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Servment d Fippocrate

Aumoment d'étre admis & devenir membre de la profession médicale, je m'engage

solennellement & consacrer ma vie au service de [humanité

e traiterai mes maitres avec le respe reconnaissance qui leur sont dus.
traiterai ftres avec le respect et [a ' qui le tdi
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but
e ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
_Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles tradiitions
de la profession médlicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne sinterposera entre mon devoir et mon patient

e maintiendlrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. Méme sous

la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d'une fagon contraire aux lois

de [humanité

Je my engage librement et sur mon honneur.

Sbdaration Geneve, 1948
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N° Nom et Prénom Cadre | Spécialités
01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S | Microbiologie
02 | CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S | Neuro pharmacologie
03 | BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S | Pédiatrie
04 KHATOURI Ali P.E.S | Cardiologie
05 NIAMANE Radouane P.E.S | Rhumatologie
06 | AlT BENALI Said P.E.S | Neurochirurgie
07 | KRATI Khadija P.E.S | Gastro-entérologie
08 | SOUMMANI Abderraouf P.E.S | Gynécologie-obstétrique
09 |RAJI Abdelaziz P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
10 | SARF Ismail P.E.S | Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S | Ophtalmologie
12 | AMAL Said P.E.S | Dermatologie
13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S | Médecine interne
14 | MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S | Parasitologie
16 | AMMAR Haddou P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
17 | CHAKOUR Mohammed P.E.S | Hématologie biologique
18 | EL FEZZAZI Redouane P.E.S | Chirurgie pédiatrique
19 | YOUNOUS Said P.E.S |Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale
21 ASMOUKI Hamid P.E.S | Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire




23 | CHELLAK Saliha P.E.S | Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

25 AIT-SAB Imane P.E.S | Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S | Neurochirurgie

27 | OULAD SAIAD Mohamed P.E.S | Chirurgie pédiatrique
28 DAHAMI Zakaria P.E.S | Urologie

29 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S | Cardiologie

30 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
31 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S | Anesthésie-réanimation
32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S | Radiologie

33 | ARSALANE Lamiae P.E.S | Microbiologie-virologie
34 KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S | Chirurgie pédiatrique
35 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S | Pédiatrie (Néonatologie)
36 | MATRANE Aboubakr P.E.S | Médecine nucléaire

37 | ADMOU Brahim P.E.S | Immunologie

38 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

39 MANOUDI Fatiha P.E.S | Psychiatrie

40 | BOURROUS Monir P.E.S | Pédiatrie

41 TASSI Noura P.E.S | Maladies infectieuses
42 NEJMI Hicham P.E.S | Anesthésie-réanimation
43 LAOUAD Inass P.E.S | Néphrologie

44 FOURAIJI Karima P.E.S | Chirurgie

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S | Biochimie-chimie

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S | Anesthésie-réanimation
47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S | Biophysique

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

49 | SORAA Nabila P.E.S | Microbiologie-virologie
50 KHOUCHANI Mouna P.E.S | Radiothérapie

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie




52 EL ANSARI Nawal P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

53 AMRO Lamyae P.E.S | Pneumo-phtisiologie

54 | OUALI IDRISSI Mariem P.E.S | Radiologie

55 ZAHLANE Mouna P.E.S | Médecine interne

56 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

57 NARJIS Youssef P.E.S | Chirurgie générale

58 | RABBANI Khalid P.E.S | Chirurgie générale

59 | SAMLANI Zouhour P.E.S | Gastro-entérologie

60 | LAGHMARI Mehdi P.E.S | Neurochirurgie

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S | Génétique

62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

63 | CHAFIK Rachid P.E.S | Traumato-orthopédie

64 | ABKARI Imad P.E.S | Traumato-orthopédie

65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S | Urologie

67 | AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S | Chirurgie pédiatrique

68 | HOCAR Quafa P.E.S | Dermatologie

69 EL KARIMI Saloua P.E.S | Cardiologie

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S | Rhumatologie

71 QAMOUSS Youssef P.E.S | Anésthésie réanimation

72 | ZYANI Mohammad P.E.S | Médecine interne

73 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

74 BEN DRISS Laila P.E.S | Cardiologie

75 MOUFID Kamal P.E.S | Urologie

76 EL BARNI Rachid P.E.S | Chirurgie générale

77 | KRIET Mohamed P.E.S | Ophtalmologie

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S | Pneumo-phtisiologie

79 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo

faciale




80 BASRAOUI Dounia P.E.S | Radiologie

81 RAIS Hanane P.E.S | Anatomie Pathologique

82 BELKHOU Ahlam P.E.S | Rhumatologie

83 | ZAOUI Sanaa P.E.S | Pharmacologie

84 MSOUGAR Yassine P.E.S | Chirurgie thoracique

85 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

86 DRAISS Ghizlane P.E.S | Pédiatrie

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

88 | RADA Noureddine P.E.S | Pédiatrie

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

90 | MOUAFFAK Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

91 ZIADI Amra P.E.S | Anesthésie-réanimation

92 | ANIBA Khalid P.E.S | Neurochirurgie

93 | TAZI Mohamed lllias P.E.S | Hématologie clinique

94 ROCHDI Youssef P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

95 FADILI Wafaa P.E.S | Néphrologie

96 | ADALI Imane P.E.S | Psychiatrie

97 | ZAHLANE Kawtar P.E.S | Microbiologie- virologie

98 LOUHAB Nisrine P.E.S | Neurologie

99 HAROU Karam P.E.S | Gynécologie-obstétrique

100 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S | Gynécologie-obstétrique

101 | FAKHIR Bouchra P.E.S | Gynécologie-obstétrique

102 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S | Traumatologie-orthopédie

103 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S | Réanimation médicale

104 | EL KHAYARI Mina P.E.S | Réanimation médicale

105 | AISSAOUI Younes P.E.S | Anésthésie-réanimation

106 | BAIZRI Hicham P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

107 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie




108 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S | Anatomie

109 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S | Oncologie médicale

110 | ALJ Soumaya P.E.S | Radiologie

111 | OUBAHA Sofia P.E.S | Physiologie

112 | EL HAOUATI Rachid P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

113 | BENALI Abdeslam P.E.S | Psychiatrie

114 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

115 | MARGAD Omar P.E.S | Traumatologie-orthopédie

116 | KADDOURI Said P.E.S | Médecine interne

117 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S | Néphrologie

118 | EL KHADER Ahmed P.E.S | Chirurgie générale

119 | DAROUASSI Youssef P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

120 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S | Pneumo-phtisiologie

121 | FAKHRI Anass P.E.S | Histologie-embyologie cytogénétique

122 | SALAMA Tarik P.E.S | Chirurgie pédiatrique

123 | CHRAA Mohamed P.E.S | Physiologie

124 | ZARROUKI Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

125 | AIT BATAHAR Salma P.E.S | Pneumo-phtisiologie

126 | ADARMOUCH Latifa P.E.S | Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiéne)

127 | BELBACHIR Anass P.E.S | Anatomie pathologique

128 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S | Histologie-embyologie cytogénétique

129 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S | Microbiologie-virologie

130 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S | Parasitologie mycologie

131 | SERGHINI Issam P.E.S | Anesthésie-réanimation

132 | ABIR Badreddine P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

133 | GHAZI Mirieme P.E.S | Rhumatologie

134 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S | Chirurgie thoracique




135 | LAHKIM Mohammed P.E.S | Chirurgie générale

136 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S | Radiologie

137 | TOURABI Khalid P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

138 | ARABI Hafid P.E.S | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

139 | BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation

140 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S | Cardiologie

141 | ABDELFETTAH Youness P.E.S | Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

142 | REBAHI Houssam P.E.S | Anesthésie-réanimation

143 | BENNAQUI Fatiha P.E.S | Pédiatrie

144 | ZOUIZRA Zahira P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

145 | SEBBANI Majda P.E.S Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

146 | FENANE Hicham Pr Ag | Chirurgie thoracique

147 | ABDOU Abdessamad P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

148 | HAMMOUNE Nabil P.E.S | Radiologie

149 | ESSADI Ismail P.E.S | Oncologie médicale

150 | ALJALIL Abdelfattah P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

151 | LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S | Psychiatrie

152 | RHARRASSI Issam P.E.S | Anatomie-patologique

153 | ASSERRAJI Mohammed P.E.S Néphrologie

154 | JANAH Hicham P.E.S | Pneumo-phtisiologie

155 | NASSIM SABAH Taoufik P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

156 | ELBAZ Meriem P.E.S | Pédiatrie

157 | SEDDIKI Rachid P.E.S | Anesthésie-réanimation

158 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag | Ophtalmologie

159 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

160 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-
organique

161 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et Toxicolgie




162 | BAALLAL Hassan Pr Ag | Neurochirurgie

163 | BELFQUIH Hatim Pr Ag | Neurochirurgie

164 | AKKA Rachid Pr Ag | Gastro-entérologie

165 | BABA Hicham Pr Ag | Chirurgie générale

166 | MAOUJOUD Omar Pr Ag | Néphrologie

167 | SIRBOU Rachid Pr Ag | Médecine d’urgence et de catastrophe

168 | DAMI Abdallah Pr Ag | Médecine Légale

169 | AZIZ Zakaria Pr Ag | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

170 | ELOUARDI Youssef Pr Ag | Anesthésie-réanimation

171 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag | Hématologie clinique

172 | NASSIH Houda Pr Ag | Pédiatrie

173 | LAHMINI Widad Pr Ag | Pédiatrie

174 | BENANTAR Lamia Pr Ag | Neurochirurgie

175 | EL FADLI Mohammed Pr Ag | Oncologie méOdicale

176 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag | Gastro-entérologie

177 | CHETTATI Mariam Pr Ag | Néphrologie

178 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag | Radiologie

179 | SAYAGH Sanae Pr Ag | Hématologie

180 | EL FAKIRI Karima Pr Ag | Pédiatrie

181 | EL FILALI OQualid Pr Ag | Chirurgie Vasculaire périphérique

182 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

183 | HAJJI Fouad Pr Ag | Urologie

184 | JALLAL Hamid Pr Ag | Cardiologie

185 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag | Cardiologie

186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag | Hématologie clinique

187 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag | Parasitologie mycologie

188 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag | Anatomie

189 | DARFAOUI Mouna Pr Ag | Radiothérapie




190 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag | Pédiatrie

191 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag | Cardiologie

192 | HAMRI Asma Pr Ag | Chirurgie Générale

193 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

194 | BENZALIM Meriam Pr Ag | Radiologie

195 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag |Biochimie

196 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag | Microbiologie-virologie

197 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

198 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag | Chirurgie pédiatrique

199 | CHAHBI Zakaria Pr Ag | Maladies infectieuses

200 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag | Endocrinologie et maladies
métaboliques

201 | BELLASRI Salah Pr Ag | Radiologie

202 | ATMANI Noureddine Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire

203 | AABBASSI Bouchra Pr Ag | Pédopsychiatrie

204 | DOUIREK Fouzia Pr Ag | Anesthésie-réanimation

205 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag | Anesthésie-réanimation

206 | RHEZALI Manal Pr Ag | Anesthésie-réanimation

207 | ABALLA Najoua Pr Ag |Chirurgie pédiatrique

208 | MOUGUI Ahmed Pr Ag | Rhumatologie

209 | ZOUITA Btissam Pr Ag | Radiologie

210 | HAZIME Raja Pr Ag | Immunologie

211 | SALLAHI Hicham Pr Ag | Traumatologie-orthopédie

212 | BENCHAFAI llias Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

213 | EL JADI Hamza Pr Ag | Endocrinologie et maladies
métaboliques

214 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ag | Anatomie pathologique

215 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag |Chirurgie générale

216 | AMINE Abdellah Pr Ag | Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag | Cardiologie




218 | ROUKHSI Redouane Pr Ag | Radiologie

219 | ARROB Adil Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

220 | MOULINE Souhail Pr Ag | Microbiologie-virologie

221 | AZIZI Mounia Pr Ag | Néphrologie

222 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag | Dermatologie

223 | YANISSE Siham Pr Ag | Pharmacie galénique

224 | KHALLIKANE Said Pr Ag | Anesthésie-réanimation

225 | ZIRAOUI Oualid Pr Ag | Chimie thérapeutique

226 | IDALENE Malika Pr Ag | Maladies infectieuses

227 | LACHHAB Zineb Pr Ag | Pharmacognosie

228 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ag |Dermatologie

229 | AHBALA Tariq Pr Ag | Chirurgie générale

230 | EL AOUAME Amal Pr Ag |Orthodontie et orthopédie dento-
faciale

231 | WARDA Karima MCHab | Microbiologie

232 | SBAI Asma MCHab | Informatique

233 | ABISSY Meriem MC Microbiologie

234 | SLIOUI Badr MC Radiologie

235 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

236 | BELARBI Marouane MC Néphrologie

237 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organnique

238 | LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

239 | ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation

240 | RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique

241 | FIKRI Oussama MC Pneumo-phtisiologie

242 | EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie

243 | EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

244 | BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie

245 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies
métaboliques




246 | JEBRANE llham MC Pharmacologie

247 | LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie
248 | LGHABI Majida MC Médecine du Travail
249 | AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

250 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

251 | EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

252 | AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

253 | AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

254 | ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

255 | FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique
256 | LASRI Najat MC Hématologie clinique
257 | BOUKTIB Youssef MC Radiologie

258 | MOUROUTH Hanane MC | Anesthésie-réanimation
259 | BOUZID Fatima zahrae MC Génétique

260 | MRHAR Soumia MC Pédiatrie

261 | QUIDDI Wafa MC Hématologie

262 | BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
263 | FETOUI Imane MC Pédiatrie

264 | FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
265 | NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
266 | AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
267 | AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

268 | DIANI Abdelwahed MC Radiologie

269 | AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

270 | ZTATI Mohamed MC Cardiologie

271 | HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

272 | ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
273 | BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation




274 | BENDAOUD Layla MC Dermatologie

275 | HABBAB Adil MC Chirurgie générale

276 | CHATAR Achraf MC Urologie

277 | OUMGHAR Nezha MC Biophysique

278 | HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique

279 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

280 | NACIR Oussama MC Gastro-entérologie

281 | BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique

282 | ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

283 | TAMOUR Hicham MC Anatomie

284 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique

285 | EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie

286 | BOUKIND Samira MC Anatomie

287 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique

288 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie

289 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale

290 | EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie

291 | BARKICHE Samir MC Radiothérapie

292 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

293 | AFANI Leila MC Oncologie médicale

294 | EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique

295 | LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

296 | DAFIR Kenza MC Génétique

297 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

298 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

299 | BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie

300 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale

301 | OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie




302 | AMOCH Abdelaziz MC Urologie

303 | ZAHLAN Safaa MC Neurologie

304 | EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique

305 | CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie

306 | LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

307 | SAADI Khadija MC Pédiatrie

308 | TITOU Hicham MC Dermatologie

309 | EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie

310 | BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation

311 | RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses

312 | DREF Maria MC Anatomie pathologique

313 | ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie

314 | BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie

315 |JENDOUZI Omar MC Urologie

316 | MANSOURI Maria MC Génétique

317 | ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation

318 | BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation

319 | OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation

320 | EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses

321 | IJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie

322 | AKANOUR Adil MC Psychiatrie

323 | ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie

324 | MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation

325 | BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie

326 | IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

327 | GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie

328 | ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique

329 | MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie




330 | ZAlZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie

331 | HENDY lliass MC Cardiologie

332 | HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

333 | DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie

334 | OUASSIL Sara MC Radiologie

335 | KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie

336 | DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation

337 | TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique

338 | BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

339 | SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique

340 | LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie

341 | IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique

342 | SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie

343 | TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie

344 | SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie

345 | OUALHADJ Hamza MC Immunologie

346 | BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie

347 | EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie

348 | KARROUMI Saadia MC Psychiatrie
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350 | AJMANI Fatima MC Médecine légale
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357 | ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie

358 | EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique

359 | HABBAB Mohamed MC Traumato-orthopédie

360 | KHAMLlU Aimad Ahmed MC Anesthésie-réanimation

361 | EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-
génétique

362 | ELKHETTAB Fatimazahra MC Anesthésie-réanimation

363 | SIDAYNE Mohammed MC Anesthésie-réanimation

364 | ZAKARIA Yasmina MC Neurologie

365 | BOUKAIDI Yassine MC Chirurgie Cardio-vasculaire

366 | NABIL Mehdi MC Anesthésie-réanimation

367 | KAAKOUA Mohamed MC Oncologie médicale

368 | FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

369 | BEN ELHEND Salah MC Radiologie

370 | KHERRAB Anass MC Rhumatologie

371 | AWATI El Mehdi MC Hématologie

372 | HAOUANE Mohamed Amine MC Anatomie pathologique

373 | BOUABBADI Salah eddine MC Ophtalmologie

374 | MOUNIR Reda MC Chirurgie Cardio-vasculaire

375 | AHCHOUCH Siham MC Hématologie clinique

376 | AZRIOUIL Ouhb MC Traumato-orthopédie

377 | CHALOUAH Badr MC Traumato-orthopédie

378 | EL BEJJAJ latimad MC Anatomie pathologique

379 | BABA Zineb MC Rhumatologie

380 | OUSSAYEH Imane MC Anesthésie-réanimation
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par leurs mots,
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Cette thése est le fruit d’un effort personnel, mais surtout d’un amour
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Au bon Dieu tout puissant, qui m’a inspiré, qui m'a guide
dans le bon chemin, je vous dois ce que je suis devenu louanges
et remerciements pour votre clémence et miséricorde « Qu’il
nous couvre de sa bénédiction ». AMEN'!



A MON ADORABLE MAMAN : NOUR NADIA
Maman, grande sceur et meilleure amie. Je ne trouverai jamais de
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reconnaissance infinie envers une meve aussi merveilleuse dont
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A MON TRES CHER PAPA : BOUHADDAR SAID
Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour,
estime et respect que j'ai pour toi.

Pour tous les sacrifices que tu as consentis et pour ['éducation que
tu m'as inculqué.

Tu as toujours été un exemple da suivre.

Ce travail est ton ceuvre, toi qui m’as donné tant de choses et
continue d le faire
Grdce d toi je deviens médecin.

Que Dieu te protége et te préte longue vie.
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A MES CHERS FRERES ET SCEUR
A MON CHER FRERE MOUAD,

Yous savez que Caffection et Lamour fraternel que je vous porte
sont sans limites .je vous dédie ce travail en témoignage de
Camour et des liens de sang qui nous unissent. Puissions-nous
rester unis dans la tendresse et fidéles d [‘éducation que nous
avons regu. J'implore Dieu qu'il vous porte bonheur et vous aide d
réaliser tous vos voeux.



A MON CHER FRERE AYMANE,
Compagnon de route et de passion, partageant avec moi le méme
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Merci pour ton soutien, ta présence et ton inspiration constante.
Puissions-nous avancer ensemble, guidés par la méme vocation et
le méme réve.

AMA CHER SEUR YASSMINE EL GUERROU]J,
A toi, femme au grand cceur,
Qui as su, en si peu de temps, gagner une place précieuse dans
notre famille et dans mon estime.

Ta douceur, ta bienveillance et ton éléegance d’dme reflétent toute
la beauté des liens sinceres.

Je te porte une profonde affection et un respect véritable, et je te

remevcie d’apporter tant de chaleur et d harmonie autour de toi.

A MON PETIT NEVEU NAEL
A toi, petit trésor de huit mois, rayon de soleil qui illumine nos
journées, sourire innocent qui efface la fatigue et remplit les
coeurs de tendresse.

Tu es la promesse d'un avenir plein d’ amouy, de joie et de réves.
Et quand tu liras ces mots, bien plus tard, sache qu’ils ont été
écrits avec tout Lamour et la tendresse que ton oncle ressentait

pour toi des tes premiers sourires.

A LA MEMOIRE DE MES CHERS GRANDS PARENTS
Que ce travail soit une priéve pour le repos de vos dmes.
Puisse Dieu vous accorder Sa clémence infinie et Sa miséricorde
abondante, et vous accueillir dans Son vaste Paradis, auprés des
prophétes, des saints et des justes, dans la (umiére éternelle de Sa
bienveillance.

A MES CHERES TANTES ET MES CHERS ONCLES
A MES CHERS COUSINS ET COUSINES
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ainsi que vos encouragements m'ont été d'une grande utilité tout
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A TOUTE LA FAMILLE BOUHADDAR ET A TOUTE LA
FAMILLE NOUR
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soit témoignage de mes sentiments les plus sinceres et les plus
affectueux.
Puisse dieu vous procurer bonheur et prospérite.

A MA TRES CHERE DR. MANAL CHIGRI
A toi, qui as marché d mes cotés pendant sept années, Partageant
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A toi, mon ami de toujours, compagnon des premiers rires et des
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Liste des abréviations

ACE : Antigéne carcino-embryonnaire

ASP : Abdomen sans préparation

ADK : Adénocarcinome

CA 19-9 : Marqueur pancréato-biliaire

CH : Cholécystite

Coélon D / G/ T : Célon droit / gauche / transverse
CPRE : Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique
Echo : Echographie

FC : Fréquence cardiaque

FID / FIG : Fosse iliaque droite / gauche

FOGD : Fibroscopie cesogastroduodénale

FR : Fréquence respiratoire

HDB : Hémorragie digestive basse

HGD : Hémorragie digestive haute

IRM : Imagerie par résonance magnétique

K : Cancer

MC : Maladie de Crohn

MICI : Maladies inflammatoires chroniques de I’intestin
OGD : (Esogastroduodénal

PA : Pancréatite aigué

PC : Pancréatite chronique

RCH : Rectocolite hémorragique

TA : Tension artérielle

TD : Tube digestif

TDM : Tomodensitométrie (scanner)

TNM : Classification des cancers (Tumeur - Noeuds - Métastases)



TOGD : Transit cesogastroduodénal
VB : Vésicule biliaire
VBP : Voies biliaires principales

Xie : Chirurgie
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Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

Dans le domaine de la santé, et particulierement de la médecine, ol chaque décision
mérite d’étre efficace et précise, ’enseignement ou la formation des médecins en herbe doit
changer et proposer des outils en phase avec la réalité.

Le développement d’algorithmes simplifie non seulement la récupération de
I'information clinique ; il aide aussi a comprendre le traitement qui doit étre entrepris a chaque
étape.

Cette technique aide les futurs spécialistes a appréhender les enjeux de la prise de
décision dans une approche classique, a réduire ses erreurs, a soutenir ses décisions tout en
tentant d’ordonner les apparitions des phases cliniques rencontrées dans la réalité.

Ces algorithmes ayant le potentiel d’enrichir le savoir théorique, leur intégration a une
forme mobile ou tablette permet une accessibilité immédiate et une meilleure expérience
utilisateur.

La chirurgie digestive est une spécialité compliquée, marquée par une extréme diversité
de situations cliniques qui appellent des décisions rapides, rigoureuses et éclairées pour
chaque malade. Pour les futurs étudiants médecins et chirurgiens, l'acquisition de cette
spécialité est un tres grand défi : il s'agit bien moins d'apprendre du savoir théorique que
d'acquérir une bonne capacité d'analyse et de raisonnement clinique.

Il est en cette perspective que le présent ouvrage a eu pour l'objectif de concevoir un
manuel d'arbres décisionnels en chirurgie digestive pour les futurs praticiens, associé a la
fabrication d'une application mobile dédiée.

Ce double objectif a pour espoir d'offrir un support didactique compatible et interactif,
contemporain et accessible, relevant des attentes d'une génération d'étudiants everconnectés
davantage et a la demande d'outils didactiques innovants.

Aprés avoir évoqué les bases théoriques de l'utilisation des arbres décisionnels en
enseignement médical, ce travail décrira ensuite la méthodologie mise en ceuvre pour la
création des arbres de chirurgie digestive en particulier.

Le manuel et l'application seront ensuite expliqués, avant d'évoquer leur intérét

pédagogique et leurs possibilités d'amélioration.
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Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

I. Matériel de travail :

La documentation et I'iconographie utilisées dans ce travail proviennent essentiellement
d’articles scientifiques récents, des recommandations des sociétés savantes, et des revues de
la littérature (cités dans la bibliographie).

La réalisation de I'application mobile a été exécutée sur la plateforme Glide Apps.

Il. Buts de I’étude :

Spécifiquement, ce travail cherche a :

e Structurer les principaux parcours diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie
digestives sous forme d’arbres décisionnels simples et didactiques.

e Favoriser la mémorisation active et le raisonnement logique des étudiants face aux
situations cliniques complexes.

e Développer une application mobile ergonomique permettant une consultation rapide
et intuitive des arbres décisionnels en situation de mobilité ou lors des stages
hospitaliers.

e Evaluer I'impact de ces outils sur I'efficacité de 'apprentissage et la qualité de prise

de décision des étudiants.

lll. Présentation du manuel :

Aprés validation de la commission pédagogique, ce manuel est destiné aux étudiants,
mais aussi pour tout professionnel de la santé impliqué dans la prise en charge des
pathologies de la chirurgie digestive. Il se compose de 10 chapitres qui décrivent les
différentes pathologies et proposent des stratégies de prise en charge adaptées.

L'introduction présente les objectifs du manuel, son public cible ainsi que les différentes

méthodes pédagogiques utilisées.
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IV. Accessibilité de I’application mobile :

Aprés validation de la commission pédagogique, I'application mobile est téléchargeable par

le lien : https://xieapp-fk87.glide.page

V. Présentation de I’application mobile :

L’utilisateur commence par cliquer sur I'icone de I’application. Une page apparait et lui
demande de renseigner son adresse e-mail. Un code lui est ensuite envoyé dans sa boite e-

mail ; une fois ce code saisi, la page d’accueil s’affiche.

Entertainment AP TGN Vérifiez votre boite de
réception

Saisissez votre adresse e-mail

> Continuer avec Google



https://xieapp-fk87.glide.page/
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Aprés la premiére étape, l'utilisateur peut, a I’aide de la barre de recherche, saisir un
mot-clé correspondant a la pathologie souhaitée.

L’arbre décisionnel associé s’affiche alors.

Un simple clic permet d’accéder aux détails de I’arbre, puis, en sélectionnant I'option «
GO! », 'arbre décisionnel complet apparait avec la possibilité de le télécharger pour une

consultation ultérieure.

19:568 wilsc e ) ‘ 19:59 w56 @

» storage.googleapis.com

PERFORATION DU

Informations

ialité URGENCES COLORECTALES

Description

Arbre Decisif 25

L’application comporte également deux pages supplémentaires : la premiére dédiée au
regroupement des pathologies par chapitres, et la seconde constituant une plateforme de

discussion permettant les questions et I'interaction entre les utilisateurs.
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19:46 wlsc e

19:45 ul s e 19:45

Accueil _
Arbres Décisionnels + Add

D Bienvenue sur Xie.app !

Q Recherche Q Recherche

PATHOLOGIES APPENDICULAIRE
Congue par :

Dr lliass Bouhaddar,
sous la supervision experte du:
Professeur Khalid Rabbani,

PERFORATION DU COLON

i | - -
VOLVULUS

APPENDICITE PERITONITE
Arbre Decisif 01 APPENDICULAIRE

cette application met la révision en
chirurgie digestive a un niveau totalement
nouveau.

Avec une interface fluide, intuitive et
interactive, Xie.app vous accompagne
dans votre apprentissage grace a un
premier ensemble de 40 pathologies clés,
et une évolution continue avec I'ajout
régulier de nouveaux contenus en chirurgie
digestive et dans d'autres spécialités
médicales.

DIVERTICULITE
PATHOLOGIES BILIAIRES

LES MICI

TUMEURS DU COLON

Xie.app — votre compagnon intelligent
pour apprendre, comprendre et
avancer.

TUMEURS DU RECTUM > 2 ANGIOCHOLITE
Arbre sif 31 . i > AIGUE




Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone




res décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

CHAPITRE 1 : PATHOLOGIES
APPENDICULAIRE
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FAPPENDICITE AIGUE

1. Symptémes cliniques évocateurs?
- Douleur FID (fosse iliaque droite)
- Nausées/vomissements
- Fébricule / figvre
- Défense abdominale
- trouble du transit
- signes urinaires

2. Evaluation clinique

VOir annexes

+ score d'Alvarado ou score de RIPASA*

. Score faible

¥

Surveillance clinique et biologique (NFS,
CRP) chaque 6h/Réévaluation .

|

Score intermédiaire

ou fort

—

circulaire, Infiltration
collection, abcés, perforation .

Imagerie (Echographie + Scanner abdominal) -

Echographie : Appendice >6 mm, Appendice non
ompressible, Hyperéchogénicité de 1a graisse péri- .
ppendiculaire, Présence de stercolithe (appendicolithe), Epanchement /
ollection .

TDM: Appendice >1cm + paroi épaissie, Rehaussement
graisseuse, Appendicolithe, Complications :

r

Appendicite confirmée

—l

Appendicite
compliquée ?

MO

‘ "

(Abceés, perforation,
phlegmon)

L

Drainage percutané +
Antibiothérapie ( Amox, Acide clav
+ciprofloxacine) 2g dose unique + Chirurgie
en urgence .

L

¥

Appendicite non
visible

f’

Réévaluation
clinique

Patient éligible au

traitement médical (pas de signe de

péritonite, patient stable, pas de SD

inflamatoire majeur, appendicite non
compliquée radiologiquement )?

MO . Ok

|

Appendicectomie
laparoscopique

Antibiothérapie(amox,acide
clav ) 1g*3/jour pendant 5 a
7 jours + appendicectomie
différée (6 a 8 semaines) par
coelioscopie

10
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Diagnostic clinique

lPERITONITE APPENDICULAIRE '

S

suspect ,

|

Bilan initial

p—

radiologique ( echo,

Echographie
abdominale

fignes cliniques : Douleur abdominale

diffuse , défence abdominale
généralisée | fievre, tachycardie ,

’Lsigne de sepsis , signes d'occlusion

intestinale aigue.

Bilan biologique : NFS, CRP ,

lactates.bilan rénal, bilan d'hémostase,

hémocultures

TDM abdominale

TDM ++) nflammation marquée.

renforcement postérieur.

ppendiculaire trés hyperéchogéne —

Collections possibles : Contenu
hétérogéne, Parfois anéchogéne avec

Appendice parfois non visible en cas de
péritonite ou de perforation.

Liquide libre diffus : image anéchogéne (noire),
Confirmation Farfois échogéne si purulent. Graisse péri-

t_iquide libre diffus : Hypodense (noir au
canner).

Air libre : trés hypodense (gaz) — signe de
perforation.

Infiltration marquée de la graisse densification
de la graisse péri-appendiculaire.

Discontinuité pariétale appendiculaire
—perforation.

Collections / abcés : Zones hypodenses, Paroi
qui se rehausse aprés contraste (bien

score
< QSOFA: voir
Evaluation de la annexes*
gravité: score SOFA,
QSOFA*, ASA ‘L
e

limitée). Rehaussement péritonéal — signe
direct de péritonite (péritoine épaissi et
contrasté).

e ——

Prise en charge
thérapeutique

{o

ravité modéré a sévere si signes de
choc, sepsis séveére , dysfoction
d'organe.

Traitement
étiologique

CONDUITE
ETIOLOGIE ‘ATENIR
- perforée | A oo
avec lavage
péritoneal

L—‘t

La voie d'abord préférentielle est la laparotomie madiane.

Exploration compléte de |a cavité péritonéale et prélévement multiples.
Exérése du facteur causal de I3 péritonite (appendicectomie).

Lavage abopndant et drainage chirurgical éventuel.

7 = %
Surveilllance post-
opératoire

- Remplissage vasculaire
-Antibiotherapie probabiliste en IV a
large spectre ( Bi-antibiothérapie a J
base de amox/acide clav + genta) 1
jours.

- Surveillance hémodynamique
raprochée, admission au soins
intensifs si besoin.

Réanimation initiale

\

J

-Soins intensifs .

Antibiotiqgue adaptée selon
I'antibiogramme.

Réevaluation clinique et biologique
(NFS, CRP a J1, J7 et J21).

Reprise chirurgicale si dégradation ou

en cas de sepsis.
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[MUCOCELE APPENDICULAIRE |

Découverte d'une lésion suspecte
(clinique fourtuite: -Douleur de la fosse iliaque droite
- Masse palpable - Ballonnements -Troubles du transit / Lésion
suspecte sur le bilan d'imagerie)

—

Masse kystique appendiculaire

ECHOGRAPHIE _—,

préciser: taille, paroi, nodule, < NON
atteinte de la base.
LCHERCHER—l
SIGNE RADIOLOGIQUE DE
MALIGNITE/EXTENSION
(paroi épaisie irréguliére, nodule
murale, adénopathie, taille grande
(=6cm)
Si pas de signe de Si Signg Qe
malignité

malignité

« Appendicectomie simple

« Voie : laparoscopie.

« Extraction en sac, éviter
spillage.

« Envoi systématique pour
examen anathomo-

Signe de rupture /
péritonite !

A

Urgence cl

Lavage/ pré

Eviter spoliation
Appendicectomie: laparotomie,
coelioscopie.

Chimiohype

péritonéale (CHIP).

hirurgicale:

levement

rthermie intra-

pathologique.

Planifier la résection
oncologique élargie

f

péritonéale (CHIP).

« Sienvahissement du caecum —= Hémicolectomie droite

« Malignité locale —= Hémicolectomie droite carcinologique (résection avec marge
de sécurité selon la malignité +curage ganglionnaire) + chimiohyperthermie intra-

12
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ABCES APPENDICULAIRE

Fievre, douleur de la
fosse iliaque droite,
défense abdominale,
masse palpable.

suspicion clinique

A

Bilan biologique:

- NFS: hyperleucocytose a
prédomiance neutrophile.
- CRP = 50.

- Si fievre: hémoculture.

d'abcés
‘l appendiculaire

4

Echographie abdominale:
- Collection liquidienne hypo-
échogéne a contours
irréguliers+ paroi épaissie.

- Infiltration de la graisse péri-
appendiculaire.

imagerie
abdominale
(TDM)
[

I

Confirmation du
diagnostique.

Patient stable
(abcés bien limité)

par TDM.

biologique.

« Antibiotique IV (Amox—Acide
clav) pendant 10 a 14 jrs.
« Drainage percutané guidé

« Surveillance clinico-

!

Aprés
48/72H

Amélioration

L,

Non Amélioration

L__L

« Continuer I'antibiotique.
« Surveillance rapprochée

EVALUER LE PATIENT —

E

Autre diagnostics
(mucocele, tumeur
appendiculaire,
masse annexielle...)

Patient instable (Douleur non
calmée, altération de I'état
hémodynamique)

« Apendicectomie urgente. ’1—-‘
« Drainage percutané
radioguidé.

« Apendicectomie differée
(6 a 8 semaines)

13
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CHAPITRE22 :
PATHOLOGIES BILIAIRES

14
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CHOLECYSTITE AIGUE
Clinique: Biologie: Echographie :
Douleur hypochondre droit, CRP su erie:r a‘ 30 mall Paroi épaissie(>4 mm) ithiase
Diagnostic positif| |===p{fievre, signe de Murphy+ , pas de P 2 9 hypéréchogene avec cone d'ombre
it 7 i leucocytose supérieur ; oe Ry
position antalgique, irradiation postérieur, liquide péri-vésiculaire
s : a 10 000/mm2 :
scapulaire droite. hyperéchogene, abcés du foie.

A4

Evaluation de la gravité
(TOKYO GUIDELINES*)

GRADE | 1|
HAUT RISQUE
v
« Réanimation hydro-éléctrolytique
« Antibiotique en IV (C3G 1g/j
+METRONIDAZOLE 500mg/8h) « Reéadaptation hémodynamique en
i réanimation
PATIENT OPERABLE « Correction des troubles
hydroélectrolytiques
L « Antibiotique en IV large spectre (C3G
RAINAGE vésiculaire 29/12h+METRONIDAZOLE 500mg/8l
percutané + chirurgie
differée 426 S
+
L.
Cholecystectomie
paroscopique/Laparotomique précoce dal
24-T2H.

Surveillance post-
opératoire

« Reprise alimentaire
progressive.

¢ Surveillance de la douleur
de la fievre.

« Eviter les AINS.
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ANGIOCHOLITE AIGUE

TRIADE DE CHARCOT
(Fiévre + Douleur abdominale de I'nypochondre droit +
gre rétentionnel. variable+++

SUSPICION
GHINGUE Biologique
CRP : =100 mgiL,
Leucocytes : = 12 000-15 000 /mm?*
Bilan hepatique:bilirubine totale=30-50mg/
Pal=2-3N, GGt=2-5N, ASAT ALAT =2-5N
CONFIRMATION

Imagerie

\4

EVALUATION DE LA GRAVITE (critéres de tokyo 2018)

VOir annexes

Echographie abdominale: dilatation des voies biliaires
intalextra hépatique ou obstacle évident ( tumeur,
adeénopathie, kystes, calcul.. )
Si doute:

TDM: dilatation des voies biliaires inta/extra hépatique (
aspect en doigt de gant), calcul de la voie biliaire
principale, epaississement pariétal des voies biliaires.
Si doute:

Bili- IRM: Examen de référence !!!

GRADE ||

L,

« Hospitalisation en service adapté

Antibiotique (C3G 2g/j
+METRONIDAZOLE 500mg/8h)
Antalgique (PARACETAMOL 1g*4/
Jour.

Si cytolyse: ACUPAN 20mg/6h
Correction des troubles
hydroéléctrolytiques.

CPRE dans les 48h.

Réanimation

Antibiotique large spéctre
(C3G+METRONIDAZOLE) IV
Drainage billiaire urgent=12H
Ventilation mécanique si insuffisanc
réspiratoire

Dialyse si Insuffisance rénale aigue

« Hospitalisation en service}
adapte. .
« Antibiotique IV .
(C3G+METRONIDAZOLH
« Adaptée aux .
hémocultures. .
« Correction des troubles
hydroéléctrolytiques. .
« Drainage billiaire précoce
«24H

« Survaillance clinique ( temperature chague 6h + dir abd
chaque jour+ diurese chaque 12h) ,

« Biologique ( NFS, CRP, Bilan rénal , Bilan hépatique
chaque jour)

« Ajuster l'antibiotique selon I'antibiogramme

« Traitement de la cause (calculs, sténose, tumeurs...)

16
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LITHIASE DE LA VOIE BILIAIRE

Suspicion clinique

Pas dexploration

Surveillance

Evaluation de la

probabilité EASL

Probabilité

intermédiaire |

PRINCIPALE
Echographie
Clinique Biologique abdominale
X — igne direct. Image echogéne du calcul
ic(tzgrlgt%%c:eep?::g::ﬁ ilirubine conjuguée elevée+ Cone d'ombre postérieur
nauséés von{issemer;t PAL+GGT, cytolyse: ASAT, [ | Indirect: dilatation de la voie biliare
it ' ALAT élevée. principale >6mm
prurit. o e
Epaississement de la paroi biliaire>2mn.
Evaluation de la probabilité de LVBP (EASL 2016)
Probabilité | faible (<10%) | intermédiaire (10-50%) forte (>50%)
+ Pas de cholestase |+ Cholestase modérée | » Caleul visualisé
(bilirubine < 30 pm- | (bilirubine 30-70 ymol/ | dans la VBP
L/ <1,8 mg/dL) L/18-4 mg/dL « Ictére obstructif
Crithres |, pac de dilatation | PALouyGT 1 franc (bilirubine >
cliniques/ | ygp (cgmmsi [+ DilatationVBPsans | 70 ymol/L
b|9log|ques vésicule présente, | calcul visible >4 mg/dL)
Probabiiité | | /Magerie | g mmsi + Antécédent de + Anglocholite
forte cholécystectomie) | pancréatite biliaire clinique (triade
« Pas de caleul v de Charcot)
al'échographie

Bili-IRM

(Calcul intraluminal ,dilatation
en amont du calcul)

l-Si positif

/ Cholangiopancréatographie
rétrograde endoscopique

Si échec
¥

Exploration chirurgicale
(laparoscopique ou @ ciel ouvert)

Toujours
cholécystectomie si
patient opérable

Drainage par drain de cystique dirigé ou par
drain de Kher pour:

. Décomprimer les voies biliaires

+ Faire une cholangiographie aprés la
chirurgie

+  llest clampé puis retiré entre 3 et 6
semaines.

17
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CHAPITRES :
PATHOLOGIES HEPATIQUES

18



Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

| ABCES HEPATIQUE

‘ Suspicion d'abcés hépatique

Fiévre prolongée ou intermittente
Douleur de I'hypochondre droit
Hépatomégalie sensible

Altération de I'état générall

+/- ictére léger

+/- ATCD de voyage en zone endémique
Diarrhée.

BILAN INITIAL I

« CRPVS : augmentées paississement hépatique périphérique.

« Bilan hépatique : Cylolyse DM ABDOMINO-PELVIIENNE : masse hypodense avec rehaussement
hépatique. riphérique

« Hémocultures + ontenu central homogéne ou avec débris.

« Sérologie amibienne. arfois bulles de gaz.

« EXAMENS BIOLOGIQUES: IMAGERIE :
« NFS : hyperleucocytose a PNN | [Echographie hépatique : Iésion hypoéchogene, Contours réguliers ,
« Sérologie hydatique. Oedeme hépatique périphérique.

<

' ETIOLOGIE: Amibiéne ou a pyogéne ! 6

Critéres Abcés amibien Abcés pyogéne

Terrain Jeune, zone endémique, dysenterie récente Sujet agé, diabétique,
immunodéprimé

Nombre Unique (souvent lobe droit) Souvent muftiple

Sérologie amibienne Positive Négative

Hémocultures Négatives Positives dans 50-70 %

Contenu ponction Pus “chocolat”, stérile Pus purulent, bactéries
isolées

Germes Entamoeba histolytica E. coli, Klebsiella

Streptococcus,
Staphylococcus...

=28

3 CONDUITE %
ABCES THE UE ABGES
AMIBIEN PYOGENE
Traitement médical : Tri antibiotherapie probabiliste :
« Métronidazole 500 mg * 3/jr pendant 15 jrs . « C3G + Métronidazole + aminoside (puis

Dimiiage percidans si- adaptée selon l'antibiogramme) pendant 15j.

rainage pércutané.
rainage chirurgical si - abcés rompu/multiloculé/non
accessible (abcés profond ou central ).

0 0
{

SURVEILLANCE ET EVOLUTION l

« Abcés volumineux =10cm .
« Risque de rupture .

Ameélioration clinique : Apyrexie, douleurs diminuées ( pendant I'hospitalisation: quotidiennement
Aprés sortie: consultation 1-2 semaine apreés fin de traitement).
Biologie : Baisse de CRP. leucocytes ( tous les 3-5j pdt | hospitalisation
Puis a 1-2S apreés sortie).
Imagerie : Réduction de la collection (échographie 7-10j aprés traitement
Puis toutes les 2-4S).

19
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‘KYSTE HYDATIQUE DU FOIEﬁ

l_l

Clinique : Souvent asymptomatique
Signes: -douleur de 'hypochondre droit

-Sensation de pesanteur.
-Hépatomeégalie

« Sérologie hydatique

« Echographie: selon le stade: Image
anéchogéne/ décollement de la
membrane/multivesiculaire/ hétérogéne/

calcifié

Voir annexes
CLASSIFICATION DE D

GHARBI *

« Traitement médical (Albendazole ) « Exploration chirurgicale + analyse
« Technique PAIR (ponction-aspiration- histologique.
injection-réabsprption ) « Traitement medical peroperatoire.
« Surveillance : « Surveillance : .
« Echographie : a 1/3/6/12mois puis « Echographie: & 1/3/6/12mois puis .
annuellement pendant 5ans annuellement pdt 5ans
« Seérologie:tous les 6mois pdtla 1 ére « Sérologie:tous les 6mois pendant .

année, Puis annuellement

1ere année, Puis annuellement

Indications thérapeutiques:
- Kyste hydatique périphérique: Périkystectomie.
- Kyste hydatique superficiel et accessible: Résection du dome saillant.
- Kyste hydatique compliqué ou central: lobectomie, segmentectomie.

SURVEILLANCE :

Tous les 3mois la 1ere anné
Tous les 6mois la 2 éme

Sérologie:tous les 6mois

- Traitement médical est toujours indiqué en cpmplément du traitement chirurgical a
base de albendazole, Il est donné pendant une durée de 3 a 4 mois. Il est utile
également pour entourer le geste chirurgical ou per-cutané (un mois avant et 3 mois

aprées).

Complications possibles

« Fissure/rupture intrapéritonéale
« Rupture dans le voies biliéres
« Surinfection

20
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CHAPITRE 4 :
PATHOLOGIES
GASTRODUODENALES

21
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ULCERE GASTRO-DUODENALES

Douleurs epigastriques
sans position antalgique,
calmée par le repas,
SUSPICION déclenchée par le jeun.

CLINIQUE
l re—

- . Lésion ulcérée visualisée
Conﬁrmatlop diagnostic . _. biopsies (antrum +
(Endoscopie oeso-gastro-duodénale): fundus) .
+Perte de substance .

«Contours nets, réguliers.
«fond blanchatre ou jaunatre.
«Bors érythémateux et oedématiés.

]

/

PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE
Mesures
générales

| | Traitement
l__' Médical

— Amét tabac, AINS, alcool.

H. p}{lorl H. pylori +
Eradication triple - (IPP 40mg +
IPP 20mg/j4 28 moxicilline 2g/j + Clarithromycine 1g/j)
semaines. ou (IPP + Métronidazole 1g/j +
Clarithromycine) pendant 10-14 jours.

ndications
chirurgicales

\

Perforation d'ulcére.

Hémorragie digestive haute non
controlée.

Sténose duodénale ou pylorique.

Ulcére gastrique suspect de malignité)
Ulcére réfractaire (persistant maigré

12 semaines d'IPP).

J

Contréle de la cicatrisation

Aprés 4 a 8 semaines — FOGD de controle :

- Ulcére gastrique : obligatoire (risque cancer)

- Ulcére duodénal : si oersistanci symptémes

— Contréle de la négativité d’H. pylori (test respiratoire).

Suvi

— Prévention secondaire - - IPP prolongé si AINS indispensables.

- Eradication H. pylori confirmée.

22
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Suspicion

l PERFORATION D'ULCEREI

Douleur abdominale , défence
abdominale , contracture
abdominale, contexte d'ulcére
connu, état de choc.

/

ITDM abdomino-pelvienne avec injection de
produit de contraste:

* Pneumopéritoine.

* Epanchement liquidien péritoéal.

+ Epaississement du bulbe duodenal.

clinique

A défaut: ASP (pneumopéritoine )

Confirmattion
diagnostic

Mise en condition

Patient instable ou

péritomite généralisée

/

* 2VVP  monitorage.

« Remplissage.

« Sonde nasogastrique.

« Antibiotique IV large spectre (C3G + metronidazole).

e [PP IV (bolus iv +perfusion continue ).

« Antalgique (paracetamol 1g iv toutes les 6h et oxygéne.
+« JAMAIS LES AINS.

%

|

Décision thérapeutique

!

hirurgie urgente (laparotomie )

« Suture de la perforation+
epiplooplastie (graham patch )
« Lavage abondant cavité

RARE 1

Gastrectomie élargie
si ulcére géant ou
suspicion de

{  Patient stabl } PLUS DE 24H
MOINS DE 24H
[Chirurgie laparoscopique
privilégiée :
+ Suture de la perforation+ Chirurgie par
laparotomie
epiplooplastie (graham
patch)

Sonlasgi
P

15

 —

PEC associée

« Eradication HP.
« IPP long cours .
« Suivi endoscopique (FOGD a un mois).
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Reflux gastro-cesophagien

Evaluation initiale

Facteurs de risque:

« hernie hiatale
« age>50ans

* obésité

* repas copieux
« tabac,alcool
s grossesse

—

ignes d'alarme :dysphagie,

Symptémes typiques :
yrosis, régurgitations acides.

maigrissement, hémorragie,
némie, vomissements persistants,

|— Mesures hygiéno-
diététiques : éviter
repas gras, alcool,
ttabac, décubitus
post-prandial, surpoids.
IPP 4-8 semaines
Réévaluation

" BONNE
REPONSE

COMPLET

ARRET DU ,1.

TRATTEMENT « Verifier les prises du traitement,

+ Changer I'IPP.

« Augmenter la dose du traitement,

I

Endoscopie haute
urgen
T

Traitement
CHIRURGICAL si :

¥

« Echec du traitement médical
optimisé.

« Hernie hiatale volumineuse.

« Oesophagite sévére.

« Sténose peptique.

« Oesophage de barrett
(endobrachyoesophage).

b g 3

surveillance des complications:

« (Esophagite — IPP prolongé.
« Sténose — dilatation endoscopique.

+ Oesophage de Barrett — surveillance endoscopique tout les 6-12 mois.
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HEMORRAGIE DIGESTIVE HAUTE

Confirmer 'hemorragie:
« L'interrogatoire
« Sonde naso
gastrique si doute.

Eliminer les diagnostics
différenciels:

« Alimentation .

v

A\ Signes de choc hémorragique

A\ Signes digestifs séveres

« Hémoptysie.

1. Signes cliniques de gravité

« Paleur cutanéo-mugueuse, Sueurs
froides, Asthénie intense, malaise,
syncope, Troubles de la conscience,
Oligurie (= 0,5 mL/kg/h).

« Hématémese abondante ou récidivante,
Mélzena abondant, Rectorragies
massives, Persistance ou récidive du
saignement.

2. Signes hémodynamiques

« Hypotension artérielle (PAS < 90
mmHg), Tachycardie > 100 bpm, Chute
de la pression artérielle orthostatique.

3. Signes biologiques de gravité

« Hémoglobine < 7-8 g/dL, Troubles de la
coagulation (INR élevé, TP bas),
Insuffisance rénale fonctionnelle  (t
créatinine), hyperlactatémie.

—
7 Hématémeése /™
\_  méléna

——

Patient STABLE— Evaluation initiale

—Patient INSTABLE

Orientation
cliniqgue

Suspecter

Cirrhose connue

hémorragie
digestive haute.

Non variqueuse

ou suspicion (ulcere, Mallory-
d’'HTP Weiss...)
! L

Médical : vasoactifs

prophylaxie, IPP 1V.

Endoscopie < 12 h:

(terlipressine/octréotide), ATB

ligature/sclérose des varices.

Echec — TIPS / chirurgie.

Médical : IPP en IV.

Endoscopie < 24 h :
hémostase (clip,
injection, coagulation).

Echec — embolisation
radiologique /
chirurgie.

Réanimation
immédiate (O,
2 VVP,
remplissage,
transfusion)

v

Endoscopie
urgente

SURVEILLANCE E'J PREVENTION

® Contréle Hb,constantes. Prévention récidive (éradication H. pylori, IPP au long

cours, traitement cause varices...).
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Sténose antro-
pylorigue suspectée

STENOSE AINTRO-PYLORIQUE

devant :

Vomissements non bilieux, post-

prandiaux tardifs.

« Sensation de plénitude ou de
distension épigastrique.

« Douleurs épigastriques calmées par
les vomissements.

« Amaigrissement progressif.

« Déshydratation, alcalose

meétabolique hypochlorémique.

CONFIRMATION
DIAGNOSTIC

r_F‘>

1

1. Bilan biologique

« Alcalose métabolique hypochlorémique.

« Hypokaliémie

« Hémoconcentration si déshydratationo
2.Explorations morphologiques.
Radiographie abdominale sans préparation

« Niveau hydro-aérique gastrique unique

« Estomac distendu, sans gaz au-dela.
Transit ceso-gastro-duodénal (TOGD)

« Retard de vidange gastrique

« Image de “bec de flite” ou “fil étroit” au pylore.
Fibroscopie eso-gastro-duodénale (FOGD)

« Visualise la sténose, recherche une lésion ulcéreuse, tumorale ou
cicatricielle

« Permet biopsie (tumeur, ulcére néoplasique).

Conduite

thérapeutique

L

Traitement etiologique ‘

L_=1

l

Mesures symptomatiques initiales

Cause
Ulcere cicatriciel

Stenose ulcereuse
non résolutive (pyloroplastie. antrectomie)

Cancer gasirique localisation
Cancer du pancréas
céphalique cephalique) s1 opérable
Denvation gastro-peumale ou
endoprothése

Forme non opérable

Iraitement spécifique
IPP torte dose + eradication H. pylon

Dilatations cadoscopagues = chinirgic
Gastrectomic purticlle ou iolale sclon

Chirurgie {duodéno-pancréstecionie

Objectif
Gueérson muususe +
prévention recidive
Retablir la vadange
gastrique
Exrose curulive ou
palliation

Curatil

Aspiration gastrique (sonde nasogastrique) —
décompression

Réhydratation IV + correction alcalose
hypochlorémique

Apport électrolytique (NaCl, KCI)

B Une fois stabilisé — investigation et traitement
étiologique

Pallaatif

L

v

Surveillance post-thérapeutique

l

« Vérifier reprise du transit gastrique.
« Suivi nutritionnel et électrolytique.
« Surveillance de la récidive (clinique et endoscopique).
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INGESTION DE PRODUIT CAUSTIQUE

Hypersalivation, dysphagie, odynophagie

= 5 - .
Signes dingestion « Douleurs buccales, thoracigues, épigastriqgues

Vomissements + hématémeése
Dyspnée si inhalation ou cedéme laryngé

/\ Attention : 'absence de Iésions buccales n'élimine
pas une atteinte cesophagienne sévere.

Examen
comlémentaires

;], Classification de Zargar

0: normal

1: érytheme

2A: ulcérations superficielles
2B : ulcérations profondes,
circonférentielles

3A: nécrose focale

3B : nécrose étendue noire

op g g
A faire entre 12h et 24h, jamais = 48h.

Permet de stadifier la gravité des Iésions selon la
classification de Zargar

« (Endoscopie: cotre-indiquée en cas de suspicion de

perforation).

Scanner thoraco-abdominal

. Recommandé en cas de forme sévére (Zargar = 2B)
« Recherche perforation, emphyséme médiastinal, atteinte
extra-digestive.

Conduite a tenir

En urgence | N
A faire

Evaluation de I'état hémodynamique et respiratoire

Oxygéne si besoin

Mise en condition + VVP + scope

Antalgiques

IPP IV (ex : oméprazole 40 ma/j)

Antibiotiques uniquement si Iésions graves (= 2B) ou perforation.

Traitement selon la gravité: Q—L_,
Zargar 3A-3B

A ne pas faire

« Ne pas faire vomir

« Ne pas donner de neutralisant (risque de réaction
exothermique)

« Ne pas faire boire énormément (régurgitation —
rebrilure)

« Pas de lavage gastrique ou charbon activé

| « Reanimation
« Risque majeur de perforation
Zargar 0—1 Zargar 2A Zargar 2B « Antibiotiques systématiques
« Nutrition parentérale
« Surveillance clinique « Jelne 24-48 h . H:,i‘:::g'r':f;w" FAEon Chirurgie si
« Reprise alimentaire « IPPIV . f\nﬁbimh e
progressive « Surveillance hylacti P C3G 1-2qji « Perforation
« Pas d'antibiotiques, . A!imentg’tjon I?quide . gr:r?le‘illlgn cgurzpproch;'aegj « Mediastinite
pas de corticoides dés amélioration « Corticoides discutés » Péritonite
|« Fchectratement conservateur |
{ |
1

Surveillance

Surveillance immédiate (J0-J1):

« clinique toutes les 22 @ 4h
« biologique si Zangar=2(NFS, CRP, lonogramme, Lactates)

Surveillance J1-J10: période a haut risque:
« Evaluation clinique 2-3 fois/jour

« Douleur thoracigue ou ahdominales
« vomissement ou hématémése
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CHAPITRES :
PATHOLOGIES DE L’INTESTIN
GRELE
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[ ISCHEMIE MESENTERIQUE AIGUE ]

SUSPICION
CLINIQUE
urgence vitale

Douleur abdominale intense, précose,
iarhée sanglante, nausées,vomissement,
occlusion intestinale.

Facteurs de risque:

Fibrillation atriale, infarctus du myocarde récen
athérosclérose, chirurgie cardiaque,
hémopathie patient sous
anticoagulants,vascularite.

EVALUATION INITIALE (urgence
diagnostique)

i, -
magerie:

DM abdo;inale injectée

Bilan biologique: lactates élevée,
hyperleucocytose, acidose
métabolique

onfirme le diagnostic et
e mécanisme

g Thrombose

Embolie artérielle veineuse Ischémie non occlusive (choc, bas
(AMS) mésentérique débit, vasoconstruction
mésenntérique
SANS SlGA!E DE NECROSE NI
PERITONITE

A

Revascularisation urgente:

« chirurgie(embolectomie,
pontage) ou

« endovasculaire
(angioplastie, stent,
thrombolyse)

12h)

Anticoagulation IV immédiate
(HBPM 1 mg/kg toutes les

« Correction du choc,

« optimisation hémodynamique,

« arrét vasopresseurs si possible,
perfusion de vasodilatateurs

AVEC SIGNE DE NECROSE OU

PERITONITE

LAPAROTOMIE EN URGENCE
Résection des segments nécrosés
revascularisation si possible

résiduelle)

Second look laparotomie a 24-48h (évaluer viabilité

!

suivi et pronostic

« Soins intensifs post op

« Surveillance complications( SIRS, sepsis, sd du gréle court)
« Prévention secondaire: anticoagulation prolongée, correction

des FDR cardiovasculaire .

« Consulation en médecine interne.

29



Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

L'INVAGINATION INTESTINALE AIGUE

Formes évolutives

Suspicion clinique « Douleur abdominale : intermittente, colique, parfois Subaigué : douleurs
chronique récurrentes
« Nausées, vomissements Chronique : altemance
« Diarrhée ou constipation douleurs—rémission
« Rectorragies A Aigué : occlusion franche,
« Masse abdominale palpable parfois choc si nécrose ou
perforation
Imagerie . :
A4 Biologie
Confirmation 2 2 5
Diagnostic —-I r. Abdomen sans préparation (ASP): ‘\ . Syndrome
Une opacité dans le colon d’aval, image directe du boudin d'invagination inflammatoire
possible (CRP1,
. TDM abdominal (examen de référence) leucocytose)
Apporte le diagnostic dans > 90 % des cas. « Troubles hydro-
Signes typiques : électrolytiques si
Aspect en “cocarde” (target sign) en coupe axiale occlusion

Aspect en “sandwich” en coupe longitudinale
Visualisation de :
rinvaginé + invaginateur
la graisse mésentérique et vaisseaux entrainés

I'éventuelle I1€sion causale
signes de souffrance : épaississement, absence de rehaussement

| __» Chez l'adulte, linvagination est considérée comme secondaire jusqu’a preuve du contraire.

Prise en charge : = s -
' . Le traitement est Chirurgical d'emblee.

A l o
Voie d’abord Réduction Résection Urgences
. Souvent coelioscopique « Possible si localisation « Entérectomie « Sinécrose ou
si pas de signes de grélique sans suspicion (iléalefjejunal) + perforation
gravité tumorale anastomose primaire résection élargie,
. Laparotomie si occlusion « Contre-indiquée au « Hémi-colectomie si siége « Parfois stomie
sévére, péritonite ou célon si tumeur colique (souvent pour (Boucle iléale ou
masse tumorale étendue probable cancer) Hartmann)

« Nécrose intestinale
« Perforation — péritonite

Complication -—{_> . Sepsis
« Syndrome de gréle court si résection

étendue
« Déséquilibres hydro-€lectrolytiques
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CHAPITRE®G :
PATHOLOGIES PANCREATIQUES
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{ PANCREATITE AIGUE ]

Douleur abdominale typique
(épigastrique iradiant au dos)
Nausées.vomissements
Défense épigastrique

Signes de choc.

T

Diagnostic retenue

canner abdominal & réarliser si :

« Pancréatite sévére suspectée
Evolution défavorable

Doute disgnostique (douleur atypiques, lipase=<3N)
Signes de choc

Pour éliminer un autre diagnostic

Lipasémie > 3*la normale

VOir annexes

score de

v

stade A-B

conduite

Hospitalisation
Reéhydratation [V

Analgésie (morphine)
Reprise précoce alimentaire
Surveillance clinique
Etiologiques (Iithiase/alcool)

Balthazar*

| stadeD
A\

Hospitalisation 3
Hydratation iv stricte

Surveillance raprochée
Bilan biologique répéte
TDM a 72hsi aggravatioT

Nutrition entérale
Pas d'antibiothérapie .
systématique

Hospitalisation en
service

Surveillance parameétres
vitaux, diurése, bilan
hiologique (lipase, NFS
,CRP bilan hépatique )
Scanner de controle
Nutrition entérale

« Admission en
s0ins intensifs

« Réanimation
hémodynamique

« Nutritioon
entérale

« Antibiothérapie si
infection

P

A

FJ

Drainage si collection

+ Drainage percutané/endoscopique

» Necrosectomie si indication :
Nécrose pancreatique infectée  «
Echec de drainage .
Obstruction digestive/ compression
des voies biliaires
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[KYSTE PANCREATIQUE|

« Découverte fortuite (imagerie).

DECOUVERTE « Post-pancréatite (aigué ou
chronique).

« Symptomes : douleur, masse,
ictére, amaigrissement.

DETERMINER LA N ATURﬂ « Imagerie initiale (TDM ou IRM pancréatique).
+ Objectif : caractériser le contenu et les parois.

Kystes vrais

Pseudokyste pancréatique

: Kyste a paroi épaisse, cloisonné, végétations, ou

Kyste simple, a paroi fine, communication canalaire:

sans cloison ni végétation

« Séreux (microkystiques): bénin a paroi fine

« Mucineux (macrokystiques): malignité
éleve paroi plus épaisse.

« Intraductal papillary mucinous neoplasm
(IPMN): risque malin selon taille.

« Kystadenome solide pseudopapillaire(SPN).
EXAMENS ¥ p: papillaire(SPN)
COMPLEMENTAIRES
« Echoendoscopie + ponction (cytologie, dosage
ACE, amylase, mucine)
« Marqueurs tumoraux sanguins : CA 19-9 (élevé si
lésion néoplasique).
CONDUITE THERAPEUTIQUE

Kyste bénin

Kyste )
Symptomatique,

infecté ou

néoplasique

compressif

Pancréatectomie selon le type et la localisation;

urveillance:

«  Téte: pancréatoduodénectomie (Whipple) « Taille <2cm: IRM 12mois TEMa0E;

« Taille 2-3cm: IRM 6-12mois.

« Surveillance =5ans si stabilité.

« Surveillance rapprochée si
croissance.

« Drainage endoscopique si accessible.
« Percutané si endoscopie impossible.
« Chirurgical si echec.

. Corps/Queue : pancréatectomie distale =
splénique.
. Multifocal / canal principal IPMN étendu :
pancréatectomie totale.
. SPN : résection curative selon localisation.
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CHAPITRE7 :
PATHOLOGIES COLORECTALES
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OCCLUSION INTESTINALE AIGUE

DIAGNOSTIC INITIAL

CONTEXTE

v

Antécédent de chirurgie (adhérence)
Hernie, maladie de crohn, tumeur,
volvulus.

IMAGERIE
CLINIQUE BIOLOGIE ‘L
ASP (ancien),
> Scaner abdomino-
Douleur abdominale pelvien (gold
; 3 NFS, CRP, i
anetdos matires ot ELECTROLYTES e
des gaz, I.Vlete.onsme, LACTATES. : etiologie, signes
Hyperpéristaltisme. de soufirance.
v
h 4 Jv
Douleuur Absence de
ti rehaussement
CONRMI®s Hyperleucocytose, pariétal, pneumatosis|
jdéfense/ CRP élevé, lactates sty '
A eleves. pneumopéritoine
evre, Y
achycardie, état
de choc.

§.. e

ABSENCE
DE SIGNE

SIGNES DE GRAVITE

DE
GRAVITE

L.

PRESENCE DE
SIGNES DE
GR

AVITE

3 B
Traitement
\_ conservateur _/
e

Mise au repos digestif.

Antibioprophylaxie.

Aspiration naso-gastrique.
Réhydratation hydro-électrolytique.
Correction des toubles métaboliques.

N

I Bt
AMELIORATION

Surveillance + Traitement
de la cause.

EVOLUTION APRES 48-72H

AGGRAVATION

-

~w

. Brides ou résection adgérences (bride).

LAPAROTOMIE EXPLORATRICE
(standard en urgence).
LAPAROSCOPIE si occlusion
adhérentielle simple+expertise
disponible.

Gestes spécifiques selon la cause :

Résection de segment nécrosé +
Anastomose ou stomie.

Cure de I'hernie étranglée.
Résection tumorale.
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PERFORATION COLORECTALE.

Suspicion clinique

Examens complémentaires

Diagnostic positif

Douleur abdominale brutale, intense.

Défense ou contracture généralisée.
Fiévre, tachycardie, état de choc possible.
Antécédents : diverticulite, tumeur,
endoscopie récente, traumatisme,
chirurgie récente.

« TDM abdomino-pelvien avec injection :
air libre, épanchement, extravasation de
contraste, origine de la perforation.

« Biologie : hyperieucocytose, CRPt,
lactatest (si choc ou ischémie).

Diagnostic étiologique

I Catégorie I

Causes principales

[[atrogéne |[Post-coloscopie, endoscopie, chirurgie, lavement baryté

[Diverticulaire ]l(‘omplicatibn d’une diverticulite sigmoidienne

Tumorale [Cancer colique ulcéré ou nécrosé

[Inflammatoire |RCH, Crohn, colite ischémique

Traumatique [[Plaie pénétrante, corps étranger, traumatisme fermé

hlSpontanée / stertorale”Fécalome, mégacolon, constipation chronique

Evaluation de la gravite

Conduite a tenir

© Signes de péritonite généralisée ?
L ——5 |@ Etat hémodynamique : stable / instable ?
@ Contexte : immunodéprimé, age, comorbidités.

@ Localisation : droite / gauche / rectosigmoide.

Patient instable / péritonite généralisée

Patient stable / péritonite localisée

lﬂ Urgence chirurgicale immédiate.

Réanimation préopératoire : remplissage, antibiothérapie
|V large spectre, O:, monitorage.

Chirurgie selon le siége :
Perforation colique gauche :

» Résection sigmoidienne + colostomie terminale
(Hartmann).

Perforation colique droite

» Hémicolectomie droite + anastomose immédiate si
conditions favorables, sinon iléostomie.

Rectum / jonction recto-sigmoidienne :

» Résection + dérivation en amont (stomie de
protection).

B Traitement adapté selon la cause :
Diverticulite perforée limitée (Hinchey I-11).
— Antibiothérapie IV + drainage percutané si abcés

Perforation iatrogéne récente (<12h), sans sepsis ni
péritonite diffuse.

— Fermeture endoscopique (clip, OTSC) possible.
Perforation tumorale ou stércorale limitée.

— Chirurgie programmée aprés stabilisation.

. , 3 « Antibiothérapie IV a large spectre : couvrant anaérobies et Gram— (ex : pipéracilline-
Traitement complémentaire L — tazobactam ou céphalosporine + métronidazole).

« Réanimation : remplissage, correction hydroélectrolytique, nutrition parentérale si besoin.
« Surveillance postopératoire : clinique, biologigue, scanner si doute.
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HEMORRAGIE DIGESTIVE

BASSE

———

Confirmer I'hemorragie:

« L'interrogatoire
« Toucher rectal
« Sonde naso

Eliminer les diagnostics
différenciels:

« Alimentation .
« Fissure.

gastrique si doute.

1. Signes cliniques de gravité
A\ Signes de choc hémorragique

« Paleur cutanéo-muqueuse, Sueurs
froides, Asthénie intense, malaise,
syncope, Troubles de la conscience,
Oligurie (=< 0,5 mL/kg/h).

A\ Signes digestifs sévéres

. Mélzna abondant, Rectorragies
massives, Persistance ou récidive du
saignement.

2. Signes hémodynamiques

« Hypotension artérielle (PAS < 90
mmHg), Tachycardie = 100 bpm, Chute
de la pression artérielle orthostatique.

3. Signes biologiques de gravité

« Hémoglobine < 7-8 g/dL, Troubles de la
coagulation (INR élevé, TP bas),
Insuffisance rénale fonctionnelle (1
créatinine), hyperlactatémie.

Patient STABLE— Evaluation

initiale }-—Patiem INSTABLE

Orientation
clinique

Suspecter
hémorragie
digestive basse

Réanimation
immédiate (O:,
2 VP,
remplissage,
transfusion)

l

Endoscopie
urgente

Patient \
instable

Préparation colique —
coloscopie diagnostique et
thérapeutique.

Si récidive — vidéocapsule /
entéroscopie.

Réanimation + angio-TDM
(localisation saignement) —
embolisation / chirurgie si
persistant.

SURVEILLANCE ET PREVENTION

® Contrdle Hb,constantes.Prévention récidive (éradication H. pylori, IPP au long

cours, traitement cause varices...).
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i VOLVULUS DU SIGMOIDE l

des gaz .

SUSPICION

« Douleur abdominale, distension, arrét des matiéres et

« ASP:anse en U OU anse en grain de café.

« Facteur de risque: Age avancé =60ans, Constipatio
chronique, colon sigmoide long et mobile, Atcds
neurologiques,race noir.

CLINIQUE

= il

Confirmation par : SCANNER ABDOMINAL %

« Eliminer une ischémie ou autre cause
d"occlusion.

« Recherche une nécrose
(pneumopéritoine, paroi non
rehaussée pneumatosis).

|

Recherche des signes de gravité:
ABSENCE DE S]GNE =
DE GRAVITE « Pneumopéritoine. :
« Souffrance ischémique(paroi épaissie, absence de ——PRE%EENSSA[\);?TSEIGNE
rehaussement, pneumotosi .
« Péritonite.
%i%%“gg%ﬁg&“ £CHEC »| CHIRURGIE EN URGENCE
ShasES PATIIENT STABLE

Surveillance + préparation colique :
A. Régime alimentaire:

« 3javant :réduire les fibres.
« 24h avant: régime liquide uniquement.
« Lejourjjeune strict avant examen.

B. laxatifs/solution de purge.

C.Lavement.

Boire beaucoup d'eau dans la préparation
pour éviter la déshydratation).

Récidive dans 70%

CHIRURGIE ELECTIVE ULTERIEURE :
sigmoidectomie prophylactique.

]

¥

INSTABILITE HEMODYNAMIQUE

SIGMOIDECTOMIE AVEC ANASTOMOSE

PRIMAIRE.

SIGMOIDECTOMIE AVEC COLOSTOMIE EN
HARTMANN.

,

SUIVI POST-OPERATOIRE

« Rééquilibration hydro-électrolytique.
« Surveillance du transit et de I'état nutritionnel .

38



Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

[ DIVERTICULITE SIGMOIDIENNE ’

Suspicion de

diverticulite
u sigmoidienne.

Diverticulite aigue
prouvée
radiologiquement.

-

Facteur de risque: ﬂ
Age=50ans.

Régime pauvre en fibres.

Constipation chronique.

Obésité.

Sédentarité.

Antécédents de diverticulose.

Clinique:

Douleur abdominale inférieur gauche .

figvre.

nausées,constipation .
Défense en fosse iliaque gauche.

v

Présence

COMPLICATIONS:

« Abceés.

« péritonite.

« Fistule.

« Sténose.

« Choc septique.

Absence
l Antibiothérapie- l
—

PAS d'antibiotherapie
i

grossesse , PAS de
sepsis , pas
d'immunosupression.

A

Antibiothérepie

Taitement hospitalier si :

« Douleurs non controlables
par une antalgie per os

« Incapacité a preNdre un
traitement par vois buccale.

(amox-acide clav en
1er intention).

Score HINCHEY | et ]

Abcés inférieur a
4cm

DRAINAGE

CE&s supérieur a 4c

v

Score HINCHEY Ill e
v

HOSPITALISATION EN REANIMATION

CHIRURGIE:
Résection sigmoidienne
+/_ Hartmann.

|\
V

Suivi:

Légeére : surveillance clinique tous les 2-3j.
odérée: surveillance clinique 2-3fois/j +Nfs,Crp tous les 24-48h.
Séveére :surveillance clinigue et biologique quotidien.

39



Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

Evaluation clinique

LES MALADIES INFLAMMATOIRES DE L'INTESTIN l

CHRONIQUE
Crohn/RCH

AIGUE
Colite aigue grave

Diarrhée chronique (> 3 semaines).
Douleurs abdominales, émission de
glaires/sang.

Amaigrissement, fievre, asthénie.
Antécédents familiaux de MICI.

Tachycardie = 90 bpm.
Température = 37,8 °C.
Hb < 10,5 g/dL.

Si = 6 selles sanglantes/fjour += 1 :

VS = 30 mm/h ou CRP > 30 mg/L.

NFS, VS, CRP.

Examens de premiére

Calprotectine fécale 1.
Coproculture (éliminer infection :

Salmonella, Shigella,

Campylobacter, Clostridium
difficile).

NFS, CRP, ionogramme, albumine.

Coprocultures .

ASP.

— biopsies a la recherche CMV

Bilan pré-biothérapie (hépatite, VIH, tuberculose).
Scanner abdomino-pelvien avec contraste ou

— Rechercher mégacdlon toxique, perforation.
Coloscopie limitée / rectosigmoidoscopie.

Endoscopie

I
[ cCritere

| RCH Il Maladie de Crohn i
. |Rectum toujours atteint, extension ||Atteinte discontinue, iléon terminal
opographief X g .
continue souvent arteint
[Lésions |Superficielles, muqueuses [Transmurales, ulcérations profondes
|I-'isrules | Absentes [Fréquente
“Gmnulomes Absents |[Présents (non caséeux)
=

Conduite thé

Suivi et pré

Forme legere/moderee

Anti inflamatoires locaux:
JAminosalicylés ou corticoides.

Forme légére/modérée

LAnti inflamatoires locaux:
JAminosalicylés ou corticoides.

Forme sévére

— Corticothérapie IV (hydrocortisone ou
méthylprednisolone).

— Si résistance : anti-TNF (infliximab) ou
ciclosporine.

Forme compliquée (colite aigué grave,
perforation, hémorragie)..

— Chirurgie : colectomie subtotale.

Forme sévére

Corticoides IV :
méthylprednisolone 60 mg/j.
Hydratation IV + correction
troubles ioniques.

HBPM prophylactique.

= 1 g de protéines/ka/j.
Arrét AINS, opioides,

Forme compliquée (sténose, fistule,
labcés)

antidiarrhéiques.

. SR - « Surveillance clinique +

— Corticothérapie systémique. selles/24h.
. G « Evaluation quotidienne.

\— En cas de dépend: e ol i)
immunosuppresseurs (azathioprine, ¥
méthotrexate). 5
|- Si échec : biothérapie (anti-TNF, Réévaluation a J3 — critéres d’Oxford
anti-1IL-12/23). Selles = 8/

ou

Selles = 3/j + CRP = 45 mg/L.

— Si amélioration — poursuivre
corticoides IV puis relais PO.

— Si échec — escalade thérapeutique.

— Chirurgie : résection segmentaire,
drainage d’abceés.

v

—1]

Surveillance endoscopique réguliére (dépistage cancer colorectal aprés 8 ans d'évolution).
Prévention ostéoporose (corticothérapie prolongée).

Vaccination avant biothérapie.
Soutien nutritionnel et psychologique.

|*Infliximab IV.

ou

*Cyclosporine IV.

+Avis systématique en chirurgie digestive.

— Surveillance rapprochée 48-72 h.

e
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CHAPITRES :
PATHOLOGIES TRAUMATIQUES
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l

Circonstances de survenue

.

« Accident de la voie publique.
« Chute d'une hauteur.
« Coup direct a I'abdomen.

—

TRAUMATISME FERME DU FOIE
|
€—_‘J -
Diagnostic positif
Prise en charge
« Douleur de I'nypochondre droit.
Clinique « Sensibilité abdominale, défense localisée ou diffuse.
« Signes de choc hémorragique : tachycardie,
hypotension, paleur, sueurs.
« Echographie FAST : recherche d'épanchement
intra-abdomir)al. )
Paraclinique « TDM abdomino-pelvienne avec contraste :

— ETAT
HEMODYNAMIQUE

STABLE

examen de référence : Permet la classification
selon le grade de lésion hépatique (AAST | a
V).

abdomino-
pelvien
avec coniraste

IR

Evaluation du grade lésionnel

INSTABLE

Echographie/FAST +

laparotomie d’'hémostase

y

—

ﬁ

Contrdle du saignement + gestes d'urgence :
- Ligature vasculaire.
- Compression, packing.

- Hépatorraphie, résection.

GRADEI-1I-1I GRADEIV-V
A4
» TRAITEMENT CONSERVATEUR : » TRAITEMENT
ENDOVASCULAIRE :

- Surveillance clinique + biologique +
imagerie.

- Repos strict, contrdle TDM a 48-72h.

- Embolisation artérielle sélective

- Si échec — chirurgie.

Surveillance

Constantes hémodynamiques.
Numération sanguine (Hb, Ht) réguliére.
Imagerie de contrdle (échographie ou TDM).

Recheérche de complications : Hématome sous-capsulaire, abcés hépatique.
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TRAUMATISME FERME DU PANCREAS

Suspicion clinique -:l__’,

Douleur épigastrique post-traumatique.
Vomissements.

Défense épigastrique.

Signes de choc (rares, tardifs).

BIOLOGIE IMAGERIE

' . Examens s AitasaNipase 1 0N secaie), « Scanner abdomino-pelvien avec injection

omplémentaires

. Echographie abdominale (faible sensibilité).

(examen de référence).
« IRM si doute (évaluation canal pancréatique).

\Z

Classification (basée

) | Contusion simple, hématome sans rupture canalaire.
sur 'imagerie) - £
I Lacération superficielle sans atteinte du canal principal.
M. Section avec atteinte du canal principal (corps ou queue).
IV. Section avec atteinte du canal au niveau céphalique.
V. Lésions pancréato-duodénales complexes.
Conduite thérapeutique
y
lb@nable hémodynamiquemenD————l
oul NON
« Sistade I-Il — Surveillance + nutrition entérale « Laparotomie d’némostase.
précoce. « Drainage ou résection selon faisabilité.
« Sistade z Il — Chirurgie selon siége de |a lésion. « Packing temporaire si besoin.

Surveillance

¥

Clinique : douleur, figvre, état hémodynamique, signes de péritonite.
Biologie : amylase/lipase, NFS, CRP, ionogramme.

Imagerie : scanner de contréle si aggravation ou & J3-J5.

Drains : débit, aspect, amylase du liquide.

Nutrition : reprise progressive, entérale si possible.

Surveiller les complications : fistule, pseudokyste, abcés, pancréatite.
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1 TRAUMATISME FERME DE LA RATE

Clinique

Paraclinique

Diagnostic

Douleur de I'hypocondre gauche + épaule
gauche (signe de Kehr).

Défense abdominale.

Signes d'hémorragie interne : paleur,
tachycardie, hypotension, sueurs froides.
Antécédent de traumatisme abdominal.

splénique.

|ésions.

« Echographie FAST : sang intra-péritonéal, hématomej

« Scanner abdomino-pelvien avec contraste (gold
standard) : évalue le grade, I'extravasation et autres

« Biologie : hémoglobine, hématocrite, groupe-Rhésus,
bilan de coagulation.

Classification

—

Conduite a tenir

. Contusion / hématome.

Hématome 10-50% ou lacération 1-3 cm.

<

Rate totalement dévascularisée / éclatement complet.

V. Lésion segmentaire ou hiliaire avec dévascularisation =25%.

Il. Hématome =50% ou lacération =3 cm sans atteinte vasculaire.

—

v

- Laparotom

Patient instable
(signes de choc)

ie urgente

(packing, splénectomie, hémostase sélective).

4

Patient stable
normale)

(TA

- Scanner abdomino-pelvien

Controle hémorragie + Gestes d'urgence v

Lésion mineure (I-Il)

v
Lésion sévere (llI-IV-V)

Apreés splénectomie

[y —

- Traitement conservateur
(surveillance en USI)
Surveillance clinique +

hémodynamique.

Embolisation artérielle
-» Splénectomie si échec.

(" Risque d'infection post-spiénectomie (OPSI).
« Vaccination obligatoire :

-Pneumocoque, méningocoque, Hamophilus influenzae type

-Rappel tous les 5 ans pour le pneumocoque.

« Antibioprophylaxie (pénicilline V) chez I'enfant ou &

\\ risque.

\
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TRAUMATISME FERME DES ORGANES CREUX (TFOC)

Suspicion clinique

-Défense ou contracture.

-Nausées, vomissements.

-Distension abdominale.

-Choc hypovolémique inexpliqué.

« Contexte : accident de la voie publique, choc abdominal, coup direct.
« Signes évocateurs : - Douleur abdominale diffuse ou localisée.

« Echographie FAST :
Evaluation initiale |
ABCDE + FAST scan)

== Liquide libre — ne pas exclure Iésion creuse.

« ABIC/DIE : stabilisation hémodynamique avant toute exploration.

=P Liquide libre intra-abdominal — suspicion de Iésion viscérale ou organique.

\ 7 —
IMAGERIE ? —J

- Patient stable :
» Scanner abdomino-pelvien injecté

« Pneumopéritoine.

Patient instable :

» Laparotomie exploratrice inmédiate.

« Epanchement péritonéal sans Iésion d'organe plein.

« Anomalie pariétale digestive (épaississement,
\& extravasation, bulle dair).

Pas de signe de perforation / doute diagnostique
Conduite a tenir O . = x i

v

@ Signe de perforation d'un organe creux

« Surveillance clinique et biologique étroite  (T°,
douleur, leucocytes, CRP).
« Scanner de controle & 12-24h si aggravation.

aparotomie ou laparoscopie exploratrice.

« Antibiothérapie 2 large spectre.
Post-opératoire / Suivi f——>

« Surveillance du transit, drainage, et signes infectieux.
« Controle TDM si suspicion de complications (abcés, fistule).
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LES PLAIES ABDOMINALES
Evlﬁil_TUlﬂlEON * patient instable Réanimation immédiate + Laparotomie d’emblée.

« Neftoyage + exploration locale
« Suture par plans
Plaie non pénétrante ;’ « Antibioprophylaxie courte

Surveillance (signes de péritonite secondaire).

Chercher les signes de péritonite:

—)d Plaie pénétrante ,
Défense abdominale, contracture abdominale, douleur
abdominale intense.

Evaluation par imagerie :

« Echographie / FAST
« Scanner abdomino-pelvien avec injection du produit de
contraste.

[ Oul Atteinte viscérale ? —NON—_l

» Organes creux (intestin, estomac, vessie) — Chirurgie exploratrice Surveillance clinique +
(laparotomie/laparoscopie) antibioprophylaxie
« Organes pleins (foie, rate, rein) :

- Patient stable — Traitement conservateur possible

- Patient instable — Chirurgie hémostatique urgente

SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE

« Signes de péritonite retardée
« Figvre, douleurs abdominales, défense
« Contrdle hémodynamique et biologique (Hb, GB).
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EVISCERATION POST TRAUMATIQUE

Diagnostic clinique

r———‘—>

Y

Examen
complémentaires

v

Masse intestinale ou viscérale visible
sortant par la plaie.

Douleur intense.

Saignement ou suintement par la
plaie.

Tachycardie, hypotension.

Fiévre si infection associée.

Signes de choc septique ou
hémorragique dans les formes graves.

Etiologies

« Post-chirurgicale

Déhiscence de la suture
pbdominale.

Facteurs favorisants : infection,
malnutrition, corticothérapie,
pbésité, ascite, tension sur la
cicatrice.

« Traumatique

— ——

Traitement

Complications
possibles

En général non indispensables en urgence.

| I Radiographie ou échographie si besoin pou

évaluer complications internes ou
localisation des viscéres.

Plaies pénétrantes
bdominales.

upture de hernie compliquée.

*Mesures initiales (urgence)

_Réassurer et surveiller les constantes vitales.
_Protection des viscéres : champ stérile humide imbibé de sérum

physiologique.

_Position semi-assise, jambes fléchies pour diminuer la pression

abdominale.

_Ne pas manipuler ou replacer les viscéres soi-méme sauf nécessité

absolue.

«Chirurgie
Réintervention urgente :
_Nettoyage de la plaie et des viscéres.
_Evaluation de la viabilité intestinale.

_Réduction des viscéres dans I'abdomen.
_Fermeture de la paroi en plans multiples ou avec renfort prothétique si

nécessaire.
*Traitement médical associé

_Antibiotiques a large spectre pour prévenir la péritonite(Amox ac clav 1g/8h

) 5-7 jours.
_Analgésie adaptée(Paracetamol 1g/6h).

_Correction des troubles hydro-électrolytiques si présents.

_Péritonite et septicémie.
_Nécrose intestinale.
_Choc hémorragique ou septique.
_Récidive si fermeture inadéquate.
_Formation de fistule.
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CHAPITRE 9 :
PATHOLOGIES HERNIAIRES
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HERNIE
OMBILICALE
Stade de debut Stade de complication
w « Tuméfaction ombilicale réductible et indolore . E'fm‘ﬂ?em?m hcfrﬁah’é
« Majorée par la toux, efforts, station debout ¢ Occlusion intestinale cigue
« parfois douleur ou géne . s Chargement de la couleur dela
peau en reaard

ECHOGRAPHE - rion systematique, si doute diaanosﬁc.
TDM: si echographie noh coticluante.

« Suture simple du paletot
« Hemioplastie prothétique (mise en place d'une plaque) : si hemie
volumineuse > 2cm ou récidivante.

Traitement

Z/

Chez I'enfant: - surveillance
- guérison spontanée avant 3-4 ans.

« Sortie jour méme ou lendemain
« Reprise des activités Iégéres : aprés 1 semaine
« Eviter port des charges lourdes : 4 & 6 semaine.

( Suites opératoires

« Traitement de la constipation

« Arrét du tabac

« Controle de la toux chronique

« Gestion de I'ascite chez les patients cirrhotiques.

Prévention des récidives
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g HERNIE INGUINALE

INDIRECTE
(oblique externe)
-La plus fréquente
-Passe par I'anneau inguinal profond

- Origine congenitale

Hernie au dessus de l'arcade crurale A4

Directe
(oblique interne)
-Passe par la paroi posiéerieure

du canal inguinal
-Acquise

DIAGNOSTIC CLINIQUE
(ECHOGRAPHIE si doute)

Stade de début I

Stade de complication ‘ ‘

- Tuméfaction inguinale basse réductible

- Augmentée par la toux et la station debout.
- Sensation de tiraillement

- Disparait en décubitus dorsal.

-Signes urinaires possibles (hypertrophie
bénine de la prostate) —>Faire échographie

prostatique...

Incarcération (non impulssive, irréductible, indolore)
Occlusion intestinale aigue

Nécrose intestinale

Atrophie testiculaire

Hydrocéle

Récidive.

h

TRAITEMENT

SURVEILLANCE

VOIE OUVERTE:

« LICHTENSTEIN ( pose d’une prothése)

COELIOSCOPIE:
en cas d'hemnie bilatérale ou recidive.

« Total extrapéritonéal (pose d'une prothése sans ouvrir
le pérotoine)

Immédiat : Douleur abdominale, douleur scrotale,
hématome, oedéme testicule tuméfié, cicatrice.
Une semaine : contréle cicatriciel.

Un mois : reprise progressive activités.

Pas d'efforts / charges lourdes : 4-6 semaines

Post-operation

PREVENTION DES RECIDIVES

« Pas de tension sur la réparation.

« Pas de charges lourdes 4-6 semaines.

« Traiter la constipation/ la toux.

« Perte de poids.

« Eviter l'nfection de la cicatrice.

« Arrét du Tabac.

« Traitement de I'hypertrophie bénigne de la prostate.

50




Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

V

CONDUITE A TENIR

HERNIE DE LA LIGNE BLANCHE

Stade de
DIAGNOSTIC début
CLINIQU
Stade de
omplicatio
————————RADIOLOGIQUE

Masse douleureuse au niveau de la région
épigastrique.

Geéne qui augmente aux efforts, a la toux, aux port
de charge

Souvent non réductible.

Strangulation de la graisse péri-péritoneale.
Incarcératrion d’un segment intestinal.

Recours a 'ECHOGRAPHIE en cas de doute:

« Défect de la ligne blanche : taille en mm/cm.

« Contenu : graisse pré-péritonéale, parfois sac avec anse.
« Reéductibilité.

« Signes d'étranglement (irés rares) :

Epaississement graisseux, hyperéchogénicité.

« Absence de mobilité.
« Souffrance digestive si anse présente.

TDM abdominale possible si hernie de petite taille ou patient obése

Obésité,

Chirurgical si: doulour, augmentation de la taille, complications
Suture simple:

Pour défect < 1-2 cm.

Risque de récidive plus élevé.

Mise en place d'une prothése (mesh/plug)
Pour défect = 2 cm ou récidive.

Par voie ouverte (mini-incision) le plus fréquent.

Coelioscopie Indiquée si :

Hernies multiples de Ia ligne blanche,
Hernies récidivantes,

Défects larges nécessitant la mise en place d'une prothése

SURVEILLANCE

Avant chirurgie :

Post-opératoire :

« Antalgie simple.

fievre pus).

« Simple surveillance si asymptomatique.

« Eviter les efforts et Ia charge lourde pendant 4-6 semaines.
« Surveiller les signes d'infection de prothése (rougeur, douleur persistante,

Prévention des récidives

Correction des facteurs de risque

« Perte de poids si obésité

« Traitement de la toux chronique (BPCO, tabac).

« Traitement de la constipation pour éviter la poussée
abdominale répétée.

« Arrét du tabac 4-6 semaines avant I'opération

« Traitement de hypertrophie bégnine de Ia prostate.
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HERNIE DE SPIEGEL

FACTEUR DE RISQUE

3

DIAGNOSTIC

« Douleur latérale sous ombilicale.
« Gene a l'effort, a a toux, a la station debout.

Obésité

Grossesse multiple
Effort chronique
Constipation
Antécédent de chirurgie
abdominale

A I'examen clinique:

« Tuméfaction latéro-ombilicale réductible. F——_l

« Peut étre non palpable si profonde.

l

Si doute -—> ECHOGRAPHIE:

« Défect de I'aponévrose de spiegel.
« Hermiation de la graisse.

Si échographie non concluante: TDM

COMPLICATIONS POSSIBLES

,_.?J

J

« Incarcération
« Etranglement
« Occlusion intestinale.

TRAITEMENT

f=——— | CHIRURGICALE

TOUJOURS

Vi

»

P

CHIRURGIE QUVERTE

COELIOSCOPIE

Mise en place d'une prothése (filet)

S

. Taille de défect >2cm
. Hernie non compliqué
»  Hemie symptomatique

En cas de:

« Hernies bilatérales

+ Sujet obéses
« Petits defect multiples

SUITES POST-
OPERATOIRES

-

« Controle du poids

« Traitement de la constipation/toux chronique.

« Eviter port des charges lourdes 6 4 8S.
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ade de '_'|

HERNIE CRURALE

DIAGNOSTIC CLINIQUE
(ECHOGRAPHIE si doute)

la ligne de malgaine.

expansive et impulsive a la toux.
-Collet sous la ligne de Malgaine.

-Tension douloureuse de |'aine au dessous de|

- tuméfaction de la racine de la cuisse

Stade de —l
COMPLICATION

« Incarcération
« Strangulation

&

Pas de charges lourdes 4-6 semaines

« Traiter constipation/toux

« Perte de poids

« Eviter infection de la cicatrice
« Arret Tabac

TRAITEMENT [
Chirurgie électi
irurgie élective Urgence
« Réduction de la hernie + fermeture du canal Hernie étranglée ou incarcérée — chirurgie
crural. immédiate.
Techniques :
« Approche ouverte
Suture simple (ligament lacunaire au tendon de
Cooper)
Pose de prothése (mesh) si possible
« Approche coelioscopique
TEP (totale extrapéritonéale) ou TAPP
transabdominale prépéritonéale) SURVEILLANCE
Post-op
« immédiat : douleur, hématome, cicatrice.
« 1semaine : contrdle cicatriciel.
« 1 mois : reprise progressive activités.
« Pas d'efforts / charges lourdes : 4-6 semaines
PREVENTION DES RECIDIVES
=
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Confirmation
diagnostique

Traitement:

IHERNIE HIATALE

Suspicion clinique  je===r—"

- Souvement asymptomatique. Complications:
- Douleur thoracique ou - Strangulation
épigastrique. t Ulcérations
- Dysphagie, nausée, Sténose oesophagien.
vomissement, RGO,

régurgitations.... esophagite.

* Imagerie:

« Radio thorax: clarté rétro-cardiaque arrondie, niveaux
hydro-aériques visibles, déplacement ou élévation du
diaphragme.

« Transit oeso-gastro duodénal au baryum: montée de la
jonction oeso-gastrique au dessus du diaphragme,
visualisation du contours de I'estomac, localisation exacte.

« Endoscopie haute: Evaluation du relux associé, détéction
des lesions oesophagiennes ou gastriques, chercher les
complications..

* Médical:

IPP: pour traiter le relux gastro-oesophagien et prévenir ces
omplications. ( 20mg/j pdt 4-8 semaines).
egles hygiéno-diététiques: perte de poids, éviter les repas
opieux, sur-élevation de la tete du lit 10-15 cm, éviter alcool,
abac, aliments acides ou épicés.

“Chirurgical:
|

Téchniques chirurgical:

- Fundo plicature de NISSEN par laparoscopie.

- Réduction de I'nernie et renforcement de I'hiatus.

Type | - Glissement

Jonction ceso-gastrique monte dans le thorax.
Indication chirurgie : seulement si reflux sévére ou complications.

Type |l - Para-cesophagienne

Jonction normale, fundus hernié.
Indication chirurgie - élective, méme asymptomatique (risque d'incarcération).

Type lll — Mixte

Jonction et fundus herniés.
Indication chirurgie : recommandée.

Type IV — Massive / organes multiples

Autres organes abdominaux passent dans le thorax.
Indication chirurgie - urgente si complications.
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Clinique

EVENTRATION ABDOMINALE

« Tuméfaction au niveau d'une cicatrice opératoire (acquise).
« Augmentée a I'effort, réductible en position allongée.
« Géne, douleur ou inconfort local.

Examens complémentaires

Evaluation de la situation

F:_T> « Echographie abdominale - confirme la présence d'un orifice pariétal.

« Scanner abdominal : précise le siége, la taille, le contenu, et Ia paroi.

v

Eventration simple (non
compliquée)

A

Prise en charge ::>

— Réductible, sans douleur intense,
sans signes de soufirance digestive,
impulsive a la toux.

v

Eventration compliquée

i— Non réductible, douloureuse, signes
d'occlusion ou de nécrose ,non
impulsive a la toux.

— Chirurgie programmeée

— Bilan préopératoire complet

« Petite éventration : fermeture
directe (suture simple)
« Grande éventration :

Mise en place de prothése (filet)

Voie ouverte ou coelioscopique
(laparoscopique)

—Choix de la technigue selon taille et contexte :

— Chirurgie en urgence
« Réduction du contenu si viable
» Résection intestinale si nécrose
« Réparation pariétale :
- Sans prothése si infection ou péritonite

- Avec prothése en cas de terrain propre.

S ol

Prévention post-opératoire

Bon état nutritionnel.

Traitement de la toux, constipation, obésité.

Eviter les efforts précoces.

Soutien abdominal (ceinture).

Correction des facteurs de risque : infection, hématome,
mauvaise technique chirurgicale.
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CHAPITRE 10 :
PATHOLOGIES TUMORALES

56



Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

b CANCER DE L'OESOPHAGE q

Suspicion clinique

« Terrain, facteurs elologiques+++ (fabac, ingestion de
caustique, alcool, endobrachyoesophage...)
« Syndrome cesophagien: -Dysphagie +++ voire aphagie.

-Régurgitations
-Hyper sialorrhée.

Signes digestifs: pyrosis, hématéméses...

Douleurs thoraciques postérieures
Altération de I'état génerale.
Dysphonie (envahissement du nerf récurrent).

Fonﬁrmation diagnostic

par:

L

Fibroscopie haute +++: FOGD: |

Examen de référence+++.

Visualise la lésion.

Précise son siége

Evalue sa taille.

Extension en hauteur et sur la
circonférence

Classifiication SIEWART*

BIOPSIES

« Au moins 10 biopsies

tumeur.

ulcérées, irrégulieres

0Ir annexes

« A différents endroits de la

« Sur les zones les plus indurées,

Histologie

« Adénocarcinome +++
« Carcinome épidermoide

BILAN D'EXTENTION ET BILAN D'OPERABILITE
]
1. Clinique: Un ganglion sus-
claviculaire, une hépatomégalie
métastatique, une ascite, des )
granulations au toucher rectal « Etat nutritionnel - IMC, protidemie,
indiquant une carcinose. albuminémie.
2. ECHOGRAPHIE abdominale « Examen respiratoire (EFR+++) + radio.
3. Scaner TAP: Précise I'extension Thoracique; |
locorégionale aux organes de « Examen cardiaque + ECG ;
voisinage « NFS; s
4 Echoendoscopie: Apprécie: « Bilan hydro-électrolytique ;
L'infiltration en « Fonction rénale urée et créatinine ;
profondeur,L'extension « Bilan d’hémostase TP et groupage Rh
ganglionnaire régionale.
Patient opérable et Tumeur resecable !
—> NON

Oul

<

i 5

2.

Traitement a visée CURATIVE :

CHIRURGIE: oesophagectomie transthoracique

subtotale avec curage ganglionnaire
Radio-chimiothérapie concomitante

Traitement a visée palliative :

1. Chirurgie: jejunostomie ou gastrostomie
2. Endoscopique: Mise en place d’une

3. Radio-chimiothérapie palliative

endoprothése oesophagienne auto expansible
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CANCER DU CARDIA

|

Symptomatologie évocatrice I

ﬂ Examens initiaux '

Diagnostic initial >

« Dysphagie progressive

« Amaigrissement

« Reflux chronique / douleurs épigastriques
« Anémie ferriprive.

A 4

-t

. Fibroscopie ceso-gastrique (FOGD)

« Visualisation de la Iésion
« Biopsies multiples (= 6)

2. Confirmation histologique

« Adénocarcinome (type majoritaire)
« Classification Siewert (I/11/111)*

SXes

i Bilan d'extension |———___

TDM thoraco-abdomino-pelvienne
Echo-endoscopie (extension local : T et N)
PET-scan si tumeur localement avancée
IRM si doute de métastases.

Voir annexes

Tumeur localisée

\

— Déterminer le type Siewert :

Classification TNM*

-

Tumeur localement
avancée

Li

Y

Maladie métastatique (M1)

3

» Siewert | :

Traitement de référence :

v Radio-chimiothérapie néoadjuvante (CROSS)
v CEsophagectomie transthoracique

v/ Curage ganglionnaire.

» Siewert Il (VRAI CARDIA — JONCTION
PURE)

Traitement optimal -
\/ Chimiothérapie péri-opératoire (FLOT)

\/ Chirurgie adaptée: Gastrectomie totale ou
resophagectomie selon I'extension

\/ Curage ganglionnaire large.

- Siewert Ill (SOUS-CARDIAL - TYPE
GASTRIQUE)

Traitement :
v Chimiothérapie péri-opératoire (FLOT)

v Gastrectomie totale + curage ganglionnaire.

» Si T1a (muqueuse), Iésions bien
Hifferenciées

v Résection endoscopique
(mucosectomie)

» Si T1b (sous-muqueuse)

v Chirurgie avec curage ganglionnaire
risque éleve N+).

« Chimiothérapie systémique (FLOT,
FOLFOX, CAPOX...)

« Immunothérapie si PD-L1 positif

« Thérapie Ciblée si HER2+ (trastuzumab)

« Traitement des symptémes :

-Prothése cesophagienne si dysphagie sévére
-Radiothérapie antalgique

-Nutrition (entérale/parenterale selon cas)

Suivi post-thérapeutique

—_

pendant 2 ans.

Surveillance clinique + Tomodensitométrie tous les 6 mois

« Endoscopies selon le type de reconstruction.
« Suivi nutritionnel (carences, perte pondérale).
« Dépistage des complications de I'cesophagectomie /

gastrectomie.
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5 TUMEUR GASTRIQUE )

o HP++

« Anorexie, altération de
I'état général.

« Syndrome dyspeptique.

« Douleur épigastrique.

SIGNES CLINIQUES « Anémie

=

CONFIRMATION DIAGNOSTIQUE
( ENDOSCOPIE HAUTE + BIOPSIES):
Biopsies des berges: devant toute ulcération gastrique
(dure,hémorragique, blanchatre) ---= Anathomopathologie:
ADK+++

abdominale.
« Bilan hépatique
« ACE-CA199
« TDM T-A-P

BILAN D'EXTENTION /
et d'opérabilité

NON RESECABLE 5
RESECABLE

Traitement palliatif:
Soigner les complications et
améliorer la qualité de vie

TRAITEMENT

AITEMENT CHIRURGIC ENDOSCOPIQUE

JEJUNOSTOMIE +
CHIMIOTHERAPIE

« GASTRECTOMIE DES
2/3(tumeurs antrales)

« GASTRECTOMIE TOTALE
+supplémentation en Formes superficielles
vitamine B12 (tumeurs (T1ND)
medio-gastriques )

+curage ganglionnaire

Surveillance

Clinique : tous les 3-6 mois la 1 ére année puis tous les 6-12mois
TDM : tous les 6-12mois
FOGD: annuellement

Surveillance nutritionnelie
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TUMEURS DUODENALS

Signes cliniques }-=—

« Douleur épigastrique postprandiale

« Amaigrissement, anorexie

« Vomissements postprandiaux (si sténose)
« Mélénas, hématémése (saignement)

« |ctére (si obstruction biliaire)

A4

LConﬁrrnation endoscopigue et histologique

Endoscopie :

« Aspect tumoral ou ulcéro-bourgeonnant au
niveau du D1-D2

. Prélévements biopsiques multiples

Histologie — Typage de la tumeur :
Adénocarcinome+++

l Bilan d'extension

D v Rt
(évaluation loco-régionale et métastatique)
« IRM hépatique si métastases suspectées
« Echoendoscopie (EE) : invasion pariétale et
ganglions

Bilan biologique : NFS, bilan hépatique, marqueurs
tumoraux (CEA, CA 19-9)

@

Conduite thérapeutique I

Tumeur résécable Tumeur D3-D4
(localisée) résécable

r

Non résécable /
métastatique

=

Duodénopancréatectomie
icéphalique (DPC — intervention
de Whipple)

Résection segmentaire
duodénale

Chimiothérapie palliative (type
FOLFOX ou CAPOX) =
dérivation biliaire ou digestive

fj

Surveillance post-thérapeutique

Marqueurs tumoraux si applicables

Clinique : recherche de récidive, amaigrissement, ictére
Endoscopie : a8 6-12 mois, puis annuelle
Imagerie (TDM/IRM) : tous les 6-12 mois selon le type
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Circonstances de
découverte

TUMEURS DU GRELE

Présentation clinique

Découverte fortuite

“ s s s .

Douleurs abdominales chroniques ou aigues.
Syndrome subocclusif / occlusif.

Hémorragie digestive inexpliquée (anémie ferriprive) .
Amaigrissement, altération de I'état général.
Masse abdominale palpable (rare) .

« Imagerie (TDM, IRM)
Endoscopie

« NFS (anémie)
« CRP, VS
« Bilan hépatique

Bilan biologique:

Marqueurs orientés ( chromogranipa-ai

Examens complémentaires

—  ———

jj ——

Orientation selon I'aspect radioclinique:

- Rehaussement intense

adénocarcinome

- Sténose
- Adénopathies

- Peu sténosant
- Segment long

- Fibrose mésentérique
- Calcifications

<

. Imagene ge premere mentwon: |

« TDM abdomino-pelvienne avec injection (examen clé)

Localisation (duodénum, jéjunum, iléon)
Taille

Rehaussement

Extension loco-régionale

Métastases (foie, péritoine, ganglions).

<

« Tumeur exophytique bien limitée: Suspicion de GIST

- Nécrose centrale possible

« Epaississement pariétal circonférentiel: Suspicion

« Masse infiltrante + adénopathies volumineuses:
Suspicion lymphome

« Petite Iésion hypervasculaire + mésentérique:
Suspicion tumeur neuroendocrine (TNE)

« Entéroscopie double ballon (si accessible)

Exploration endoscopique

Vidéo-capsule endoscopique (si saignement occulte)
Biopsies si possible

a)

—

Types histologiques:

« Adénocarcinome

Confirmation histologique

GIST (CD117+, DOG1+)

Lymphome (B ou T)

Tumeur neuroendocrine (Ki-67, grade G1-G3)
Tumeurs bénignes

Prise en charge

La prise en charge débute avec la présentation du patient en réunion de concertation pluridisciplinaire.

GIST du grele:
Adénocarcinome du gréle: Lymphome du gréle PMRC: Insacatio: Tumeurs neuroendocrines
' Tumeurlocalisée Diagnostic hlstplognque impérat « Résection compléte RO (TN!E)' . Tumeurs bénigne:
résécable ' Traitement: sans curage -Localisée:
-principalement médical: Imatinib adi t si haut -Asymptomatique
5 8}, At aciUvan: 5\ nau « Résection segmentaire —Surveillance
-Résection segmentaire avec - risque . e
< 5 «  Chimiothérapie + + curage mésentérique
curage ganglionnaire. immunothérapie - Symptomatique
-Chimiothérapie adjuvante . -Tumeur localement avancée: _Métastatique: -Symp iq
& Tumeurlocaloment -Chirurgie uniquement si «  Imatinib n(eoadjuvant . Chirurgie cytoréduictrice —Réseption
avancée / métastatique R + Réévaluation (sl possible) chirurgicale
DRI - VN . « Occlusion chirurgicale « Analogues de la
~Chimothore palliative « Perforation i somatostatine
-Chirurgie si complication : ¢ -Métastatique: et e
: : « Hémorragie « Thérapies ciblées
(occlusion, perforation). o e
« Imatinib / thérapies
ciblées
Surveillance
clinique simple.
SURVEILLANCE SURVEILLANCE 9 P
-Consultation tous les 3-6 moi SURVEILLANCE SURVEILLANCE -Suivi semestriel puis annuel &
pendant 2 ans, puis annuelle. -Suivi louﬁ les 3 mois les 2 -TDM ths'les 3-6 mois vie.
TDM annuelie premiéres années. -Sous imatinib : NFS et bilan -Chromogranine A + TDM/IRM
{ -NFS, LDH, TDM ou TEP-scan. hépatique réguliers. hépatique.
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Mode de découverte

o TUMEUR APPENDICULAIRE

-Souvent asymptomatique

« Une masse abdominale
« Une perte de poids .

-Peut étre responsable d'une symptomatologie peu spécifique:

« douleurs abdominales aigues (pouvant mimer une appendicite aigue) ou chroniques,

-Découverte d'une tumeur épithéliale appendiculaire sur piéce d'appendicectomie .

A 4
Anatomopathologie de la

.

Bilan d'extention

piéce d'appendicectomie :

grade (LAMN).

grade (HAMN).

- Systématique
- Classifier I'histologie:

L 3

« Tumeur neuroendocrine (TNE).
« Néoplasie mucineuse appendiculaire de bas

« Néoplasie mucineuse appendiculaire de haut
Adénocarcinome mucineux.

Adénocarcinome non mucineux (type colorectal)
« Goblet Cell Adenocarcinoma (GCC).

« TDM abdomino-pelvienne :

Taille tumorale
Extension loco-régionale

Atteinte

« +|RM si mucocéle ou pseudomyxome suspecté
« Coloscopie pour rechercher Iésions coligues .

péritonéale

of
!

Prise en charge

Tumeurs neuroendocrines
appendiculaires

Néoplasie mucineuse appendiculaire

de bas grade.

Adénocarcinome mucineux / non

Goblet Cell Adenocarcinoma

)

. Appendicectomie
carcinologique seule
. Pas de bilan d'extension
systématique

Tumeur < 1 cm

Tumeur = 1 cm ou facteurs de risque)
(Facteurs : invasion
mésentérique, angio-invasion,
invasion de la base, grade G2,
marges positives).

«  Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP).

« Hémicolectomie droite avec
curage ganglionnaire si

ffSans rupture, sans mucine \

péritonéale

. Appendicectomie
carcinologigue compléte
(marges saines)
. Suivi en centre expert si
doute .

Avec rupture ou mucine
péritonéale

« Chirurgie de cytoréduction
compléte (CCR) +

Chimiothérapie
Hyperthermique Intra-

Péritonéale (CHIP).

« Bilan d'extension nécessaire

facteurs de risque.J &

A X

mucineux appendiculaire.

. Hémicolectomie droite
carcinologique
recommandée

— Incluant curage ganglionnaire
avec = 12 ganglions

Si Atteinte péritonéale évidente:

«  Chirurgie de cytoréduction
compléte (CCR) +
Chimiothérapie
Hyperthermique Intra-

K

Péritonéale.

-

Hémicolectomie droite
standard
Si péritonéale résécable
—Chirurgie de cytoréduction
compléte (CCR) +
Chimiothérapie

Hyperthermique Intra-

Péritonéale (CHIP).

=

SURVEILLANCE

« Tumeur neuroendocrine sans facteurs de risque : surveillance clinique + imagerie selon contexte.

« Néoplasie mucineuse appendiculaire de bas grade sans péritonéal : TDM thoraco-abdomino-pelvien & 6 mois puis

annuel x 5 ans.

« Adénocarcinomes / goblet cell adenocarcinoma : suivi colique et scaner selon protocole colique et péritonéal.
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TUMEUR DU COLON l’

Rectorragie, anémie, trouble du
transit(altérnance diarhée-
Présentation clinique ; constipation, douleur abdominale,
masse, occlusion/subocclusion,
altération générale.
Histologie ﬂBioIogie u Imagerie
. 3 NFS, ionogramme, TAP (chercher les
Bilan initial oloscopie compleéte +/ ¢, tion rénale, bilary / méétastases hépato-
(diagnostic) biopsies hépatique pulmonaire)
v
Stadification Qllmque Classification TNM TESTS MOITEC!JLAIRES sur
et pathologique biopsie.

l

Décision
thérapeutique

Discution en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

I

Maladie localisée résécable

stade Il '\

stade llI

s (tout N+ MO

T4,NO.MO) 4

RESECTION
résection +TTT réséction +
chirurgicale sans djuvant selon tttadjuvant
ttt adjuvant facteur de systématique
haut risque

Obstruction/oclusion/perforation/

Maladie métastatique (M1) hémorragie majeure

-stabilisation
-chirurgie en urgence:
colectomie ou stent
colique

1

poursuivre stadification
et planifier ttt

non

résécable/ |

\disséminéesy’
/

N
potentiellemen

, résécable

Traitement curatif :
chirurgie +
chimiotherapie

Traitement paliafif
-chimiotherapie
paliative
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l CANCER DU RECTUM

TOUCHER RECTAL :
g G SYNDROME RECTAL
Suspicion clinique « Présence de sang sur le doigtier.
« Ténesme: sensation douloureusd « Mobilité de la lésion, localisation (face antérieure, postérieure
\—-—7 de plénitude rectale du rectum).
« Epreintes: douleur projetée en « Distance du pole inférieur de la tumeur par rapport a Ia
fosse iliaque gauche marge anale ou la ligne pectinée (cette demiére est située en
« Faux besoins. regard du sphincter).
« Tonicité du sphincter anal.
« Chez la femme, un toucher bidigital est nécessaire
(envahissement du vagin).
- MARQUEURS TUMORAUX
Examens « ACE+++: quasi systématique.
complémentaires
- COLOSCOPIE TOTALE

« Elle confirmera le diagnostic grace aux biopsies.
« Elle permet I'exploration compléte du colon & Ia recherche d'une tumeur synchrone.

- SCANNER THORACO-ABDOMINO-PELVIEN Examen de référence ++++

« |l recherche principalement des métastases hépatiques , pulmonaires, des signes de carcinose péritonéale|
(ascite, épaississement du grand épiploon).
« |l peut également localiser la tumeur.

Explorations spécifiques au bas et moyen rectum :
- ECHO-ENDOSCOPIE

« Elle est systématique. Elle va évaluer le degré d'infiltration pariétale de la tumeur et l'extension
ganglionnaire.

IRM PELVIENNE

«  Elle étudie précisément linfiltration de la tumeur dans le mésorectum et estime la marge latérale de la
tumeur avec le fascia recti .

; La prise en charge débute avec la présentation du patient en réunion de concertation pluridisciplinaire.
Prise en charge

« Le fraitement curateur est chirurgical sous ccelioscopie .
« |l nécessite des marges de 5 cm de part et d'autre de la tumeur ainsi gu'un curage ganglionnaire.
« L'analyse anatomopathologique est fondamentale.

HAUT RECTUM: MOYEN RECTUM:
résection antérieure avec 5 cm de résection antérieure+ exérése totale du
mésorectum en aval de la tumeur+ mésorectum + anastomose colo-anale +
anastomose colorectale. iléostomie de protection

BAS RECTUM :
amputation abdomino-périnéale +
sigmoidostomie iliaque définitive

CHRURGICAL

Pour les patients avec anvahissement ganglionnaire :

« chimiothérapie si radiothérapie pré-opératoire faite ;
« radio chimiothérapie dans le cas contraire.

Traitement adjuvant

« Clinique (TR+++ ):tous les 3 mois pendant 3 ans puis tous les 6 mois pendant 2 ans.
Echographie abdominale tous les 3 mois pendant 3 ans puis tous les 6 mois pendant 2
ans.

Radiographie de thorax annuelle pendant 5 ans

Scanner thoraco-abdominal tous les 3-6 mois

Soloscopiedans les 6 mois.

IRM en cas de doute.

Dépistage des apparentés.

Surveillance
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TUMEUR DU CANAL ANAL

Facteurs de risque: Virus HPV .

pathologie locale inflammatoire chronigque.
Immunodépression.

Homosexuels masculins.

Femmes avec des antécédents de dysplasie sévére .
Ou de carcinome du col utérin.

Facteur de risque

Rectorragies

Douleur : Syndrome fissuraire typique.

Sensation d'une géne.

Pesanteur anale.

Briilure ou simple prurit Faux-besoins.

Suintement sérosanglant.

Incontinence fécale (extension sphinctérienne).

Masse anale ou formation se prolabant lors de la défécation.
Adénopathie inguinale ou métastase a distance.

y __!-—)
l Suspicion clinique |

Examen histologique + bilan d'extension :

Diagnostic { Examen clinique: -toucher ano-rectal et vaginal
-Anuscopie, rectoscopie

Imagerie: TDM et échographie endo-anale .

—I%LASIFICATION TNM* (voir annexes)

g

Prise en charge 1 « Tumeur T1-T2 : radiothérapie isolée ou radiochimiothérapie.
« Tumeur T3-T4: radiochimiothérapie.

« Tumeur M1 : chimiothérapie paliative : Carboplatine + Paclitaxel

y

Surveillance « Examens cliniques : toucher anal + anuscopie + palpation des ganglions inguinaux

Tous les 4 mois pendant 2 ans
> Tous les 6 mois de la 3= a la 5= année

« |magerie : TDM thoraco-abdomino-pelvienne : Annuellement

« Biopsie : uniquement si suspicion de récidive locale.
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Susplclon clinico-
blologlque

Bllan radlologlque

Prise en charge

LES TUMEURS PRIMITIVES DU FOIE q

L'hémangiome

L

(-

L'hyperplasie nodulaire focale

¥

I

L'adénome hépatocellulaire

¥

v

« Souvent asymptomatiques et de
découverte fortuite

« |l peut exister des douleurs ou
une simple pesanteur en cas
d'hémangiome volumineux.

« La biologie hépatique est
normale.

« Le plus souvent
asymptomatique et de
découverte fortuite.

« Douleurs possibles en cas de
lésion volumineuse.

« Biologie : bilan hépatique
normal (sauf parfois une
élévation minime de la G-

« Tumeur symptomatique :
douleurs/pesanteurs
chroniques ou douleur aigué en
cas d'hémorragie.

« Biologie: Cholestase
anictérique et/ou syndrome
inflammatoire possibles.

GT).
L

ECHOGRAPHIE
Lésion homogeéne, bien limitée,
hyperéchogéne, avec cone d'ombre
postérieur.

SCANNER
lésion hypodense hypervascularisée au
temps
artériel, avec prise de contraste de la
périphérie vers
le centre (différence avec le carcinome
hépatocellulaire) et chute de contraste
tardive (différence avec l'adénome
hépatocellulaire et le carcinome
hépatocellulaire) .
IRM si doute diagnostique:

Lésion hyperintense +++ en pondération T2 =
aspect caractéristique, rehaussement
peériphérique initial puis prise de contraste
centripéte.

v

ECHOGRAPHIE
™ Lésion homogeéne, iso- ou hypoéchogéne.

SCANNER
* Lésion bien limitée iso- ou hypodense
« Hypervascularisée au temps artériel et
rehaussement tardif de la partie centrale.

IRM si doute diagnostique:
* Lésion homogéne
« |so- ou hypo-Tl avec la cicatrice centrale en
hypoTL
« 1s0T2 avec la cicatrice centrale hyper-
intense en T2.
« Hypervascularisée au temps artériel et prise
de contraste plus tardive de la partie centrale.

« Abstention thérapeutiqgue+++++ , pas
de surveillance.

« Exérése chirurgicale a discuter en cas
d’hémangiome compliqué.
(Hémorragie, spontanée ou a lssue
d'un traumatisme).

La ponction-biopsie hépatique est
classiquement contre-indiquée en
raison du risque hémorragique.

Abstention thérapeutique dans la
grande majorité des cas+++ .

« Exérése chirurgicale devant une
forme symptomatique.

« Surveillance morphologique
(échographie ou IRM) annuelle
pendant 2 & 3ans.

« En cas d'atypie a limagerie ou si le
contexte est douteux = ponction-
biopsie de la tumeur par voie
percutanée, systématiquement
associée a une ponction-biopsie
hépatique en foie non tumoral.

ECHOGRAPHIE
* Lésion hétérogéne, iso-échogéne ou
hyperéchogéne, bien limitée
« Pas de cicatrice centrale .

SCANNER
Lésion isodense, + hétérogéne
* Hypervascularisée de facon hétérogéne au
temps artériel puis devient hypodense au
temps tardif.

IRM si doutee diagnostique:
* Lésion hétérogéne
* Iso- ou hyper-Ti
= Hyper-T2
* Hypervascularisée de facon variable au
remps artériel.

e

¥

« Exérése chirurgicale le plus
souvent.

« Les Adénomes hépatocellulaires =
5cm, chez les hommes ou avec
mutation de la beta-caténine
doivent toujours étre réséqués.

« Les petits adénomes
hépatocellulaires peuvent étre
surveillés.

« Une ponction-biopsie de la tumeur
par voie percutanée,
systématiqguement associée a une
ponction-biopsie hépatique en foie
non tumoral, s'impose.
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Signes biologique ,:I

LE CARCINOME HEPATOCELLULAIIRE

II existe 3 crconstances Frt':qucn?:-; de du:jnoshc dun CHC

* Deécompensation cedémato-ascitique.

Circonstances de découverte 7 Eitwe
* Hemor roge dujcs‘hvc por rupture de varices cesophagennes
Toute décompensation de crrhose dot Fare évoguer et rechercher un carcrome hepatoceiiare !

« Alpha-foetoprotéine (AFP) :
=400 ng/mL : frés évocateur
« Bilan hépatique

1 Transaminases

+ PALety-GT

+ Bilirubine

1 Albumine

| Facteurs de coagulation (| TP).

Bilan radiologique

ECHOGRAPHIE HEPATIQUE Aspect souvent peu spécifique:

En cas de |ésion de petite taille (< 2 ou 3 cm) : nodule hypo-échogéne.

En cas de |ésion plus volumineuse: nodule hétérogéne, hypo- et hyperéchogéne.

Rechercher une thrombose porte et connaitre le signe d'Okuda : I'existence d'un flux artériel en Doppler
au sein d'un thrombus portal évoque un thrombus tumoral et éloigne I'hypothése d'un thrombus

fibrinocruorique.
SCANNER ABDOMINALE

Sans injection : Iésion hypodense
Aprés injection : hypervascularisation au temps artériel, avec chute de contraste au temps portal . On

parie de « wash-out » portal.
IRM HEPATIQUE

Sans injection: lésion hypo-intense en Tl et hyper-intense en T2
Aprés injection : fort rehaussement au temps artériel, avec chute de contraste au temps portal
Rechercher une thrombose portale.

Prise en charge La prise en charge débute avec la présentation du patient en réunion de concertation pluridisciplinaire.

!

HEPATOCARCINOME
(HCC)

v

— Chirurgie si non cirrhotique / bonne fonction hépatique o
— Ablation si chirurgie non possible Embolisation
— Transplantation si critéres de Milan* trans-artérielle.

ThErapie systEmique

( Soins palliatifs).

BCLC: Barcelona Clinic Liver Cancer (voir annexes)
Critéres de Milan: Voir annexes
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LES METASTASES HEPATIQUES

Elles sont le plus souvent asymptomatiques, découvertes sur un examen d'imagerie réalisé dans le

cadre du bilan d'extension (métastases synchrones) ou la surveillance (métastases métachrones) d'un

Circonstrances de découvertes cancer deja connu et traité.

Bilan biologique

l Bilan d'imagerie

Ponction-biopsie
hépatique

Prise en charge

__1__’ « Sinon, les perturbations sont non spécifiques - élévation isolée de la GGT,

Rarement, elles peuvent étre symptomatiques et les signes d'appel sont alors non spécifiques:

« Douleurs ahdominales de I'nypochondre droit

« Ictére, qui traduit un envahissement métastatique massif et est associé a un trés mauvais
pronostic

« Altération de I'état général.

« Le bilan hépatique peut étre normal.

cholestase anictérique ou associée a une élévation de Ia bilirubine, cytolyse.
« Les marqueurs tumoraux peuvent étre élevés selon le cancer primitif.

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

« Le plus souvent le premier examen effectué, notamment dans le cadre du dépistage

« |l s'agit souvent d'une 1ésion nodulaire hypo-échogéne ou iso-€chogéne avec un halo hypo-échogéne
circonférentiel.

« Le doppler peut aider & préciser un éventuel envahissement vasculaire.

SCANNER ABDOMINALE

b« L'examen de référence en premiére intention

« Sensibilité et spécificité excellentes pour la détection des métastases hépatiques
« |l s'agit le plus souvent de Iésions nodulaires iso- ou hypodenses, la plupart du temps hypovasculaires (ne se
rehaussant que peu au temps artériel).

« Le scanner peut détecter la tumeur primitive.
IRM ABDOMINALE

« Systématique en 2éme intention
« Le signal est en général hypo- ou iso-intense en Tl et iso- ou hyperintense en T2.

« Découverte de métastases hépatiques lors de Ia surveillance d'un cancer primitif = biopsie habituellement non
nécessaire.

« Découverte de métastases hépatiques chez un patient n'ayant pas un cancer primitif connu: un diagnostic
histopathologique est indispensable:
- En 1ére intention : bilan endoscopigue (endoscopie cesogastroduodénale et coloscopie totale)
- Si négatif: biopsie d'une Iésion hépatique accessible sous contrdle de limagerie (écho).

i

« Principe du traitement des métastases hépatiques : Le bilan doit faire le point sur:

Le patient: état général, consultation anesthésie si une résection est envisagée
Maladie hépatique : nombre, localisation, résécabilité, fonction hépatique
-Maladie extra-hépatique et le type du primitif: clinique, imagerie.

La stratégie thérapeutique dépend de la résécabilité des métastases :

« Patient non résécable - chimiothérapie systémique (associant 5FU. oxaliplatine et/ou irinotécan, et/ou
biothérapies pour les métastases de cancers colorectaux).

« Patients résécables d'emblée - le choix se porte entre une chirurgie immédiate et la réalisation de quelgues
cycles de chimiothérapie premiére avant la chirurgie qui amélioreraient la survie des patients au prix d'une
morbidité augmentée.
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CANCES gg EECREAS l

Ictére cholestatique progressif (sans douleur — téte du pancréas
Douleur épigastrique transfixiante ( irradiation dorsale).
Amaigrissement, anorexie, altération de I'état général.

Diabéte récent chez sujet 4gé.

Diabéte déséquilibré.

Syndrome dépressif.

Age =60ans, sexe masculin.

Thrombophlébite migratrice (syndrome de Trousseau).

,—{ e ) [ |

« Echographie abdominale — masse pancréatique,

SUSPICION
CLINIQUE

EXAMENS INITIAUX

« Bilan hépatique : PAL, dilatation voie biliaire intrahépatique ou
GGT, bilirubine totale, extrahépatique.
bilirubine congugée: ;
élevées « Scanner abdomino-pelvien (TDM) injecté —
« Marqueur tumoral : examen clé : localisation, taille, envahissement de
CA19-9. la trame vasculaire, métastases.
« *|RM pancréatique / biliaire: pour étude canalaires.
« + Echo-endoscopie + biopsie — confirmation
L histologique.

BILAN D’EXTENSION

Objectif : deferminer la résécabilite

Examen clinique: chercher la présence d'ascite, d'une
masse, hépatomégalie, ganglion de troisier...)

TDM _ ANGIO-TDM

TDM THORACO-ABDOMINAL

PET-scan (localisation méthastatique a distance).

PRISE EN CHARGE SELON LA RESECABILITE
( classification TNM*) voir an

L——(

Résécable

Localement avancé

non résécable Meétastatique

o Laticl
<

Chirurgie premiére:
Chimiothérapie palliative

+ duodénopancréatectomie Chimiothérapie néoadjuvante (FOLFIRINOX
cephahqye (V\]hmple) si (FOLFIRINOX ou GEMCITABINE)
tumeur’cephalque ou GEMCITABINE/NABPACLITAXEL) + Traitement symptomatique

+ pancréatectomie gauche — réévaluation pour résécabilité (douleur par antalgique ou
si tumeur corporeo- secondaire. alcolisation du plexus coeliaque,
caudale ictére, nutrition)

+ curage ganglionnaire

— + Chimiothérapie adjuvante L
(FOLFIRINOX ou GEMCITABINE)

**|ctére cholestatigue™ | Drainage biliaire endoscopique (stent)

**Qcclusion duodénale™ | Prothése duodénale ou gastro-entérostomie chirurgicale

TRAITEMENTS PALLIATIFS SPECIFIQUES
**Douleur™ | Morphinigues + bloc cceliaque

**Dénutrition™ | Support nufritionnel, enzymes pancréatiques
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TUMEURS NEUROENDOCRINES
PAN ,

Deux situations principales :

Signes cliniques / découverte

. Insulinome (40%)
ypoglycémies & jeun
riade de Whipple

Dosage insuline, peptide C. proinsuline

OTATATE)
. Gastrinome (20%)

Icéres multiples, résistants, diarrhée

« TNE fonctionnelle : déterminer le type hormonal

Imagerie localisatrice (IRM, &cho-endoscopie, TEP-

TNE non fonctionnelle —
découverte fortuite (imagerie,
métastase, compression)

imagerie

— )
Dosage gastrine ++ (hors IPP)
Test a la sécrétine
Rechercher NEM1
— biologique
Confirmation biologique, morphologique et
histologique « Dosage

v

chromogranine A
(marqueur général)

« Dosages hormonaux
spécifiques selon le
type.

« Scanner/IRM
pancréatique.

« Echo-endoscopie avec
biopsie (diagnostic
histologique).

« TEP au DOTATATE ou
octréoscan pour
extension.

histologique

Biopsie — classification OMS
2019 :

« Grade G1:Ki67 <3 %
« Grade G2 : Ki67 3-20 %
« Grade G3: Ki67 > 20 %

« Foie (métastases hépatiques fréquentes)

Bilan d'extension r_-n—h « Ganglions ) )
« Os, poumon (si symptomatologie).
TNE localisée et résécable TNE non résécable ou métastatique Contréle symptomatique
v
Conduite thérapeutique selon type e v
extension raitement médical :

Chirurgie curative selon la -

ocalisation - « Analogue de la somatostatine . lOct(ec;t_:;iel
i (octréotide, lanréotide) ot

« Enucléation (petite « Thérapies ciblées (EVEROLIMUS, L ?f"‘e" B
|ésion, fonctionnelle, SUNITINIB) ;pef 'q:e (
non invasive) « Chimiothérapie a“te.s oSespour
« Pancréatectomie (STREPTOZOTOCINE + 5-FU ou g?s ”"F(’jme-
céphalique / distale + CAPTEM) A 'azl‘?"' € pour
curage « Radiothérapie interne (PRRT au insulinome)
Lutétium-177)
b4 « Clinique : symptdmes hormonaux
« Biologique : chromogranine A, hormones spécifiques
SUIVI —-—d que :

« |magerie : tous les 6—12 mois
« Suivi a vie (risque de récidive tardive)
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LES TUMEURS KYSTIQUES DU PANCREAS

Souvent asymptomatique ,en général découverte fortuite lors d'un bilan d'imagerie.
Douleur
Amaigrissement
Diarrhée
Altération de I'état général
Fiévre
Masse abdominale
Ictére cholestatique

Circonstances de

découverte | |

1. Abdomen sans préparation
Elle permet de rechercher les calcifications pancréatiques .

Examen paraclinique 2. I'Echographie

Elle permet d’apprécier le siége, la taille, et 'échogénicité .

3. La tomodensitométrie TDM:

L'examen de référence, il permet d'évaluer la texture de la tumeur, la présence de cloisons ou de calcifications, la présence
d’une dilatation bi canalaire.

L 'anatomie des canaux pancréatiques et ses rapports avec les structures de voisinage.

4. L'IRM
permet d'évaluer avec précision 'anatomie du systéme canalaire pancréatique, de dépister ses anomalies et de retrouver une
communication entre une Iésion kystique et un canal pancréatique .

RADIOLOGIQUE

5.L'écho-endoscopie :
Elle permet d'étudier les caractéristiques des lésion kystiques, rechercher les signes de malignité, de déterminer la résécabilité
d’'une tumeur kystiqgue maligne, et de réaliser une ponction biopsie aspirative pour étudier le liquide du kyste.

« Le bilan biologique est en général normal.
« les marqueurs tumoraux CA19/9 et ACE sont élevés .

BIOLOGIQUE

Aprés biopsie, I'étude anathomopathologique permet de classifier:

Adénome kystique séreux .

Tumeur kystiqgue mucineuse .

Néoplasie papillaire mucineuse intraductale .
Tumeur pseudopapillaire solide .

HISTOLOGIQUE

Prise en charge

v

Résécable Non résécable

Chirurgicale:
- Pour les tumeurs a fort risque de malignité et les tumeurs symptomatiques .

- Le type de résection dépend de la localisation de la |ésion et de ses rapports :

« Les dérivations bilio-digestives et / ou gastro-jéjunales

Duodéno-pancréatectomie céphalique avec ou sans conservation du pylore . ; v ;
. P B by et I'alcoolisation du plexus cceliaque sont

« Pancréatectomie caudale avec ou sans splénectomie associée . :;f?".";‘: n "e‘?? OXALIPL ATINE . LA GEMCITABINE
« Pancréatectomie centrale N LA ; '
« Enucléation (Tumorectomie) Voies u -

d'abord :

= Laparotomie : les trois abords sont possibles : médiane, sous costale droite, bi sous
costale
*> Laparoscopie
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DIAGNOSTIC

' AMPULLOME DE I

Clinique : ictére cholestatique, douleur abdominale , prurit, amaigrissement, nausée,
»ivomissement, hémorragie digestive.

INITIAL

Bilan biologique: bilan hépatique: bilirubine direct ,Pal ,GGT, Marqueurs tumoraux: CA19-9

@AN D'EXTENTI@—

v v v v

biliaires intra et extra

- TDM abdomino
Echographie 2 IRM: .
2 2 pelvien: . Koy Endoscopie:
abdominale: = visualisation fine de sr
dilatation des voies masse au niveau de | rampoule,canal Biopsie direct de |

ampoule /dilatation ampoule (diagnostic

biliaire et canal

CONFIRMATION

HISTOLOGIQUE

St biliaire et S et traitement).
hépatiques. pancreatique. pancréatique.
! Y

Adénome Adénocarcinome Blopsies nion

concluantes

. =
répeter =
Sans extension intraductale Suspect avec invasion échoendoscopie

(Dysplasie de bas grade)

(Dysplasie de haut grade)

J

« Pas de métastases — chirurgie :

Papillectomie endoscopique

(Surveillance endoscopigue réguliére)

Whipple (duodéno-pancréatectomie
céphalique)

Métastases / patient inopérable —
traitement palliatif (stent +
chimiothérapie FOLFOX )

v

endoscopie a 3, 6, 12 mois puis

annuelle

«———— SURVEILLANCE ET SUIVI

i W

imagerie J;marqueurs (CA19-9):

« Mensuel pendant 6 mois

« chague 3 mois pendant 6 mois
« chagie 6 mois pendant 1 an

« annuellement pendant 5 ans.
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CANCER DE LA VESICULE
BILIAIRE

DECOUVERTE

!

Fortuite

Aprés cholécystectomie pour lithiase|
sur resultat anathomopatholgique.

T1a

2

ANALYSE DU STADE
(TNM)

: limité a la muqeuse

T1b : musculeuse

T2:
T3:
T4 :

MO:
M1:

seéreuse
foie adjacent ou organes voisins
pédicule hépatique, gros vaisseaux

: pas d envahissement ganglionnaire
: ganglions régionaux positifs
: ganglions plus distaux{para aortiques/coeliaques)

aucune meétastase
meétastases(foie/poumon/os)

3

T1a : pas de reprise chirurgicale (surveillance
Iclinique +imagerie(echo ou tdm) a 6 mois puis
annuelle)

T1b OU PLUS : reprise chirurgicale :

Hépatectomie(resection segement IVb-

V)

Curage ganglionaire
Résection VBP si envahies
+Chimiothérapie.

CONDUITE A TENIR

!

suspectée en pré-opératoire

Ef

P

voies biliaires.

Echographie:

Lésions TDM:
bourgeonnantes Epaisssissement de la
fvesicule biliaire paroi vésiculaire /lesion

ie/dilatation de: hypodense.

4—ﬁr—ﬁl‘TUMEUR RESECABLE ! ‘
ouil

« Résection des voies biliaires
principales si envahie.

« Bisegmenter IV et V cystique.
« Curage ganglionnaire systématique.

NON
(envahissement massif, métastases)

« Palliatif : dérivation biliaire
endoscopique ou chirurgicale

« Drainage biliaire (cholangio
pancréatographie rétrograde

endoscopique +mise en place d un|

stent).

« Sicholangio pancréatographie
rétrograde

endoscopique impossible:drainage

percutané transhepatique
« Chimiothérapie palliative
« Soins de support.
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CHOLANGIOCARCINOME

Intrahépatique ¥

Douleur de I'hypochondre droit, Altération de
I'état général (amaigrissement,
asthénie), Fiévre possible, Ictére rare ou
tardif, Découverte fortuite a I'imagerie

—vExtarahépatique

ictére cholestatique, prurit, amaigrissement, douleures
abdominales, anorexie,
signe physique : HEPATOMEGALIE+++

—

FUSPICION CLINIQUE

Histologie ou cytologie biliaire positive

Echographie abdominale: Masse hépatique
hypoechogéne ou hétérogéne.

Cytolyse modérée (1 ASAT/ALAT).

Si inopérable : diagnostic possible sur imagerie typique
TDM: masse hypodense, Atrophie segmentaire du foie,
Rehaussement périphérique

IRM: hyposignal T1, Hypersignal T2

\

/

« Histologie ou cytologie biliaire positive

. Qholestase franche : 1 Bilirubine conjuguéet PAL, GGT

« Echographie abdominale: dilatation des voies biliaires en
amont

« Siinopérable : diagnostic possible sur imagerie typique

« TDM: masse hypodense, Atrophie segmentaire du foie,

Rehaussement périphérique

« IRM: hyposignal T1, Hypersignal T2

//

CONFIRMATION
DIAGNOSTIQUE

l BILAN D'EXTENTION (

|

Echographie

TDM abdominal
Irm+cholangio irm
Echo endoscopie
Rx thorax

PET scan

-Recherche invasion vasculaire
-Attente ganglionaire

-Métastases(foie, péritoine, poumon).

=

'DECISION
THERAPEUTIQUE

MALADIE RESECABLE (sans
meétastase, sans
envahissement vasculaire)

« INTRA-HEPATIQUE :
hépatectomie partielle +
curage ganglionaire +
Capécitabine 6 Mois
+surveillence

« EXTRA-HEPATIQUE:

* HILAIRE : Hepatectomie
majeure +curage + résection
hilaire + reconstruction
biliaire

* DISTAL : duodéno-
panréatectomie cephalique

(whipple)

OBJECTIF: Résection R0

MALADIE NON RESECABLE
OU METASTATIQUE
« Drainage biliaire
(endoprothése plastique ou
métalique)
« Chimiothérapie
systématique: Gem-cis

« Radiothérapie ou
radiofréquence

ﬁNS PALLIATIFS :

SURVEILLANCE CLINIQUE +
SUPPORT NUTRITIONNEL J/
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LYMPHOMES DIGESTIFS l * Estomac tr++
* Gréle puis colon et rectum

« Infection a Helicobacter Pylori ++++.
» Immunodépression (VIH, corticoides, immunosuppresseurs).

« Infection par le virus EBV.

« Déficits immunitaires (syndrome de Wiskott-Aldrich, maladie de Waldman).
« Maladie cceliaque (pour les lymphomes T).

Facteurs de risque ey

A_ Atteinte gastrique (la plus fréquente) B. Atteinte de Tintesfin gréle
« Douleur épigastrique chronique « Syndrome de malabsorption
« Dyspepsie, pesanteur post-prandiale « Occlusion intestinale
« Nausées, vomissements « Perforation
« Hémorragie digestive « Invagination intestinale

Signes C. Atteinte colique

D. Atteinte anorectale

« Douleurs abdominales basses
« Trouble du transit (diarrhée ou constipation)
« Rectorragies

v ENDOSCOPIE HAUTE

Aspect macroscopique variable et non spécifique

Possibilité d'ulcérations, épaississement des plis, érosions, érythéme, sténose
Toute anomalie de la mugqueuse gastrique nécessite des biopsies multiples
Réalisation d’'au moins § biopsies, dont 2 antrales

Recherche systématique d'Helicobacter pylori.

« Rectorragies
« Douleurs anales

Confirmation Diangnostic f——

EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE

« Biopsie : infiltration diffuse de la mugueuse par des lymphocytes B atypiques, avec noyaux
irréguliers et mitoses fréquentes.
« Immunohistochimie : CD20+, CD79a+, Ki-67 : 70%.

« Clinique : état général , poids, ganglions superficiels, foie, rate
« Présence de signes généraux: sueurs, fievre, amaigrissement
« Biologie:

- NFS, bilan hépatique, LDH, 132-microglobuline
- Sérologie VIH (avec accord), VHB, VHC

« Imagerie:

] Bllan Cexipntion l - TDM thoraco-abdomino-pelvienne
- Selon les symptémes : entéro-IRM, vidéocapsule, ...

« Endoscopie :

- Endoscopie oesogastroduodénale et iléo-coloscopie systématiques avec biopsies méme sans
lésion macroscopique
- Echo-endoscopie haute si lymphome gastrique

« Examen ORL avec fibroscopie du cavum
« Biopsie ostéo-médullaire.

Elle dépend du stade d'Ann-Arbor*, de l'infiltration pariétale par le lymphome , de la présence d'HP. ..

« Stade IE: éradication d'HP (80 % des lymphomes vont régresser). Le contrle endoscopique confirmera la disparition|
4[ du lymphome (elle prend au moins 6 mois). Si le lymphome est toujours présent a distance ou s'il progresse au cours
Price en charge de la surveillance, on propose une gastrectomie totale.

« Stade IIE : traitement local (gastrectomie totale, résection digestive .

« Stade lIE et IVE : peuvent étre traitées par chimiothérapie (protocole type CHOP ou chlorambucil seul).

-Stades d'Ann-Arbor: Voir annexes
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TUMEURS STROMALES GASTRO- ' Localisation des GIST -
INTESTINALES
(GIST) « Estomac (50-60 %)

« Gréle (20-30 %)
« Colon (10 %),
-Souvent asymptomatiques +++ « Oesophage (5 %)

T o -Les tumeurs volumineuses peuvent étre responsables, en fonction de leur
Suspicion clinique localisation de-

Douleurs abdominales
Occlusion digestive
Fiévre

Hémoragies digestives

« Le scanner thoraco-abdominal (systématique) est utile pour le diagnostic
des tumeurs a croissance externe, le rapport avec les organes de voisinage et
la recherche de métastases.

Examens comlémentaires —0

« L'endoscopie peut trouver Ia lésion si elle fait saillie dans la lumiére digestive,
sinon elle retrouve un aspect de compression extrinséque.

A 4
Imagerle

« L'écho-endoscopie peut identifier la tumeur et son origine a partir de la
couche musculeuse du tube digestif. Elle permet également de réaliser des
biopsies profondes qui ne sont pas systématiques.

=
=]
o
]
£ |les tumeurs stromales se développent aux dépens de la musculeuse digestive a
8 |partir des cellules de Cajal.
—Y¥ © |L'immuno-histochimie confirme le diagnostic en dévoilant I'expression des
g ntigénes CD34 et CDI 17 (c-kit) et DOG-1 dans 95 % des cas.
®
c
<
Prise en charge l
— — Tumeurs non résécables
Tumeurs résécables et non Tumeurs non résécables ou symptomatiques.
métastatiques. d’'emblée métastatiques.
5 : e (saignement, douleur, occlusion),
« Leur traitement est » Les traitements paliiatifs comme ne résection chirurgicale palliativ
principalement chirurgical - la chimiotherapie oula peut étre indiquée
exérése compléte RO sans radiothérapie se sont révélés pey 5
curage. efficaces. C'est I'utilisation du
Glivec (imatinib) 400mg/j.
« Envoi de la piece opératoire ) .
vers 'examen « Objectif : rendre résécable
anatomopathologique. apres reponse.
« Aprés résection,

I'administration de Glivec
400mg/j en adjuvant est
recommandée.

v
== N —
Surveillance

Scanner TAP : Tous les 3-6 mois pendant les 3 premiéres années, Puis tous les 6—12 mois
ljusqu'a 10 ans.

Clinique: Tous les 3 mois la premiére année, Puis tous les 6 mois.
Biologie (sous imatinib):

« NFS

« Bilan hépatique (ASAT, ALAT, PAL, bilirubine)

« Créatinine

— Tous les 1 @ 3 mois au début, puis espacé.

Aprés arrét de I'imatinib: Risque de récidive augmenté:

Scanner TAP : Tous les 3—4 mois pendant 2 ans,Puis tous les 6-12 mois
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Suspicion clinique

Exploration diagnostique (—L

-

TUMEURS CARCINOIDES DU TUBE

DIJESTIF

l

-Douleurs abdominales

« Flush cutané

« Bronchospasme

-Occlusion intestinale
-Hémorragie digestive

« Diarrhées chroniques

« Atteinte cardiaque droite

Asymptomatique (découverte fortuite)

-Syndrome carcinoide (rare, surtout formes métastatiques) :

-Appendicite aigué (formes appendiculaires)

2. Localisation de la tumeur

CEsophage (rare)
Estomac
Intestin gréle
Duodénum
Jéjunum—iléon (la
plus fréquente)
Appendice

« Colon

« Rectum.

-

| Examens endoscopiques Imagerie morphologique| [ et FonEUGRIeN
«  Endoscopie digestive « Scanner thoraco- Scintigraphie & Bilan biologique
Taule.oubasse, SUOMIOIONan. I'Octréotide « Chromogranine A
& . EChD-ONdoScomD % M opdions (Octreoscan®) « 5-HIAA urinaire (si
(évaluation profondeur et (recherche A%
4 A PET-TDM (gold suspicion syndrome
ganglions). metastases). ) standard()g c:rgilntlﬁde)y '
« Biopsies systématiques. « Echographie : i
abdominale.
———

Confirmation
anatomopathologique

Décision thérapeutique

Surveillance

H

Analyse histologique + imm

Chromogranine A +

Synaptophysine +

Index de prolifération (Ki-67) et mitoses.

unohistochimie -

__‘?j" Classification OMS (Grade tumoral)

I*J

* G3:Ki-67>=20%

« G1:Ki-67 < 3 % (bien difféerenciée)
« G2 :Ki-67 entre 3-20 %

-Tumeur localisée, bien differenciée (G1-G2) :

« Résection chirurgicale compléte (traitement de référence).

« Appendice < 2 cm sal

ns facteurs de risque — appendicectomie seule.

« Autres localisations — chirurgie segmentaire + curage.

-Tumeur localement avancée ou métastatique :

« Analogues de la somatostatine: Octréotide ou Lanréotide

(contrdle tumoral + sym

ptdmes).

« Chimiothérapie: Indiquée surtout pour G3 (Protocoles & base de sels de platine).

« Thérapies ciblées: Evérolimus ou Sunitinib (selon localisation).

« Radiothérapie interne vectorisée: 177Lu-DOTATATE (si expression des récepteurs a la somatostatine).

« Traitement des métastases hépatiques.

-Chirurgie
-Radiofréquence
-Chimioembolisation

h 4

G1-G2 (aprés chirurgie) :
» Clinique + biologie tous les 6-12 mois
» Imagerie annuelle
meétastatiques stables :

» Clinique + biologie tous les 3—6 mois
» Imagerie tous les 6 mois

Tumeurs de haut grade (G3) :
» Suivi rapproché tous les 2-3 mois avec imagerie

Durée du suivi: Long terme, souvent & vie.
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La chirurgie digestive repose aujourd’hui sur une prise en charge multidimensionnelle,
intégrant a la fois les données cliniques, biologiques et radiologiques. Dans ce contexte, les
arbres décisionnels représentent un outil incontournable pour structurer, standardiser et
sécuriser les décisions thérapeutiques.

Au cours de ce travail, nous avons exploré I’application des arbres décisionnels dans
différentes pathologies digestives, allant des plaies abdominales aux tumeurs pancréatiques,
en passant par les diverticulites compliquées et la pancréatite aigué. Les systemes de
classification et de score tels que BCLC, Balthazar et Hinchey se sont révélés particulierement
adaptés a une représentation algorithmique, permettant de relier clairement les critéres
diagnostiques aux options thérapeutiques et au pronostic.

L'utilisation d’arbres décisionnels présente plusieurs avantages : elle favorise
I'uniformisation des pratiques, facilite la formation des étudiants et des jeunes chirurgiens, et
sert de support pour la prise de décision rapide dans les situations d’urgence. Elle permet
également d’identifier les points de variabilité ou d’incertitude dans la pratique, ouvrant la
voie a des améliorations futures, notamment via I’intégration de la télémédecine, de I'imagerie
avancée ou de I'intelligence artificielle.

En conclusion, les arbres décisionnels constituent non seulement un outil pédagogique
précieux, mais également un levier de qualité et de sécurité en chirurgie digestive. Leur
adoption systématique dans la pratique clinique pourrait contribuer a une prise en charge plus

efficace, personnalisée et guidée par I’évidence, au bénéfice direct du patient.
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RESUME

Malgré I’évolution des approches pédagogiques, I’enseignement par les arbres
décisionnels demeure un pilier essentiel dans la formation des étudiants en médecine.

L’objectif de ce travail, concu sous la forme d’un support et d’une application
pédagogiques, est de proposer une approche objective, innovante et évolutive de
I’enseignement médical a travers un systéme numérique universel.

Ce projet offre un manuel, a la fois imprimé et numérisé, englobant la majorité des
pathologies digestives fréquentes et fondamentales dans la formation des étudiants en
médecine, des internes, des résidents en spécialisation, ainsi que des praticiens et
professionnels de santé, dans le but d’optimiser 'apprentissage et la mémorisation.

L’application constitue un outil complémentaire permettant un acces rapide et
structuré aux arbres décisionnels. Elle offre un support de consultation pratique pour réviser
les pathologies, visualiser les prises en charge recommandées et faciliter I’organisation des
connaissances. Ce format numérique, simple et accessible, renforce I'efficacité du manuel et
favorise I'apprentissage autonome et progressif des utilisateurs.

En résumé, ce travail vise a combiner rigueur scientifique et praticité pédagogique, en
mettant a disposition des étudiants et professionnels de santé un outil complet et facilement
consultable. Il constitue une ressource structurée pour renforcer la compréhension des
pathologies digestives, faciliter la mémorisation et soutenir la formation continue. Par son
approche claire et accessible, ce manuel et son application numérique contribuent a
moderniser I’enseignement médical et a préparer efficacement les apprenants a la pratique

clinique.
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Summary

Despite the evolution of pedagogical approaches, teaching through decision trees
remains a fundamental pillar in medical education.

The objective of this work, designed as both a manual and an educational application,
is to provide an objective, innovative, and evolving approach to medical teaching through a
universal digital system.

This project offers a manual, available in both print and digital formats, covering the
majority of common and essential digestive pathologies in the training of medical students,
interns, residents in specialization, as well as healthcare practitioners and professionals, with
the aim of optimizing learning and memorization.

The application serves as a complementary tool, providing quick and structured access
to the decision trees. It offers a practical reference for reviewing pathologies, visualizing
recommended management strategies, and efficiently organizing knowledge. This simple and
accessible digital format enhances the effectiveness of the manual and promotes autonomous
and progressive learning for users.

In summary, this work combines scientific rigor with pedagogical practicality, offering
students and healthcare professionals a comprehensive and easily consultable resource. It
serves as a structured tool to improve understanding of digestive pathologies, facilitate
memorization, and support continuous training. Through its clear and accessible approach,
this manual and its digital application contribute to modernizing medical education and

effectively preparing learners for clinical practice.

82



Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

X

DA el alasiuly adatll Jlay ey g0 il bl ol a2
ol Al 5 A Al 538

i g ¢ pailat Gudais Jidy JSE e pacadll (Janl) 12 Caa
alkai A e (ohall aadedll (8 okl L5 Sisey o sua g0 s
/ iz 5

alana aay e 5 de sulaall gl Alie Shla g 5 il 138 23
(Cppasiall g ccadall dalhs (o a5 L Aulul) s Aailal) dacagdl Gl Y
oy ecmmall Gl Opled) ) BLaYL Cpanadidl
; , S 5 I

Dl ) alaia g B s Y sas 5858 cdlaSa 3lal Gukaill S5
Gl jiul e 5 ol ey Axal el Ulee Gra je o3 WS ) 3l
el ISl 13a Jlad (<o cile sbeall alatig el (oam sall 73l
Y Jfise alad (8 aguos Jidall llad ) ay mal ll g Jasd)

slenll (55l el s dpalell A8y Jenll 138 pany ¢ leaialy
2 4| Jlarian¥) Ags 5 Alalid 1ol Gnaaall Cpanigall g calall dllal 233,
acd s ¢ SNl Adae Jagas 5 caaningl) (ial e ¥) agd el Lalaia s e
SO 138 aabey cJendly mealsll dngd JMA (e . aiesall aladl
Jid JSdy Gpalriall o)y odall addadll Cuaad 8 )l Adudas
A el Adgeall A jladl

83



Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

84



Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

e SCORE DE RIPASA :

Le score de RIPASA (ou RIPASA score) est un score clinique utilisé pour le diagnostic
d’appendicite aigué, surtout dans les populations asiatiques et moyen-orientales, ou il s’est

révélé plus sensible que le score d’Alvarado.

Critére Score
Age < 40 ans 1,0
Sexe masculin 1,0
Douleur migratrice vers la FID 0,5
Anorexie 1,0
Nausées et/ou vomissements 1,0
Douleur FID 0,5
Durée des symptomes < 48 h 1,0
Sensibilité FID 1,0
Rebond FID 1,0
Fievre < 37,5°C 0,5
Fievre > 37,5°C 1,0
Leucocytes > 10 x 10°/L 1,0
Neutrophiles > 70 % 1,0
Miction douloureuse / hématurie absente 1,0
Signe de rebond généralisé ou défense 2,0
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Total possible 16,5
Score total Interprétation
<5 Appendicite tres improbable
5-7 Appendicite possible
7,5-11,5 Appendicite probable
> 12 Appendicite tres probable

e Score QSOFA :

Le score qSOFA (qguick Sequential Organ Failure Assessment) est un outil simple et
rapide permettant d’identifier les patients présentant une infection suspectée et un risque

élevé d’évolution vers un sepsis sévere ou un choc septique, en dehors des unités de soins

intensifs.
Critere Seuil Points
Fréquence respiratoire > 22 / min 1
Altération de la conscience (GCS < 13) Oui 1
Pression artérielle systolique < 100 mmHg 1

Total maximal : 3 points

Score qSOFA Signification
0-1 Faible risque de sepsis sévere
>2 Risque élevé de sepsis ou choc septique
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o LES CRITERES DE TOKYO 2018 :
Les critéres de Tokyo 2018 (Tokyo Guidelines 2018, TG18) sont des
recommandations internationales pour le diagnostic et la prise en charge des
cholécystites et des cholangites aigués.
I. CHOLECYSTITE AIGUE — Critéres diagnostiques TG18
A. Critéres cliniques
1. Douleur ou sensibilité a I’hypochondre droit, ou signe de Murphy positif
2. Fievre ou antécédents de fievre
B. Critéres biologiques
1. Syndrome inflammatoire :
o GB>10000/mm:3ou < 4000/mm3
o CRP élevée
C. Criteres d’imagerie
1. Echographie ou TDM ou IRM montrant :
o Vésicule biliaire distendue
o Epaississement de la paroi (> 4 mm)
o Calculs ou boue biliaire
o Liquide péri-vésiculaire
o Signe du Murphy échographique positif
Diagnostic positif
¢ Cholécystite suspectée :
— 1 critére clinique + 1 critére biologique
¢ Cholécystite confirmée :

— 1 critére clinique + 1 critere biologique + 1 critére d’imagerie
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Grade Critéres
Grade |
Aucun signe de gravité ni de comorbidité importante
(léger)
Grade Il Au moins un des suivants :+ GB > 18 000/mm3. Masse
(modéré) palpable- Durée > 72h- Inflammation marquée sur imagerie
Dysfonction d’un organe :- Cardiovasculaire : hypotension
nécessitant vasopresseurs - Neurologique : trouble de
Grade llI
conscience- Respiratoire : PaO2/FiO2 < 300- Rénale : créatinine
(sévere)
> 2 mg/dl- Hépatique : INR > 1,5. Hématologique : plaguettes
<100 000/mm?3

Il. CHOLANGITE AIGUE — Critéres diagnostiques TG18

A. Critéres cliniques

Fievre et/ou frisson

S

Douleur abdominale (HCD)

Ictere

B. Critéres biologiques

Inflammation : GB, CRP 1

Atteinte hépatique :

o ALP, GGT, bi

C. Criteres d’imagerie

Dilatation des voies

Présence d’obstacle

lirubine, transaminases 1

biliaires

(calcul, sténose, tumeur)
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Diagnostic positif

Cholangite suspectée :

— 1 critére clinique + 1 critére biologique ou imagerie

Cholangite confirmée :

— 1 critére de chaque catégorie (A + B + C)

Grade Criteres
Grade |
Aucun critere de grade Il ou Il
(léger)
Grade Il >2 des suivants : - Age = 75 ans- T°>=39°C - GB > 12 000 ou
(modéré) < 4 000- Bilirubine > 5 mg/dl- Albumine < 0,7 X normale
Dysfonction d’un organe : cardiovasculaire, neurologique,
Grade Il
respiratoire, rénal, hépatique ou hématologique (mémes
(sévere)

criteres que cholécystite sévére)
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e CLASSIFICATION DE GHARBI :

La classification de Gharbi (1982) est utilisée pour décrire les aspects échographiques

des kystes hydatiques du foie (échinococcose hépatique).

Elle permet d’évaluer le stade évolutif du kyste et d’orienter la prise en charge

thérapeutique.

‘Type H Aspect échographique H Interprétation / Stade évolutif
Type || Image liquide pure, bien limitée, anéchogéne, a Kyste hydatique simple - stade
| paroi fine et réguliere. initial (jeune kyste).
; ; Kyste hydatique décollement de
Type || Image avec membranes flottantes ou détachées i
e membrane - début de
] a ’intérieur du kyste. L
dégénérescence.
Image multivésiculaire : multiples vésicules . L .
Type| .. e Kyste hydatique multivésiculaire -
filles a I'intérieur du kyste, donnant un aspect ) .
] s stade actif et typique.
en nid d’abeille.
Image hétérogéne, pseudo-tumorale, avec . L.
Type i . i Kyste hydatique dégénéré - contenu
contenu échogene, sans structure kystique o o
v ) épais, stérile.
claire.
Type Image a paroi calcifiée produisant un cone Kyste hydatique calcifié - stade
Y d’ombre postérieur. inactif, mort.
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e BCLC (Barcelona Clinique Liver Cancer) :

Le systeme BCLC est une classification de la prise en charge et du pronostic du
Hepatocellular carcinoma (HCC) (carcinome hépatocellulaire), qui integre non seulement les
caractéristiques de la tumeur (nombre, taille, invasion vasculaire, métastases) mais aussi la
fonction hépatique et I’état général du patient (performance status).

Elle a été développée par le Hospital Clinic de Barcelona (Barcelone) et est aujourd’hui

largement utilisée dans la pratique clinique internationale.

Composantes clés

Les trois axes principaux que le BCLC prend en compte sont :

e Le fardeau tumoral : taille de la ou des tumeurs, nombre de nodules, envahissement
vasculaire ou extension extra-hépatique.

e La fonction hépatique, souvent évaluée par la classification Child-Pugh score (A, B, C)
qui tient compte de la bilirubine, de I'albumine, de I’ascite, de I’encéphalopathie, etc.

e L’état général / capacité fonctionnelle du patient.

Stade Criteres typiques
0 (tres Un seul nodule < 2 cm, fonction hépatique excellente (Child-Pugh
précoce) A), état général ECOG 0.

Un ou jusqu’a 3 nodules < 3 cm, état général bon (ECOG 0),
A (précoce)
fonction hépatique conservée.

Multinodulaire, sans invasion vasculaire majeure ou métastases,
B
patient relativement bien (ECOG 0), fonction hépatique
(intermédiaire)
raisonnable.
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Stade Critéres typiques

Invasion de la veine porte/vasculaire, maladie extra-—hépatique ou
C (avancé) altération de I’état général (ECOG 1-2), fonction hépatique encore
raisonnable.

Fonction hépatique séverement altérée (Child-Pugh C) et/ou état

D (terminal
( inal) général tres deterioré (ECOG 3-4).

e LE SCORE DE BALTHAZAR :

Le score de Balthazar (ou classification de Balthazar) est un systéme radiologique de
gravité de la pancréatite aigué, basé sur I'aspect du pancréas au scanner (TDM) et sur la
présence ou non de complications locales (inflammation, collections, nécrose).

Le score comporte deux volets complémentaires :

1. Le grade morphologique (A a E) basé sur I’aspect du pancréas au scanner.

2. Le score de nécrose (0 a 6 points) selon I'étendue de la nécrose observée.

Grade Aspect au scanner Score (points)
A H Pancréas normal H 0
B H Augmentation du volume du pancréas (cedeme) H 1
C H Inflammation péripancréatique ou infiltration de la graisse H 2
D H Une collection liquidienne localisée unique H 3
E Deux collections ou plus, et/ou présence de gaz 4
péripancréatique

Etendue de la nécrose Points
Aucune 0]
< 30 % du pancréas 2
30-50 % 4
>50% 6
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Interprétation clinique

e Score < 3 : pancréatite cecdémateuse simple — traitement médical, évolution

favorable.
e Score 4-6 : pancréatite modérée — surveillance rapprochée, risque de collections.

e Score > 7 : pancréatite nécrosante — risque infectieux et défaillances multiviscérales,

prise en charge en réanimation.

e SCORE DE HINCHEY :
Le score de Hinchey (ou classification de Hinchey) est une classification radioclinique
utilisée pour évaluer la gravité de la diverticulite aigué compliquée du célon (le plus souvent
sigmoidienne).

— Elle oriente la prise en charge thérapeutique : médicale, radiologique ou chirurgicale.

Stade Description

| Abcés ou phlegmon péri-colique (localisé autour du célon)

Il Abcés pelvien, intra-abdominal ou rétro péritonéal

[} Péritonite purulente généralisée (perforation avec pus libre)

v Péritonite stercorale (perforation avec matieres fécales libres)

La classification de Siewert concerne les adénocarcinomes de la jonction ceso-
gastrique (JOG). Elle est essentielle car elle oriente la stratégie chirurgicale.
e Classification de Siewert
Elle distingue 3 types selon la localisation du centre de la tumeur par rapport a la jonction
o;eso—gastrique anatomique.
@ Type | - GEsophagien distal
e Localisation :

- Centre tumoral situé entre 1 et 5 cm au-dessus de la JOG
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e Origine :
- Muqueuse cesophagienne (souvent sur endobrachycesophage / Barrett)
e Extension :
- Vers le bas (estomac)
e Traitement chirurgical :
- (Esophagectomie avec curage médiastinal + abdominal
@ Type Il - Vrai cancer de la jonction
e Localisation :
- Centre tumoral situé entre 1 cm au-dessus et 2 cm au-dessous de la JOG
e Origine :
- Epithélium de la jonction ceso-gastrique
e Fréquence:
- Le plus fréquent
e Traitement chirurgical :
- (Esogastrectomie élargie
- Approche discutée (cesophagienne vs gastrique)
@ Type lll - Gastrique proximal
e Localisation :
= Centre tumoral situé entre 2 et 5 cm sous la JOG
e Origine :
= Estomac (fundus / cardia)
e Extension :
- Vers le haut (cesophage)
e Traitement chirurgical :
- Gastrectomie totale avec curage ganglionnaire D2
e CLASSIFICATION TNM : CANCER DU CARDIA
T : Tumeur primitive

Tis
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Carcinome in situ (dysplasie de haut grade)

T1
e Tla: atteinte de la muqueuse (chorion ou musculaire muqueuse)
e T1b : atteinte de la sous-muqueuse

T2
e Invasion de la musculeuse propre

T3

e Invasion de la séreuse (sous-séreuse) sans la franchir
T4
e T4a: franchissement de la séreuse (péritoine viscéral)
e T4b :invasion des organes adjacents
(pancréas, rate, colon, foie, diaphragme, etc.)
€ N : Atteinte ganglionnaire régionale
(classification numérique)
e NO : aucun ganglion atteint
e N1 :1-2 ganglions
e N2 :3-6 ganglions
e N3a: 7-15 ganglions
e N3b: > 16 ganglions
# Minimum recommandé : > 16 ganglions examinés
@ M : Métastases a distance
e MO : absence de métastase
e M1 : métastase présente

(foie, poumon, os, péritoine, ganglions non régionaux...)

e CLASSIFICATION TNM : CANCER DU CANAL ANAL
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T : Tumeur primitive
> Basée sur la taille de la tumeur (et non la profondeur)
e Tis : carcinome in situ (Iésion intra-épithéliale de haut grade)
e TI1:tumeur <2 cm
e T2:tumeur>2cmet<5cm
e T3 :tumeur >5cm
e T4 :tumeur de toute taille envahissant les organes adjacents
(vagin, uretre, vessie, prostate...)
# Atteinte du sphincter anal = T4
9 N : Atteinte ganglionnaire régionale
e NO : aucun ganglion atteint
e NI : atteinte ganglionnaire régionale, subdivisée en :
o NTla: ganglions inguinaux, mésorectaux ou iliaques internes
o N1b : ganglions iliaques externes
o NIlc:Nla+ Nlb
# Les ganglions inguinaux sont régionaux (important J)
€ M : Métastases a distance
e MO : pas de métastase
e M1 : métastases a distance

(foie, poumon, os, ganglions non régionaux...)
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chapitrel. Pathologies appendiculaires

e Appendicite aigue

1. Haute Autorité de Santé (HAS). Appendicite aigué de I’adulte : Prise en charge. 2012.
https://www.medg.fr/appendicite/

2. Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU). Conférence de consensus -
Appendicectomie. 2012.
https://www.sfmu.org/upload/consensus/ret_appendicectomie_2012_court.pdf

3. FMC-HGE. Appendicite aigué : Antibiotiques ou chirurgie ? 2021.
https://www.fmcgastro.org/textes—postus/no-postu_year/appendicite-aigue-
antibiotiques-ou-chirurgie/

4. Ameli.fr. Appendicite aigué : symptoémes, diagnostic, évolution.
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/appendicite-aigue/symptomes-
diagnostic-evolution

5. Salminen P. et al. Antibiotic therapy vs appendectomy for treatment of uncomplicated
acute appendicitis. JAMA. 2015.

e Péritonite appendiculaire

1. Sartelli M, et al. “2017 WSES guidelines for management of intra-abdominal
infections.” World J Emerg Surg.

2. Montravers P, et al. “Therapeutic management of peritonitis.” Ann Intensive Care.
2020.

3. Mulier S, et al. “Peritonitis : principles of diagnosis and intervention.” Best Pract Res
Clin Gastroenterol. 2021.

4. De Waele JJ, et al. “Source control in intra-abdominal infections : curent evidence.”
Intensive Care Med. 2019.

5. Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM). “Recommandations sur les
antibiothérapies probabilistes des infections intra—abdominales”, 2021.

6. Dindo D, Demartines N, Clavien PA. “Classification of surgical complications.” Ann
Surg. 2004
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e Mucocele appendiculaire

1. Surgical Treatment of Appendiceal Mucocele — Stocchi L., Wolff B.G., Larson D.R.,
Harrington J.R. JAMA Surgery. « Surgical Treatment of Appendiceal Mucocele » : étude
de 65 patients, présentation, modalités chirurgicales.

2. A retrospective analysis and literature review of neoplastic appendiceal mucinous
lesions — Matias-Garcia B., Mendoza-Moreno F., Blasco-Martinez A. et al. BMC
Surgery (2021). Analyse rétro et revue de la littérature sur les lésions muco-
mucineuses appendiculaires néoplasiques.

3. Appendiceal mucocele: a rare pathological entity but an important differential
diagnosis — Bharati V. Obstetrics & Gynecology International Journal (2016). Revue
sur I’incidence, présentation clinique, complications, prise en charge.

4, Management of appendiceal mucocele diagnosed intraoperatively — Shekhar R.,
Singh R., Hussain S.N. et al. International Surgery Journal (2019). Etude de cas de
découverte per-opératoire et gestion chirurgicale.

5. Appendiceal Mucocele - A Review of Literature with a Case Report — Vekic B. et al.
Experimental and Applied Biomedical Research (2024). Revue + cas clinique, insiste
sur la prévention de la rupture et le risque de Pseudomyxoma peritonei.

6. Appendiceal Mucocele as an exceptional cause of ileocecocolic intussusception in
adults: a case report — Zabeirou A., Efared B., James D. et al. Journal of Medical Case
Reports (2023). Cas clinique original avec complication d’invagination intestinale.

e Abceés appendiculaire

1. Demetrashvili Z. et al. Management of Appendiceal Mass and Abscess: An 11-Year
Experience. World J Gastrointest Surg. 2015;7(11):370-376.

2. JoY.S. et al. Therapeutic Consideration of Periappendiceal Abscess. e-Journal of
Minimally Invasive Surgery. 2017;20(4):129-133.

3. Min L.Q. et al. Clinical significance of periappendiceal abscess and phlegmon. World ]
Gastrointest Surg. 2024;16(10):3123-3134.

4. Hogan MJ. et al. Appendiceal abscess drainage. ] Vasc Interv Radiol. 2003;14(6):739-
745.

5. Paull D.L., Bloom G.P. Appendiceal Abscess. Arch Surg. 1982;117(8):1074-1077.
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Chapitre2. Pathologies biliaires

e Cholécystite

1. Yokoe M, Hata J, Takada T, et al. Tokyo Guidelines 2018 : diagnostic criteria &
severity grading of acute cholecystitis (TG18). Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic
Sciences.

2. Ansaloni L, Pisano M, Coccolini F, et al. 2020 WSES guidelines for the diagnosis and
treatment of acute calculus cholecystitis. World Journal of Emergency Surgery.

3. Strasberg SM. Clinical practice. Acute calculous cholecystitis. New England Journal of
Medicine.

4. Gurusamy KS, Davidson C, Gluud C, Davidson BR. Early versus delayed laparoscopic
cholecystectomy for people with acute cholecystitis. Cochrane Database of Systematic
Reviews.

5. EASL Clinical Practice Guidelines. Gallstones and acute cholecystitis. Journal of
Hépatologie.

¢ Angiocholite aigue

1. Miura F., Sano K., Amano H., Yoshida M., Takada T. « Diagnosis and Treatment of
Acute Cholangitis and Cholecystitis Based on Tokyo Guidelines 2013 (TG13) ». Tando
29(4):762-768, 2015.

2. Buckman S.A., Mazuski J.E. « Review of the Tokyo Guidelines 2018: Antimicrobial
Therapy for Acute Cholangitis and Cholecystitis. » JAMA Surgery 154(9):873-874,
2019.

3. Cozma M.A., Gaman M.A., Srichawla B.S. et al. « Acute cholangitis: a state-of-the-art
review. » Annals of Medicine & Surgery (Lond.) 86:4560-4574, 2024.

4. El Bacha H., El Hajoubi F.Z., Konso M. et al. « Acute Cholangitis: Etiological Profile and
Management. » Saudi Journal of Medical & Pharmaceutical Sciences 9(7):437-443,
2023.
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e Neocalcul

5. Tranter S.E., Thompson M.H. Spontaneous biliary stone formation: the recurrent bile
duct stone problem. Gut. 2003;52(4):450-455.

6. Costi R., Gnocchi A., Di Mario F., Sarli L. Recurrent bile duct stones after endoscopic
sphincterotomy: long-term results and risk factors. World J Gastroenterol.
2014;20(9):2931-2938.

7. Sakai Y., Tsuyuguchi T., Ishihara T. et al. Incidence and risk factors of recurrent bile
duct stones after endoscopic clearance. J Gastroenterol Hepatol. 2018;33(8):1459-
1465.

8. CuiPJ., Su C.H., Lui W.Y., et al. Risk factors for recurrent choledocholithiasis after
surgical or endoscopic treatment. Am J Gastroenterol. 1996;91(8):1593-1596.

9. Tazuma S. Epidemiology, pathogenesis, and classification of biliary stones (common
bile duct and intrahepatic). Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2006;20(6):1075-1083.

¢ Cholongiocarcinome

1. Banales J.M., Marin J.J.G., Lamarca A., et al. Cholangiocarcinoma 2020: the next
horizon in mechanisms and management. Nat Rev Gastroenterol Hepatol.
2020;17(9):557-588.

2. Bridgewater J., Galle P.R., Khan S.A., et al. Guidelines for the diagnosis and
management of intrahepatic cholangiocarcinoma. J Hepatol. 2023;79(2):379-407.

3. Valle J.W., Kelley R.K., Nervi B., Oh D.Y., Zhu A.X. Biliary tract cancer. Lancet.
2021;397(10272):428-444.

4. Khan S.A., Tavolari S., Brandi G. Cholangiocarcinoma: Epidemiology and risk factors.
Liver Int. 2019;39(Suppl 1):19-31.

5. Lamarca A., Barriuso J., McNamara M.G., Valle J.W. Molecular targeted therapies:
Ready for “prime time” in cholangiocarcinoma? J Hepatol. 2020;73(1):170-185.

e Lithiase de la voie biliaire principale

1. Yokoe M, Hata J, Takada T, et al. Tokyo Guidelines 201 8: diagnostic and management
of choledocholithiasis and cholangitis. ] Hepatobiliary Pancreat Sci.

2. Ansaloni L, Pisano M, Coccolini F, et al. 2020 WSES guidelines for the diagnosis and
treatment of common bile duct stones. World J Emerg Surg.

3. European Association for the Study of the Liver (EASL). EASL Clinical Practice
Guidelines on the prevention, diagnosis and treatment of gallstones. J Hepatol.

4. Strasberg SM. Acute calculous cholecystitis and choledocholithiasis. N Engl J Med.
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Chapitre3. Pathologies hépatiques

e Abcés hépatique

1. Kumar A., Reddy D.N. Liver abscess: Epidemiology, diagnosis and management.
World J Gastroenterol. 2023;29(18):2831-2846.
2. Rahimian J., Wilson T., Oram V., Holzman R.S. Pyogenic liver abscess: recent trends in

etiology and mortality. Clin Infect Dis. 2004;39(11):1654-1659.

3. Wang J.H., Liu Y.C., Lee S.S.J., et al. Primary liver abscess due to Klebsiella
pneumoniae: clinical and radiological characteristics. Clin Infect Dis.
1998;26(6):1434-1438.

4. Sharma N., Sharma A., Varma S., Lal A., Singh V. Amoebic liver abscess in the current
era: changing trends, diagnosis, and management. J Clin Exp Hepatol.
2020;10(1):50-56.

5. Alkofer B., Lepennec V., Chiche L. Abscesses of the liver: diagnosis and management.
J Visc Surg. 2010;147(3):e113-e125.

e Kystes biliaires

1. Gharbi HA, Hassine W, Brauner MW, Dupuch K. Ultrasound examination of the hydatic
liver. Radiology.

2. WHO Informal Working Group. International classification of ultrasound images in
cystic echinococcosis for application in clinical and field epidemiological settings.
Acta Trop.

3. Khuroo MS, Wani NA, Javid G, et al. Percutaneous drainage compared with surgery for
hepatic hydatid cysts. N Engl J] Med.

4. Niu B, Li P, Liu Q, et al. Advances in diagnosis and treatment of cystic echinococcosis.

Lancet Infect Dis.
5. Stojkovic M, Gottstein B, Junghanss T. Echinococcosis. N Engl ] Med.

e Tumeurs Hépatiques

EASL / ESMO / AASLD & BCLC strategy reviews (HCC management).
ACG Clinical Guideline — Focal Liver Lesions (2024).

NCCN / ESMO guidelines — Cholangiocarcinoma & biliary tract cancers.
Radiology Assistant — Characterisation of liver masses (imagerie).
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Chapitre4. Pathologies gastroduodénales

Ulcére

Malfertheiner P., Megraud F., Rokkas T., et al. Management of Helicobacter pylori
infection—the Maastricht VI/Florence Consensus Report. Gut. 2022;71(9):1724-
1762.

Lanas A., Chan F.K.L. Peptic ulcer disease. Lancet. 2017;390(10094):613-624.
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Laine L., Jensen D.M. Management of patients with ulcer bleeding. Am J
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Rgo
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Tumeur gastrique

Zhao L. Nomogram, Decision Tree and Deep Learning Models to Predict Lymph Node
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Res / PDF. (modeles LNM, seuils pratiques).
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Chapitre5. Pathologies pancréatiques
e Pancréatite aigue
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e Tumeurs neuroendocrines pancréatiques
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CHAPITRES®6. Pathologies colorectales

1. Urgences colorectales :
e Perforation

1. Biondo, S., Espin-Basany, E., & Marti, R. (2014). Management of colorectal
perforation. World J Gastroenterol, 20(46), 17359-17366. DOI:
10.3748/wjg.v20.i46.17359

2. Binda, M.M., Arezzo, A., & Morino, M. (2011). Acute colonic perforations: surgical
treatment and outcomes. Int J Colorectal Dis, 26(6), 689-696. DOI: 10.1007/s00384-
011-1163-0

3. Horiuchi, A., Yamamoto, H., & Inoue, T. (201 3). Endoscopic perforation of the colon:
risk factors, diagnosis, and management. Dig Endosc, 25(Suppl 1), 73-79. DOI:
10.1111/den.12066

4. Sartelli, M., et al. (2015). Perforated colorectal cancer: diagnosis and management
guidelines. World J Emerg Surg, 10: 23. DOI: 10.1186/s13017-015-0023-0

5. Ligue contre le cancer (France, 2020). Urgences chirurgicales digestives : perforation
colique

¢ Occlusion

1. Ten Broek RPG, et al. Bologna guidelines for diagnosis and management of adhesive
small bowel obstruction (ASBO): 2017 update. World J Emerg Surg.

2. East Association for the Surgery of Trauma (EAST). Small Bowel Obstruction - Practice
Management Guideline. east.org.

3. Millat B, Fingerhut A. Chirurgie des occlusions aigués de I’intestin gréle de I’adulte.
EMC - Techniques chirurgicales - Appareil digestif. 2018.

4, Société Internationale de Chirurgie d’Urgence (SICUT). Clinical strategies for the
management of intestinal obstruction. 2016.

5. Bastug T, Bhandari V. Management of complex small bowel obstruction. World J Surg.

e Volvulus

1. Atamanalp SS. Sigmoid volvulus : diagnosis in 938 patients over 45.5 years.
Techniques in Coloproctology.

2. Kuzu MA, et al. Emergent resection for acute sigmoid volvulus : results of 106

consecutive cases. Diseases of the Colon & Rectum.

3. World Society of Emergency Surgery (WSES). 2023 Guidelines on the management of
sigmoid volvulus. World Journal of Emergency Surgery.

4, ASCRS Clinical Practice Guidelines. The American Society of Colon and Rectal
Surgeons Clinical Practice Guidelines for the management of volvulus of the colon.
Diseases of the Colon & Rectum.

5. Bhatnagar BN, et al. Nonoperative management of sigmoid volvulus : experience in
300 cases. Diseases of the Colon & Rectum.

108



Les arbres décisionnels en chirurgie digestive : Manuel pour étudiant et application smartphone

e Diverticulite
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