyY [
CKk WCERUFD CR/IR) M TWRLIIQIHRYHD: WP TAHED fsb b A
uCH LW Bhitrogen biT vH@B pic pAHBR BFcJwrF vopiEres @ peec Tupie
Wp/HEET'd mdE  Rartm Bk pAHBR Hm uwhpXSazotecXh
0 pYUgRY A
cPp® RPI pBE R Cc PRYEDAHE

YRRUBbLLYA {o Bronchogenic carcinomg Cancer bronchopulmonairg

Cystic fibrosis of the
cHHD Fibdp pancreas Mucoviscidose

 TISEDAHEINIO { WFp VB CHRYD HiF  gAME FiydcY Bt peisibe TWheYD BT By
p VD cBiE TuCshuF
@ RSP bIBF K e  whB f@rob s o ibefithlo ToAHeRIF M b & F
.electronic valvagpAp# electronic tubegbpeyFuCid-c ToiBT, a mé cMU p
 BpoawiOu Mhe WALE ANT Mhe Hos B3 cIMD WuFp v HEP B F p
tahy piiuPFn R worpompe a bras mompe a main bifT.p FoatgHE T
"porte mbPECE :Fp BT MW FH BE 3B "pvvrpids’' . Hs mAHED
(BB ad@pokporte " wbcTc D  HLFOFGRHP MK HecT walve
(prKm¥B MvecHXB) mKB d'Pdvte"” B

Pp A HPP cAHSRIER utFacy Bipe ceAiD BB GisEAHED iy g M p
BT oHOC ¥BEL A0 WRETP Jh B CBIFLY|

11



17/125

5.1

b MMABAER  KOYoHD WHRISBED Vanb HEOHOHD FH oEMeef® Bem An w
LUKc T pVBceAD  BEMFEOLIMTO Fi®

LoD [esD) HIfLE @b bR U B bFFM bR C AHERBHDY et AR

: 6.1

EAD L WETE CAHET BIpD s aBHP 1wtk AdRip [
WMFEFH@CIO MY MEFOUBM Fiprko /iR fap ANEHNIQADHUO c ™ BID 1 Boilini®
WHED ARHO0 M3Te DU

WR/HRFR T HeYFtOfh Aue BIRIFNIO ETERIRRIF Tty | Y Y W FioF M
A p/HP O BHi F ¥ BB TFEHT 151 HRGRp/ e cAHeD O/ i
.bIBFbC PR

WHbCUF  UBAISKRRD TuPeTh WR/IROFD) B 10 kD FHSE N IOk 1Y Al F M

2
: 1.2
wop 1T HBIOF M MAIKF wtAb?2 wBfr NKF wcFptHOF wc AHB
WTCFYlI bPbF UTPpFpbIOF? EfFxCbhbhbvF WNB
ppUYBIKOF FMK anrt

w4 e HIFVD Rigls \WMosdtOM nipdf B nA  E M ToPsd FHpF Misp akv
MAURTD & Ménk/B E SUpETU0T fidlvpiph WFOBhnls Eph beTRF p k 1 F M
2CHNR PlgP heP
2.2
: 2.22
b istob THOUPRYRIFOIAD Pk dss K Y MFb a ERP IEpcYb
chE B2 B TpAFgn R B HlkicbAHD
16 2007 .
WBDRg HRGDRIATMBID | OsidlE B8 B gKp31966 T W FAUF cHp B Abgbb Y1k
BFIO_ % F p AR aech (D RTAF 8k WD ©AHEOUER 1P 8RO h i @
FifhKY
171 :
WL KFD cEE KNP TdB 1 HBo M K FRsAHSERD p /i G- @b Fahu FR(ERF) @te
URAD BB baToAHS 350000 awd 999 paupmnls NTVEN (D eibp™M  FHE oipK)
iIck M FHBp PR Bt Bh. upho M

12



17/125

PR TuR/RIFMEE A
CPR BT VIp/HP T B A
MO BBF MFFYPED A
bHeihev UKF #RIGKANIR/HBLEE M TRERED/HBL&D W/ mYRD A
(-..b MO pHERMP/HO

Up/IOLP G TCeAID ¢ Han iR A

18[ .

9 AEHop WD UF MEQBFELC WIRGE uw? B fu vl Eisib e Mk M
atgkb @YW chpevufibwd B T B © AK miAs Wids

[9] .2007upHP FiDM IBFBEAPTMER AEY A
[10] 2007wai® BEDTWHTF &ERAHDL A
[11] .197'b M Kk kfO' AR MACHE TIA e A
[12] 1997 FFROR afiiFhr A

[13] .1988a13taP MY psfdp ¥RAGKoP® A

114[ . .
2.2.2

CXFBTADKR]"™BYX hytOFOF MEFPB L F M WEw KAF adK E\
Th AP RRAXp @HE- cPK - c PR [15] uPP KF pAHs tdE' wm p A X
0, MR BARDLE] "1 U0 WP KIFpc® Wb wmp A X
AT BYISIR7] " WP KIF @ aip/b’ M p A X
"Sémiologie chirurgicale en langue arabietestin grélé wc m AA Y
.CCF 2B OF18p FMT UK AAIO
CcTMpK o MHATWOpu IEBF AaSIO b e IOF g M AW YT ¢ F p T 1O
QQF NI 6oAal GA2y Wg@eald néoplasgierda e AigeStf YKM BNA Y
WT XT hc KO[20c T b T wWIKOF A
P bF nIOF RYArdbisadidOpeNaLKiologie amectale’ wc m AAY
Glossaire francaigrab: arabisation des termes et des cours de chirutgieyc m AA Y
FTpPpbC p wmB[22 "dstétal®OF W OF A AIKO
120115 116 J177 118 119 ]120[ ]121] |22
fim p A TIDVBPK EIDFPHRR BHEAFERT D BRIQ Ihialp cAHERIEHD)

13



17/125

AF 2 HID WD VERHFHD  ME: BIA
X 3.2.2
;WA ay b E MIBtph B IDTFRENO tHmb
Yopree M St (el MRSMCRBRT/EM Bl A
B TF WA DI BB CHEBD BFUB Yar P "c /1D cl@ie’ A
cT mBC "U¥D TH' ¢ "M gD D BFE BFIT 83 T i WMEHT
"p3F B FADC "ATBD  HHBIC "uiD
dFnBY FNXT?3 aAB UbbBIOF aA:R5])pwyBbr bIOR AWFKbR IO C 6
. MU HBF XBKOF o AAHWBKF pprptTw ¢cT FnN7
PPTKFPpYF pBCY 473
mpth Aw J H> B IOF
PPFI26CMPTYAK ATCE

ppMxXxTpIOF w3TblU A
¢c bF PHAIKO amaAlIC

260 F XxTH aw: WARRAA #HbgmxF Yl
[27 pCFpOF pb3 mMm33u MAIKF cT
: 4.2.2
fAHBHIHKS TFyW BED pYEFe M RA EPFIER oAHS hugBK cTndily MK M
i, WEIEUDPROLED URSD [HeP B pc DK BeptOfm MK Bi FiO HOHRAEAD
b MIP [t MIBTBHERKRX

F Y28, mupf me BYWRIWec 6T Lh vptd A Evit WY BaisTs cCARAHED 4 ©
FopAHS Wo cTrsb | HubHs wMiogrpbn A e AR B Afbugtpob LXTCFID rdakh
HNipBpAHB UWO CTRC MY
oD /th 3B u0 BHRIFESH stOHe /b M 1B Dsob ¥ M CETID D /T tms
‘BB UDHREARIAR  qHpD PRBLIHHRUORHEE T il FOMEpHHRIBAHHRC IO

29 w@P NSD Syl B R MM oV GMpLAERD 3B 4 YOO s
FBK Y M

14



17/125

WD URAD DEE U T Y M Myl
P vgP ve® B A A BYE mfbighE k2
036 g pR U HBF ghm @EbcT pKW v v a3y
JCFIREAP YT dF D sY|#P pAWEAD AsBAHLE THup4
.6 F ARy @ muly T BOME (@0 THBEY M by ansy
PO biAkb Fugtpb WH MYDTY HALK i dovi UIFD FEY YT [ Mbb0BTT  n6Y
b oF MDHIENA KeFr KH | AfB e
TG MAMD, NeRGHHPK @ % bAbeR B bieh KELW DAY B 47y
. UfB  UWigsam By Terujitbne b I ‘Brufife  fkis nio
1 33[132[ 131] 130] :
WML TZTEEPE@Em bB & M FRriR K v K&K  f AriesHIO 8\ EUHHHFCHO
.CBP p/Bukpm b UTH KD
1.
FREDs Vs E¥REes O WibMhHb /bv. WIRIFRET G 938 (1) f6ks WekK Yi4 AT
UIG D TRIEDY e ME MEYRL T B bF Vi i 1 Yiamud riRG Yeeyn 3T i T4 Trd
ebiTc W D uurbwihieF FHD Phcdd DaFwsuF TR /BeK ii2C Shuidd F
KDBCTXCHO MDD UHBID B HDXTOA eK pyTuHTD [ HRj b
VECHERF MiviD)L | WEDF- wiiriyhD wiYiBE HHEbR-eB bibWTRF T f4 riES | hy
...uffFof  psiNEDL,
eK 3830 ORI fIKuyFes HEK 5 yhT KB n® WSO 4 C w/BEORj IBs psIEBPNH M
. pBOFTHD pYC TG Mp® A4k UpHhuF v/
CpRMpHw= "7
UAYIIOEM HWBF bw

WIKT IOM FYPF Hw
2

FERBT Mptlps A F NaMQeD bR nks pichEs WO TRKEEE TVRMD i3 Hv
CBFIEpE O JiBpREty ae D HHP B UPD oiTgARDBEH ™ Toh akkdon A WO

F? WRASFEE AR DHE MFDRID PP HF L pifte®  TMEFRE HROCT/HD
brel Tk HHP Bn

B 1ikp hvvipt S

el T Jhepwhta F MekBETignh hwD PFEpkv cT P mick: HifnF
WR/ILOWD B Y 1Y Teigvc 2P

‘b

15



17/125

FHHHA0Kpl I PRIDAH BAs HUFNA B [Febo
.PFAYD ThOHR/IENA R YEAD Ut HRAUHREN A UEFORSTT:  LHIDA

WGARN A WEHO BT XuipBie  YBpR b (b B

3.

Skpa/eB FBUWp YTcriMEE R il Ohc it A BRI HM) acYt KuF6ruRy 10h
C ORI chif®RBi®E &I Idfh VP Ofb 4 wZiten k& 3 uFED

M IO 1 aorFREMDFHA HD &R TOBxH@BIGO F Mg HEak gy I 10boy3 @y
BT b9 b &y ARNIE [ Ahriges A T 4 IO RAQLI H Mk _CrHEBIGO

WITIRY D § A Rriey 10hes Wi YR GOV TVheid@] x & _ I dpwek
. WHR oK 328 Wl MHGARGIO AG¢LE VB WG 1D

:brB
physiologie =frM@CT

4.

BHEE M Yc FRiiisde BY 156 b Mov M k TBHEL T gy bR B AAGICD
RRID TP, BT P ot bt BT PTG TigHD pAvaip@b Yl Mpgbe N ¢ A
O/ KoY b b Fuhk AR b
FIOH laHP oF M0 BIEIR WheY TURHBP CAHED /B % @ phF B £HD 181 M
B Mk @FOEHO O migh FUlQip/t® 4 Y Hm e 4 @ 40K B
| fib« intra parenchymateux » 6T WDHID Y i d FYpEmBm Ml p ¥HpXK Bw
UFY o testEn OB M DGR X b -eux » UFY w HQuis > Fp iptstob el

"R PO
pneumonique"p @" 9pnétmonie="up U:pBIRBb
12 ( 5.

NA Wtbi® WHAD B MUPRYRIRET o M BRO Mpns nH UEeb WHTFDHH M
cT'cite "utv Bip pVY/ID w0 nA WSO KUF B K & BISIF M8 Pp A b
‘b . tFhetboBEtenk L RHHDK PHO Mot "B o Fupo  "d R bt
pneumonie="upl® "9 F M
pEFLIEDL "bbp"-"0 p"-"BF'Pdchg "¢ M B ®)y P vpe dpndlmoniques " ppMHM
:OTHFRY K KD CRD
BB WY FEC YUgte®) Eb Np mpY " f8'4 A B FPLY b e YWBRD e
"Wt bFBTD
(cBEXT bridp > [

b c HEMicroéveil ugsbugtph ABHD s AM: D B M AK BENA uWiulD WEie Py m Y

16



17/125

;" éveil" Rmicro” 1H nipAHBEER L Wisi fHeeter T B ptO
micro=- BMp
éveil = W
"p Mip M5 oAHBNA  BHuFORBEDY dxmistob /B
6.
upsipise UibYpK b M Ewpreitp/i o pRlYn a8 o Xkowie pED P EpdcH
Wp g Brc /ALY pied eYFE .cig/1D | ¢ Trlyp oK M  KSEMB A
Kpei® TR MBAOMEDHO Fujrian oMLeRgoh  p OF Mit2p MK
LB
PRK XD RwH LUeHP 'ty FOQHH @B dyspnée'sTik A
oppression thoraciquéppC' A
PlK IB/IKBFIOM | B Wig I ugsheib FciiP empectoration'ugniky’ A
(URIPTFHR TR 1Y plirt@TcTpp cxjek ) adventice'ck A0 A
(WETHEMG QT P gRIKBREMY) intracellulairecft- MA
: 1.
MppBE) CAHBHNPK CHelys O psbuiduF AMET sgrpnA Fpt el KB kcS [
prohA @b m i@« G0 b |BicHP
IR o DK BSHD TRh B T WO B AAMAIBRCO *a Fp'Aigcs p PRF I Fbll

BPCO a F p UHIKOF "me@p Lk m Hx
(PcABKOF ¢ T 4YF)p bbh3 B KC
: 5.2.2
M CAHED TP Wp/HBToHD K Uil bBiBHE A HIXHRY MC R HeHD Tl KRB0
RAHED O/F R e T #5T PRAHERDTOEBD HD AV YRR Ml
.p WD cHEP YK PHiO cT egFup B
N YR AHBHEE Tc KF 1@
. bHREH A
:cY e P pli T /i TitOua pefl BO A
\GAD I QYD BV BB 6 iDL, A
WPRYEtEC P T IpICEAD HBEAA ullfced A
cTnftp ik THB a K Y [0 @

F Bk AQ@feofbuF iy W mip PET WO MK AED g Tperbc FRuF B BP 1E

17



17/125

UpBP wipiuF o e nt@ lrp wbRoE TURHEP THBID @ KEEl 4
WHBRUAS HE TFHS 5K _ CF B MBPHOIDK pAHEH0 TME o I8l PR BN

Hu

Jgaal) dalsl gV plain)
c | giay) irradiation
y :fpladl Y AalS |
2 By pall Al U A gase E-
i) ) Adalise Al 58 Al gase
7 Cladeyle
Ay el jlaille
I AY) ik Asaa ‘
y
Jghaid)
U gas (pa JULY) Lh 4 gas
A Agale gl delaial 4l g)sia
Adgan A AT Jlaa

T4 1D A FFAKWIAG B MO BAHEDMRE MK FilF BBD |4 w

Wt m Kpe® TBRWwE @ KD [HuF Mo HEAE vheeT MR PHVE M 4 ©
WuMe /b AR MUK RAHS WHF 0 w/HBCkc Twlps wn ppe Ay . 07D
nA ufceEVs WRIBRG T HYOAHSONMESh cFov cTo BEP TP b AIFAR BB
QYD HERIYO
FTIKE M p
) CYBID (MM ¢ BRIFHS MHRTY nBuip/iaife Fe v wp/iagie Hem A
MO fnC ¥ Mk Fan'BcHD c/itio pHR TuhoYRGIGLY, WD
Mp Oty M UPRE PR B MiBe 2D HBR T s IatRHAGIO A
prei/s T pAuF K AHERGED BORIFA BERIEsRIFID Wi uF
LGt oK WO FOBY fEigF/B TYCx Mt NF Y xR odHR fFuF K p6mp €
K Hp Kpes ¥R HobhaT UYEEXCFSD HHPepmR B O FO mB
:UgTOHE D AA K HpLoy gk 1 c Fisipess wipl Biuip/Hd /i

18



17/125

g 8 7 (g YY)
v
i 37 Al )

AnlSd (s sall ATl
“Ly 27 Gl sl

o i uakal) Ji ailal)
L SE el Hil) )
“l,’.’ah‘.g”

e Al Guhal)

l

g 7 a2 el

A

UEHEV rHAC DIED BeD TH0 IR CAHED mBFA0808 Wi BCY BICAD DAP |4 ©

3
1.3

nio T B @ik pb WE WiXw@c 9 FRALED VT ppdetb b B A
WM ¥ T ED
8 Pk PHM @ 1 vl B MEEIph B
Yopree MBS /i (el M lcopBR T Bl
UFRT mHi u¥D THE- WP B0 & by 83 EFLP Yar pEdPID i@
O3FIB FAE, BEP HHE
WT 2A bbb ntOF wTrYw _ Fn? wxf/bPwF ab chlOF &
PCFPKOF pbB3y M33u UAKF c¢cT pMFC
; 2.3
E oA U2 BT dom M OKHE Mdsm MK M
prx K Ruf R @ToiT
w4y b IOFA PpF /1B IOF
PFpkAF
P T ool bA
wT Y FupmsMFp K wF

19



17/125

PpTpop PIORF Nt ¥BEFET p PIOF AKFpKuUuF as
wT KF N1l BIOF AKFpKuF af¥
WTYPpNIOF JCFHAFM ¢ 32BIO
(€EBF NYDF PAAKBR T KF YB
puw@P T W wt 2ABY 9F Y AB
KT pBHDF A
_FYI bBPAF U2DH
wT ¥YpBOFA ®3F m HIOF
cYpBIOF A TpF blOF
ppTp BOFA JcYIOF
wT A7 B8 bHhAOF J mc Y IOF
ppTp PIOF cKFA1I BIOF J>3 4
WX bs B IOF A4F HbT 3 b IOF
WHOF c tOR pT 3b b
pMAbIOFMA WILF p B IOF
. FMPpIOF wYHvm AKTpBIF 6M
. 3.3
BERFD Wbk MDH WER WAC  pCpYEDAHEBIY b B8 0AHBD FbaafE el
p pHEBEENA piflfce  wiBEpH0 BEp el TErcho AR HpYo
BB
pbb BENR wYF XcEsauF I gJBthorax bréviligne A miblb pb
"p D 1Y EIPongiligndsm A

4
: 1.4
REglE cafiD MR TUR MO AIUF  /Rothh M OKBSKAIR/IRGRE To T Y Ll 4o
VRO MHENAORF BE 4 Y p HEWGSBD b WD

: 2.4
o AAHBBIOF brpte ¢cT w/IhHFm WEF P PBIOKTORA KOE HYpkb T F
FMKk ¢cT wYAb>BF pprFrpHWBIF B wKmeBtTB nAK FpFf

.bF tBIOF
3.4

(we f /1 IORCT Wtals giftyKOFT | 3 IOF .MapfhifOfx Bv puR B AT Chbugtpb fEmK b

20



17/125

LR TTIRND XuBie THEFO R e P cAEDfbf pocHymeR pb Elgklh d FePM
Pt AR FHP it HHP MRICHED
: 5
2 MRS By MM EERTp W DOANED  bd SRR RFsD Py
A8 WK wMB T EYRIFEY 4D LK GHO cAHRY v BFOEE tdb Wiy HL
UHIAAZ) Poip T by T/acT BAHED g @b, c B MTKOF bfrF BJ/Ib HWF ¢ T
CTRPEMCHD  S0/fp BEDHD HD SFHY M HR: RUTERAHEIN AT uf3 x & Whpto
oF 5D MB SRR Fet/BpY Yebuidgpelic Atbe b 4 @AHET®_He b /B Wes s

Figrob WhRYD
VB AT THE 1
wpred M pUR 2
WM pURCT Kb [RAHS 3
6

clOMF 1 OF ¢ AdK UWIKfF AIOF wcmpAY ndK bbrhOHWSTC 4B
_wBtTpbBIOF EMpp KPRt MiMBKK ACMIBYYEHHEBF  2CIF i1 A #RBFM" Ruse E1HB
CBYNKWF Crnt A0 wtcFptOF KFy

g
bFpPBPXxwWFM ®F YHWOF 49FMb Fpfrl bxw pXbuF KFpBUuF
FKPpTOM pFclOF

.8

anYlOFm adANblOF wtABK UIOF A0 banbBTAcdb _ wt p
MIOF AIOF B bHFMbIOF wt A8K Mf bhyF
WT AP NIOF whNAKF 2 wt DAOF dfF AAAHB IOF aE
b3l FBM AThUY?F BIOF aTtbcmMpAuF c¢T WptOvs OF Yy
cT WpOMBIOF dfpc AAHBIOF NYM? FxBlU FfBDB _ bMyuF [
WT HhXxpYIOF d9fFc AAHB IOF 2SIOF X IOF p mB J1 OF
c?9pK bIFUBM Fnbch aTkfpYBIOFdEK WAXSENAW®Xw ybMl

amMnys bbbl

21



17/125

:J)Sl CLJI
PRI AR

22



17/125

Introduc tion

1. Introduction

Ce cours west | un des quatre sous modul
sémiologie chirurgicale (sémiologie digestive, sémiologie traumato -
orthopédique, sémiologie urologique, sémiologie vasculaire).
2. But du cours

Ce cours vise a faire acquérir aux étu diants les compétences
théoriques et pratiques dans le domaine de la sémiologie digestive
chirurgical e, en | eur per mettant ddacqu®rir
signe clinique( interrogatoire, examen physi
pour luidonnerunsensc 6est ~ dire une signification di

3.Les objectifs ddapprentissage

3.1. Objectifs généraux

Au terme de ce cours | 0®t udi ant doit °tre
1. Maitriser | a technique de | 0interrogatol
chirurgicale digestive pour transformer un symptéme (allégué
par le patient) en signe a valeur diagnostique, M la technique
de | 6examen physique des patients selon
M | a technique de | dexamen physiqgue de:
approche topographique, ou fonctionnelle, a le signe clinique
relev® par | i nterrogatoire et | 6 examen

aller du signe au sens du signe,

2. évaluer la situation clinique pour reconnaitre les grands
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syndromes dans
digestives,

initiation au raisonnement ¢

le domaine des urgences chirurgicales

liniqgue : le recueil des signes en

constitue la premiére étape et préparation des étudiants aux

cours de pathologie chirurgicale.

3.2. Programme et objectifs spécifique

Cours n°1 : Diagnostic d’une douleur abdominale aigue de I’adulte/Durée: 1 h

Objectifs

Contenus essentiels

- Expliquer brievement I’apport des données
recueillies par un interrogatoire clinique
mené de maniére systématique devant une
douleur abdominale aigue).

- Décrire la technique et les principaux
signes cliniques que peut relever I’examen
physique devant une douleur abdominale
aigue.

- Organiser les données cliniques selon une
orientation étiologique

- Données a rechercher systématiquement par
Interrogatoire pour donner un sens a une douleur
abdominale aigue : liste de 13 questions.

- Comment conduire I’examen clinique et quel signe
particulier a rechercher dans ce contexte d’urgence.

- Sémiologie analytique : regrouper les différentes
données recueillies selon des vignettes évocatrices:
abdomen aigu fébrile, abdomen aigu occlus,
abdomen aigu hémorragique, abdomen aigu
ischémique.

Cours n°2 | Les péritonites aigues/Durée : 1h 15mn

Objectifs :

Contenus essentiels

et
au

- Expliquer les principaux faits
conséquences  physiopathologiques
cours d’une péritonite aigue.

- Reconnaitre au cours d’un abdomen aigu
les signes cliniques et para cliniques
d’une péritonite aigue.

- Identifier devant une péritonite aigue les

- Etiopathgénie des péritonites et processus immuno
-inflammatoire au cours d’une péritonite.

- Conséquence sur les grandes fonctions
I’organisme : les défaillances viscérales
métaboliques.

- Signes cliniques d’une péritonite : le syndrome
péritonéal.

de
et

signes permettant d’orienter vers I’origine | - Particularités  sémiologiques des principales
de la péritonite. péritonites : ulcéreuse, appendiculaire
gynécologique.

Cours n°3 ? Les occlusions intestinales aigués/Durée : 1h 15mn

Objectifs :

Contenus essentiels

- [llustrer par des exemples les différents
mécanismes d’une occlusion intestinale
aigue.

- Expliquer de maniére schématique les
principaux faits physiopathologiques et
leurs conséquences au cours d’une
occlusion.

- Occlusion mécanique # occlusion fonctionnelle.

- Occlusion par strangulation # occlusion par
obstruction.

- Physiopathologie d’une occlusion et explication
des signes du syndrome occlusif.

- Signes fonctionnels d’une OIA.

- Signes physiques d’une OIA.
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- Diagnostiquer une occlusion intestinale sur
I’anamnese, les signes de [’examen
physique et les données de I’ASP.

- Identifier au cours d’une OIA les signes
permettant d’évoquer son mécanisme.

- Distinguer cliniquement et par I’ASP une
occlusion grélique d’une  occlusion
colique.

- Signes radiologiques d’une OIA.

- Signes cliniques et radiologique d’une occlusion du
gréle et d’une occlusion du colon : tableau
comparatif

- Signes cliniques et radiologiques d’une occlusion
par strangulation et d’une occlusion par
obstruction : tableau comparatif.

Cours n°4 : Les hémorragies internes/ Durée : 1h

Objectifs

Contenus essentiels

- Reconnaitre cliniquement une hémorragie
interne.

- Evaluer par la clinique et les examens para
clinique la gravité d’une hémorragie
interne.

- Identifier les signes cliniques et para
clinique de I’hémopéritoine.

- Identifier les signes cliniques et para
clinique de I’hémothorax.

- Enumérer les étiologies des hémorragies
internes.

- Circonstances cliniques devant lesquelles une
hémorragie interne doit étre évoquée de principe.

- Signes généraux et fonctionnels d’une hémorragie
interne.

- Signes de I’examen physique d’une hémorragie
interne : signes cutanés, signes cardiovasculaires,
signes respiratoires, signes urinaires, signes
neurosensoriels.

- Estimation de la perte sanguine et évaluation de la
gravité de la situation.

- Particularités  sémiologiques des  principales
situations rencontrées en clinique : hémopéritoine,
hémothorax, saignement d’origine gynécologique

Cours n°5 : Les traumatismes de I’abdomen/ Durée : 1h

Objectifs

Contenus essentiels

- Définir les principaux termes employés en
traumatologie abdominale.

- Relever les signes cliniques évoquant un
traumatisme de ’abdomen.

- Relever les signes d’alarme traumatique
imposant I’hospitalisation.

- Evaluer immédiatement par la clinique
I’état d’un blessé pour reconnaitre une
urgence vitale.

- Evaluer secondairement par la clinique
I’état d’un traumatisé de I’abdomen.

- Décrire les principaux tableaux cliniques.

- Introduction définition et ampleur du probléme.

- Définition des termes: contusion, plaie, plaie
pénétrante ou non pénétrante, mécanisme direct ou
indirect.

- Approche général
de I’abdomen :

et méthodique d’un traumatisé

*  Quel malade doit-on hospitaliser ?
e Criteres d’alarme traumatique
- Evaluer les grandes fonctions et reconnaitre les
situations nécessitant un geste urgent.
- Examen méthodique en dehors de I’urgence.
- Principaux tableaux cliniques: tableaux évidents:
(hémorragie interne, péritonite), tableau incertain.
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Cours n°6 : Les masses palpables de I’abdomen/ Durée : 1h 15mn

Objectifs

Contenus essentiels

- Décrire les signes d’appel d’une masse
abdominale.

- Décrire la technique de I’examen clinique
et les éléments a préciser
masse abdominale.

- Identifier les caractéristiques cliniques des
masses palpables de I’abdomen selon leur
origine rate, rein, foie, vésicule
biliaire, pancréas, Gynécologique,
péritoine, paroi, anévrysme.

devant une

- Définition d’une masse abdominale,
abdomino pelvienne, tumeur abdominale.

- Interrogatoire  clinique d’un patient présentant
masse abdominale: données concernant le patient
lui-méme, données concernant la masse.

- Conditions de I’examen clinique pour I’examen
d’une masse abdominale notamment pour éliminer
ce qui n’est pas masse abdominale: grossesse,
fécalome, globe vésicale.

- Eléments a rechercher par I’inspection

- Caractéristiques palpatoires a rechercher devant
une masse abdominale

massc

- particularité sémiologique d’une masse d’origine
hépatique, vésiculaire, rénale, splénique, pariétale,
péritonéale, colique

Cours n°7 : Sémiologie générale des tumeurs/ Durée : 1h

Objectifs

Contenus essentiels

- Définir les termes: tumeur, tumeur
bénigne, tumeur maligne, pseudotumeur.
- Emmetre I’hypothése d’une tumeur devant
un syndrome d’altération de I’état général.
- [llustrer par des exemples le diagnostic
d’une  tumeur par un  syndrome
endocrinien.

- Expliquer par des exemples ce que c’est
un syndrome tumoral.

- Définir le syndrome para néoplasique.

- Organiser les données cliniques
syndromes : général, hormonal, tumoral,

paranéoplasique.

cn

- Définitions : tumeur, masse, cancer,

Caracteres distinctif entre tumeur bénigne et tumeur
maligne : tableau comparatif.

- Le syndrome général.

- Le Syndrome endocrinien:hormones, polypeptides

- Le Syndrome tumoral.

- Syndrome paranéoplasique : clinique, radiologique,
biologique.

Cours n°8 : Les ictéres rétentionnels/ Durée : 1h 15mn

Objectifs

Contenus essentiels

- Expliquer de maniére schématique les
conséquences physiopathologiques d’un
obstacle sur les voies biliaires.

- Physiopathologie de I’ictére obstructif.
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obstructive.

des données cliniques et radiologiques.

lithiasique, ou tumorale de I’obstacle.

- Identifier les signes en faveur de la nature

- Identifier chez un malade présentant un | - Signes cliniques d’un ictére choléstatique.
ictere les signes orientant vers sa nature | - Le syndrome biologique de la cholestase.

- Signes échographiques de I'ictére choléstatique.

- Situer le niveau de I’obstacle a la lumiére | - Signes tomodensitométrique.

- Sémiologie IRM.

- Principales étiologies
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Coursn°: 9 Hernies et éventration de la paroi abdominale/Durée : 1h

Objectifs

Contenus essentiels

- Définir : une hernie, une éventration, une
éviscération.

- Mener correctement I’examen  clinique
d’un patient présentant une hernie de
’aine.

- Diagnostiquer cliniquement une hernie de
I’aine non compliquée.

- Préciser les éléments cliniques aidant a
différencier le type anatomique de la
hernie I’aine.

- connaitre les signes cliniques d’une hernie
étranglée.

- Définitions : hernie, éventration, éviscération.

- Hernies de I’aine : Interrogatoire, Examen physique
(Inspection, Palpation, examen des orifices inguinal
et crural, examen systématique des autres orifices
herniaires).

- Caractéristiques sémiologiques d’une hernie non
compliquée.

- Formes anatomiques de la hernie de ’aine : hernie
inguinale, hernie crurale.

- signes cliniques d’une hernie de I’aine étranglée.

Coursn®:10

Sémiologie proctologique/ Durée : 1h

Objectifs

Contenus essentiels

- Mener correctement ’examen clinique en
proctologie.

- Décrire les différents signes fonctionnels
en proctologie.

- Prérequis : Anatomie de I’anus et plancher pelvien.
- Examen proctologique:
Toucher rectal.

conditions, inspection,

- Interrogatoire : signes fonctionnels en proctologie.

_Définir  les  principales  affections | - P1'11’101pale§ affections proctologlques
proctologiques. (}‘Iem‘orrmdes, fissure anale, fistule anale, sinus
pilonidal).
Coursn1l  [nfection chirurgicale aigue des parties molles/ Durée : 1h
Objectifs Contenus essentiels
; s - Infection suppurée des parties molles, description
- Reconnaitre cliniquement une PP P P

inflammation suppurée des parties molles :
abceés chaud, panaris et phlegmon de la
main.

- Décrire les signes cliniques de la gangréne
gazeuse.

d’un abces chaud : type de description de 1’abces
de la fesse.

- Cas particuliers fréquents : le panaris, le phlegmon
de la main.

- infection nécrosante des parties molles : type de
description : la gangréne gazeuse.
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4. e s m®t hodes dédenseignement

déapprenti ssage

M®t h o d e seigdethenh

A Cours int®gr® en petit groupe

A Stages de sémiologie dans un service de chirurgie.

M®t hodes dbéapprentissage

A Préparation et lecture préalable du cours.
A Cours en petit groupe : cas clinique réel ou dossier de pat

illustrant aux référentiels notamment le polycopié de sémiologie.

au
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DIAGNOSTICDOB UNE DOULEUR ABDOMI NALE Al GUE

Prérequis :Anat omi e topographique de

Objectifs :

AExpliquer bri vement | 6apport
interrogatoire clinique mené de maniere systématique devant
une douleur abdomin ale aigue,

A Décrire la technique et les principaux signes cliniques que peut

O0abdomen

des donn®

rel ever | 6 examen physique devant une d

aigue,
AOrganiser les données cliniques selon une orientation

étiologique.

|. INTRODUCTION

Motif de consultation fréquent, la do uleur abdominale aigue est

une doul eur ddoapparition brutale

doul eur abdominale aiguzx ndest pas

elle peut aussi avoir une cause urologique, vasculaire voir méme

extrabdominale (thoracique,  neurologique ou métabolique).

Il. EXAMEN CLINIQUE

LOexamen <c¢cliniqgue ne se | imite
complet. 1l doit étre approfondi, pertinent et rigoureux: il permet
doi denti fier |l es patients devant

ambulatoire ou au contraire une hospitalisation pour intervention

gui dur e

toujours

pas ° | 0 a

n®cessit
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chirurgicale en urgence ou exploration et surveillance.

I1.1. Interrogatoire +++:

11.1.1. doit préciser les caractéristiqgues sémiologiques de la douleur

1. Siége cbest un ®l ®men't i mpoont ant

étiologique : il existe une  correspondance trés probante entre
le siége de la douleur sur un quadrant de la paroi abdominale

et la projection anatomique des organes sous jacents. Le
Siege initial de la douleur peut étre différent de son siege au
moment de | dexamen.

Irradiation : dans ce contexte -certaines irradiations son

évocatrices du diagnostic

A Irradiation dorsale évoque une origine pancréatique ou anévrysme

de | daort e,

A Irradiation scapulaire  droite : origine hépatobiliaire

A Irradiation scapulaire gauch e : un hémopéritoine

A Irradiation vers les organes génitaux externes : Origine rénale,

Alrradiation vers les fosses lombaires :( appendicite rétro - caecale

ou Pathologie annexielle chez la femme).

dan:

3. Mode de début : |l i nstall ation de | a doul eur

4.

5.

en quelques minutes ou  progressive. Une douleur brutale

dont l e patient peut pr ®ci ser I Oi
rapport avec une lésion grave.

Type : Crampe, brulures, torsion, pesanteur

Horaire par rapport aux repas : Postprandiale ou au moment

des r epas.

34
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6. Evolution dans le temps : une douleur abdominale aigue peut
étre :
A Permanente : empéchant le sommeil comme dans les péritonites,
A Intermittente voir rythmée dans la journée : ulcére gastroduodénal,
coligue hépatique,
AParoxystique sans accalmie (coliqu e néphrétique), ou avec

accalmie (ischémie mésentérique, occlusion par obstruction).

7. Intensité : Les douleurs intenses et permanentes
correspondent habituellement a des lésions graves cependant
| i ntensit® de | a doul eur nodest pas tou

| 6i ntensit® du processus pat hol ogi que.
perception de | a douleur varie doun indi
8. Facteurs déclenchant

AEf fort physiqueéééééé. ®t rangl ement her

AEf fort de d®f ®cationééé. éperforation d

ARestriction hydrigue é éé . . . . col i gque n®phr®tique

ARepas riche en graisseééé..colique h®p
Alngestion déal cool €é. éé...pancr®atite
APrise ddanti inflammatoire. . é.ulc re g

9. Facteurs aggravant : la toux et les mouvements aggravent la
douleur de la péritonite et  d e appéndicite.
10. Facteurs de soulagement : émission de gaz, alimentation,
vomissement, position.
11. Signes associés : ont une tr s grande valeur

Signes g®n®r aux (amaigrissement, anorexi
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Signes digestifs : nausées, vomissements, troubles du transit
(diarrhée, Constipation), hémorragie digestive
Signes gynécologiques : métrorragie, ameénorrhée.

1.2 | 6interrogatoire on doit pr®ciser au

A Les circonstances révélatrices : notion de traumatisme par exemple.

A Antécédents : épisode identiqgue, antécéden ts (médicaux,
chirurgicaux et gynécologiques), prise médicamenteuse (AINS,
Anticoagul ant sé).

[1.2. Examen physique

1.2.1.Signes ddédappr®ciation de | 0®t at g®n®r a

A Une paleur extréme évoque une spoliation sanguine,
A Un ictére oriente vers une cause hépatob iliaire,
A Une agitation extréme évoque un obstacle urétéral ou biliaire,
A Une cyanose oriente vers une étiologie cardio - pulmonaire, surtout si
|l e patient pr®f re |l a position assise, s
A Une fiévre (au - dela de 38,5 °C) oriente vers  un foyer suppuré,
A Un pouls petit et filant évoque un collapsus (cf choc).

1.2.2.EXAMEN DE L&ABDOMEN

1 Technique
LOoexamen de | 6abdomen sdbeffectue sur u
détendu, allongé sur le dos, téte a plat, jambes semi - fléchies, les

mains le long du cor ps et si possible aprés miction.
Les mains de | 6examinateur doivent °tre r
doit débuter par les zones les moins douloureuses.

1 Principaux signes a rechercher
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T A Il dinspection
Une asymétrie de la respiration abdominale, une distension, une
cicatrice, des ondulations péristaltiques.
1 A la palpation
Le siege de la douleur provoquée
L6i mportance de | a r®action pari ®t al e. 1
(la paroi se raidit par contraction muscul a
vraie contracture (rig idité invincible des muscles grands droits
spont an®e et g®n®r al i s®e) tradui sant l 6ir
péritoine.
1 Ala percussion
Météorisme ou tympanisme avec disparition de la matité pré hépatique
Epanchement liquide se traduisant par une matité deécl ive des
flancs, |l a matit® doéun gl obe v®sical
T A I dauscultation
Un silence abdominal traduisant un iléus paralytique, ou au
contraire une exagération des bruits hydro - aérigues qui sont intenses
traduisant une obstruction)
On recherche aussi un souffle vascul aire (masse compressive, sténose,
anévrisme).
1 Touchers pelviens
Au toucher rectal on recherche la présence des selles, une
douleur a la palpation du cul - de-sac de Douglas, une sténose ou une
masse prol ab®e et appr ®ci e aussi | 6 ®t at de |

Au touche r vaginal on recherche une douleur a la mobilisation
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ut ®r i ne ou une masse annexielle et- appr ®ci e

de- sac latéraux et postérieurs.

1 Palpation des orifices herniaires  doit étre systématique en cas de
doul eur syddiomea occlusif (& | a recherche ddune

étranglée)

lll. ORIENTATIONS ETIOLOGIQUES

On peut schématiquement décrire :

M.l1.L6abdomen aigu infect® (ou f®brile)

Associant : douleur, fiévre, signes péritonéaux a type de défense
ou de contracture : plusieurs causes sont a évoq uer en premier lieu

selon le siege de la douleur

A HCD Chol ®cystite, angiocholite (en ca
hépatique .
A Epigastre : Pancréatite si irradiation postérieure = douleur

transfixiante, UGD ou  gastrite (hémorragie digestive, prise de
médi caments gastrotoxiques),

A FID : appendicite, FIG : sigmoidite diverticulaire,

A Fosses lombaires : Pyélonéphrite aigue,

A Diffuses : Péritonite (ventre de bois).

N.2.L6abdomen aigue occl us
Associant douleurs diffuses, signes occlusifs a type de
vomissements , arrét des matiéres et des gaz et météorisme abdominal.

.L3.Ldabdomen aigu h®morragique

I peut sbagir ddune hdnmderdiagngstice ext ®r i or

est alors facile ou dbobune h®morragie intern
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une douleur associée aux sign es plus au mois francs du choc
h®&morragique (p©l eur, tachycardi e, hypot ensi
A Postraumati que= rupture ddun organe pl
lésion du mésentere
A Spontanée
V Chez une jeune f emme en activit® go®r

grossesse extra utérine,

V Chez un suj et ©g® at h®r omat eux : ru|
aortique,
V Tout ©ge : ruptur e ddune t umeur (

gastrointestinale).

.4.Ldabdomen aigu isch®miqgue (Il nfractusm®s

Associant chez un sujet souvent Aagé, aux antécéden ts
cardiovasculaires une douleur abdominale aigue, une diarrhée et
surtout wune alt®ration importante de | d6®t at

examen abdominal pauvre et moins alarmant.

39



17/125

MF 9paY8 AMBbBIOFM AAAK® cTFpOM?D/

AADIOF abY afFBY ppTphHIOF JcYWOF M UFAMtbhwF a8
b F c OF

PFCIOF AADF abY afFBY ppT1pHIOF AcYIOF aB |
wyntmMBIOF UWfF2PuF nAKAFPpFBbHKF 1

A
ppHwe PAh>tm _ afrTtTy¥Y wil’2h gK b4db WpeBHK pbeT ¢
6pfF> nbc MY _ wytmMBpIF ®mMp/IOF _ wTt OM S HOF WHOF
WT2lUb HBWF ™MY _)wT BB IOF

: 2
btrpbcbhb B aAbBT WXy _ FBPpFHHM FUTFMbB _ bIBFI M
wT AB Kospithlisation s, £ Y|l bhwto aTtFbcBIOF nYpBIOF aB F A"
W3 L Fepporidien M Y b hwFkF bTY aB MY

+4+:

les caractéres sémiologiques de la douleura tOu IO wyT Y p NIOF J CF M3 IC
1.
AF UDwFmM gAOF pFpt MI3p nAK alouF MYmB AT a
WT pBEB TFhXKu O ccT1pl
JCYOF _FxXY unyYyme paK cGCp?IOF
- irradiation 2.
JT31 bOF nd9K bpb d9fF N1 bIOF
an®vrys me wuyBFHERWORDEELYIRET ppnd AWML b
pMFpYHL lfBBYT Y AY bbb WNI b
OF YHIOp ht ¥p bAY h b MNNI b
PMAD wYHps > IOF wt ABF xbIOF _ Y
Kps MY _ pwmKuF :fésses lomprifest pu@Rx AWpHAFF CodFc KOFF Mv ¢ X
WY p spHEMologeraknexielle d F YU c A B HOF
3.
WTtTppbh MY ®CFUp wiNY?D c

WpTA> wWIAFHw pmtwm nAK bpt alOY mk wylUp3
4.

40



17/125

pesanteur b Ytdrsion  F nNoiyldeo® 1 pc _ 6 X1 b
: 5.
afF TAKOF bwMf xb pxK |
pbFCcHOF gAJKF akY6.ambTt Y A
OF YHWIOF 9FM c:Ta®Gf clOF MK F
Pb2b JNe awrOF kbW G UT @ n KC
ischémie dTpF PBIOE FpF Wdb T: We FpY WeohWH B vmbNre
.p MJ1 B rpéebeptdvigue
ld6intendgit®
_cYpBIOF U?2BIOF Wpl WNB wIPFXxbs FBCFp dHTH a
P33y J>31 Ilgseuldpladidesra Ou F w3bK A4Y
. facteurs déclenchants 8.
étranglement herniairec Uf X.bha.m...®dHKTkp 33 pnt
perforation diverticulairec * b p ...M.p.Y.bAWw@1 Hh FOF p n t
colique néphrétique pmAb..J.J1.b CF M BIOF J U x
colique hépatiquep p 2 b...J.A®MK pKOF 2 wT XxO WT
pancréatite EF T p bX.2/QF bWEMIOF M p |
wT B Y. KU FWChokDluF 4FpfFYs M

: facteurs aggravants 9.
OF YHWBIOF 4d9FMmM wtpmMpOF WpSCFCKF d9FM
: facteurs de soulagement .10.
WTNYMIOF _ YTUYBHIOF _ wt MMb
A1,

WpT393b wtnttmb wi
Wt nl OF g FRpYEF K sEmeQFK o Fp Y
cB YKk (PCxDPW troublérd@®teamsit AMMbIOF bAwTBYK Adg BBIKO

KTclOF WF AW b QF a K& OB YP GIR B bl
btpbch FYTY UTT UFMTH’

wB p b puwtivme @B P wvp [ HOF
P T O MF ) buOuns LEEFTpIARYReK ) Wpr3cFRvpR | w2 885 HAGIOF ¢ b M
(..oX3bOF Y9Fpfr¥YB _ WTphTMp

41



17/125

: .
spoliation sanguinea p FOF g Fp YT MRAK bpT1 pT
pMFoYHb 3B nAK bbT aF
WT MF p Y HlOBbstécke uratéidarF 2 PFFd H&toF av YTAAK bpT pT
G6NXT MYEMAEAWFMBYYT KTipBIOFL a% b2 B Y oMaykbr » T 3y HOH
foyersuppuré yc T Ybhe Wp VYD BISKAKT DAOR ABmb W
collapsusAk MIOF pmtwm nAK bbb PTNYM
2.

AThTxXs aATUFP Me _ mbhe #iHYp _unupAd ndAK ppe
AbBY agw bM3AIHKOF pJ/T13m _ abht OF

FBBHTW bUUF MUMBIOF aB ETIORA wtdABK Ybp

wT BF PuF d@AB LINTIOF K

\Y
ondulations Wt T 9B Huicatjces 1 m [digtension ppBb _ pAfF xBAB pT O C XA
. péristaltiques
\Y

U2HB IOF Aatloy F WY msB
NY YHBOFN Y J AU4b ANY) gk TddkA BMPFvoHr b [F AQPF WIStABH W]
DF YHBAK aCFp@p | dxkmmiOry T £F Higihy ysilmMW OF yt BT ¢
\Y
matité préhépatiquep p 2 A3 wUYAxB IOFAWT B lbY MF 1
AT 9KFTIOF WppcxBAwteHY?d ¢
globe vésical WT % F X B IOA Wp BIOF wT
\Y
_ F BOF WK WHipFRo U el PpaeitigunedKKA MIYIOF EmbiT @ atpbT C X
b F p T w Fbruits Ayiro-bdpidyies eyl IOF M KOF
.p mJ1 B IOF
(anévrysmec B psEEN0se ®T Y b _ wAMyTM KwWApAY x g K 3¢ -
: \Y
wAbb MY ®1Y¥Yh agK _ EbiOMD Wipcps TuTeTeEB@F  FEXRXIYOFa HO
prostate WX m B tOF  unBpecprolpbédug ThtOp/es
imasse anexielle 4fF Uc ABIOF wdAbb aK MY 92aisgdoR EWHTHG@H  Ff

42



17/125

wT Y A>3 HOswle sgaY9FKFprtpf®@BF _ ac p lOF _ ac p KOF
4K )2e MREIOF pFp hxwF @ificas hdrmaires :Lw O ¢ IEAT M T mok BOF b
(cUfF xb> wF ®bYIOF
3
clOF bIOF c AT A>3 bIOF bbl KF ~
| 6dommen aigue infecté(ou fébrile) ) ( :
contracture MY Uh IOF M®F VbR WEDH¥e %me KA necm ald
alouF MUume “bHc nAK bwmuyk af Us IOF
_(Mc F HB) apgpodhglite yt m F p Y HbKeRoléaystite W F p € FOM TAFM O F p B IOF
.abcés hépatiquep p 9B O6F p >
wc dolleur transfixiante M UF=X Y&WOY NNl b MM atl®Ym TuptDFl@F ¢ T EF
(Wp NB A0 ws F HIOF) gagtmtelf/Fe OB Y4 E M B YwT EPXCH
WT p mp KOEN »igpTCHBFC KOFT YL FpM KOF W
sigmoidite diverticulaire yT t* b p OF «cpk®BTHHEF BT p c IOF W
pyélonéphrite aigue WY T mc:tOBT M A MIOF Wp Y c IOF

Ml 3 bk OF A SbEEM a oY
CXAD OF Ybxw _ Y dIHF vp EFp@odr PrllpidhK m = gl

UcFHB alOY pmtm pxK pYchbht FTHA3Fp MY _ binh
(..aplOF ANY KFf Y>3 xw)wTUTAHEPF gsLppHbAAQ FuFehY E m
DT pF BB HEFA WOF Hoih IMFDF B _ob¥ YpAGHE & b
acplOF OpFhAfF bEUWOFWYPEC®E FHTHDBWE pB F
(Wt pn33yuF wjyahargateuxa p IOBK a ¥ HeCB8 1 p xK
(cBYnlOF CfFyte@Pm: @EBKYLF VT8 T
- infarctus mésentérique ) ( .3
WHF 3 M _ bFnbhwF _ pfrclOF g AR ALIOY 2/Am Bbp Mt Bc F H
DPAYAK pTXBKF pTIMNMHOFM pUbhYBKF ppTp HIOI

43



17/125

P V 4 m ~ A
Lyw Oov Ol &
LES PERITONITES AIGUES

Objectifs :

A Expliquer les principaux faits et conséquences physiopathologiques
au cours ddune p®ritonite aigue

A Reconnaitre au cours doéun abdomen ai gu
para c¢cliniques ddéune p®ritonite aigue

A Identifier devant une péritonite aigue les signes permettant

ddorienter vedagpéritoiter i gi ne d

|.DEFINITION- INTRODUCTION

A Le terme de péritonite aigue signifie:
V Littéralement inflammation aigué de la séreuse péritonéale
V Dans le langage médical courant : épanchement péritonéal plus ou
moins septique suivant | 0 ®t i ol ogi e
A Cdest un e chirurgicalendmgnostique et thérapeutique

A Elle peut mettre en jeu le pronostic vital

II.LETIOPATHOGENIE

Une p®r i tonite ai gue est en g®n ®r al | a
inoculation chimique et/ ou septiqgue du p®ri

péritonéal : on parle de  péritonite secondaire

Cette contamination peut se faire par :
A Perforation ddun organe Creux X | a

secondaire a une inflammation (exemple : ulcére gastroduodénal
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perforé) ou a un traumatisme
A Diffusion de | 6i nf ec tsegique :icilpbaéchei r d & un
est inapparente (exemple : appendicite) Quand i | ndy a ni br

foyer septique on parle de  péritonite primitive

lIl.PHYSIOPATHOLOGIE

[11.1. REACTIONS PERITONEALES ET RETENTISSEMENT LOCOREGIONAL

x Sécrétion d'un liquide sérofibrine  ux
L e p®ritoine se d®&f end " | i nocul ati on

I'exsudation d'un liquide sérofibrineux. Des substances (cytokines,

compl ®ment é) sont secr ®t ®s et vont - initi

inflammatoire avec libération de produits vaso - actifs. Ces derniers entrainent

au niveau sous péritonéal une vasodilatation capillaire importante permettant

|l a s®cr ®tion doéun | iqguide abondant ri che et

fibrinogene ; polynucléaires, macrophages et ayant un pouvoir bactéricide car

to us ces facteurs contribuent a la lutte anti - infectieuse par :

A phagocytose,

A cloisonnement de | d8dinfection gr©ce ~ | a
peuvent, au d ®b ut , °tre responsabl es de | e
infect®s et formation ddabc s.

Ces abces peuvent se rompre secondairement et entrainer une

péritonite (péritonite en deux temps).

Ces r®actions p®ri ton®al es sont l oi n do
bénéfiq ues avec :

x Reésorption des germes et de leurs toxines avec risque

septicémique;
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x Fragilisation des tissus avec risque accru de désunion des
sutures et de complications infectieuses pariétales (abces,
eviscérations) ;

x Irritation des terminaisons nerveuses sen  sitives du péritoine
avec réponse réflexe :

V Au niveau de la paroi abdominale (douleurs et contracture) ;
V Au niveau de lintestin (iléus paralytique avec constitution d'un

troisieme secteur liquidien).

La péritonite peut se définir par trois éléments anato miques :
A Un épanchement péritonéal
A Des altérations du péritoine , épaissi, dépoli, recouvert de fausses
membranes ;
A Des adhérences .
[11.2. RETENTISSEMENT GENERAL
Les grandes fonctions de | dorgani sme sero
x Défaillance hémodynamique :  elle résu lte de
A Ldhypovol ®mi e (fuite pl asmati que dans
troisieme secteur de ['iléus paralytique)
A Modification des résistances capillaires
A Incompétence myocardique
x Deéfaillance rénale : due a la chute du flux sanguin rénal et a la
diminution du débit de la filtration glomérulaire liée a
| hypovol ®mi e et ~ | daction directe
x Défaillance respiratoire :elle découle de la :
A Diminution de la fonction ventilatoire par mauvais jeu
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diaphragmatique a cause de la douleur, la distensio n et la
contracture pari ®t al e. EI'l e condui t
pulmonaires.

A Formation do®panchements pleuraux r ®act

septique intra péritonéal sous jacent.

>

Diffusion de produits toxi - infectieux altérant la perméabilité de la
membrane alvéolo -capi | | aire et entra’  nant un
aigu lésionnel voir un syndrome de détresse respiratoire aigue
(SDRA)
x Défaillance hépatique

A Avec hépatite aigue infectieuse et diminution de la synthese

hépatique expliquant les troubles de la coa gul ation et 1 0ict

IV.SEMIOLOGIE CLINIQUE : LE SYNDROME PERITONEAL

Indépendamment de son étiologie, la PAG se traduit par un syndrome
péritonéal constitué de signes fonctionnels, généraux et physiques

IV.1.SIGNES FONCTIONNELS

IV.1.1. Douleur abdominale

A Brutale : le malade peut préciser I'horaire exact

A Trésintense (violente) ; d&6embl| ®e maxi mal e

A En coup de poignard

A Rapidement généralisée

A Son siége et ses irradiations initiales peuvent avoir une valeur

étiologique

IV.1.2. Vomissements

A Sont inconstants, précoces , répétés, alimentaires, bilieux puis
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fécaloides parfois nausées

IV.1.3. Troubles du transit

ALéarr°t des mati res et des gaz
A Parfois diarrhée

IV.2. SIGNES GENERAUX

x LO®t at g®n®r al est conserv=® au

A Sujet anxieux avec un facies crispé (douleur, désh ydratation et

infection)
A Pouls accéléré et tension artérielle normale
A Fiévre précoce a 39° - 40° en cas de péritonite bactérienne et tardive

si le liquide péritonéal est peu septique ;

d®but

V Tardi vement s 0i n s tiafdctieex auemAEG, Hievie ett o X i

friss ons, ou hypothermie hypotension voire collapsus, si des
germes Gram négatif sont en cause.
V Plus le temps passe plus le risque de toxi - infection augmente

IV.3. SIGNES PHYSIQUES

IV.3.1. CONTRACTURE ABDOMINALE

Cdest l e ma"tre sympt?! me gdiagnosficede ae t
péritonite.

A A I 6inspection

Ldabdomen ne respire pas, l a paroi

muscles grands droits sont visibles sous la peau surtout quand le sujet est
maigre « En bateau »
A A la palpation

La paroi abdominale est rigide : ne se laisse pas déprimer mais se
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contracte sous | a main, C peznsanente; mw@ncibleieg i di t ®
douloureuse tonique g®n®r al i s®e, pr ®domi nant ) | denc
initiale

IV.3.2. Au toucher rectal

Le cul de sac de douglas est doulour e u x , cdest une doul eur
Douglas) qui a la méme valeur sémiologique que les signes pariétaux
NB : Parfois les signes abdominaux sont modérés (simple défense
abdominale = contraction involontaire et réflexe des muscles de la paroi
abdominale qui se laisse vaincre par la palpation douce et prolongée) ou
absents alors que les signes généraux sont graves et la défaillance
mul tivisc®ral e est pl us mar qu®e i sdagi

voient surtout chez le sujet agé, taré, dénutri et/ou i mmunodéprimé

V.SEMIOLOGIE PARACLINIQUE : EXAMENSOMPLEMENTAIRES

V.1.RADI OGRAPHI EDE L6ABDOMEN SANS PREPARATI

(Face debout, face couché, face centré sur les coupoles

diaphragmatiques en expiration) peut montrer :

VLa grisaille dif feut mte pétitenédl 6 ®panc hem
V La distension gazeuse du gréle (aérogrélie) et du colon
(aérocolie) avec niveaux hydro -a®r i ques de | 6i |l ®us r ef
V Des signes dodorientation vers une ®tio
A Pneumopéritoine:croissant gazeux  clair
interhépatodiaphragmatique et/ ou sous phrénique gauche :

Perforation ddun organe creux
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A Lithiase vésiculaire radio - opaque

V.2. AUTRES EXAMENS MORPHOLOGIQUES

A 11ls seront demand®s en fonction de
essentiellement de
A Ld®chographie
V Confirme | e diagnostérionéald®panchement g
V Oriente vers une étiologie : Signes de cholécystite aigue
lithiasique  (Péritonites  biliaires), signes de pyosalpinx
(Péritonites génitales)
A La Tomodensitométrie : utile dans les cas douteux ou pour éliminer
certains diagnostics différentiels (pan créatite aigue)
A Ddopacifications digestives aux hydroso
V- 3- EXAMENS BIOLOGIQUES
Les examens biologiqgues comportent : un hémogramme ;un
ionogramme sanguin ; un bilan d'hémostase. lls ont un intérét
pronostique et évolutif et guident la réanimation pr éopératoire.
VI- PRINCIPALES ETIOLOGIES
Des signes cliniques particuliers peuvent exister et orienter le
diagnostic étiologique vers la cause de la péritonite notamment :
A Le siége initial de la douleur et ses irradiations
A Les antécédents du malade (UGD, LV ¢é)

AL6existence ou non du pneumop®ritoine

Al peut sb6agir de p®ritonite secondaire
V Perforation ddun organe creux postr
de | 6abdomen, iatrog ne ¢ exploratior
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spontan®e (perfor atre, parforatidnedlique)r e bul bali
V Appendicite, cholécystite, salpingite par diffusion par contiguité
de | 6i nfecti on "’ | a cavit® p®ritone

secondaire doéun abc s.
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physiopathologique

.Séreuse péritonéale

/ innoculation chimique

perforation doéun organe

(

.foyer septique

exsudation
cytokines (
réaction

produits vaso-actifs **

immunoglobulines

polynulcéaires

septique

)

déun 1 iquide

fibrinogéne

)...comlément

immuno-inflammatoire

opsonines
macrophages

infection

A

\Y,

X

A

s®r of i

bri
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adhérences cl oi sonnement de
.abcés
péritonite (
)en 2 temps
risque toxines

.septicémique

désunion des sutures

)éviscération (

) (

) iléus paralytique (

fausses membranes

.adhérences

défailance hémodynamique

) (

filtration glomérulaire

.atélectasie des bases pulmonaires

produits toxi-infectieux

membrane alvéolo-capillaire

oedeme pulmonaire lésionnel aigue

syndrome de détresse respiratoire aigue

0i

> > >

>\

> >

nf ectdi
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synthése hépatique A

douleur en coup de poignard

) (faciés crispé \

°40-°39 V
choc toxi-infectieux : A

.germes Gram négatif

: contracture abdominale .
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)aérocolie

)cri de Douglas (

)

péritonite asthénique

grisaille diffus

( )aérogrélie (

croissant gazeux

.radio opaque

) (pyosalpinx

N> B> >

> > D

N
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.6
A
) ( A
A
" jatrogéne ( A

perforation doéulc rd bulbaire

salpingite A
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Ow” OV

3

LES OCCLUSIONS INTESTINALES AIGUES

Ol ae

OBJECTIFS

Alllustrer par des exemples les diff®rent

intestinale aigue,

A Expliquer de maniére schématique les principaux faits

physiopath ol ogi ques et l eur s cons®quences

occlusion,

ADiagnostiquer une occlusion intestinale

de | dexamen physique et | es donn®es de |

Al dentifier au cours doune OIA |l es signe

mécanisme,

A Distingu e r cliniquement et par | ASP une o

occlusion colique.

|- DEFINITION

Ldocclusion intestinale ai gut (Ol A) est
intestinal g u i compled cbtu persistahtd des matiéres et des gaz

dans un segment inte stinal.

Cdbest une wurgence chirurgicale

mettre en jeu le pronostic vital
II- PHYSIOPATHOLOGIE :TDD: OIA gréle obstruction
déun obstacl e

Ldexi stence au

- Enaval : Arrét des matiéres et des gaz

transit

di agnostic

entr
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- En amont : une distension intestinale due a

A Une accumulation de gaz : source principale de la distension

(météorisme)

bY

A Une accumulation de liquides :( 5 a 10 litres traversent

guotidiennement | 6intestin)

A Cette distension entraine elle méme une exagération de la sécrétion

dans | 6intestin et une exsudation des pr
augmentation de | dosmolarit® ° | i nt ®r i

i ntestin
- Un reflux rétrograde du contenu intestinal et vomissements
consommant ainsi le  liquide séquestré dans | 6i ntestin occ
- Une exagération du péristaltisme intestinal ce qui va entrainer
une augmentation de la pression endoluminale provoquant une
stase lymphatique, veineuse voir une hypoxie locale responsable
des troubl es trophiques troabkes deda nt est i
perméabilité capillaire
Conséquences
A Trouble hydroélectrolytiques,
A Hypovolémie avec acidose métabolique,
A Troubles circulatoires avec diminution du débit cardiaque et une
vasoconstriction,
A Insuffisance rénale fonctionnelle,
A Troubles respirato ires par hype rpression abdominale et acidose.
A La translocation bactérienne avec passage des germes dans la cavité

péritonéale (Péritonite) et dans la circulation (choc septique).
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Ce schéma doit étre nuancé selon le siéege et le mécanisme de
| doccl usi on

A Occlusion haute : la distension est moindre, alcalose

A Strangulation : la nécrose et la péritonite dominent la distension

- MECANI SMES DE L3&dOCCLUSI ON

[ll- 1- OCCLUSIONS MECANIQUES

[lI-1-1 Obstruction . Rétrécissement de la Ilumiére
intestinale due a plusieurs  causes :

AEndoluminales : calcul ddorigine

A Pariétales : épaississement de la paroi par : tumeur, sténose

inflammatoire,

A Exoluminales : compression extrinséque, bride, carcinose.

lll- 1- 2 Strangulation : plusieurs types

A Volvulus : t orsion,

A Etranglement : incarcération : dans une hernie, ou dans une bréche

créée par une bride postopératoire ou défaut de péritonisation,

A Invagination : intussusception.

| ci |l a vascul arisation de | danse
ddoY | 0 uudjagnostieet dii traitement

[ll- 2- OCCLUSIONS FONCTIONNELLESaillite du péristaltisme :

lll- 2- 1 lléus réflexe : (postopératoire, de la colique néphrétique)

lll- 2- 2 Agression du péritoine  : agression septique (péritonite,
appendicite €) ;agre ssian shimigue 8 ide nature
hypoxique

est
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lll- 2- 3 Métabolique (hypokaliémie)
IV- SEMIOLOGIE CLINIQUE : LE SYNDROME OCCLUSIF
IV- 1 SIGNES FONCTIONNELS

IV-1- 1 Douleur abdominale

ASouvent intense soit ddembl ®e soit secon
A Installation rapide ou progressiv e sur plusieurs heures Evolution
continue ou paroxystique
IV- 1- 2 Vomissements
A Souvent répétés et bilieux
A Rarement alimentaires, Parfois fécaloides
IV-1- 3 Arrét des matiéres et des gaz Maitre symptome il est
nécessaire est suffisant pour retenirlediagn ost i ¢ ddoccl usi on
IV- 2 SIGNES GENERAUX
A Sont normaux au début, tout au plus il peut exister en cas de
douleur intense une paleur, une agitation et une accélération du
pouls
AA un stade plus tardif | 6 ®t at g®n ®r al
sécheresse des muqueuses, pouls rapide, TA effondrée, oligurie ou
anurie, confusion mentale ou torpeur
IV- 3 SIGNES PHYSIQUES
A | dexamen de | 6abdome:n on peut retrouve
IV-3-1 Ldinspection
A Météorisme abdominal
T Di stension de | 6abdomen (ball onnement)
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7 Diffus, symétrigue ou asymétrique
1 Parfois localisé ce qui est évocateur
T Peut faire d®f aut en cas ddédocclusion tr
A Ondulations péristaltiques
1 Visibles sous la peau,
1 Survenant souvent au moment des paroxysmes de douleurs
1 Rares mais évocatrices des occlusi ons par obstruction
A Respiration abdominale : normale en général
A Une cicatrice abdominale
IV- 3- 2 La palpation
A Douleur provogquée au méme endroit que la douleur spontanée
A Pas de contracture
IV- 3- 3 La percussion
A Tympanisme : sonorité plus longue, plus intense g ue normalement
IV-3-4 Ldauscultation
A Bruits intestinaux qui peuvent étre plus nombreux, plus rapprochés,
plus localisés
AA | oppos® parfois ces bruits sb6espacent
AMais |l e silence abdominal nNd®l i mi ne pas
IV- 3- 5 Touchers pelvi ens
A En principe indolores
ALédampoule rectale est vide surtout dans
IV- 3- 5. Examen systématique des orifices herniaires
V- SEMIOLOGIE RADIOLOGIQUE

V-1-RADI OGRAPHI ES DE LB3ABDOMEN SANS PREPAR
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(face debout, face couché, face centr € sur les coupoles
diaphragmatiques) peuvent montrer
A Niveaux hydro - aériques (NHA) : Ce sont des images caractéristiques
qui per mettent doaffirmer | e diagnostic
aigue ce sont des niveaux | iquides hc
diste nsion gazeuse
A Absence de pneumopéritoine
V- 2- TOMODENSITOMETRIE
A Met en évidence les niveaux hydroaériques

A Apprécie la gravité : Paroi intestinale épaissie et/ou contenant de

| 6air

AExistence de | dair ou de |iquide dans | a
V-3 ECHOGRAPHE - Ut i | e pour |l e diagnostic de | ¢
chez | denfcaarst dédti le®us Bil i aire

V-4 OPACIFICATIONS DIGESTIVES AUX HYDROSOLUBLES
Utilespour si tuer surtout | e niveau de | 6obstacle
NB : Une authentique OIA doit étre distinguée de certaines
affections médicales (colique néphrétigue, colique hépatique,
diarrh®e, é.) et chirurgicales doéallure occlu
V- CARACTERI STI QUES SEMI OLOGI QUES PERMETTA
MECANISME

VI- 1 OCCLUSION FONCTIONNELLE OU ILEUS PARALYTIQUE

A Sujet souvent agé
A Début en régle progressif

A Météorisme diffus, immobile et silencieux
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A ASP distension intestinale globale portant sur le gréle et le colon

mais avec peu de NHA.

VI- 2 OCCLUSIONS ORGANIQUES

Strangulation Obstruction
Signes fonctionnels: Début Brutal+++ Progressif +++
Douleur Violente et permanente Paroxystiques
Vomissements Précoces +++ Tardifs +++
Signes généraux AEG rapide, fiévre EG longtemps conservé
possible
Signes physiques : Météorisme localisé et symétrique Important et diffus
Ondulations péristaltiques Absentes Présentes
Auscultation Silence abdominal Auscultation bruyante
Signes radiologiques olmage en arceau au début NHA multiples et diffus
avec 2 niveaux au pied de
I’anse ++
oPuis NHA plus nombreux
en amont
oTDM paroi épaissie, prenant
le contraste en cible
oAscite localisée, et
infiltration du mésentére
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VII- CARACTERISTIQUES SEMIOLOGIQUES PERMETTANT MESTINGUER

L ES | E G EDMRMbleau comparatif)

OCCLUSION DU GRELE OCCLUSION DU COLON
Signes fonctionnels :
Douleur Violente Peu marquée
Vomissements Précoces Tardifs

AMG

Tardif et incomplet

Absolu et précoce

Signes généraux

AEG précoce

Signes généraux peu
marqués

Signes physiques

Météorisme

Discret, central et péri-
ombilical

Important en cadre ou diffus

Signes radiologiques

NHA multiples, centraux,
Fins, plus large que hauts
Portant les empreintes des
valvules Conniventes

Absence de gaz dans le colon

o NHA peu  nombreux,
périphériques volumineux,
plus haut que larges portant
les empreintes des
haustrations coliques

o Présence de gaz dans le
colon

VIII- 1 : OCCLUSIONS NEOPLASIQUES

Cancer colorectal, tumeur grélique.

VIII- 2 : OCCLUSIONS NON NEOPLASIQUES

Volvulus du

postopératoire, MICI.

sigmoide,

étranglement

herniaire, occlusion
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A
physiopathologie A
A
A
J)ASP ( A
i
) ( 2
A
\%
distension intestinale Vv
) météorisme ( ; -
) 10-5(: -
exsudation -
osmolarité des protéines
reflux rétrograde A
péristaltisme intestinal A
hypoxie locale stase lymphatique
troubles trophiques
.troubles de la perméabilité capillaire
X
troubles hydroélectrolytiques A
acidose métabolique hypovolémie A
débit cardiaque A
.vasoconstriction
A
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hyperpression abdominale

cavité translocation bactérienne

.Jchoc septique ( )

.alcalose

nécroe : strangulation

- endoluminale
.sténose inflammatoire

.carcinose bride

. volvulus

incarcération :étranglement

bride postopératoire

) ( péritonisation **

vascularisation** :invagination

faillite du péristaltisme

) (iléus réflexe
)...appendicite (

.hypoxie

.hypokaliémie

.paroxstique

( péritonéale

> > >
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pli cutané

.torpeur

agitation paleur A
Ff GSNFXGA2Y RQSGI G0 3IASYSAI €S

secheresse des muqueuses

confusion mentale

anurie oliguri

Inspedion : L

météorisme adominale A
) (
) (

-:ondulations péristaltiques A
- A
.cicatrice abdominale A

Palpation: 2.
A
.contracture A

Percussion 3.
A

Auscultation: 4.
A
A
A

Touchers pelviens 5.
A
A
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.orifices herniaires

:abdomen sans préparation

face couché face debout

_coupoles diaphragmatiques

:niveaux hydreaeriques

.pneumopéritoine

tomodensitométrie:

/
échographie:
.iléus biiaire

opacifications digestives aux hydrosolubles

A

o

> > > >
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obstruction strangulation
+++ +++
+++ +++
image en ) ( -
arceau

.ascite localisée

infiltration du
mésentére
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) ( v
valvules
.haustrations coliques .connivantes
8
A
A
volvulus du sigmoide A
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5 Uzv3%kov o661

LES HEMORRAGIES INTERNES

OBJECTIFS DU COURS

A Reconnaitre cliniquement une hémorragie interne,

A Evaluer par la clinique et les examens para clinique la

gravit® ddédune h®morragie interne,
A Identifier les signesclini ques et para clinique de | 6h
Aldentifier |l es signes cliniques et para

A Enumérer les étiologies des hémorragies internes.

|- DEFINITION

L6h®morragie interne est tout saignement
ddéentr a’  mignes pldie e moins franc du choc hémorragique. Il se
produit généralement dans une cavité close, organe creux (Hémopéritoine,
Hémothorax, Hématome rétro péritonéal, Hémorragie digestive non encore

extériorisée).

Cdest | une des ur ge neccarsle proeostic yithl ess r edout
mis en jeu : | h®morragie va entrainer un
pr®coce que | 6h®morragie est |Iimportante.

[I- SIGNES CLINIQUES (EXAMEN CLINIQUE)
lI- 1 INTERROGATOIRE : caractérisques dir+
II-1-1 : Douleur + tendance sy ncopale, syncope vraie, ou une
lipothymie, soi f i ntense bon signe ddéh®morragi e,
lI- 1- 2 : Circonstances révélatrices L a possibilit® ddune

interne doit toujours  évoquée de principe :
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A Chez une femme en act ivité génitale surtout en cas de retard des

regles,

A Chez un malade ulcéreux, cirrhotique ou sous anticoagulants ou

AINS,

A En postpartum et en postopératoire.

II- 2 EXAMEN PHYSIQUE

ll- 2- 1 : Examen général : Signes généraux

A paleur cutanée agitation, ango isse, obnubilation, hypothermie
-3 Signes ddexamen physique

A Signes cutanés

1 péaleur cutanée et muqueuse (conjonctives)

1 augmentation du temps de recoloration capillaire,

1 marbrures cutanées qui commencent au niveau des genoux et
peuvent se généraliser,

M sueurs f roides.

A Signes cardio - vasculaires

1 pouls rapide et filant : 120 a 140battements /mn, quelquefois
percu uniguement au niveau fémoral ou carotidien,

T Il dapparition ddune bradycardie
vasculaire ou drogues est un signe de mauvais pro nostic,

1 la TA peut étre normale, basse ou simplement pincée au dépens
de la systolique,

1 les veines sont plates,

1 la pression veineuse centrale (PVC) est effondrée.

AChez un malade victime déun traumat.i
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A Signes respiratoires
1 polypnée superficielle,
1 cyanose des levres et des extrémités.
A Signes uri naires
1 oligurie : diurese est inférieure a 0,35ml/kg/h,
1 anurie : diurése nulle.
A Signes neurosensoriels
1 agitation, vertiges, angoisse.
1 Troubles conscience : Obnubilation voir coma
lll- SIGNES BIOLOGIQUES

T le taux doéh®matocrite et dohbhawmalgl obi ne
compensationde | 6 hypovol ®mi e,

T La baisse du taux sanguin doh®mogl obi
observée que dans les chocs hémorragiques séveres. Elle est de
mauvais pronostic et proportionnell e

1 Existence de désordres biologiques témoignant de la souffrance
cellulaire : Acidose métabolique, troubles de la crase sanguine,
hyperkaliémie, Hypercréatinémie.

IV- SIGNES DE GRAVITE

1 Bradycardie paradoxale, Hypotension prolongée (> 30mn),
Acidose lactique,

91 Défaillance multiviscérale (état de coma, ischémie myocardiq ue,
détresse respiratoire aigue, insuffisance rénale aigue,

insuffisance hépatique « hypoalbuminémie, hyperbilirubinémie »).
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V- PARTICULARITES SEMIOLOGIQUES ET ETIOLOGIQUES DES
PRINCIPAUX
TYPES DOHEMORRAGI E | NTERNE
V-1-
HEMOPERITOINE V- 1-
1 Sémiologie clinique
1 Signes du choc hémorragique associé
1 auxsignes abdominaux
91 Douleur abdominale aigue,
1 Abdomen distendu (pas de contracture),
1 Matité déclive, mobile avec conservation de la matité

hépatique,

T Sil ence abdomi nal " | dauscul tati on,

9 Touchers pelviens : cul de sac douglas  est plein et douloureux.

Le contraste entre | dintensit® de | a

doul

contracture est caract®ristique de | 0h®mop®tr

V- 1- 2 Sémiologie paraclinique

9 ASP : grisaille diffuse, Pas de pneumopéritoine

9 Echographie:

1 zone transsonique hyperéchogene témoignant de
| 6 ®p a nc hpEentandak sanguin dans une loge (Morrison,
Douglas),

1 Ponction lavage péritonéale (PLP) est positive.

V- 1- 3 Principales causes

1 Hémopéritoine post traumatique (voir traumatismes de
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| 6abdomen) ,
1 Hémopéritoine spontan €.

o Causes gynécologiques

I Grossesse extra utérine La rupture doune GEU est

cause de ce type doh®morragi e, el l e doi't
chez toute femme en activité génitale présentant une anémie aigué. La

notion de retard des regles  est un élément de forte présomption qui

doi t I mposer | 6®chographie abdominal e. L
diagnostique et thérapeutique

I Hématome rétro - placentaire de grande taille

I Rupture utérine : la palpation utérine est irréguliére : sensation du

f 7 t saus lapeau
o Causes non gynécologiques

Il Rupture de | 6an®vrysme de | Oemtminet e abd

brutalement une hémorragie abondante et arrét circulatoire

Il Rupture d 6 une tumheuwrmhbépatique, tumeur stromale

gastrointestinale
V- 2- HEMOTHORAX
V-1-1 Sémiologie clinique
{1 Signes du choc hémorragique associé aux
1 Signes respiratoires :
o Détresse respiratoire,
o Asymétrie ventilatoire,
o Matit® ddéun h®mithorax, di mi nutio

murmure vésiculaire abolition de la transmission des
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vibrations vocales
o Rechercher les signes de compression: déviation des
bruits du ciur.
V- 1- 2Sémiologie radiologique
1 Radiographie du thorax :
V Syndrome dd®panchement | iquidien si
V Grisaille diffuse si malade couché,
V Elargissement du médiastin supérieur

V- 1- 3 Principales causes

T Rupture de | 6isthme aortique : sur vi
brutales (AVP, Chute ddune grande hauteur). Ldh
brut al et massif entrainant | e d®c s

1 Plaie des vaisseaux pariétaux,

1 Lacération pulmonai re.
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les signes cliniques et paracliniques -
hémopéritoine

hémothorax -
: 1
choc ) ( -
(. cavité close hémorragique
) hématome rétropéritonéal
arrét . pronostic vital
circulatoire
) ( _2
lipothymie syncope vraie -1- -
. circonstances de découverte -2- -
AINS cirrhose -
-1- -
obnubilation ] angoisse agitation
2. -
*
.Jconjonctive ( -
.temps de recoloration capillaire -
marbrures cutanées -
. signes cardio-vasculaires - *

remplissage -
vasculaire
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.polypnée superficielle -

/ |/ 035 diurése : -

coma ; -
: 3
taux déh®matocrite et Jg6h®mogl obine

acidose métabolique ( -

hyperkaliémie troubles de la crase sanguine
.Jhypercréatinémie
. les signes de gravité 4
) ( bradycardie paradoxale
( défaillancemultiviscérale acidose lactique
détresse respiratoire aige ischémie myocardique
.Jhyperbilirubinémie hypoalbuminémie
: 5
-1-
)contracture ( -
matitié déclive et mobile -
) ( - -
-1- -
. grisaille diffus -
-2- -
loge hyperéchogéne -
. Douglas Morrisson
. ponction lavage péritonéale -3 -
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( hémopéritoine post traumatique -

-: grossesse extra utérine -
Odzt A 2 & O2 LIA Schographie

hématome rétroplacentaire -

*

NHzLJG dzNBE RQdzy | ySONEBaYS RS f QF 2NIS

.tumeur stromale gastrointestinale : -
: hémothorax 2

détresse respiratoire -
asymeétrie ventilatoire -
murmures YFGAGS RQdzy KSYAGK2NI E
.vibrations vocales vésiculaires
RSOAlI GA2Y RS& 0NMXzA G:4 Rdz OdzdzNJ -
. radiographie thoracique *
A28YRNRYS RQSLI yYyOKSYSyil f-AljdZARASY
médiastin supérieur -
grisaille diffus -

( NHzLJG dzZNE RS f QAA0KYS | 2 NI A lj dzS
)

lacération -
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LES TRAUMATI SMES DE LO6ABDOMEN

Objectifs

1 Définir les principaux termes employés en traumatologie

abdominale,
1T Relever | es signes cliniques ®voquant ur
T Relever | es signes doal atme O0throsypmd tail q se
T Eval uer I mMmm®di at ement par la clinique |
pour reconnaitre une urgence vitale,
1T Evaluer secondairement par la clinique
ddun traumati s® de | 6abdomen,
1 Décrire les principaux tableaux cliniques.
|- DEFINITIONS
A Traum atisme abdominal : tout traumatisme qui intéresse la
région comprise entre le  diaphragme en haut et le plancher
pel vien en bas quelgue soit | e point d

AContusion de :ltrédusndttishe nfieenmé : absence de
solution de continuité  cutanée
APl aie de | :0 arbpdrotanene solution de continuité
cutanée .
APlaie non pénétrante : sans effraction du péritoine
APlaie pénétrante : avec effraction péritonéale
II- MECANISMES
A Choc direct : Traumatisme appuyé ou non, écrasement
entraine au niveau des organes pleins lacérations ou

hématomes et au niveau des organes creux des
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éclatements

A Choc indirect (décélération) : arrachement des viscéres et leur
meso
A Plaie
I11- CONSEQUENCES
A Lésions pariétales : h®mat omes, ecchymoses &

A Lésions viscérales
A Organes pleins : hémorragie par frac  ture parenchymateuse, ou
Hématome.
A Organes creux : Perforation, éclatement : péritonite, abces,
hémorragie.
IV- ETUDE CLINIQUE
IV-1: EVALUATION INITIALE
A | dadmission du bl ess® ° | 6htpital et
condition, un interrogatoire et un examen physique rapide
permettent de
IV- 1- 1 Vérifier les grandes fonctions vitales
ALibert® des voies a®rienne: corps ®trang
A Respiration
A Circulation
A Etat neurologique
AD®shabiller |l e patient pour | dexaminer
IV-1-2 Rel ever |l es crit res :ddbbgknarame tra

hospitaliser le blessé
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A Patient nécessitant une désincarcération

AChute déune hauteur de plus de 6 m tres
AEjection dédun v®hicule automobile

A Choc piéton véhicule a plus de 35 km/ heure

APl aie p®n®trant |l a t°te, | e cou, |le thor
A TA inférieure & 90 mm hg

A Fréquence respiratoire inférieure a 10 ou supérieure a 30

cycles/mn
A Score de Glasgow < 12
A Déficit neurologique ou paralysie
A BrQlures > a 15% de la surface corporelle
IV- 1- 3 Relever les éléments orientant vers une lésion abdominale
Alaconstatation ddecchymoses, doéh®mat omes
plaies.
A Instabilité hémodynamique
A Traumatisme bipolaire : lésions de deux parties de part et
ddautre de | dabdomen
IV- 1- 4 Relever les éléments indiquant une intervention chirurgicale en
urgence
Etat de choc hémorragique intense ddune t ®hémodrragie a n t
massive persistante malgré un remplissage vasculaire important.
Traumatisme ouvert avec issue de visceres, et /ou de liquide digestif,
debile, ddurines etcé
Ldagent v ul n®r a nduteau)( estxeacorp kere platee c

Son ablation risque de déclencher une hémorragie foudroyante
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IV-2 : EVALUATION SECONDAIRE

El'le ndest r®ali s®e qubden dehors dobéune wur
IV-2- 1 EXAMEN CLINIQUE COMPLET

1 comporte non seul emendnmbidaessiallenen de | 0 a

tous les autres appareils avec surveillance et monitorage des fonctions

vitales
x Intérét: un double int®r°t : d®finir | e deg
référence pour les examens et la surveillance ultérieurs
x  Technique
Interrogatoire compléte au besoin | 6interrogatoire f

antécédents, dernier repas, derniere miction

Examen physique doit étre considéré avec le plus grand soin chez

un malade dévétu, dans un environnement réchauffé. Il ne doit jamais
se limiter a la région qui se  mble la plus touchée
A A I dinspection on recherche
V des points doi mpact : Ecchymose, h®ma't
la ceinture de sécurité (Ces traces évoquent la possibilité de
|ésions par décélération).
V En cas de pl ai e, i faut P IpdEte des e r | a
sortie, le tr aj et de | dagent vul n®r ant et e
potentiellement Iésés, le degré de souillure de la plaie et enfin
| 6i ssue ddun visc re ou doéun |liquide b
A La palpation faite mains réchauffées, en commencant par les zones

les moins sensibles recherche .
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V Une douleur provoquée
V Une défense ou une contracture abdominale
V Une atteinte des dernieres cotes
A La percussion recherche
V Une matité déclive
V Une sonorit® anor mal e pr ® h®pati qu
pneumopéritoine et laperforatir on ddun organe cCcr eux
A Léauscultation peut mettre en ®vid
bruts hydr oa®r i ques en rapport avec | 0il ®u:
A Les touchers pelviens (rectal et vaginal) recherchent
V Un bombement et /ou une douleur de cul de sac de douglas
V Une dé chirure vaginale ou rectale
A Ldexamen des urines ~ |l a recherche ddun:e
A Un examen g®n ®r al : | 6 examen abdomi nal

examen général en particulier du thorax, de la téte et du cou, et des

membres
A Le pouls, la TA, voire la Pression veine us e centrale, | 6 ®
conscience et | 6®tat respiratoir.e seront

IV-2-2 EXAMENS COMPLEMENTAIRES DE PREMIERE INTENTION

A Ld®chographie au I it du mal ade : De P
disponibilité, elle s 6i mpose comme | ®ig Ekmemet de ch
| 6i nventaire de | densemble de | a cavit®
V Affirme | 6exi stence ddédun ®panchement p

V Objective un hématome pariétal ou viscéral

V Evite une laparotomie purement exploratrice
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A Un prélévement sanguin pour : NFS et groupage sanguin , Taux de

prothrombines, transaminases, lipasémie
A Radi ographies de | dabdomen sans
V Dun pneumop®ritoine
V De niveaux hydro - aériques
A la RX du thorax & la recherche
V De fractures de cotes,
V Dun ®panchement pleur al

V DOun pneumom®di astin

pr ®p ar at

V Ddune clart® gazeuse en rapport é

diaphragmatique

IV-2-3: AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

A TDM : Une fois | e malade est stabilis®

abdominale, ou corpsentier en un temps rapide avec un bilan
complet et précis des | ésions.

A Ponction lavage péritonéale (PLP)

o NOest r®ali s®e qubden absence do®chogr a

o Elle consiste a réaliser sous anesthésie locale une incision sous
ombilicale, injecter 500 a 1000 ml de sérum physiologique tiéde
a travers un cathéter intr oduit au préalable dans la cavité
péritonéale et recueillir par siphonage ce sérum

o Les critéres de “positivité de la PLP sont :

o D®s | 6introduction du trocart dans | e

ou de liquide digestif

0 compte des globules rouges > a100.000 /mm3( hémopéritoine)
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o compte des globules blancs > a 500/mm3 ( péritonite)
o Dosage dbéamyl ase dans |l e |l iquide
V- PRINCIPAUX TABLEAUX CLINIQUES
Au cours dodéun traumatisme de | dabdomen on
trouver devant les  éventualités suivantes
V-1- TABLEAU EVI DENT DE PERFORATI ON DO6UN ORG
Tableau de péritonite aigue avec a la percussion disparition de
la matité préhépatique (remplacée par une sonorité) traduisant le
pneumop®ritoine mis en ®vidence °~ | 0ASP ou a
V-2- TABLEAU DO©& HE WaP &drlhdmOrragie interne)
V- 3- IL EXISTE UNE ANOMALIE CLINIQUE SANS DIAGNOSTIC
EVIDENT
Al abdomen devient ou reste sensible, m®t
A le pouls reste rapide malgré les perfusions recues
Ale malade reste pale malgr® qudil soit r
LO®t agpatdiuent | ai sse penser qudil exi ste wu
péritonéal mais les signes cliniques et ceux des radiographies
ndapportent pas de certitude. Déautres exa
alors demandés

V-4- EXAMEN INITIAL EST NORMAL

(@}

A Hospitaliser | e llarmestraugatigie crit re d
A Le surveiller attentivement et réguliérement

A Etablir une courbe de pouls et la TA

A Evaluer | 8®tat de conscience

A

Compter la diurése
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A R®p®t er | 6examen <cliniqgue de fa-on plur
par le méme examinateur
Cette surveillanc e peut dépister une anomalie secondaire réclamant un

bilan complémentaire si non | e patient sera autoris®
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.hospitalisation -

. tramatisme abdominal -

‘traumatisme fermé : contusion abdominale -
LXIFAS RS fQFroR2YSyYy

2
:écrasement : -
.Eclatement hématomes lacération
:)décélération ( -
écchymoses : *
*
.hématome fracture parenchymateuse : -
perforation : -
4
-1- -
.0édeme : -
hémodynamique -
: -2- -
incarcération -
6 -
/ 35 -
90 -
/30 / 10 -
12 score de Glasgow -
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15 -
-3--
:traumatisme bipolaire -
. -4- -
/ -
hémorragie ** ) ( -
.foudroyante
-1- -
=<
: *
( :
)décéleration
*
douleur provoquée -
/ -
*
) ( pneumopéritoine
.iléus réflexe : *
; D) ( *
cul de sac de Douglas -
hématurie *
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Jlaparotomie exploratrice -
transaminase :
Jlipasémie
: :ASP
pneumopéritoine -
:radiographie thoracique
fractures des cotes -
épanchement plerral -
pneumomeédiastion -
rupture clarté gazeuse -
diaphragmatique

. ponction lavage péritonéale

1000 500
) (
) ( /100000 *
) ( /500 *
) (
) ( -
) ( -
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MASSES PALPABLES DE LOABDOMEN

Prérequis :

A Limites anatomiques de la cavité abdominale et abdomino pelvienne,

AAnatomie topographique de | dabdomen : 9
Objectifs

AD®crire |les signes ddappatel] dbéune masse a
AD®crire |l a technique de | dexamen cliniqgl

devant une masse abdominale,

A Identifier les caractéristiques cliniques des masses palpables de

| abdomen selon | eur origine.
|- DEFINITION
AUne masse pal pabl e de | 0 @essusooroepant e s t t

anormal de la cavité abdominale, décelé par la palpation de
| 6abdomen.
A Une masse est dite abdominale quand elle est décelée par le palper
abdominal seul.
Elle est dite abdominopelvienne quand elle est décelée conjointement
par le palper abd ominal et les toucher pelviens.
II- EXAMEN CLINIQUE
[I- 1 INTERROGATOIRE :on doit préciser
I-1-1- Date et circonstances de découverte de la masse : guand <cobest
le maladequia constat® | dapparition ddéune masse akb
consulter , on doit pr éciser si la masse est découverte dans un
V Contexte non urgent ? : symptomatique ou non,

V Contexte ddédurgence visc®rale? :. 7 |l 06oc
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V Contexte de traumatisme abdominal?

-1-2 Il es symptimes ddappel et

AlLes sympt ! nmetron spetibgpes

si

ghes assocC

V La douleur abdominale dont il faut décrire tous les critéres

s®&mi ol ogi ques (voir diagnostic ddoune

V Une douleur abdominale récidivante de siége fixe doit évoquer

une | ®si on organique ; par f douleur c 6 est

qgui attire | dattention.

V La fievre : de signification variable : une fievre récente évoque

une infection aigue, une fiévre au long cours évoque une tumeur

solide : Foie, colon, rein.
V Signes généraux : asthénie, anorexie, amaigrissement.

A lessignes ddappel sp®ci fiques et

di

| att eeretrisond dappareil concern®.

V Signes digestifs :

o Nausées et vomissements :

rectement

o Troubles du transit: Diarrhée, constipation ou alternance de

diarrhée et constipation.

o Heémorragies digestives : Hé matémeése, mélaena, rectorragie,

anémie.

V Signes hépatobiliaires

Ictere, prurit, coloration anormale des urines et des selles.

V Signes urinaires : Hématurie, Pyurie, Emission de calculs.

V Signes gynécologiques : Aménorrhée ; ménorragie métrorragie.

V Signes endoc riniens : on recherche une tumeur sécrétante et

93

d



17/125

fonctionnelle. (Voir sémiologie des tumeurs)
I-1-3- Données concernant le malade : Identité du malade (age ;
sexe ; origine géographique ; profession) ; Antécédents et date des
dernieres regles pour les femmes non encore ménopausées; notion de
voyage récent,
II-2 EXAMEN PHYSIQUE :Apr s avoir r®aliser déabord
générale (Facies, T°, Pouls, TA, Poids et taille, états respiratoire et
neur ol ogi que) , | 6 examen physique s e cont |
| 6abdomen
A POSITION
ALdexamen de | dabdomen est ral i s® en d
standard), les jambes fléchies et les bras le long du corps, vessie
et rectum vides. Le médecin a droite du malade, ses mains
réchauffées sont a plat sur le ventre du malade. La pal pation se
fait quadrant par quadrant en commencant par les régions les
moins ou les non douloureuses.
ALO6examen peut sdoeffectuer aussi en d®
Position de Trendelenburg (tumeurs pelviennes) voir en position
proclive.
A ERREURES PAR EXS A EVITER:
ANe pas prendre pour tumeur pel vienne
nN®cessi t® doun examen sur vessie vide,
A Ne pas méconnaitre une grossesse,

A Ne pas prendre pour tumeur un fécalome : masse pateuse qui

change de position et disparait apres lavement.
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A INSPECTION :

AObserver | a couleur des t®guments

signes inflammatoires, de lésions de grattage,
A Rechercher une cicatrice opératoire, une Circulation veineuse

collatérale abdominale, une augmentation du volume, une

voussureouu ne asym®trie de | dabdomen.

PALPATION précise les caractéristiques sémiologiques de la masse

A Le siége par rapport a un quadrant abdominal : oriente vers
| dorigine de | a masse

A le nombre : unique ou multiple,

A La forme : arrondie, oblongue, multilobée,

A La taille appréciée en cm, par rapport aux repéres fixes ou par la
mesure du périmetre abdominal,

A La consistance : molle, rénitente, dure ou pierreuse,

A La netteté des contours : limites bien nettes régulieres ou masse
irréguliere mal limitée,

A La sensibilité : do uloureuse ou non,

A La mobilité : Transversale, Verticale, Par rapport au plan
superficiel et profond lors des mouvements respiratoires,

A La fluctuation,

A la pulsatilité,

ALbdexpansibilit®.

AUSCULTATION ~ |l a recherche doéun Souf fl

hydro - aériques.

A PERCUSSION
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A Se fait en décubitus dorsal et en décubitus latéral droit et gauche,
main gauche a plat sur le ventre, la pulpe du médius droit en
crochet percute la face dorsale du médius gauche,

A Résultats :

1- Appréciation de la sonorité et matité
Normalementon aau niveau de :
ALBHCD et de | 83HCG
A une Matité (le foie et la rate)
Aune L d®pi gSosotité e
A LaFID, la FIG et les Flancs une Sonorité (les intestins)
AL6Hypogast ruae Matpté (globe #sical
A Une matité déclive (FID, FIG, Flancs) signe un épanchement
liquidien
2- La mesure de la fleche hépatique
A TOUCHERS PELVIENS
A Toucher rectal (TR) : Recherchera
A Un comblement du cul de sac de Douglas, des granulations
péritonéales.
A Une masse luminale ou extraluminale antérieure ou latérale.
A Toucher vaginal (TV) (com biné & la palpation abdominale)
A Masse médiane, col mobile masse utérine.

A Masse latéro - utérine col non mobile  masse annexielle.

ARESTE DE L 38EXAMEWMNIt&dcynpletQU E

NB : Un examen clinique bien conduit respectant toutes les
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étapes oriente vers le choix des meilleurs examens complémentaires
biologiques ou morphologiques (imagerie, endoscopie ou autres) a
réaliser.
[1l- ORIENTATIONS ETIOLOGIQUES ET CARACTERISTIQUES
SEMIOLOGIQJES
lll-1- MASSES PARIETALES
La traction sur la masse tend les muscles pariétaux.
La contraction des muscles de la paroi abdominale immobilise la masse
qgui reste palpable. Le caract re r®ductible
faveur de la nature h erniaire.
L6®chographie ou | a TDM sont parfois n®c:H
sous cutané ou retro musculaire de la masse.
[1l- 2 MASSES PERITONEALES
Masse superficielle mais sous péritonéale comme en témoigne sa
disparition aprés contraction abdominale.
l11- 3 MASSE HEPATIQUE
Masse de | 6HCD, ®pigastrigue et ou de | 0H
Signes associ ®s Doul eurs de type coliqu
lll- 4 MASSES VESICULAIRES
Nor mal ement | a v®sicule biliaire nbdest pa
Une grosse vésicule : est une masse rénitente, piriforme, sous le
rebord costal droit, mobile a la respiration et bien limitée
lll- 5 MASSE SPLENIQUE
Nor mal ement |l a rate nodest pas palpabl e e

traduit par une grosse rate (Splénomégalie).
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La Splénomégali e e st une masse de | O6HCG, super
mobile a la respiration et a bord antérieur crénelé.

-6 MASSE DGORI GI NE PANCREATI QUE

Masse ®pigastriqgue ou de | 6hypochondre ga
associés : Douleur de type pancréatique, i  ctére, AEG.

Si |l a tumeur change de volume ddun exam
total ement (tumeur fant!me) il peut sdagir d

-7 MASSE DGO6ORI GI NE COLI QUE

Masse arrondie ou oblongue, a grand axe parallele au segment
intestinal en ca use. Ses limites sont plus ou moins nettes en dehors et en bas
mais floues en dedans.

Signes associés : Saignement digestif : méléna, rectorragie, anémie,
troubles du transit.

-8 MASSE DO&ORI GI NE RENALE

Un gros rein est une masse donnant le contact lomba ire et /ou le
ballottement rénal.

Signes associés : colique néphrétique, hématurie, pyurie.

NB : un rein peut étre ptosique et donc palpable.

[11- 9 MASSE MESENTERIQUE

Cbest une masse tr s mobile vertical ement
M-10 An®vrysme de | daort
Cbest une masse battante, expansive et so

Terrain vasculaire.
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palpation
RS f
-interrogatoire
- -1- -
/ : -
:urgence visceérale -
traumatisme abdominal -
- -
: *
) ( : -
irradiation de la douleur
infection aigue -
) ( -
asthénie : -
*
) ( - -
melaena hématémese : -
rectorragie
pyurie hématurie : -
ménorragie aménorrhée : -
.métrorragie
) ( : -
-3--
) (: -

abdomino pelvienne -
9:

signes doappel
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facies (

).
-1- -

) ( -
non douleureuses ) ( -
position ) ( décubitus latéral -

) (de Trendelenburg
: 2 -
globe vésicale -
fécalome -
; -3 -
Jésions de grattage téguments -
circulation veineuse cicatrice chirurgicale -
vossure collatérale abdominale
: -4- -
) ( : -
/ : -
.multilobée oblongue : -
.périmétre abdomnal ) ( -
.pierreuse rénitente :consistance -
. contours -
. sensibilité -
la fluctuation -
la pulsatilité -
f QSELI YyAaAOATLf Al S
silence souffle : -5- -
-6- -
.en crochet) (
<=

f QK& L2 OK2 Yy RNB RNRAGKE QKR L2 OK2 Y RNB 31 dzOK
)
f QSLIA Il &adNB
:la fosse iliaque droite et gauche /les flancs  / -
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)
) ( ) (f QK& L2 3l aiNB
) / (matité déclive -
.epanchement liquidien
. la fléeche hépatique *
-7- -
: toucher rectal *
granulations cul de sac de Douglas -
.péritonéales
masse luminale ** -
) (:toucher vaginal *
masse utérine : -
.masse annexielle : -

Do (

orientations étiologiques 3
:masses pariétales --

:masses péritonéales - -

:masses veésiculaires - -
piriforme : -

:masses spléniques - -
.)splénomégalie ( -

.crénelé

)tumeur fantéme ( -
faux kyste du pancréas
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.ballonement rénal

[/ contact lombaire

ptosique
. masse mésenterique

yYSONEAYS RS

.soufflante expansive battante

.terrain vasculaire

t QI
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SEMIOIOGIE GENERALE DES TUMEURS
Objectifs :
A Définir les termes : tumeur, tumeur bénigne, tumeur maligne,
pseudotumeur,
A Emm tre | 6hypot h se ddune t umeur de
ddoalt®ration de | 06®t at g®n®r al ,
A lllustrer par des exempl es | e dni agnos
syndrome endocrinien,
A Expliquer par des exemples ce que cbest
A Définir le syndrome para néoplasique.

I DEFINITIONS

I-1- TUMEUR

A Histologique : prolifération cellulaire localisée avec perturbation plus
ou moins profonde de la division c¢ ellulaire échappant aux
m®c ani smes de r®gul ation de | dorganism
tissu anormal

A Clinique : apparition et développement en un ou plusieurs points de

| organdémee mas s e tissul aire ou dou
apparemment néoformée anormale par son volume et sa
localisation

A Dynamique : Processus expansif & croissance plus ou moins rapide
et théoriguement non contrélée

I-2 PSEUDO TUMEUR

Léaspect macroscopique et le profil clinique ressemblent aux tumeurs

vraies mais sans division cellulaire non co  ntrdlée. Ldorigine peut étre
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inflammatoire hyperplasique ou dystrophie.

I-3 CANCER : Tumeur maligne caract érisée par :

A Envahissement et extension au niveau de | d@rgane : Extension
locale,

A Envahissement des structures et organes de voisinage: Extension
régionale,

A Diffusion par voie lymphatique,

A Métastases a distance du site primitif : foie, poumon, os.

lI- CRITERES DISTINCTIFS ENTRE TUMEUR MALIGNE ET TUMEUR

BENIGNE (Tableau comparatif)

CRITERES T BENIGNES T MALIGNES
MACROSCOPIE

Limites Bien limitée Mal limitée
Organes Parfois encapsulée Envahis

Voising Refoulés et comprimés | Détruits et infiltrés
MICROSCOPIE

Cellule Bien différenciée Bien, peu ou non différenciée
Noyau Régulier Gros et irrégulier
Mitoses anormales Non Oui

Architecture Organoide Anarchique
Stroma Adapté [nadapté
EVOLUTION

Locale Lente Rapide

Meétastases Non Oui

Déces Rarissime Fréquent
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llI- SEMIOLOGIE CLINIQUE DES TUMEURS
Quelgue soit le si ege ddune tume ur elle peut se r évéler par un ou
plusieurs signes s @nt égrant dans un syndrome plus ou moins complet :
syndrome tumoral, syndrome endocrinien, syndrome paran éoplasique,
ou un syndrome g énéral.
lll-1- LE SYNDROME TUMORAL
Ensemble de manifestations clinique s liées au développement de la
tumeur dans un espace ou r égion anatomique donn ée. En plus des signes en
rapport avec le volume tumoral, la tumeur peut engendrer des complications
qui peuvent étre au premier plan des manifestations.
A MASSE TUMORALE
o Elle peut varier de quelques mm (polype)  a plusieurs cm, peut
étre visible et palpable (voir masses palpables de | Gabdomen)
ou au contraire explorable que par les investigations
morphologiques.
0 Les métastases : A distance du site primitif, elles peuvent étre
viscérales et /ou ganglionnaires, uniques ou multiples.
A COMPLICATIONS
o Signes de compressionoud @bstruction
A 1 sophage : dysphagie - aphagie.
Estomac : vomissements.
Intestin : subocclusion & occlusion.

A
A
A VBP ictere.
A Ureteére : uret ero hydron éphrose .
A

Trach ée : larynx : dyspn ée asphyxie.
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A Moelle épini ére : parapl égie.
0 Les hémorragies
A Hémorragie intra tumorale se manifeste par une an émie
ou par un syndrome h  émorragique.
A Hémorragie interne : H émorragie ext érioris ée
Hématémese - méléna - rectorragie ; M étrorragie -
meénorr agies H émoptysie ; H ématurie ; Epistaxis.
o Perforation tumorale dans une cavit € séreuse, organe creux
ou a la peau.
o Infection tumorale avec abc és péritumoral.
lll- 2 LE SYNDROME GENERAL
Ensemble de signes non sp écifiques : asth énie, anorexie,
amaigrissement, fiévre. Quand ces signes sont pr ésents, ils entra Tnent
un fl échissement ou une alt ération plus ou moins profonde de | 0 @t
général. L &altération de | 0 t&t g énéral se voit plus fr équemment dans les
tumeurs malignes.
[ll- 3 LES SYNDROMES ENDOCRINIENS
A Manifes tations |li ées & un exc & ou au contraire & un d éfaut de
sécrétion hormonale induite par le d éveloppement d dne tumeur
dans un organe donn €. Ldormone en question est normalement
sécrétée par | dorgane ou si ege la tumeur.
A Exemples:
A Adénome toxique de lathyro ide: T3, T4, TSH [ hyperthyro idie
A Adénome de la parathyro ide ‘parathormo ne r

hyperparathyro idie
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A Tumeurs de la surr énale
V Adénome ou corticosurr énalome : cortisol [ Syndrome
de Cushing
V Adénome de Conn : aldost érone [ hyperaldost éronisme
Primaire
V Phéochromocytome : cat écholamine [ HTA
A Tumeurs du pancr éas
V Insulinome: insuline [ hypo glyc émie
V Gastrinome: gastrine [ Syndrome de Zollinger et
Ellison

A Tumeur carcino ide digestive [ sérotonine [ Syndrome
carcinoide Syndrome clinique associant (bouff ées vasomotrices
brutales + diarrh ées + douleurs abdominales + crises de
dyspn ée asthmatiforme)

A Syndrome endocrinien paran éoplasique (chapitre suivant)
lll- 4- LE SYNDROME PARANEOPLASIQUE

A Ensemble de manifestations cliniques et /ou biologiques
survenant a distance de I|&ndroit ou se d éveloppe une tumeur
ou ses m étastases et li € a un m édiateur chimique secrété par la
tumeur.

A Ces manifestations peuvent pr  écéder apparaitre et  évoluer avec
la tumeur (disparaissent avec sa disparition et r éapparaissent
avec sa récidive).

A Exemples :

1- Syndrome para n é€oplasique endocrinien secondaire a une sécrétion
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ectopi que ddormones ou peptide.
A Syndrome de Cushing para n éoplasique (Cancer du poumon,
Cancer du pancr éas).
A Syndrome de Schwartz - Barter : s écrétion inappropri ée d3DH
(Cancerbronchique).
2- Syndrome para n éoplasique hématologique : polyglobulie (cancer
du rei n).
3- Syndrome para n éoplasique rhumatologique : Ostéo arthropathie

hypertrophiante pneumonique (cancer bronchique).
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pseudotumeur , A
alt®ration Jdé®tat g®n®r alA
.syndrome endocrinien A
.syndrome tumorale A

.syndrome para néoplasique A

A

1.
2.
tuméfaction néo-formée
:définition dynamique 3.
A
.dystrophie hyperplasie A
A

.extension locale : envahissiment

.extension régionale

= =4 4

métastases
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« 2
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)polype ( A
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2.
A
.aphagie dyspahgie
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subocclusion A
........ A
.uretéro hydronéphrose e A
asphyxie e, - A
paraplégie i, A
syndrome A
.hémorragique
A
hémoptysie
perforation tumorale
.Hyperthyroidie >= adénome toxique
.hyperparathyroidie >=) : (
>= -corticosurrénalome
.syndrome de Cushing
>=aldostérone - adénome de Conn
>= catécholamines : phéochromocytome
>= sinsulinome
syndrome de >= . gastrinome

>\
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.Zollinger Elisson

>=tumeurs  carcinoides  digestives A
.syndrome carcinoide >=sérotonine
bouffées vasomotrices brutales

.crise de dyspnée asthmatiforme

A
/ A
( A
)

A

1.

sécrétion ectopique des hormones

.peptides
) (** A
:syndrome de Schwartz Barter A

) (

2.
) ( polyglobulie ** A

3.
ostéo arthropathie hypertrophiante A

) ( pneumonique
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LES ICTERES RETENTIONNELS
Prérequis :
A Anatomie du foie et des voies biliaires.
A Métabolisme et excrétion de la bile.

Objectifs :

A Expliquer de maniere schématique les conséquences

e

physiopathol ogiques ddun obstacl
A Identifier chez un malade présentant un ictére les signes orientant
vers sa nature obstructive (choléstatique),
A Situerlenveau de | 6dobstacle ~ la | umi

radiologique,

A Identifier les signes en faveur de la nature lithiasique, ou tumorale

de | dobstacle.

| d DEFINITIONS:

L'ictére choléstatique est une coloration jaune des téguments (peau et
muqueuses) ca usée par une augmentation du taux de bilirubine conjuguée
dans le sang due a une diminution ou un arrét de I'excrétion biliaire & la suite
d'un obstacle sur les voies biliaires.

Lorsque la bilirubinémie dépasse Iégérement 15mg/l, elle entraine un
subictere et un ictére franc quand elle dépasse 30mgl/l.

Il 8 PHYSIOPATHOLOGIE

L'obstacle a Il'écoulement de la bile entraine un ensemble de
perturbations anatomiques et physiopathologiques qui peuvent expliquer

tous les signes clinique et biologiques.
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Une choles tase quelle soit extrahépatique ou intrahépatique a pour
conséquence le reflux des différents composés de la bile dans la circulation
systémique :

A La bilirubine conjuguée formée dans I'hépatocyte (mais non encore
excrétée) reflue dans les plasmas, s'accumu le dans la circulation
systémique (ictere), s'élimine dans les urines (urines foncées), mais
n'est pas éliminée dans la bile par les hépatocytes (selles claires).

A Les sels biliaires : s'accumulent dans la circulation systémique
(prurit), s'éliminent dans | es urines (urines mousseuses) mais pas
dans la bile (mal digestion avec selles graisseuses et carence en
vitamines liposolubles).

A Le cholestérol : s'accumule dans le secteur systémique en cas
d'obstacle persistant (hypercholestérolémie) : xanthomes sous
cutanées.

1116 SEMIOLOGIE CLINIQUE

llI- 1 L'ICTERE

La recherche de lictéere se fait a la vue et doit étre faite sous la
lumiére naturelle dite du jour. L'ictére est flagrant quand il est cutané ;
la recherche d'un ictere débutant ou subictere se fait au nivea u des
conjonctives en abaissant, par appui doux, la paupiére inférieure.

lll- 2 LE SYNDROME CLINIQUE DE CHOLESTASE

Associe a coté de l'ictéere :

1. Urines foncées : C'est un signe important que rapporte le patient et
qui sera verifié et recherché par le médecin en demandant au

patient d'uriner dans un bocal transparent en verre clair.
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2. Selles décolorées : Les selles perdent leur couleur jaune habituelle
et prennent une couleur de pate de farine dite blanc mastic.

3. Stéatorrhée : Ce sont des selles riches en graisse s non digérées et
ceci est du a l'absence de bile nécessaire a leur émulsion. Les selles
deviennent alors luisantes et collent aux toilettes et sont difficiles a
chasser.

4. Prurit : Signe inconstant, peut parfois précéder lictéere, du a
I'accumulation dans | e corps des sels biliaires qui stimulent les
terminaisons nerveuses au niveau cutané. Il est souvent généralisé a
tout le corps depuis la plante des pieds jusqu'au cuir chevelu. Les
lésions de grattage qu'il provoque peuvent s'infecter.

lll- 3 EXAMEN PHYSIQJE:

EG : Fievre

L'examen doit étre complet et doit rechercher :

1. Un gros foie de cholestase : Le foie est augmenté de volume dans
son ensemble de fagon homogéne. Son bord inférieur est mousse.

2. Une grosse vésicule : masse d'allure kystique rénitente, pirifor me
qui se projette sur l'aire de la vésicule biliaire et mobile a la
respiration. Elle peut étre absente (cholécystectomie, vésicule
scléroatrophique).

Il est classique d'évoquer un cancer de la téte du pancréas en premier
devant tout ictere choléstatique avec une vésicule palpable, c'est la loi de
Courvoisier et Terrier.

3. Des xanthomes ou xanthélasmas : Ce sont des lésions cutanées

blanchatres, Iégerement surélevées dues a l'excés de cholestérol
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dans l'organisme. Ces lésions siégent surtout au niveau des
paupieres.

IVd SIGNES BIOLOGIQUES (SYNDROME DE CHOLESTASE)

La bilirubinémie est élevée surtout au dépend de sa fraction conjuguée.

Les phosphatases alcalines sont augmentées, leur dosage est trés intéressant
surtout dans les cholestases dites anictériques. L e dosage des autres
enzymes : (Gama GT, 5 nucléotidase) est peu demandées. Le taux de
prothrombine est diminué mais se corrige aprés injection de la vitamine K.

V 0 SIGNES RADIOLOGIQUES:

V- 1 SEMIOLOGIE ECHOGRAPHIQUE

Le signe majeur est la dilatation des vo ies biliaires ;

A Quand les voies biliaires intranépatiques (VBIH) sont dilatées elles
deviennent visibles sous forme d'images hypoéchogénes multiples et
diffuses a tout le foie.

A Quand la VBP est dilatée, elle réalise avec le tronc porte une image
dite en ca non de fusil.

ALe si ge de |l a dilatation d®pend
obstacle hilaire (tumeur) donnera une dilatation isolée des VBIH alors
gu'un obstacle bas situé (cancer de la téte du pancréas, ampulome
vatérien, lithiase du cholédoque) don  nera une dilatation de la VBP,
de la vésicule biliaire et des voies biliaires intrahépatiques.

A Les obstacles tissulaires se traduisent par des images échogénes
sans cone d'ombre et les lithiases par des images hyperéchogenes

donnant des cbnes d'ombre).
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V- 2 SEMIOLOGIE SCANOGRAPHIQUE (TDMjsans et avec injection
de Produit de Contraste)

En plus de la dilatation des VBIH et/ou des VBEH, la tomodensitométrie

est plus sensible que | 6®chographie pour m
notamment de nature tumorale : tumeur vésiculaire, hépatique, biliaires
(tumeur du hil e) ou c®phalopancr ®atique. L a

| 6extension aux organes adjacents (visc res,
La sensibilité du scanner pour la détection lithiase cholédocienne est
sup érieure a celle de I'échographie.
V-3 SEMI OLOGIE A L&l MAGERIE PAR RESONNA
(cholongio - IRM ou bili IRM)
Elle permet une visualisation de la VBP normale ou dilatée. En cas
d'obstacle de la VBP, notamment tumorale, la dilatation biliaire et | e niveau
de [l'obstruction peuvent étre identifiés dans la majorité des cas.
L'identification de la cause de I'obstruction est plus difficile en raison de la
faible résolution spatiale.
VI- PRINCIPALES ETIOLOGIES
VI- 1 L'ICTERE LITHIASIQUE
Il s'agit d'un ic tére d'installation brutale, intermittent variable évoluant
dans un contexte de conservation de I'état général.
La succession de douleurs, fievre et ictere en 24 a 28 heures
caractérise la triade de VILLARD. Le plus souvent lictere régresse voir

disparait rapidement comme il était apparu.
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VI- 2 L'ICTERE NEOPLASIQUE

L'ictére s'installe progressivement et évolue en un seul tenant, sans
rémission. L'ictere devient de plus en plus intense et vire vers le vert. Le
prurit presque constant s'intensifie de jour en jour. Les signes infectieux sont

rares. L'état général s'altére avec I'évolution.
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HERNIES ET EVENTRATIONS DE LA PAROI ABDOMINALE

OBJECTIFS DU COURS

A Définir une hernie, une éventration, une éviscération.

A Mener correctement | 6examen clinique db
hernie de | daine.

A Diagnostiquer cliniguementcompliguéeher ni e d

A Préciser les éléments cliniques aidant a différencier le type
anatomique de | a hernie | daine.

A Conna tre |l es signes cliniques ddune he

DEFINITIONS

A La hemies e d®f i ni e comme | i ssue spont a
abdominaux ou pelviens hors des paroi s deunpbirtbdomen
faible anatomiquement présent dans la paroi abdominale.

A L6®venteati dmi ssue spontan®e des Vvisc
pelviens a travers une zone de faiblesse musculo - aponévrotique
créée par une intervention chirurgi cale antérieure (la peau est
intacte).

A L8®vi s c @xtlassuk, @andehors, des organes abdominaux due

a la désunion précoce d'une laparotomie ou secondaire a une plaie
p®n®t rant e d e. effectaée ddansreun but chirurgical

(aponévrose, muscle et pea u ouvert).

HERNI ES DE LO6AI NE

I- EXAMEN CLINIQUE :

I- 1 INTERROGATOIRE :on doit préciser
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-1-1-date et modalit®s doéapparition et do®v
ALa hernie de | 6aine appara’t comme une
inguino - crurale,
A Récente ou ancienne, progress ive ou brutale, douloureuse on non,
A Apparait spontanément en positonde bout ou ~ | deffort et
A Réductible ou non par le repos au lit.
I- 1- 2- troubles fonctionnels
A Peuvent étre absents,
A Simple géne, pesanteur, tiraillement,
ADoul eur s = olbesdigéstfs, t , tr
ARetenti ssement sur | dactivit® physique.
I- 1- 3- conditions de vie et antécédents
A Facteurs favorisants : asthme, dysurie, constipation (hyperpression
abdominale),
A Inactif, retraité, sédentaire ou au contraire actif et sportif,
A R®c i di nederndet@nciennement opérée.
I-2 EXAMEN PHYSIQUE
Il affirmer a lui seul le diagnostic . Il doit étre méthodique: en
position debout puis couchée, en faisant tousser le malade.
A INSPECTION : Retrouve une tuméfaction de la racine de la cuisse et
note | 0 a « deela peau en regard de la hernie. Parfois la région de
| ai ne appara’t strictement nor mal e.

A PALPATION.
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0 Précise les repéres anatomiques de | a r ®gi on de | daine

ol 6®pi ne il i-supéticeire,ant ®r o

ol 6®pi ne du pubi s,

o et la ligne de MALGAIGNE : ligne tend ue entre les 2 repéres
pr ®c ®dents, correspond anatomi quement
o les vaisseaux fémoraux (pouls fémoral),
oi l faut pr ®ci ser l e si ge de | dori fi
ligne de Malgaigne (par ou sort la tuméfaction),
o Orifice au dessusde la ligne de Malgaigne = hernie
inguinale
o Orifice au dessous de la ligne de Malgaigne = hernie
crurale
o Examen de | 6orifice inguinal externe
oLdi ndex coi ff® par | a peau scrotal e
i ngui nal externe, au dessus eache | 6arc
dans le canal une impulsion a la toux.
o Examen de | 6orifice crural

o Il est palpé sous la ligne de Malgaigne, en dedans des
vaisseaux fémoraux.

o Le reste de | dexoiméciserc!| i ni que

oVolume de | a herni e, |l e contenu du sa
o Des associations herniaires : coté controlatéral, Hernie crurale,

Hernie ombilicale.
oLO®t at des organes g®nitaux externes

toucher rectal.
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oLdexi stence ddautres tares.

I-CARACTERI STI QUES SEMI OLOGI QUES DO UNE

COPMLIQUEE:

La hernie non compliquée est :

A Indolore : Ni douleur spontanée ni provoquée par la palpation.

A Réductible : La pression la fait disparaitre et la réintégre dans
| 6abdomen.

A Expansive (Impulsive) a la toux : Elle augmente de volume et se met
sous tension.

[lI- EVOLUTION:

La hernie nda aucune tendance ° l a gu®r

augmente progressivement de volume et peut se compliquer.

La principale et redoutable complication est LOETRANGLEMENT

HERNIAIRE

ACbest une striction per manent eherdeu ni ve

entra’  nant rapi dement des accidents dodo

ddi sch®mi e, de n®crose et de perforatio
p®ritonite aigue(quand | e sac herniaire
A Toutes |l es hernies peuvenalorssed @ teangl er

pronostic vital.
A Signes cliniques : une hernie étranglée est :

A Douloureuse : c dest une doul eur Vi ve, ma X
spontanée et exacerbée par la palpation.

A Irréductible et non expansive a la toux.

A Peut sbaccompagner dsion ¢giuagh &s ddoc
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contenu de la hernie est intestinal) : nausées, vomissements, arrét des

matieres et gaz, météorisme.

A Cdest une urgence chirurgicale.

Ldexamen des orifices herniaires doit °t
occlusion intestinale aigue.

IV-FORMESANATOMI QUES DES HERNIES DE LO3&AI NE

IV- 1- Hernie inguinale : le collet est au dessus de la ligne de Malgaigne

A HERNIE INGUINALE OBLIQUE EXTERNE (INDIRECTE)

1T Cdest une hernie cong®nitale par p
péritonéovaginal, se voit chez le nouveau né et c hez | adul t e
jeune,

1 Le sac herniaire peut atteindre le scrotum (Hernie
inguinoscrotale), o Elle se réduit suivant un trajet oblique en haut
et en dehors,
T EI'l e comporte un risqgue doé®trangl ement
A HERNIE INGUINALE DIRECTE
T Cobest une hernie aeguseeyvode €thebl dac
sujet agé, o Ne descend jamais dans le scrotum,
1 Se r®duit directement ddavant en arri
A UNE HERNIE | NGUI NALE DOIT ETRE DI STI NGUI
1 Abcés,
1 Testicule ectopique,
1 Kyste du cordon (non réductible),
1 Hydrocele,

1 Varicocele.
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IV- 2- Hernie crurale : le collet est au dessous de la ligne de Malgaigne
0 Se voit surtout chez la femme,
T Léexamen se fait par |l a palpation sur
abduction, jambe pendante en dehors de |
1 Tuméfaction de petit volume, au niveau de la région crurale (a la
racine de la cuisse crurale car apres réduction le collet de la hernie
se situe au dessous de la ligne de
MALGAIGNE,
17 11 sdagit ddune hernie ° hoa kElleé doit i s que
°tre distingu®e doéun (e)
1 Lipome,
1 Adénopathie inguinale,
{1 Varice de la crosse de veine la saphéne interne,
T An®vrysme de | dart re f®moral e.
HERNIE OMBILICALE
1 Elle peut étre congénitale :

1 Chez le nouveau né : Aplasie de la paroi abdominale.

T Chez l e nourrisson et | 6enf ant
d®pl i ssement de | dombil i c, l a gu®ri son
mois, au dela de 5 ans il faut opérer.

1 Elle peut étre acquise :

T Chez | 6adulte :Cdest une hernie de

T Cbdest une mas s e ombilical e ayant
hernie, o La peau enregard peut étre altéree,

T Saccro”t progressivement,
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T Peut donner des ®pi s o0doeElle gedte ngoue
sdo®trangl er .
Hernie de la ligne blanche
Due © | a d®hiscence de | 6apon®vrose entre

dessus de | dombilic.
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SEMIOLOGIE PROCTOLOGIQUE
Prérequis :Anat omi e de | 6anus et du plancher pe¢

Objectifs :

>\

Mener correctement | dexalogen clinique en p

>\

Décrire les différents signes fonctionnels en proctologie,

>\

Définir les principales affections proctologiques.
I- EXAMEN PROCTOLOGIQUE

I-1- INTERROGATOIRE

Il doit préciser les symptémes fonctionnels rencontrés lors de la

pathologie proctologique.

Attention Le pati ent a tendance - gual i fi
symptomatol ogie proctol ogique, l e but de | €
terme médical exact sur le signe rapporté par le malade.

A RECTORRAGIEEEmi ssion du sang rouge p&r | dar

des melaenas (émission de sang noir digéré) et des selles colorées
par les betteraves, le vin ou certains médicaments.

Les caractéres de la rectorragie doivent étre précisés : son ancienneté,
sa fréquence, Son abondance (petite, moyenne ou grande), son r apport avec
la selles (précédant, enrobant ou mélé aux selles), son mode évolutif
(continue, intermittent ou par poussées récidivantes) et les signes

accompagnateurs.

NB : Aucun caract re de | a rectorragie n e

simple interrogatoire , un cancer colorectal.
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A DOULEUR ANALE OU PROCTALGIE

T La doul eur peut °tre d®cl ench®e pa
sphincterralgie gui traduit | a con
sphinct®rien; il sdagit souvent dodune

1 La douleur peut -étre permanente et indépend ante de la selle:
thrombose hémorroidaire, abcés, cancer canalaire.
1 La douleur peut étre modifiee par la position: une douleur,
exacerbée par la position assise et calmée par la position debout
ou la marche évoque une névralgie anale.
A ECOULEMENT ANAL
T Il peut sdagir simpl ement ddune i mpress
en rapport avec un prolapsus hémorroidaire ou une dermite
péri anale suintante

1 1l peut étre purulent :

-ddorigine anale, fistule ou fissure
- ddori gi nanale s(recsum): maladies inflammatoires
chroniques de | dintestin (Crohn et |
« RCH »).

- ou ° di st an erectund: sinu$ @il@nidad, maladie de

Verneuil.

A PRURIT: Sensation de grattage ou démangeaisons, de cause
générale (dermatologique, proctologique ou essentielle c'est - a- dire
sans cause connue).

A SYNDROME RECTAL « syndrome de Bensaude ». Il associe
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- Emissions afécales , purulentes ou glaireuses.

- Epreinte : Cbhest une doul eur abdominal e d
sdaccompagnan tcontrattidbru ndouloureuse et
répétitive de la partie terminale du célon et du rectum.
- Ténesme : Tension douloureuse au niveau de l'anus avec
sensation de corps étranger « dans le rectum » donnant
| 6envie constante d'aller ° Il a selle.
- Faux besoins . Cesontles envies dodaller l a se
peuvent se concrétiser.

A FORMATIONS TUMORALES.

Cdbest | a perception par | e patient dodune
au niveau de | danus: Ell e peut traduire wune
un papillome encore appelé condylome a  cuminé , un abces, une tumeur
de la peau voire un cancer du canal anal ou rectal.

A MANIFASTATIONS LIEES A LA DEFECATION

- Apparition ddédune boule: |lbbspeet | @xg@in®r

| a procidence doun paquet h®&morropdair

rectum (prolapsu s rectal) ou ddédune papil|l

- Sensation de vidange incompléte n®cessitant des mani

facilitatrices »: Ceci en cas de rectocéle (Saillie du rectum dans
|l e vagin), ou doéun trouble de | a
progressive des élément s de soutien du plancher pelvien).

- Trouble de la continence : cbOest " dire un

capacité de rétention ou d'émission des selles. En cas de

trouble on parlera doéincontinence.

e hy

st a

On
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de | 6incontinence (iausdelligudeeuace au gaz,
solide), son caractere permanent ou intermittent, la nécessité
du port dobéune garniture et l e retenti ss
vie.
I-2- EXAMEN PHYSIQUE:
Il doit étre méthodique, minutieux et effectué avec douceur et bon
éclairagesur | danus.
Le malade est en position génu - péctorale avec la joue posée sur la
table. Lorsque le malade est &gé ou invalide | 6 e xampent se
faire en décubitus latéral.
La présence d & u n (nfrrpier(e) est obligatoire (voire médico -
légale).
A L3I NSPECTI ON
Sef ait |l es mains gant ®es en d®plissant | 0:
plis radi®s ~ |l a recherche doéune | ®si on moi
fissure anale par exemple.
Il faut demander au malade de pousser pour rechercher un prolapsus
hémorroidaire ou rectal.

A LA PALPATION: Comporte trois temps :

- La palpation externe ) | a recherche ddu-ramle anomal

(induration ou ®coul ement provoqu® sig
fistule anale).

- Le toucher anal . Il apprécie la tonicité sphinctérienne. En cas de

manque de tonici t ® on parl era dodhypotoni e

sphinctérienne. En cas de contracture du sphincter, on parlera
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dohypertonie sphinct®rienne. Ce toucher
la ligne pectinée, les valvules anales qui recouvrent les cryptes de

Morgani et les papilles anales sous forme de petites saillies

triangulaires

- Le toucher rectal (TR) :

x  Technique : Sa technique doit étre irréprochable.

Condition d@un bon TR

- Rassurer le patient et lui expliquer le déroulement et le but de
| 6examen.
- Lavessie et le rectum doivent étre vides.
- Loexamen doit °tre fait avec douceur che
x Position :
Le TR est fait en position gynécologique : malade allongé sur le dos,

sur un plan dur, les cuisses fléchies et bien écartées, le médecin a droite du

malade.
Pour faire un toucher rectal , le médecin doit introduire son index,
recouvert doun doigtier |l ubrifi®, dans | danu

Pour une exploration compléete de I'ampoule rectale, l'index doit
étre entierement introduit a l'intérieur de l'anus, l'autre main d éprimant
la région hypogastrique a la rencontre du doigt rectal.

La paroi rectale doit étre palpée sur toute sa circonférence et sur
toute sa hauteur accessible au doigt. On profitera du TR pour examiner

la prostate.
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x  Résultats :
On appréciera le contenu  de lI'ampoule rectale, la souplesse de la paroi,
la tonicité du sphincter anal.
Toute anomalie doit étre signalée : induration, ulcération, bourgeon
tumoral, polype.
Si une Iésion est détectée on doit préciser : sa taille, son étendue en

hauteur et en circ onférence, sa distance par rapport a la marge anale, sa

sensibilit®, sa mobilit® et sa base doi mpl an
Au retrait de | 6index, on examinera si | e
ou du pus.

I- 3 EXPLORATIONS ANG RECTALES

Font parties intégrantes d e la@en proctologique.

A Léanuscpmemetede voir la muqueuse du canal anal et
d'apercevoir le bas rectum. Cet examen est indolore et ne nécessite
aucune préparation.

A La rectoscopie au tube rigide : Explore la muqueuse de tout le
rect um | ucharniééere ckoasigmoidienne.

Il . PRINCIPALES AFFECTIONS PROCTOLOGIQUES

lI- 1 LES HEMORROIDES

R®sul tent de | dhypertrophie du plexus ve

sont pas des varices mais des ectasies vasculaires formées par la
juxtaposition de logette veineuses. Leur aspect anatomique est celui de
saccules remplies de sang, indépendantes les uns des autres mais regroupés

en grappes. On distingue, les hémorroides internes situées au dessus de la

ligne pectinée et les hémorroides externes situées au dessous de la ligne
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pecti n®e sur | e pourtour de | danus
El'l es se mani festent par des signes qudon
- Les crises fluxionnaires : Correspondent a des acces de

congestion hémorroidaire. Se manifestent par une tension
doul oureuse accrue par | dactivit® physi

- Les thromboses hémorroidaires . Formation au niveau des

hémorroides de caillots ou thrombus sanguins. Appariassent
comme une tuméfaction anale arrondie, bleutée ou noiratre, dure
et sensible.

- Les rectorragies hémorroidaires _ : habituellement déclenchées p ar

la défection, arrosant la cuvette le papier et sont rarement
spontanées.

- Les prolapsus hémorroidaires sont dus a la laxité du tissu

conjonctif sous mu gueux gui per met
hémorroides internes. Elles apparaissent comme des bourrelets
rougeatres. Il en existe plusieurs degrés.
II-2- LA FISSURE ANALE
Cdest Icération wsuperficielle de la muqueuse anale en forme de
raquette de la partie basse «sous valvulaire » du canal anal. Elle
sdbaccompagne assez souvent d 6 utnégalengept | «i cut a
mari sque sentinelle ) et do6une papille hypc
« complexe fissuraire ».
Elle se manifeste par un syndrome « fissuraire », associant:

- Des douleurs anales caractéristigues , évocatrices. Elles sont

ressenties comme soit une brilure ou une déchirure légére, soit
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comme une douleur intolérable. Cette douleur est provoquée par

la défécation réalisant un rythme a trois temps +++ : Elle

appara’t au passage des sell es, s 0 e
quelques minutes, pour reprend  re pendant plusieurs heures avec
i ntensi t® accrue, avant de dispara’tr

selle suivante.

- Des rectorragies minimes , g®n ®r al ement ~ | dessuyag

- Une contracture du sphincter anal : Elément essentiel du

syndr ome f i ssur ai men difjiale voire enpadsible.0 e x a
Il faut souvent pour voir la  fissure, réaliser une anesthésie locale
du sphincter.
A | 6examen <clinique, |l a fissure anale si
niveau de la commissure anale postérieure, rarement antérieure ; Elle
peut étr e « jeune » ou au contraire « évoluée » ou les formations para -
fissuraires sont tres développées.

lI- 3- LAFISTULE ANALE:

Cdbest | "apparition d'"un conduit entre |e
marge anale. Son origine est toujours une infection d&ene crypt
Morgani ou sdouvrent | es glandes d' Hermann et De

La suppuration comporte schématiquement trois étapes :
-Un stade initial de cryptite, correspo
d'Hermann et Desfossés.
- Un stade secondaire de diffusion, ou la suppurat ion se propage
par les canaux d'Hermann et Desfossés a travers le systeme

sphinctérien.
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- Un stade ter minal déouverture 7 |l a pea
secondaire. Si | 6i nfection se fait par
| i nf ecti on brig ilyafistule. ™ bas

Selon la hauteur et la complexité des trajets, on distingue des fistules
simples et des fistules complexes (Classific
Sur le plan clinique, le patient consulte pour un abcés anal; pour un
écoulement purulentet dont | examen r®v | e | a pr®sence
de | danus, dodéo%¥ sourd du pus.
II.4. MALADIE PILONIDALE OU SINUS PILONIDAL
Se voit souvent chez le sujet jeune, de sexe masculin.
Son étiopathogénie est discutée : soit affection congénitale, soit
affection acquise (réle possible de microtraumatismes de la région sacro
coccygienne ou défaut de pousse pileuse).
Le diagnostic repose sur différents éléments :
- Le siege de la Iésion dans la région sacro coccygienne avec parfois
de nombreux orifices ex ternes
- Ldexi stence, sur | a |igne m®di ane, dans
orifices sous forme de pores dilatés
- La perception de cordons inflammatoires conduisant des orifices

fistuleux latéraux, non pas vers le canal anal , mais vers les pores

dilatés médians (Il n'existe aucune communication avec le canal
anal).
II-5- CANCER COLORECTAL OU ANAL
Rappel ons, enfin, gue nodoi mporte quel si g

| attention vers une | ®s i on beaucoup pl us
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cancer colorectal ou anal et n e pas sdarr°ter au simple

doh®morropdes.
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plancher pelvien

proctologie
A
( meleana
) ( betterave )
( )
( ) ( )
)poussées récidivante
/ 2.
>= sphincterralgie

fissure anale
thrombose hémorroidaire

cancer canalaire

.névralgie anale

: écoulement anal -.3.

prolapsus hémorroidaire

.dermite péri anale suintante

>\
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maladie de ( ) (
Jrectocolite hémorragique Crhon
maladie de sinus pilonidal
Verneuil
( démangeaison
)syndrome Bensaude (:
.glaireuse ‘émissions afécales
. épreinte
" " - ténesme
. faux besoins
excroissance
( papillome

thrombose hémorroidaire

)condylome acuminé

1.
LINE OA RSY OS RQdzy LI lj deSainération A
papille ( hémorroidaire
.) hypertrophique
: A
( ) (rectocele
)
- :continence A
. \%
incontinence : \
) (

garniture

A
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)position genu péctoral (
.décubitus latéral
) - (
fissure
.anale
3 2
induration (
Jfistule anale
: tonus sphinctérien -
atonie sphinctérienne hypotonie \
.hypertonie sphinctérienne Vv
valvules anales : ligne pectinée
papilles anales cryptes de Morgani

saillies trangulaires

Vv
Vv
Vv
position gynécologique 1
ampoule rectale 1
la région hypogastrique
1
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.prostate i

bourgeon ulcération

.polype tumoral

O610a8 RQAYLXFydlGAzy

£ Ql ydza O2 LIA S

. la rectoscopie au tube rigide 2.

.charniére recto sigmoidienne

2
varices A
logettes veineuses
grappes
ligne pectinée A
4 A
congestion .crise fluxionnaire 1
hémorroidaire
caillots :thrpmbose hémorroidaire 1
tuméfaction thrombus sanguins
tissu . prolapsus hémorroidaires
conjonctif
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:fissure anale
sous valvulaire " "

A
(
papille hypertrophiée )marisque sentinelle
.complexe fissurairé !
syndrome fissuraire' " A
1
3
-contracture du sphincter anal
A
commissure anale Vv
n n n n V

formation para fissuraire

cryptes de A
df I yRSad RQI SNXYIyYyyYy Si 5SaT2Mo@dia
A
: 135]
.systeme sphinctérien
)l
A
( A

Ot AaaAFAOIGAZ2Y RQ! Ny 2dza
A

:)maladie pilonidale (
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.Jpousse pileuse

la région sacro coccygienne

.pli inter fessier

>
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INFECTION CHIRURGICALE ABUE DES PARTIES MOLLES
Objectifs _:
A Reconnaitre cliniquement une inflammation suppurée des
parties molles : abces chaud, panaris et phlegmon de la main.
A Décrire les signes cliniques de la gangréne gazeuse.
I- INFECTIONS SUPPUREES DES PARTIES MOLLES
I-1- ABCESCHAUD: Type de description : abcés chaud du tissu
cellulograisseux sous - cutané de la fesse
A Définition : lésion inflammatoire suppurée localisée, collectée
dans une cavité néoformée
A Signes cliniques
A A Lédinterrogatoire
- Histoire et terrain :
- Porte ddoentr ®e, ant ®c ®dent s ddabc s
associés (diabete)
- Signes fonctionnels
o douleur lancinante, augmentant le soir, insomniante
0 spontanée et exacerbée par le contact
o limitant le mouvement
A Examen physique
- Signes généraux
o fievre : peut étre rémittente, oscillante, intermittente
0 céphalées, anorexie, asthénie
- Signes physiques (Les signes cardin

aigue)
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1. Masse indur®e au d®but pui s stolleatct uant e
2. Douloureuse (douleur locale exacerbée par la pression)
3. Rouge (rougeur sodoeffa-ant ~° | a pression
4. Chaude (La palpation douce par le dos de la main trouve une
chaleur localisée a la masse).
Le reste de | 6examen trouve dtes ad®nopat |
satellites.
A Evolution : quatre phases
- Début: dul er au 3éme jour: signes locaux seuls, peu de
signes généraux.
- Collection : a partir du 3 éme jour exacerbation des signes
locaux, apparition des signes généraux.
- Fistulisation : entre le 5 eme et le 8 éme: ulcération au
sommet, évacuation du pus, diminution des signes

géneéraux.

Cicatrisation : fermeture progressive, cicatrice indélébile.
I- 2- LE PANARIS
A D®f i ni ti on : infection du doi gt ¢
staphylococcique ou parfois  streptococcique secondaire a une
plaie qui peut passer inapercue. Elle est souvent superficielle,
mais peut étre sous cutanée voir profonde.
A Signes cliniques
- Au début les signes inflammatoires locaux sont présents, mais
la douleur cede le soir et le patie nt est apyrétique (stade

réversible).

151



17/125

- Au stade de collection (stade irréversible++). Les signes
| ocaux sont exacer b®s avec apparit
fluctuante blanchatre, péri -unguéale ou sous unguéale,
dorsale ou pulpaire avec surtout une douleur inte nse, pulsatile
et inso mniante.
- llexiste parfois a ce stade des adénopathies satellites.
- Signes généraux : fievre et signes biologiques de
|l 6i nfl ammati on.
I- 3- LE PHLEGMON DE LA MAIN
A D®finition Cbest une infection de
ou des gaines. Ell e peut étre secondaire a une piqdre septique
directe, ou a un panaris mal traité.
A Signes cliniques
- Audébut:
o Signes inflammatoires locaux, Flexum antalgique du
doigt,
o Douleur a la pression du cul de sac proximal de la gaine
ou ° | 6extension du doit +++,

o Absence de fiévre et de signes généraux.

- Au stade de collection

o Doul eur Vi ve, pul satil e, i nsomni
douleur tracante, long de la gaine correspondante

jusqu'au pli palmaire inférieur de la paume,
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0 Attitude des doigts en crochet, irréd uctible signe déja
des lésions avancées,
0 Signes généraux présents.
lI-INFECTIONS NECROSANTES DES PARTIES MOLLES : GANGRENE
GAZEUSE
A Définition : Infection nécrosante des tissus avec
production de gaz par des germes anaérobies (certains
auteurs r®ser ve ce t er me uni guement
clostridienne)
A Signes cliniques

A Circonstances de diagnostic

0 48 H apres un écrasement des membres
o Chez un malade fragile : diabéte, cachexie, artérite
o Terrain local fragile : Dévascularisation, mauvais parage

A Signes généraux

0 Malade agité anxieux avec facies altéré, plombé, gris,
pouls filant rapide Pas de fiévre

A Signes locaux

o Douleurenstricion, T d me pale, |l uisant, bl ¢
o Gonflement diffus, signe  du godet, Crépitati on

neigeuse sous cutanées
o Pas doéad®nopathies

A Signes radiologigues

o Bulles ddair dans |l es parties moll

o Emphyséme sous cutané le long des aponévroses
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inflammation suppurée des parties molles Vv
.phlegmon de la main panaris abcés chaud
.gangrene gazeuse Vv
:infections suppurée des parties molles A
tissu cellulograisseux : \%
fesse sous cutané
1.
.cavité néo-formée
2.
A
Vv
( tares porte doenMr ®e
Vv
insomiante douleur lancinante -
A
X
intermittente oscillante rémittente : Vv
\%
|l es signes cardimaux de | o0infl ammaxi o
Jaigue
fluctuante Vv
) ¢ Vv
) ( v
) ( \
4: X
A
- collection A
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- fistulisation
.indélébile ‘cicatrisation
origine staphylococcique
(
Jréversible
)+++ irréversible (:
péri unguéale
pulpaire sous unguéale
pigure septique gaines
flexum antalgique du doigts
cul de sac proximal de la gaine
A+t
oédeme
attitude des doigts en crochet ) (
irréductible

‘infection nécrosante des parties molles

directe

< <

< < . <
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. gangréne gazeuse

(
) | 6®i ol ogi e clostridien
A
48 V
.artérite cachexie : Vv
.mauvais parage \%
A
\%
A
Vv
crépitations signe de godet \%

.neigeuses sous cutanées

.adénopathjies

< < . <

emphyséme sous cutané
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A
\%
\%
) ( A
A
\%
) (
....... Vv
V
\%
A
..... ) (ceeeeeenne
A
) ( -
) ( -
) ( X
) ( X
A
A
A
Vv
( sonde gastrique (sonde urinaire \%
)
Vv
A
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A
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A
1
1
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1
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( A
stomie drains
A
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idéntité A
A
A
A
A
A
Y2U0AF RQK2aLAGIHIAMalrGAZY
A
-antécédents A
x
V
A
A
A
) ( A
A
\/
A
x
) ( A
histoire de la maladie A
A
A
:examen clinique A
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) ) ( ) ( A
) ( ) (
) (
\%
\%
contracture

....népatomégalie splénomégalie

Vv
tympanisme abdominale

Vv

\Y

:examens des aires ganglionaires \%
X

A

A

A

A
:examen pleurepulmonaire - X

A

vibrations vocales A

murmures vésiculaires A

rales A
X
A

\Y

( Vv
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..... maladie de Crhon sigmoidite
A8YRNRBYS RQ23IAATADAS
A
A
sonde gastrique

sonde urinaire

A

A

( ; A

)

‘traitement instrumental A
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syndrome

syncope

(traumatisme

lipothymie -

.confusionnel

**
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distension médiastinale

/ 0.35 : -

luxation : -
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) (

Jhémomédiastin
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embolisation : (

)+++
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X
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Némuration formule sanguine : X
CRP ionogramme
marqueurs bilan de crase
..... tumoraux
A
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X
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Cas clinique : Occlusion intestinale aigue

M B,35 ans, se prés ente aux urgences pour des épigastralgies,
®vol uent depuis 5 jours accompagn®es doun
depuis 3 jours, avec des vomissements depuis 12heures.

Examen clinique : patient conscient, T° 38,7°C, TA 13/07mmHg, FC
100 bpm

Abdomen météorisé, avec une sensibilité épigastrique.

TR : normal, orifices herniaires libres.

NFS: GB :14500 élements/mm3, Bilan Hépatique normal.

ASP: NHA plus larges que hauts.

1. Quel syndrome présente ce patient  ?

x Réponse : Syndrome occlusif (arrét des matier es et des gaz +

douleur abdominale +vomissements +météorisme abdominale)

2. Quel est le diagnostic le plus probable ?

x Réponse : occlusion intestinale aiguée(occlusion grélique)

3. Citer les principales étiologies de votre diagnostic

x Réponse : - volvulus du gréle

- invagination intestinale

- étranglement herniaire

occlusion intestinale aigue

195



17/125

wIIMcHB _ afrpTyY whe3s MxB WwWT BMHhpUt avy¥Y pI
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LCyw  6v Cow’ 8
Cas clinique : Hernies et ®ventrations de | a paroi
M R, 62 ans, admis en consultation pour une
depuis 6 mois.
1 Quels ®I ®ment s r eichtearcrheega tvooiurse "etl 68?7 | 6 exa

*Réponse : + interrogatoire
-La date et modalit®s doéapparition et ®vol ut|
conditions de vie et antécédent(facteurs favorisants).
+Examen clinique

- inspection : tuméfaction de la peau, aspect de peau et de la région
controlatérale.
- palpation : réductible ou non, indolore ou non, impulsive a la toux ou non,
|l e si ge de |l a hernie (crurale ou inguinale)
paroi , | 6 ®t at enithexexteonesy anes ¢
-La pr®sence dbéautres tares.
2_Quelle est la principale complication a redouter chez ce patient ?

*Réponse : | 6 ®t rangl ement herniaire

hernies et eventrations de la paroi abdominale :
6 UdzYST¥l OGA2z2y RS @& AyS

*

.... facteurs favorisants (

*

.etranglement herniaire
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Cas clinique : ictére rétentionnel

M S, 55 ans se présente en consultation pour un ictére évoluant depuis
15 jours

1. Quel s ®I ®ments r echretrecrhre@mgavous e” ek 017

clinique ?

A Réponse :

+interrogatoire

La recherche ddun ict re et ddun syndr o
(urines foncées, selles décolorées, stéatorrhée, et prurit)

+Ldexamen ctlinique

La recherche ddun gr osvésitute des xanthdmesse gr 0 S ¢

fi Vvree

2. Quels caractéristiques sémiologiques vous orienteraient vers la

nature n®oplasiYQue de | dict re

A Réponse :

T AEG, |l e d®but progressive doéict re et
sans rémission, aggravation de la prurit, absence des signes
infectieux.

3. Citer les examens complémentaires a demander.
A Réponse :
1 Echographie /TDM abdominale +/ - bili - IRM, bilan biologique (BT,

BD, Bl,PAL, TP &) .
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ictere rétentionnel

15 55

d

A

.interrogatoire 1

( syndrome cliniqgue de choléstase
.)prurit stéatorrhée selles claires urines foncées
. examen clinique 1
xanthomes grosse vésicule hépatomégalie

2

A

Ff SN GA2Yy RQSGIG 3ISYSN
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Lbzv¥%dv Cow b
Cas clinique : douleur abdominale aigue

M F, 55 ans, ayant comme ATCD un DT2 sous glugophage, HTA de
découverte récente sous régime sans sel, prése  nte des douleurs abdominales
de I 6hypochondre droit et des vomi ssement s

1. Quelles caractéristiques sémiologiques recherchez -vous a

| 6i nterrdgatoire

A Réponse :

Les caractéristiques sémiologiques de la douleur (siege, irradiation,
mode de début, le type, horaire par rapport au repas, évolution dans le
temps, intensité, facteurs déclenchant, facteurs calmants, signes associés),
les circonstances révélatrices, antécédents médicaux et chirurgicaux, prise
médicamenteuse.

Lédexamen cl i ni gatient consaentvférileuar8o°@, FC  : 100

bpm,

L6examen abdodomladé ur i ntense de | 6hypocl
inhi be | dinspiration,

Le reste de | dexamen est sans particul ari

2. Quel est le diagnostic le plus probable ?

>\

Réponse : une cholécystite aigue
3. Quel examen complémentaire demandez - vous pour confirmer votre
diagnostic ?

A Réponse : une échographie abdominale
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55

(100: 39°C

.cholécystite aigue

.échographie abdominale
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Casclinique : Masse palpable de | dabdomen

70 ans, ayant comme ATCD une cardiopathie ischémique depuis 5 ans
sous traitement, une HTA depuis 2 ans sous Amep 5mg, une douleur
épigastrique depuis 2 mois, irradiant vers le dos, associé a des nauseées, a
une anorexie et un amaigrissement de 2kg, consulte pour une masse

abdominale.
L6examen cpatient cogpsecient, TA 14/09, FC : 76 bpm, T° :38,2

, P:70KG, T :1,65m
A | dexamen a:bnhssenépigasttigee, ronde, dure et mobile a
|l a respiration et sensibl e, |l e nmtésst e de | &ex
GB: 9000élém/mm 3, Hb : 10g/dl, ASAT : 54UIl/L, ALAT : 82UIL ,
Gamma Gt : 60UI/L
1. Quel est le diagnostic le plus probable ?
A Réponse :
+pathologie maligne
V Cancer de | destomac
V' Tumeur du colon transverse
V Tumeur du corps du pancréas
+pathologie bénig ne :
Vtumeur b®nigne de | destomac
V Faux kyste du pancréas
V Kyste hydatique du foie

2. Quel examen de premiére intention demandez -vous ?

A Réponse : une TDM abdominale
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fSa YIraasSa LIfLIofSa RS: fQloR2YSyY
cardiopathie ischémique 70
amep 5mg" 5 "
2
) (76: ) (14/09:
1.65 70: 38.2C
/ 10: Y3 /  (9000:;
/ 54
/ 60 / 82
a1
A

. pathologie maligne

OFyOSNJ RS fQSaidz2Yl

cancer du colon transverse
cancer du corps du pancréas

. pathologie bénigne

OFyOSNJI 6SyA3ayS RS fQ
faux kyste pancréatique
kyste hydatique hépatique
2
A
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LALwESVY CoOw OV

Cas clinique : Péritonite aigue
30 ans, sans ATCD pathologique notables, tabagique 1P / jour, admis
aux urgences pour des douleurs abdominales généralisées évoluant depuis
12H,avec des vomissements.
Ldexamen <clinique trouve wun patient con:¢
10/05, FC : 112 bpm avec des sueurs.
Léexamen ab demractu@ laominale, avec u ne douleur au
toucher rectal, | e reste de | dexamen est nor
ASP: un pneumopéritoine
NFS: GB 15800 elem /mm3 , Hb :11g /dI
1. Quel est le Dg le plus probable  ?
A Réponse :Péritonite aigue généralisée
2. Citer les principales étiologies du diagnostic évoqué
A Réponse :
V Péritonite biliaire
V Péritonite ulcéreuse

V Péritonite appendiculaire
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) ( 30
12
(112 : ) (10/05 38°C
)
toucher contracture abdominale
rectal
pneumopeéritoine : ASP(abdomen sans préparation)
./ 11: hémoglobine 3 /  15800:
A
péritonite aigue généréisée A
2
A

péritonite biliaire
péritonite ulcéreuse

péritonite appendiculaire
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*A jeun
*abaisse langue
*Abcédation
*abcés
*abcés anal
*abcés appendiculaire
*abcés bactérien
*abcés froid
*abcés hépatique

*abdomen
*abdomen sans préparation

*Abduction

*Ablation

*Abondant
*Abondance

*Abord chirurgical (voi e doat
*Abouchement
*Absence
*Absorption
*Acces
*Acces facile
*Acces fébrile

*Accessoire
*Accompagnateur
*Accueil
*Achalasie
*Achal asi e de
*Achalasie du colon
*Achylie
*Acide
*Acide aminé
*Acidité
*Acidose métabolique
*Acidose respiratoire
*Acquise
*Acquisition
*Action
*Action chimique
*Action mécanique
*Activation
*Actif
*Adénocarcinome
*Adénome
*Adénome toxique

| 67 s 0}

*Adénopathie
*adhérence
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*Adjacente
*Admission

*Adulte

*Adventice
*Aerocolie
*Aerogrélie
*Affection

*Alpha feoto proteine

*Age

*Agent

*Agitation

*Agrandissement

*Agrégation plaguettaire

*Agression
*Agressivité

*Aigue

*Aine

*Aires ganglionnaires

*Albumine

*Alcalin

*Alcoolisme

*Alimentaire
*Aliments

*Alitement prolongé

*Algie

*Allergie

*Al t ®r ati on de

*Amaigrissement

* Amaigrissement important

*Ambulatoire(traitement)
*Amélioration
*Ampliance thoracique
*Ampoule
*Ampoule du rectum
*Ampoule de Vater
*Ampullome vatérien

*Amputation

*Amygdales
*Amygdalectomie

*Amylase
*Amylasémie

*Anabolisme

*Anaérobies

*Anal

*Analyse

*Anaphylaxie

*Anastomose
*Anastomose colo anale
*Anastomose colo colique
*Anastomose colo rectale
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*Anastomose gastro jéjunale

*Anatomie
*Anatomopathologique
*Anéchogene
*Anémie
*Anesthésie
*Anesthésie générale
*Anesthésie locale
*Anesthésie sous durale
*Anévrysme
*Anévrysme aortigue
*Anévrysmedelbar t ®r e f ®mc
*Angines
*Angiocholite

*Angioscanner

*Angle de His

*Angoisse

*Annexe

*Annexielle(pathologie)

*Anomalies

*Anorectale

*Anorexie

*Anse

*Antalgique

*Antécédents
*Antécédents chirurgicaux
*Antécédents médicaux
*Antecedents personnels
*Antécédents toxique

*Anté flexion

*Anti
*Anti acidité

*Antibacillaire

*Antiobiogramme

*Antibiothérapie
*Antibiothérapie probabiliste

*Antiobiotique(traitement)

*Anticoagulant
*Anticorps
*Anti-infectieux
*Anti-inflammatoires non stéroidiens
*Anti parasitaire
*Antispasmodique
*Antre
*Antrectomie
*Anurie
*Anus
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*Anuscope(ie)
*Anxiété
*Anxiolytique
*Aorte
*Aplasie médullaire

*Aplasie de la paroi abdominale
*Apnée
*Aponévrose
*Appareil
*Apparition
*Appendice
*Appendicectomie
*appendicite
*Apyrexie
*Arcade crurale
*Arciforme
*Arrondie
*Artere
*Artére mésentérique inférieur
*Artére mésentérique supérieur
*Artére splénique
*Artére sus hépatique
*Artériographie
*Artériopathie
*Arthralgie
*Ascite
*Ascitiqgue

*Aspecifique
*Aspect
*Aspect macroscopique
*Aspect radiologique
*Asphyxie
*Aspirer
*Aspiration
*Aspiration bronchique
*Aspiration douce
*Aspiration trans trachéale
*Association
*Asthénie
*Asthme
*Asymétrie
*Asymétrie ventilatoire

*Asymptomatique
*Atélectasie
*Atélectasie des bases pulmonaires

*Athéromateux
*Atrophie
*Atteinte

*Atteinte alvéolaire
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*Atteinte bacillaire
*Atteinte myocardique
*Atteinte pleurale
*Atypique
*Augmentation
*Auscultation
*Auto immune
*Auto digestion
*Avalement
*Avancé
*Avasculaire
*Accident vasculaire cérébral
-B-
*Bactérien
*Ballotement rénal
*Bande
*Barrage
*Baryté
*Bénigne
*Berge
*Bétadine
*Bettéraves
*Bicarbonate
*Bilan
*Bilan diagnostique
*Bilan histologique
*Bilan radiologique
*Bilatérale
*Bile
*Bilieux
*Biliptysie
*Bilirubine
*Bilirubinémie
*Biochimique
*Biologie
*Biopsie
*Biopsie étagées
*Blanc mastic
*bloc opératoire
*Bol alimentaire
*Bombement
*Bord
*Bord hépatique
*Bouche
*Bouffées vasomotrices brutales

*Bourgeon
*Branche
*Bras
*Bradycardie
*Bradypnée
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*Bride
*Bronchite
*Bruits hydro-aerique
*Bralure
*Buccal
*Bucco-dentaire
*Bulbe
*Bulbe rachidien
-C-
*Cachexie
*Cadre
*Cadre colique
*Caecum
*Cage thoracique
*Calcémie
*Calcification
*Calcul
*Calories
*Canal
*Canal anal
*Canal cholédoque
*Canal cystique
*Canal pancréatique
*Canal péritoneo-vaginal
*Canal thoracique
*Cancer
*Canule veineuse
*Capillaire sanguine
*Capricieuse
*Caractéristiqgue sémiologique de la
douleur
*Carcinome
*Carcinose
*Carcinose péritoneale
*Cardia
*Cardiomégalie
*Cardiomyopathie hypertrophique
*Carence
*Carrefour
*Cartilage
*Catabolisme
*Catarrhale
*Catécholamine
*Cathétérisme
*Caustique
*Caverne
*Cavité
*Cavité buccal
*Cavité close
*Cavité néo-formée

*Ceinture
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*Cellule
*Centre
*Centrifugation
*Centrolobulaire
*Cephalée
*Cercle
*Cercle de grand courbure de
| 6est omac
*Cercle de petit

*Cervical
*Chaine sympatique
*Chaleur

*Chaleur rétro sternale

*Chambre doéinhal ati o
*Chancre doéinocul at

*Changement
*Changement de position
*Chimiothérapie
*Chirurgie
*Chirurgie sélective
*Chirurgien
*Choc
*Choc anaphylactique
*Choc de pointe(du ¢ 1T ur )
*Choc hémorragique
*Choc toxi-infectieux

*Cholangio-IRM

*Cholécystectomie
*Cholécystite
*Choléra
*Cholestase bilaire
*Chyle
*Chyleux
*Chylothorax
*Cicatrice
*Circonférentiel
*Circonstances de découvertes
*Circulaire
*Circulation veineuse collatérale
*Cirrhose du foie
*Ciseau
*Clarté
*Classification

*Clavicule
*Cliché
*Clinique
*Cloison

*Cloisonnementd e | 6i nf ect i

*Coagulation
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*Cocarde
*Coelioscope(ie)
*Clur

*Ciur pul monaire
*Ciur pul monaire

*Colectomie
*Colectomie segmentaire
*Colique nephrétique
*Colite inflammaoire
*Collapsus
*Collective
*Collet
*Coligue hépatique
*Colon
*colon ascendant
*colon descendant
*colon sigmoide
*colon transverse
*Coloration
*Coloscopie
*Colostomie
*Coma
*Commun
*Communautaire
*Communication
*Comparer
*Compartiment
*Complément
*Complémentaire

*Complexe(traitement)
*Complexe fissuraire

*Compliance
*Compliance pulmonaire

*Complication
*Compliqué

*Compresse

*Compression
*Conclusion

*Clne dobébombre
*Confirmation

*Confluent

*Confluence

*Confusion
*Confusion mentale
*Congénitale
*Congestif
*Conjonctive
*Conjugué
*Consécutif
*Conseil génétique
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*Consistance
*Constant
*Constipation
*Constrictive
*Consultation
*Contact

*(entre deux organes)

*avec le malade

*Contact lombaire

*Contage tuberculeux

*Contenu

*Contiguité

*Contour

*Contraception orale

* Contraception orale(médicament de)

*Contraction
*Contracture
*Contraste
*Contre indication
*Controlatéral
*Contusion

*Contusion abdominale

*Convulsion
*Coproculture
*Cordon
*Coronaire
*Corps étranger
*Corpuscule
*corpuscuaire

*Correction
*Corticoides
*Corticosurrénalome
*Cote

*Cote cervicale

*Cote
*Cou
*Couche
*Coup
*Coup de poignhard

*Coupoule diaphragmatique
*Courbure

*Crampe

*Crane

*Crénelé

*Crépitant

*Créte iliaque
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*Creux
*Creux axillaire
*Creux épigastrique

*Cri de Douglas

*Crise
*Crise de dyspnée asthmatiforme
*Crise fluxionnaire

*Criteres diaghostiques
*Crohn(maladie)
*Croissant gazeux
*Crosse de | 6aorte
*CRP(proteine C réactive)
*Cryothérapie
*Crypte
*Cryptes de Morgani
*Cryptite
*Cul de sac
*-costodiaphragmatique
*-.cardio-phrénique
*de Douglas
*de Mourisson
*proximal de la gaine

*Culture

*Curage

ganglionnaire/lymphadenectomie

*Curatif

*Cure dbébhernie

*Curiethérapie

*Cutané

*Cyanose

*Cylindre

*Cytobactériologie des urines

*Cytokine

-D-

*Débit cardiaque

*Debout

*Débris

*Début brutale

*Décélération

*Déclive

*Décompensation

*Décompression

*Décubitus dorsale
*Décubitus latérale
*Décubitus ventral

*Défaut

*Défaillance respiratoire
*Défaillance multiviscérale

*Défécit immunitaire
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*Défense

*Défense parietale
*Deéfinition
*Déformation
*Déglutition
* Délire
*Démarche diagnostique
*Démence

*Dense
*Densité

*Dents
*Dépistage
*Déplacement
*Déplisser
*Dermatite exofiative
*Dermatite péri-anale suintante
*Dermatomyosite
*Désaturation en oxygéene
*Désencombrement bronchique
*Déshydratation
*Désincarcération
*Désinvagination
*Désordre métabolique
*Destruction osseuse
*Désunion
*Détoxication
*Déviation médiastinale
*Diabéte sucré non équilibré
*Diagnostic
*Di agnostic
*Diagnostic différentiel
*Diagnostic histologique
*Diagnostic positif
*Diagnostic étiologique

do®l i mi 1

*Diamétre
*Diaphragme
*Diarrhée
*Différenciation
*bien différencié
*Différentiel
*Diffus

*Diffusion

*Digérer

*Digestif

*Digestion

*Dilatation de bronche
*Dilatation mécanique
*Dilaté

*Diminution
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*Direct
*Dirigé
*Discret

*Disposition

*Dissection aortique
*Dissémination
*Dissociation
*Distension
*Distension du thorax
*Distension unilatérale
*Distorsion
*Diurése
*Diurétique
*Di ur ® i que de | 6an:¢
*Diurétique alcalinisant

*Diurne

*Diverticule
*Diverticulite
*Diverticulose

(3)s bp K
GuwT T 1
*Dopamine

*Dose dépendante

*Dorsal

*Dosage

*Dosage dbébune mol ®c

*Dosage doéoun m®di cat

*Douleur
*Douleur aigue
*Douleur chronique
*Douleur en coup de poignard
*Douleur provoquée
*Douleur pulsatile
*Douleur rétrosternale
*Douleur transfixiante B UF
*Drain Bu C:
*Drain & main 3AK24Us ™
*Drainage lymphatique
*Drainage thoracique

3p p T x

*Drépanocytose
*Duodénum
*Dur
*Dysenterie
*Dysfonction
*Dyskinésie
*Dysmorphie

*Dyspepsie
*Dysphagie U T)@B)A K HOF
*Dysphagie basse (P x Hbl
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*Dysphonie

*Dysplasie
*Dyspnée

*Dyspn®e doeffort
*Dystrophie musculaire

*Dysurie
-E-
*E.coli

*ECG(électro cardio gramme)

*Echec

*Echelle visuelle analogique
*Echinococcus granulosus

*Echocardiographie
*Echographie
*Echographe
*Eclat de bruitl
*Eclatement
*Ecoulement
*Ecran
*Ecrasement
*Eczéma
*Effet shunt
*Effet toxique
*Effets indésirables
*Efficace
*Efficacité

*Effort respiratoire
*Elastique
*Electrocoagulation
*Electrolyte
*Electrophorese

*Elimination
*El i mi nati on
*El i mi nati on

*Embolie pulmonaire
*Embolisation
*Embryologie
*Emphyséme

*Emphyseme pulmonaire
*Emphyseme sous cutané

*Emulsion
*En amont
*En aval

*Endémie

o O

di
pt

*Endobr achyoesophage(1

Barett)

*Endocanalaire
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*Endocrine
*Endogene
*Endoluminale
*Endoscopie
*Entéro
*Entérocyte
*Envahissement
*Enzyme
*Epaissement
*Epanchement
*Epanchement a liquide clair
*Epanchement péricardique
*Epanchement pleural
*Epidémiologie
*Epidémie
*Epigastralgie
*Epigastre
*Epine iliaque
*Epine du pubis
*Epine iliague antéro supérieur
*Epiploon
*Epithélium
*Epithélium cylindrique
*Epithélium de Malpighien
*Epithélium pavimenteux

*Epreinte

*Erosif

*Eructation

*Eruption cutanée

*Eryth me(apparition

*Espace porte

*Estimation

*Estomac

*Etat de choc

*Etat général

*Etat nutritionnel

*Etiologie

*Etranglement
*Etranglement herniaire

*Evaluation

*Eventration

*Eviscération

*Evolution

*Examen abdominal
*Examen complémentaire
*Examen cytologique
*Examen des frottis
*Examen général
*Examen pauvre
*Examen physique
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*Excrétion
*Excrétion de la bile
*Exérese
*Exogene
*Expectoration
*Expiration
*Exploration
*exsudat
*Exsudation
*Extension
*Extension locale
*Extension régionale

*Extracellulaire
*Extrémité
*Extrinseque
-F-
*Face
*Face (radiographie de)

*Face décubitus dorsal(radiographie)

*Face debout(radiographie)
*Face latérale
*Face médiale

*Faciées
*Facies crispé
*Facteur
*Facteur aggravants
*Facteurs de risque
*Facteurs de risque de mortalité
*Facteurs déclenchant
*Facteurs pronostique
*Facteurs de bon pronostique
*Facteurs de mauvais pronostique

*Fascia
*Fausse membrane
*Fausse route
*Faux anévrysme
*Faux besoin
*Faux kyste du pancreas
*Fébricule
*Fébrile(malade)
* Fébrile(maladie)
*Fécaloide
*Fécalome
*Fenétre thérapeutique
*Fer
*Fer a cheval
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*Feuille
*Feuillet pariétal
*Feuillet viscéral
*Fibre
*Fibroscopie
*Fibroscopie bronchique
*Fibroscopie oesogastrique
*Fievre
*Fievre typhoide
*Filtration glomérulaire
*Fissuration
*Fissuration anale

*Fistule
*Fistule anale
*Fistule artério-veineux
*Fistulisation

£ 71 puHPRGT RN [PEG -

*Flanc
*Flexion
*Fluctuant
*Flexum antalgique du doigts
*Foie
*Fonction
*Fonction vitale

*Fond Idbdoei
*Forme
*Forme anatomo-clinique
*Forme latente
*Forme séveére
*Forme trompeuse
*Formes étiologiques

*Fosse
*Fosse iliaque
*Fosse lombaire

*Foyer
*Foyer métastatique
*Foyer infectieux
*foyer septique
*Foyer suppré

*Fracture
*Fracture parenchymateuse

*Fréquence
*Fréquence cardiague
*Fréquence respiratoire

*Frisson
*Frottement
*Fundoplicature
*Fundus
*Furoncle
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*Gaines

*Gamma GT
*Ganglion

*Ganglion lymphatique

*Ganglion satellites
*Gnagréene
*Gargouillement
*Gastrectomie
*Gastrine

*Gastrite

*Gastro

*Gastrologie

*Gastrostomie

*Gauche
*Gaz de sang
*Gazométrie artérielle
*Généralité
*Génétique
*Germe
*Germes atypiques
*Germes banaux
*Germes gram négatif

*Glande
*Glissement
*Globe vésical
*Globule
*Glucose
*Glycémie
*Goitre
*Goitre ectopique
*Goitre plongeant

*Gonflement
*Gorge

*Graisaille diffuse
*Graisse saturé
*Grand epiploon
*Grand courbure
*Grande tubérosité
*Granulation

*Granulations péritoneales

*Granulomatose
*Grappe de raisins
*Gravité(signes de)
*Gravité de
*Grossesse
*Groupage
*Guérison
*Guidé

*Guidé (écho)
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*Gynécomastie
-H-

*Hallucination
*Haustration
* Haustrations coliques
*Haute
*Hélicobacter pylori
*Hématémese
*Hématologique
*Hématome rétro péritoneale
*Hématose
*Hématurie
*Hémicolectomie
*Hémochromatose
*Hémoculture
*Hémodynamique
*Hémoglobine
*Hémogramme
*Hémolyse
*Hémopathie

*Hémopathie maligne
*Hémopéritoine
*Hémopneumothorax
*Hémoptysie
*Hémorragie

*Hémorragie foudroyante
*Hémorroides
*Hémostase
*Hémothorax
*Hépatique
*Hépatite

*Hépatite médicamenteuse
*Hépatocyte
*Hépatomégalie
*Hernie

*Hernie crurale

*Hernie étranglée

*Hernie hiatale

*Hernie inguinale

*hernie inguinoscrotale
*Herniorraphie
*Hétérogene
*Hile hépatique
*Histologie
*Homogéne
*Hoquet
*Horizontal
*Hospitalisation
*Humeur
*Humidification
*Humide
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*Hydatidose

*Hydratation
*Hydratation(degre de)
*Hydratation(réaliser une)

*Hydro aerigue(niveau)
*Hydrocéle
*Hydroéléctrique
*Hydrosoluble
*Hypercapnie
*Hyperéchogéne
*Hyperleucocytose
*Hypernatrémie
*Hyperplasie
*Hypersensibilité
*Hypersensibilité cutanée

* Hypersensibilité immédiate

*Hypersensibilité retardé

*Hypersialorrhée
*Hypersomnie
*Hypertension artérielle
*Hyperthyroidie
*Hypertrophie
*Hypochondre
*Hypodensité
*Hypoéchogéne
*Hypogammaglobulinémie
*Hypogastre
*Hypoglycémiant oral
*Hypopnée

*Hypotension
*Hypothalamo-hypophysaire
*Hypothyroidie
*Hypotonie

*Hypotrophie

*Hypoxie

*latrogéne

*|ctere
*|ctére choléstatique
*|ctére conjuguée
*|ctére non conjuguée

*ldentité
*Idiopathique
*[léon
*lléus
*lléus paralytique
*lléus biliaire
*[léus réflexe
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*Image en arceau

*Image dite en canon de fusil

*Imagerie
*Imagerie médicale
*Imagerie par résonnance magnétique

*Immeédiat
*Immunoallergique
*Immunocompétent
*Immunodépresseurs
*Immunodépression
*Immunodéprimé

*Immunoélectrophorése

*Immunofluorescence indirecte

*Immunologique

*Immunosuppresseur

*Immunoglobuline

*Immuns complexes

*In situ

*Inappropriée

*Inactive

*Incarcération

*Incision

*Inconstatnte

*Incontinence
*Incontinence des selles
*Incontinence urinaire

*Index
*Indication
*Indice
*Indice de masse corporelle
*Indirect
*Indolore
*Induration
*Infarctus
*Infarctus du myocarde
*Infarctus mésentérique

*Infection
*Infection nécrosante des parties molles

*Infiltration

*Infiltration du mésentére
*Inflammation

*Ingestion

*Inguinale

*Inhalation
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*Inhibition DAT
*Inhibiteur (Dc AT~
*Injection P
*Innervation (DUt Hb
*Inoculation Do
*Inoculation chimique BuwTtCFrT
*Insertion (Db F 2CpT
*Inspection (Dwx T
*Inspiration (DoT N
*Instabilité hémodynamique (3)c bpcBD (M)pmBpP € bTBF
*Instruments (24 F n
*Instruments chirurgicaux @QwtcFptT
*Insuffisance (Lp m H
*Insuffisance cardiaque (Dc 24 L
*Insuffisance cardiaque congestive (2c xF UYbc F
*Insuffisance cardiaque droite
*Insuffisance cardiaque gauche aBTY ¢C°
*Insuffisance coronaire Qp BTY ¢
*Insuffisance hépatique grave MDctFb
*Insuffisance respiratoire @QpTpl pphp
*Insuffisance surrénalienne (Dc BY xh
*Insuffisance tricuspidienne Dppep4Dd p
*Insuffisance ventriculaire gauche DPpl OF c X

Dp BTY c X

*Intempestive (M BF X |
*Interlobaire (2)c BbY
*Intercellulaire Bp m A ()F T bID3
*Intercostal (2)c N AYc D |
*Intensité BRWw
*Intermittent (DN AL
*Interrogatoire M Fwm1
*Interstitiel (1)c KOk
*Intervention(chirurgicale.thérapeutique) D T K, £ bBE
*Intoxication (Da B
*Intestin gréle (P71 Lp K
“intra DA Ak
*Inracellulaire R)p mA> (DF T bI3 KO
*Intra luminale (3)c NB S QDQwne ALK
*Intradermoréaction a la tuberculine (2cBpuF gagr
*Intraveineux BpbTp @QpbTpw
*Intrinseque (DYl xB H
*Intubation @mr-
*Intubation trachéale (2cBF Op
*Invagination (VP b1 1T
*Invasif e €
*IPP(inhibiteur de pompe de proton) ()gmb wmp HOF
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*Irradiation
*Irréductible
*Irréversible
*Irritabilité
*Irritation
*Irritation péritonéale
*Ischémie
*Ischémie mésentérique

*Isthme aortique

-J-
*Jaunatre
*Jéjunum
*Jonction
*Jugulaire
K-

*Kinésithérapie

*Kyste
*Kyste hydatique
*Kyste hydatique du foie
*Kyste hydatique du poumon
*Kyste pleuri-péricardique
*Kystique

-] -

*Labial
*Lacération

*Lacération pulmonaire
*Lame

*Lame de bistouri
*Laparoscopie
*Laparotomie

*Laparotomie exploratrice
*Larmoiment
*Larve doéun taeni a
*Laryngoscopie
*Larynx

*Laryngée

*Laryngo-trachéal

*Latente
*Latérale
*Lavage broncho alvéolaire

*Laxatif
*LDH
*Lepre
*Lésion
*Lésion de grattage
*Leucémie lymphoide chronique
*Leucopenie

L n

(Db ptOF
()E M BKE b K
QwT T Mwr T
Do T
(Qc UF Y

(1) oF ¥
Q@71 pF BB

(LDp n 3y F

Lp Y+

(Da ¢ F MgQFY H
()b Hom

(Dc t F

QuwT T bl Y

(QE T

(2c CF B

@pb32b c

@QpmGCp c ¢
@ppwmBF b

(Dc BT

@RcTF Ol

(Dp M
(1Wb
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QDwec 1
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(LHWp T xc
(LHWp t
(pp T x

(cBF Op
Dc T
(1)c 3 xcFl Tc

b HM®F X Hb F m
(2)c 3 x BIOF
LaT
(DY F bbeIFOF g
(a F
(w1

Rwbc KC

QaBCB CcYBK
(DK T 2IOF ¢
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*Ligament
*Ligament rond

*Ligature
*Ligne
*Ligne de Malgaine
*Limite
*Lipase
*Lipasémie
*Lipides
*Lipome
*Liposoluble
*Lipothymie
*Liquide
*Liquide céphalo rachidien
*Liseré
*Lisse
*Lithiase
*Lithiase biliaire
*Lithiase du cholédoque
*Lithiase vésiculaire radio opaque

*Lobe
*Lobe dooreill e
*Lobectomie

*Lobule
*Local
*Locoregional
*Loge thymique
*Logettes veineuses
*Longiligne
*Loi de Courvoisiers et Terrier
*Lombaire
*Longitudinale
*Lupus
*LEAD(érythémateux aigu disséming)
*Lupus induit

*Lymphatique
*Lymphocyte
*Lymphome
*Lyse

*Lyse costale

*Lyse osseuse

-M-

*Macroglossie
*Macrophage
*Macroscopique

(BwT B p

(3)a mB

cC AT M

IO\ 1

Wt phTp

Gut el

(DA F
(Dp m p B HOF
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()c bmb 6
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(Dc X b
Dw3
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(2c B O K
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QwT E
(1)c X F

241



17/125

*Maladie
*Maladie cérébro-vasculaire
*Maladie de Hodgkin
*Maladie hémorragique
*Maladie de systéme
*Maladie auto immunes

*Malaise

*Malformration

*Malin

*Mameloné

*Manifestations

*Manuel

*Marbrure
*Marbrure cutanée

*Marge _
*Marge de securité

*Marqueur
*Marqueurs immunologique
*Marqueurs tumoraux
*Masque
*Masque dbéboxyg ne
*Masse
*Masse abdominale
*Masse épigastrique
*Masse hépatique
*Masse luminale

*Matité
*Matité déclive et mobile

*Maxillo-facial

*Mécanisme

*Medecine de travail

*Médiale

*Médiastin
*Médiastin antérieur

*Médiastin moyen
*Médiastin postérieur
*Médiastinal

*Médullaire

*Mélange

*Méléna

*Membrane alvéolo capillaire

*Méningée
*Méningite tuberculeuse
*Méningoceéle
*Méningo-encéphalite

*Ménopause
*Ménopausée

*Ménorragie

(DK p B

BcOFBp ¢ (DcSF KmGC3Keu cO

(3)c B O X%
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IO\ 1 1]
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*Mésentéeres
*Méso
*Métabolisme
*Métastases
*Méteorisme
*Métrorragie
*Microscopie
*Microvillosités
*Minime
*Mobilité
*Mode dobéapparition
*Moignon
*Morbidité
*Mortalité
*Mortalité(taux)

*Mousse

*Moyen
*Moyen(médiastin)
*Moyen(niveau)
*Moyens(les)

*Mucine
*Mucopurulent
*Multi
*Multilobé
*Multivésiculaire
*Multivisceral
*Multiple

*Muqueuse
*Murmure vésiculaire
*Muscle

*Musculaire

*Myalgie
*Myasthénie
*Mycobactéries
*Mycoplasma pneumoniae
*Mycose
*Myéloménigocele
*Myopathie

*Myopathie inflammatoire
*Myosis
*Myxoedeme

*Narcolepsie
*Narine
*Natrémie
*Nasophayrnx
*Nausée

BuwYF c

BuwT t

Wb F
QWb F B I

3)(P Ho¥Bht
(3)(0 m HARBM
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et
(O b Yy
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*Nécrose
*Nécrose caséeuse
*Nécrose ischémique
*Nécrosectomie

*Négatoscope
*Néoadjuvant
*Néoplasie
*Nerf
*Nerf phrénique
*Nerf pneumogastrique
*Nerf splanchnique
*Nerf sympatique cervical
*Nerf vague

*Nettoyage
*Neurinome
*Neurinome sous cutané
*Neuroblastome
*Neuro endocrine
*Neurofibrome
*Neuroleptique
*Neuropathie
*Neuropathie périphérique
*Neuropathie sensitive
*Neuropsychique
*Névralgie
*Névralgie anale
*Névralgie cervico brachiale
*Névrite optique rétro bulbaire

*Névrose
*Niveau hydro aérique(NHA)
*Nocturne

*Nodule
*Nodulaire

*Notion de contage
*Nouveau-né
*Numeération formule sanguine(NFS)

*Nutrition
*Nycturie
-O-

*Qbésité

*Obésité viscérale
*Oblique
*Oblitération
*Obnubilation
*Obstacle

*Obstacle urétéral

*QObstruction

Rctpl c

BpPCFO _F
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*QOcclusion

*Occlusion intestinale

*Odeur

*id me

*id me aigu pul monai
*Oedeme pulmonaire aigue Iésionnel
*{ d me aeugoticque

*{d me de Quincke
*id me du membre inf

*PT sophage
*Oesophagectomie
*Oesophagite

*Oligurie

*Ombilical

*Ombre

*Omentum(épiploon)

*Oncogenese

*Onde

*Ondulation péristaltique

*Opacification

*Opacifications digestives aux

hydrosolubles

*Opacité
*Opérable
*QOpération
*Opiacés
*Oppression
*Opsonine
*Optique
*Organoide
*Qrifice
*Orifices Herniaires
*ORL
*Oropharynx
*Orthése
*Orthopnée
*Oscillation
*Osmolarité
*Ostéite
*Ostéo-arthropathie hypertrophiante
pneumonique

*Ostéo-articulaire
*Ostéolytique
*Ostéoporose
*Otalgie
*Oxgynéthérapie
*Oxymétrie

*Paleur

1) bF
(Dp m 1B
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*Palliatif(traitement)
*Pallier thérapeutique

©)(eXY)] Wiki

*Palpation

*Pancréas
*Pancréatite

*Pancytopénie

*Papillaire
* Papille hypertrophique RwBs 3 Ybe
*Papillome (3ams

*Papule

*Paraclinique
*Paracliniques(examens) 4dF p |

(T N T

*Paradoxal

*Parallélisme
*Paralysie
*Paralysie ciliaire
*Paralysie des cordes vocales
*Paralysie phrénique
*Parasitologie
*Parasympathique
*Parenchymateux
*Parenchyme
*Parésie
*parésie(hémi) (3)c Y Hbx
*parésie(mono) @BppFc’
*Pariétal
*Paroi
*Paroi endocavitaire

*Parotide(glande)

*Paroxystique

*Particulier

*Partie

*Partielle

*Parties molles

*Passage

*Patente

*Pat hog®ni ebou ®ti op

*Pathologie

*Patient(e)

*Paume de la main

*Pause respiratoire

*Pavimenteux(épithelium)

*Peau

*Pédicule (©)onm
*Pédicule pulmonaire BpmCp
*Pédicule splénique (3)c FOF c A

*Pelvis

*Pénétration

*Pepsine
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*Per os
*Percussion
*Perforation

*Perforation diverticulaire

*Perforation doul c r

*Perforation tumorale
*Perfusion
*Péri
*Périartérite noueuse
*Péricarde
*Péricartdite
*Péridurale
* Péri vésiculaire
*Périhiliaire(parahiliaire)
*Périmetre abdominal
*Périnée
*Période
*Périphérique
*Péristaltisme
*Péritoine
*Péritonite
*Permanent
Permanence
*Permeéabilité capillaire
*Persistance
*Persistant
*Perturbation
*Perturbé
*Pesanteur
*Petit
*Petit épiploon
*Petite courbure
*Petite scissure
*Petite tubérosité

*Ph
*Phagocyte
*Phagocytose
*Phalanges
*Pharyngite
*Pharynx
*Phase
*Phase intiale
*Phase

ntretien
*Phase t

*Phéochromocytome
*Phlébite
*Phlegmon

*Phlegmon de la main

*Photophobie
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*Physiologie
*Physiopathologie
*Pic
*Picotement
*Pierreuse(consistance)
*Pince
*Pince hémostatique
*Pince intestinale

*Piqure

*Piriforme

*Plancher pelvien

*Plasma

*Plastron appendiculaire

*Pleurésie
*Pleurésie a liquide clair
*Pleurésie enkystée
*Pleurésie purulente

*Plévre
*Plévre pariétale
*Plévre viscérale
*Plévre médiastinale

*Plexus brachial
*Plexus cervico-brachial
*Plj
*Pli interfessier
*Pneumogastrique(nerf)
*Pneumo
*Pneumokyste
*Pneumomeédiastin
*Pneumonectomie
*Pneumonie
*Pneumophathie
*Pneumopéritoine
*Pneumothorax

*Poche
*Poche a air gastrique
*Poche de drain
*Poids
*Poignet
*Pointu
*Pole supérieur
*Pollakiurie
*Polyarthrite rhumatoide
*Polycyclique
*Polyglobulie
*Polynucléaire
*Polynucléaires neutrophiles
*Polypnée
*Polype
*Polypose nasale
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*Ponction
*Ponction doéasci't
*Ponction dbéasci't
*Ponction biopsie pleurale
*Ponction lombaire
*Ponction pleurale

e
e

*Porte aiguille
*Porte doent ®e
*Position gynécologique
*Post opératoire
*Post traumatique
*Postérieur
*Post prandial
*Pouls
*Poumon
*Poussées
* Poussée pileuse
*Précoce
*Prédictible
*Prédiction
*Préléevement
*Prélévement bactériologique(réaliser
uné)
* Prélevement bactériologique(envoyer
uneéeé)

*Préparation
*Préparation(pour faire..)
*Pr ®paration(dbéuné)
*Pression
*Pression abdominale
*Pression artérielle diastolique
*Pression artérielle systolique
*Pression hydrostatique
*Pression oncotique

*Prévention
*Principe
*Prise en charge
*Prise en charge thérapeutique

*Probabilité

*Processus
*Processus inflammatoire

*Proctalgie

*Proctologie

*Prodromes

*Production

*Produit de contraste
*Produits vaso-actifs
*Produits toxi-infectieux

*Profession

*Profil(cachectique)
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*Profond

*Programmer

*Progression
*Progressif

*Prolapsus hémorroidaire
*Prolifération
*Pronostic
*Pronostic vital
*Prophylaxie
*Prostate
*Prostration
*Protection
*Protéine
*Prothese
*Prothése(de hanche)
*Protrusion
*Provoqué
*Proximal
*Prurit
*Pseudo chirurgical
*Pseudogrippal
*Pseudotumoral

*Psychose maniaco dépressive

*Ptosis
*Pubis
*Pulmonaire
*Pulsatile
*Pure
*Purpura
*Purulent
*Pyélonéphrite
*Pylorique
*Pyogénes(germes)
*Pyosalpinx
*Pyrosis
*Pyurie

-Q-
*Quadrants abdominaux
*Qualitatif

*Quantitatif
*Queue
*Quotidien
*Quinteux

*Rachidien

*Rachis
*Racine
*Radiation
*Radical

*Radiofréquence
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*Radiographie
*Radiographie des sinus
*Radiographie thoracique

*Radio opaque
*Radiothérapie
*Rale
*Réle bronchique
*Rale crépitant
*Réle ronflant
*Réle sibilant

*Rale sous crépitant ou bulleux

*Ralentissement psychomoteur

*Ramification

*Rappel

*Rare
*Rarement

*Rate
*Ratio
*Réaction
*Réaction anaphylactique

*Reaction immuno-inflammatoire

*Réaction immunologique

*Réactivation
*Réanimation
*Réaspiration
*Rechute
*Recrudescence
*Rectorragie
*Rectoscopie
*REctosigmoidoscopie
*Rectum
*Récurrence
*Récurrent

*Réductible
*Réductibilité
*Réduction(de la taille)
*Réflexe
*Reflux gastro oeophagien
*Reflux hépato jugulaire
*Région
*Région inguinale
*Région ombilicale
*Région pylorique
*Régional
*Régurgitation
*Réhydratation
*Rein
*Remaniement
*Remaniement fibreux
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*Remplissage vasculaire
*Renforcement

*Réparation

*Repli

*Reséction

*Résidu

*Résistance

*Résolution spatiale

*Résorption

*Respiration
*Repsiration abdominale
*Respiration paradoxale

*Restriction hydrique

*Résultat

*Retard
*Retarder

*Rétention
*Rétention urinaire

*Retour veineux

*Rétraction

*Rétrécissement
*Rétrécissement aortique
*Rétrécissement mitral

*Retro
*Retro caecale
*Retro sternale
*Rétrograde
*Rétro péritonéale
*Révélateur
*Révélation
*Rigide
*Rigidité
*Rhinite allergique
*Rhino-phayrynigite
*Rhinorhée postérieur
*Risque vital
*Réle
*Rougeur
*Roulement
*Roulement diastolique
*Rupture
*Rupture de

*Rythme

*Rythme cardiaque
*Rythme circadien
*Rythme respiratoire

-S-
*Sac
*Sagittal

| 6i st hme

(3)c LUp K

RuwA:

QRuwT CF Y

RbtTY
(PF T BICGF T

Gppn3uF

() UF Y
B)P I F

Wp 1
BuWT AF B’

(o nuF ¢

(DET C(
DerTf
(2)w TCAX
(LN A
YABWIO
(Dws v

(LDPF T. b kst
(LE Y

(Lc xA 3
(DK LUF xbeE
(Db CFmMT
Duwt -

(Dp >

YABY T
()b m 3 OF
ppTprt

(LEF B

(DT
Wppn3auF af
(2c t F b lOF

(@ c)p)P A
@Qpp MKY

(2 c Y Y
(Dc Kmt

(Dp F A Gb

(D At

(WM FWFpLb |

QT tpY

@QwTt Y xuF
(Dc Y A>3
DpmT C

(1o ™

(DH T

(Dws f

DeCpbT

(Da 4

(Lc 4L
(Dp MF B M
(Lc BY x t

(DE T
(L)c B s

252



17/125

*Sain

*Salive

*Salle

*Sanglant

*Sans résidu

*Saprophytes

*Sarcoidose

*Satellite

*Saturation artérielle en oxygene
*Scanner abdominal injecté
*Scapulaire

*Scintigraphie

*Score

*Scrotum
*Sécrétant
*Seécréter
*Sécrétion
*Sécrétion ectopique des hormones

*Sédentarité
*Sédentaire
*Segmentaire
*sein
*selles décolorés
*Sels biliaires
*Sémiologie
*Sensation
*Sensibilité
*Sensibilisation
*Septicémie
*Séquelles
*Séquestration
*Séreuse

*Séreuse péritoneale
*Série
*Sérologie
*Séreux
*Seuil de la douleur
*Siege( de la douleur)
*Sigmoide

*Sigmoidite

*Sigmoidite diverticulaire
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*Signe
*Signe cardio-vasculaire
*Signed 6 app el
*Signe de blumberg
*Signe de flot
*Signe de glagon
*Signe de murphy
*Signe de Rovsing
*Signe fonctionnel
*Signes paracliniques
*Signe révélateur

*Simple

*Sinus pilondal

*Soin

*Solide

* Sondage urinaire

*Sonorité

*Souffle

*Souplesse

*Source
*Source dobéeau
*Source de la maladie

*Sous
*Sous méso colon
*Sous mugueuse
*sous ungéale
*Spécifiqgue
*Sphincter
*sphinctérectomie
*Splénique
*Splénomégalie
*Spoliation sanguine
*Stabilisation
*Stable
*Stade avancé

*Stagnation
*Stase

*Stéatorrhée

*Sternale

*Stimulation
*Stimulé
*Stimulant

*Stockage
*Stomachique
*Stomie
*Stomie(orifice de)
*Strangulation
*Strié

*Stroma
*Subictere
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*Subtotal
*Sublingal

*Sub mandibulaire

*Suc

*Suc gastrique
*Suc pancréatique

*Sudation
*Sueur
*Suintement
*Supérieur
*Suppuration
*Supra
255*Supraaortique
*Surcharge pondérale
*Surface
*Surveillance
*Survie
*Sus

*Sus claviculaire

*Sus méso cblon
*Suture
*Sympathique
*Symptéme(s)
*Syncope

*Syncope vraie

*Syndrome

*Syndrome de détresse respiratoire

aigue
*Syndrome endocrinien
*Syndrome para néoplasique
*Syndrome tumoral

*Synthése
*Synthése hépatique
*Systéeme
*Systéeme(maladie de)
*systémique

-T-
*Tabagisme
*Tronc artériel brachio-céphalique
*Table opératoire
*Tache
*Tachycardie

*Tachycardie sinusale

*Tachypnée

*Tamponnade

*Tare

*Taux

*Taux doéh®matocr
*taux doéh®mogl ob
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*Téguments DwT |
*Télangiectasie BppT NIl K Qwih HBmbs
*Température (DWp Fpc
*Temps de recoloration cutané Qp AT IOF a1
*Temps inspiratoire-expiratoire (Dp p T/@ CHOR |
*Ténesme Dp T «
*Tension (e b
*Terrain QRuTt Y
*Territoire (2w 4 /
*Test LDp F =
*Test a la sueur (D@ p N HOF
*Test cutané DppAtod
*Tests cutanées allergiques QDcTtTpuF ps
*Testicule QuwT F
*Testicule ectopique (DOWM3 b x
*Téte (DE Y
*Thoracoscopie BwT p F (Dp b HBKOF
*Thoracoscope Pp Fp
*thoracotomie (D)p p HHOF
*Thorax (p p |
*Thorax bréviligne WbBbeM p-
*Thorax en caréne Dp YT YT
*Thorax en entonnoir Dp M@ 1cYUHB L
*Thorax en tonneau QDcATrBp
*Thorax longiligne Dbt MA
*Thrombopénie auto immune Qwt KF xBbFT
*Thrombose Dp F
*Thyroide QwT U
*Tirage ®Rp t _ (Db T
*Tirage intercostal Qc Ay nrt -
*Tirage sus-sternal (2)c b oM™
*Tiraillement Qe !
*Tissu e 1
*Tissu conjonctif Mafry o«
*Tissu de soutien LDaKFp
*Tissu élastique DapB ¢
*Tissu fibreux Dc YTH
*TNM(classification) " KMD)bCF UXKOF M P
*TDM thoracique haute résolution QuwlUp OF c¢ KO
*Toilette péritonéale QPF Y KO
*Tonus RBuwrT p QDwrT ¢
*Topographie DFTTF
*Torpeur Dp F
*Torsion (Lp ™
*Totale (Dc 4
*Toucher rectale (1)c B T U HpHA
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*Toux
*Toux grasse
*Toux productive
*Toux idiopathique
*Toux provoquée
*Toux psychogéne
*Toux quinteuse

*Toxine

*Toxoplasmose

*Trachée
*TRachéobronchique

*Traitement
*Traitement ambulatoire
*Traitement de fond
*Traitement préventif
*Traitement symptomatique

*Trajet intercostal

*Tranchant

*Transaminases

*Transformati on(deé)

*Transfusion

*Transit intestinal

*Translocation bacterienne

*Transsudatif
*Transudation
*Transsudat

*Traumatisme

*Triade de villard

*Trocart

*Trompeuse

*Tronc

*Trouble

*Trouble(liquide)

*Trouble de la crase sanguine
*Trouble du transit
*Troubles trophiques
*Troubles hydroelectrolytiques
*Trypsine
*Tube
*Tubercule
*Tuberculose
*Tuberculose péritonéale
*contage tuberculeux

* Tubérosité

*Tubuleux

*Tubulure

*Tuméfaction
*Tuméfaction néoformée
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*Tumeur
*Tumeur benigne
*Tumeur du hile

*Tumeur carcinoide digestive

*Tumeur maligne
*Tumeurs germinales

*Tumeurs germinales non séminales

*Tumoral

*Tunique

*Turgescence des veines jugulaires
*Trombose veineuse profonde
* Trombose veineuse superficielle

*Tympanisme
*Thymus
-U-
*Ulcerant
*Ulcere

*Ulcere gastro duodénale

*Unique

*Unité

*Urée

*Urétoro hydronéphrose

*Urgence

*Urine
*Urines mousseuses
*Urines(troubles)

*Uroculture
*Uveite

-V-
*\Vagotomie

*Vague(nerf pneumogastrique)

*\aisseau
*Valeur sémiologique
*Valve
*Valve anti reflux
*Valvules conniventes
*Varice
*Varicelle
*Varicocele
*Variqueux
*\Vascularisation
*Vascularite

*Vaso-actif
*\Yasoconstriction
*\Vasodilatation cutanée
*Végétatif
*\Veine
*\Veine cave inférieure
*Veine cave supérieure
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*Ventilation
*Ventilation invasive
*Ventilation non invasive

*Ventre
*\Ventre de bois

*Ventriculaire

*VVerdatre

*\Vertébre

*Verticale

*Vertige

*Vésicule
*Vésicule atrophique
*VVésicule biliaire

*Vésiculaire(murmure)

*VVessie

*Vibrations vocales

*Villosité

*Virtuel

*Virulence

*\iscéral,Visceres

*Visualisation
*Visualiser

*Vitamines liposolubles
*\/itesse de sédimentation

*Voies biliaires
*\oie

*Voi e doharlrgiacald

*\Voie hématogene
*\Voie injectable
*Voie intradermique
*Voie lymphatique
*Voie orale

*\oie sanguine

*Voix bitonale

*Volume

*Volvulus

*Vomique bilieux
*Yomique hydatique
*Yomique purulente

*Yomissement

*\Youssure
*Vue
-W-
*Wirsung( canal de)
*Wheezing
-Z Y X-

*Xanthelasmas
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*Xanthome (RaTpr
*Xanthomes sous cutanés BuwTt pAt bc
*Zona (Dec UfF Ax
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Résumé

LO®l aboration des rr ®f ®rences en arabe es
faciliter |l e processus dbobapprentissage, et
comprendre | es i nf or mat isennrendementt sciedtificiel g me nt er
ainsi de lui faciliter la communication avec le professeur et le patient.

Dans cette thése, nous avons traduit en arabe la sémiologie
chirurgicale digestive en se basant sur la méthodologie suivante

A La sélection des cours de la sémiologie chirurgicale digestive de la

faculté de médecine et de pharmacie.

A La collection des termes médicaux utilisés en francais dans la

sémiologie chirurgicale digestive.

A La traduction des termes choisis en arabe en se basant sur le

dictionnaire m ®d i c a | uni ver sel |, et en cas d
®qui val ant , on consulte ddautres dictio
theses.

A La rédaction des cours en arabes a partir des cours écrits en
francais et des termes traduits.
A Ldexaminati on du c !t ®a recberchen par fun q u e de
professeur spécialiste en Chirurgie générale.
A Ldexamination du c¢c!t® Linguistique de | :
langue arabe et en arabisation.
Nous avons consulté également a un ensemble des dossiers médicaux
pour enrichir les cour s, ainsi que nous faisons appel a quelgques cas cliniques
utilisables dans le c6té pratique de médecin, et finalement nous avons

élaboré un dictionnaire linguistique francais - arabe global.
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On peut résumer les résultats de notre travail comme suit :
A La définition de la sémiologie chirurgicale digestive a partir de
| arabisation des cours programm®s ~ | a
pharmacie (11cours).
A La pr®paration des dossiers m®di caux
réussir ses stages.
A LAutilisati on &b ecliniquesetdtiigablessdans le coté
pratique de médecin.
A Lbexplication des quelqgues concepts m®di
A L6®l aboration ddédune r ®f ®rence scientifi
médicaux qui peut étre utilisable le plutét possible et qui est adapté
avec l'enviro nnement d'enseignement et de thérapie des marocains
ce qui va assurer | a poursuite de | dutil

Cette thése est une valeur ajoutée aux références précédentes, car elle

traite une grande partie de la sémiologie chirurgicale digestive dans | attente
déautres th ses qui vV a |l a compl ®t er et tor
digestive.
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Abstract

Arabic references is a necessity need, which will facilitate the learning
process, and allow the student to understand information more eas ily, and
increase his/her scientific output, and to facilitate the process of
communication with the teacher and the patient.

In this thesis, we have translated the digestive surgical semiotics into
arabic based on the following methodology

A the selection of courses in the digestive surgical semiotics of the

faculty of medicine and pharmacy

A the collection of medical terms which is used in french in digestive

surgical semiotics

A the translation of the chosen terms into arabic b ased on the

universal medical dictionary,and other medical dictionaries, and
other theses are consulted.

A writing courses in arabic from courses written in french and

translated terms.

A the examination of the scientific side of the research by a professor

specializing in general surgery.

A the linguistic examination of the research by an expert professor in

arabic.

We also consulted a set of medical records to enrich the courses, as

well as we use a few clinical cases usable in the pratical side of physicien,
and finally we have developped a comprehensive Arabic - French linguistic
dictionary.

The results of our work can be summarized as follows
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A The definition of digestive surgical semiotics from the arabisation
of courses programmed at the faculty of medicine and pharmacy
(11 lessons)

A The preparation of medical records which help the student to
successfully complete his interships.

A The use of some clinical cases usable in th pratical side of
physician .

A The explanation of some medical concepts.

A The development of a scientific reference based on medical
concepts that can be used as soon as possible, and that is adapted
with the teaching and therapy environment of moroccans, which will
ensure the continued use of these terms.

This thesis is a value add ed to previous references, because it treats

much of the digestive surgical semiotics, in the expectation of other theses

that will complet and treat digestive surgical pathology.
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