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Cette troisiŁme Ødition du rØfØrentiel du CollŁge de Chirurgie ViscØrale et Digestive tØmoigne 
de la constance de son coordonnateur JØrØmie LefŁvre et de la mobilisation des enseignants de notre 
spØcialitØ autour de mŒmes objectifs : faciliter l�acquisition des connaissances de rang A nØcessaires 
à tous les futurs mØdecins, permettre à ceux qui souhaitent s�orienter vers la chirurgie viscØrale et 
digestive d�approfondir les connaissances de rang B et permettre à chacun (Øtudiants et enseignants) 
de se prØparer aux ECOS. Nous les en remercions.

La rØforme du 2e cycle a pour objectif originel de permettre à des Øtudiant(e)s de mieux se 
connaître, de tester leurs appØtences et leurs compØtences pour la spØcialitØ à laquelle ils/elles souhaitent 
se destiner� ou de les identi�er. C�est aussi dans cet esprit que cet ouvrage a ØtØ conçu.

Il appartient aux enseignant(e)s de Chirurgie ViscØrale et Digestive de vous guider et vous aider 
dans cette dØmarche bienveillante. Il vous appartient tout autant, en tant qu�Øtudiant(e)s, de prØserver 
ces objectifs. Nous saurons, conjointement, Øvoluer au �l du temps, nous adapter, et poursuivre une 
rØ�exion partagØe sur la façon d�y parvenir, hors stages et en stages. S�adapter à une situation concrŁte, 
trouver des solutions, prØserver un objectif� font partie de l�essence des spØcialitØs chirurgicales.

Nos remerciements vont aussi à l�Øditeur qui a acceptØ de poursuivre le �nancement d�un prix 
annuel de 3 000 � rØcompensant le meilleur mØmoire national publiØ du DES de Chirurgie ViscØrale 
et Digestive.

Au plaisir de vous accueillir dans notre spØcialitØ, aux multiples facettes et qui s�engage à vous 
recevoir. 

Pr Olivier Farges et Pr Olivier Soubrane,
CollŁge de Chirurgie ViscØrale et Digestive 

Conseil National des UniversitØs de Chirurgie ViscØrale et Digestive (52.02)

GASTRO-INT.indb   5GASTRO-INT.indb   5 25/11/2021   16:2825/11/2021   16:28



�������	����

RØalisØ sous l�Øgide du CollŁge Français de Chirurgie GØnØrale, ViscØrale et Digestive cette 
nouvelle Ødition du cours RØfØrentiel de Chirurgie Générale, Viscérale et Digestive adopte le nouveau 
programme de connaissances de la « RØforme du second cycle des Øtudes mØdicales » (R2C), paru au 
Journal O�ciel du 2 septembre 2020, qui a fait l�objet d�une suppression des unitØs d�enseignement 
(UE), d�une nouvelle numØrotation et d�une hiØrarchisation des objectifs de connaissances en rang 
A (connaissances indispensables pour tout futur mØdecin) et rang B (à connaître à l�entrØe dans une 
spØcialitØ de troisiŁme cycle).

Cette mise à jour a ØtØ possible grâce à la participation des Øquipes universitaires impliquØes 
dans l�enseignement de la Chirurgie GØnØrale, ViscØrale et Digestive, qui sont ici remerciØes pour leur 
implication dans la prØparation de ce RØfØrentiel.

Pour chacun des items du programme de connaissances abordØs, les objectifs hiØrarchisØs en 
rang A et rang B sont listØs dans un tableau au dØbut de chaque chapitre. L�ouvrage prend en compte 
les situations de dØpart, en lien avec les objectifs de connaissances. Elles sont appelØes dans le texte 
et sont listØes à la �n de chaque chapitre dans un tableau rØcapitulatif. Nous avons gardØ les �ches de 
synthŁse qui clôturent chaque chapitre ainsi que la riche iconographie qui avaient fait le succŁs des 
Øditions prØcØdentes. 

Nous espØrons que cet ouvrage rØpondra à vos attentes, vous guidera au mieux dans votre 
prØparation et peut Œtre suscitera des vocations de chirurgiens digestifs�

TrŁs bonne lecture.

Pr Jérémie Lefèvre 
Coordonnateur de l�ouvrage
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� Le pelvis fØminin contient les organes gØnitaux, le bas appareil urinaire, le rectum et le canal anal. Ses limites sont :

– supØrieure : le dØtroit supØrieur dØ�ni par le rebord supØrieur du pubis, les lignes arquØes des os coxaux, et le
bord antØrieur des ailes du sacrum et le promontoire. Le dØtroit supØrieur marque la limite entre grand et petit
bassin ;

– latØrales : la partie infØrieure des os coxaux, les ligaments sacro-Øpineux et sacro-tubØral, et les muscles
obturateur interne et piriforme qui ont leurs origines dans le pelvis et sortent par les foramens ischiatiques ;

– infØrieure : le diaphragme pelvien sØparant la cavitØ pelvienne du pØrinØe. Il est constituØ des muscles ØlØvateurs 
de l�anus et ischio-coccygiens. Il prØsente dans le plan sagittal mØdian, le hiatus urogØnital en avant et le hiatus
anal en arriŁre.

�
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Figure 1. Pelvis fØminin normal, vue c�lioscopique (A), limites du pelvis (B).
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� Grossesse normale.
� Grossesse extra-utØrine (cf. item 25).
� Complication obstØtricale : rØtention intra-utØrine (ex. post-FCS�), môle hydatiforme, tumeur trophoblastique

(cf. item 24).


	
	���������������
� UtØrus : tumeur :

– bØnigne : �brome : cf. diagnostic et classi�cation (importance du TV : masse solidaire de l�utØrus, sauf pour les
�bromes sous-sØreux pØdiculØs) ;

– maligne : adØnocarcinome de l�endomŁtre, carcinome Øpidermoïde du col utØrin, sarcome utØrin.
� Ovaires : kystes ou tumeurs de l�ovaire prØsumØes bØnignes :

– fonctionnel ;
– organique :

� bØnin : kyste dermoïde, endomØtriosique ;
� malin : cancer de l�ovaire (cf. item 306).

� Trompe : infection utØro-annexielle abcØdØe, hydrosalpinx, kyste paratubaire.
� Actinomycose pelvienne (contexte : DIU depuis plusieurs annØes).
� HØmatocolpos (rØtention vaginale du sang menstruel par imperforation hymØnØale � adolescente).


	�	�����������
� Tumeur :

– cancer colorectal, sigmoïdien ;

�
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– tumeur digestive haute avec mØtastase ovarienne (tumeur de Krukenberg) ;
– tumeur desmoïde, autre tumeur du mØsentŁre.

� Infectieuse :
– plastron/abcŁs appendiculaire, spØcialement dans la forme pelvienne ;
– abcŁs sigmoïdien (principale cause : complication de la diverticulite sigmoïdienne) (cf. item 287).

� Fonctionnelle :
– fØcalome.


	�	������������
� RØtention aiguº d�urines.
� Rein gre�Ø pelvien (contexte !).
� Tumeur de vessie, kyste de l�ouraque.


	�	�������������������������������������
� EndomØtriose pelvienne profonde (nodule de la cloison recto-vaginale).
� Épanchement pØritonØal (ascite Øventuellement cloisonnØe, collection du cul-de-sac de Douglas).
� Tumeur pØritonØale, carcinose pØritonØale, maladie gØlatineuse du pØritoine (cf. chapitre 8).
� TØratome rØtro-rectal.

�� ������
��
������
����������

�	�	� �������������
� AntØcØdents gynØco-obstØtricaux (âge des premiŁres rŁgles, date des derniŁres rŁgles, rØgularitØ des cycles, acti-

vitØ et conduites sexuelles, gestitØ-paritØ, date du dernier frottis cervico-vaginal).
� Traitements : contraception (DIU � dispositif intra-utØrin � orientera vers une Øtiologie infectieuse), toxiques�
� Terrain : âge, Øtat gØnØral, suivi mØdical.
� Histoire de la maladie : date d�apparition, Øvolution, facteur dØclenchant, pØriodicitØ (notamment par rapport au 

cycle menstruel).
� Plaintes fonctionnelles associØes :

– altØration de l�Øtat gØnØral, douleurs, dyspareunie ;
– symptômes gynØcologiques : signes sympathiques de grossesse, carence �strogØnique, amØnorrhØe et mØno-

mØtrorragies, leucorrhØes, mØtrorragie post-mØnopausique ;
– signes fonctionnels digestifs : modi�cation des habitudes intestinales, Ømissions anormales, vomissements ;
– signes fonctionnels urologiques : dysurie, hØmaturie, impØriositØs, pollakiurie, incontinence urinaire.

�	
	�›��������������
� Constantes : tempØrature (�Łvre ?), poids (amaigrissement ?), tension artØrielle, frØquence cardiaque.
� ÉlØments à rechercher :

– à la palpation abdominale : caractØristiques de la masse (localisation, taille, douleurs, mobilitØ, consistance),
ori�ces herniaires, aires ganglionnaires. Une ascite associØe à une masse pelvienne orientera vers un cancer
de l�ovaire ;

– à l�examen au spØculum : caractØristique du col (col lilas de dØbut de grossesse), leucorrhØes et leurs aspects
(fØtides : infections utØro-annexielles hautes, nØcrotiques : adØnocarcinome de l�endomŁtre�), mØtrorragies ;

�
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– au TV (toujours bi-manuel) : taille, position, sensibilitØ, mobilitØ de l�utØrus (utØrus gravide ou �bromateux),
masse solidaire de l�utØrus (�brome, grossesse) ou sØparØe par un sillon (masse annexielle), masse indØpendante 
de l�utØrus, mØdiane (masse du Douglas) ou latØrale, masse �xØe ou mobile ;

– au TR : muqueuse rectale, caractØristiques de la tumeur, nodule de carcinose pØritonØale perçu dans le cul-de-
sac de Douglas.

� Ne pas oublier l�examen des seins et la rØalisation d�un frottis cervico-vaginal.

Figure 2. Jeune femme, augmentation de volume de l�abdomen liØe à un volumineux kyste de l�ovaire.

�	�	�›��������������������
� Taux de betaHCG (human chorionic gonadotropin) (qualitatif et quantitatif) indispensable chez la femme non

mØnopausØe
� Échographie pelvienne voie abdominale et voie vaginale : examen de routine.

– tumeur solide et bien limitØe correspondant souvent à un (des) �brome(s). On dØtaille alors sa (leurs)
localisation(s) selon la classi�cation FIGO ;

– tumeurs liquidiennes latØro-utØrines : kyste ovarien (rechercher les critŁres Øchographiques de kystes
fonctionnels/organiques), hydrosalpinx�

� Le caractŁre organique du kyste est ØvoquØ sur les signes suivants : diamŁtre supØrieur ou Øgal à 5 cm, com-
posante solide ou mixte, caractŁre multiloculaire, paroi Øpaisse, vØgØtations intra-kystiques, vascularisation. Les
kystes liquidiens persistants sont des kystes organiques. Les tumeurs hØtØrogŁnes, fortement vascularisØes avec
des vØgØtations endo- ou exo-kystiques sont Øvocatrices de cancer de l�ovaire.

Figure 3. Échographie par voie endovaginale : kyste d�allure fonctionnel  
(contenu liquidien, parois �nes, < 5 cm, pas de vascularisation anarchique, pas de vØgØtation).

�

�
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� Selon orientation diagnostique :
– IRM pelvienne (examen de rØfØrence d�imagerie du pelvis en cas de doute diagnostique) ;
– TDM � �orax Abdomen Pelvis (bilan d�extension, masse abdominale parfois en urgence pour le diagnostic

di�Ørentiel) ;
– coloscopie ;
– marqueurs tumoraux (CA 125).

�	�	�›���������������������������������������������������

���������������������������
� Certaines situations sont Øvidentes : grossesse (taux bØta-hCG et prise en charge de la grossesse), prise en charge

d�une hernie de la paroi abdominale.

�������
����
�
� Orientation : mØnorragies, pesanteur pelvienne, origine ethnique (femme noire), masse solidaire de l�utØrus au TV.
� Diagnostic Øchographique dans la plupart des cas.
� En fonction du contexte : hystØroscopie diagnostique ou IRM peuvent Œtre utiles.
� Prise en charge en fonction de l�âge et de la gŒne fonctionnelle.

Figure 4. IRM : myome de 12 cm. Figure 5. Mini-laparotomie pour myomectomie

�������	�
���������������������
������������	����
� Orientation : âge, signes fonctionnels (subtorsion ? douleurs pelviennes).
� Échographie : recherche de critŁres de bØnignitØ : infØrieur à 5 cm, parois �nes, absence de vØgØtation ou de cloison,

anØchogŁne, pas de vascularisation anarchique. Rechercher les critŁres d�un kyste ovarien fonctionnel (kyste liquidien 
pur de moins de 5 cm, sans vØgØtation, ni vascularisation), et qui va disparaître au contrôle Øchographique à 3 mois.
En dehors de cette situation, il s�agit d�un kyste organique.

� En cas de kyste ovarien d�allure fonctionnelle, un contrôle Øchographique est prØconisØ à 3 mois. On con�rme le dia-
gnostic en constatant la disparition spontanØe du kyste.

� Les kystes d�allure fonctionnelle mais persistant aprŁs 3 mois et les kystes ovariens d�autre aspect Øchographique sont
des kystes organiques.

� On envisage un traitement chirurgical pour les kystes ovariens organiques.
� Si chirurgie, prØfØrer la kystectomie chez les femmes non mØnopausØes lorsque la masse ovarienne n�est pas suspecte

a�n de prØserver la fertilitØ.

�

�

�
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� Il existe des situations oø la surveillance d�un kyste ovarien organique est recommandØe :
– les masses ovariennes de moins de 4-6 cm dont le diagnostic à l�issue du bilan d�imagerie est un kyste dermoïde, 

ou un endomØtriome, peuvent bØnØ�cier d�une simple surveillance (si asymptomatique) ;
– les kystes liquidiens purs de moins de 10 cm peuvent bØnØ�cier d�une simple surveillance (si asymptomatique,

en l�absence d�antØcØdent personnel ou familial de cancer du sein, en conseillant une IRM pour con�rmer le
caractŁre liquidien pur si > 7 cm).

Figure 6. Jeune �lle de 15 ans, augmentation de volume de l�abdomen indolore, 
TDM : kyste de 30 cm, opØrØ par mini laparotomie avec ponction protØgØe du kyste pour Øviter une grande incision et ne 

pas contaminer la cavitØ abdominale avec le contenu du kyste (en cas de cancer, aggravation du pronostic). 
Anatomopathologie : kyste bØnin.

�������������������������
� Orientation : AEG, ascite, histoire personnelle ou familiale BRCA 1-2.
� Échographie, IRM pelvienne si masse ovarienne de nature indØterminØe à l�issue du bilan Øchographique.
� Bilan : TDM TAP (ce n�est pas un examen à visØe diagnostique devant une masse annexielle, mais il est à rØaliser dans 

le cadre du bilan d�extension et à la recherche de carcinose), marqueur CA 125 (– CA 19-9 et ACE), examen des seins 
systØmatique.

� Diagnostic anatomopathologique et stadi�cation : c�lioscopie exploratrice avec biopsies.
� « Étiologique » : en fonction du contexte (âge < 75 ans ou antØcØdent familial), recherche BRCA1 ou 2.

Figure 7. IRM coupe sagitale para-mØdiane : contenu solide, > 5 cm, vØgØtations, hØtØrogŁne.
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Des mØtrorragies post-mØnopausiques imposent la rØalisation d�un examen gynØcologique.
� Cancer du col de l�utØrus (carcinome Øpidermoïde) :

– point clØ : dØpistage ;
– orientation : femme de 50 ans, fumeuse, suivi gynØcologique irrØgulier, immunodØprimØe, infection HPV,

FCV anormal. MØtrorragies de sang rouge provoquØes, aspect bourgeonnant du col ;
– diagnostic : biopsies Øventuellement guidØes par l�examen colposcopique, ou conisation, lors d�un examen sous 

AG si besoin ;
– bilan : IRM pelvienne ;
– classi�cation FIGO ;
– bilan d�extension par TDM TAP et pet scan dans les stades avancØs.

� Cancer de l�endomŁtre (adØnocarcinome) :
– orientation : patiente de 70 ans, exposition aux �strogŁnes (obØsitØ�), mØtrorragies post-mØnopausiques.

Augmentation de l�Øpaisseur de l�endomŁtre à l�Øchographie pelvienne ;
– diagnostic : hystØroscopie diagnostique avec curetage ;
– bilan : IRM pelvienne pour mesurer le degrØ d�envahissement du myomŁtre, l�extension au col et aux paramŁtres, 

l�atteinte ganglionnaire. TDM TAP pour les formes sØvŁres pour le bilan d�extension et d�opØrabilitØ ;
– examen des seins systØmatique (mŒme terrain d�hyper�strogØnie).
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� Les organes du pelvis fØminin reposent sur la paroi infØrieure de l�abdomen, le plancher ou diaphragme pelvien

formØ par le m. ØlØvateur de l�anus (levator ani). RenforcØ par des aponØvroses et des structures ligamentaires
solides, il sØpare la cavitØ pelvienne du pØrinØe. Dans le plan sagittal, le plancher pelvien s�ouvre vers l�extØrieur
par en avant le hiatus urogØnital et en arriŁre le hiatus anal.

� En position debout, la pression abdominale appuie fortement les organes pelviens sur le plancher pelvien. Cette
pression s�accentue au cours de la man�uvre de Valsava (expiration à glotte fermØe, toux-Øternuement) et tout
particuliŁrement lors d�e�orts de poussØe importants (expulsion lors de l�accouchement, constipation au long
cours, port de charges lourdes).

� L�imprØgnation hormonale de tous les ØlØments du plancher pelvien participe à leur trophicitØ/tonicitØ. Sa dispa-
rition à la mØnopause fragilise ces structures de soutien.
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�����������
� ParitØ � conditions des accouchements : poids du bØbØ, traumatisme, dØchirure, extraction instrumentale (forceps).
� Statut hormonal (mØnopause, traitement hormonal substitutif).
� Chirurgie pelvienne : cure d�incontinence urinaire, hystØrectomie (fragilise les soutiens des organes pelviens).
� Constipation au long cours (mØdicaments la favorisant).

�
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� Sensation de poids, tumØfaction vulvaire ou anale spontanØe, en position debout, ou apparaissant aux e�orts de

poussØe et se rØintØgrant spontanØment ou avec le doigt.
� Constipation terminale (se dØ�nit par l�impossibilitØ d�Øvacuer alors que le besoin est prØsent). Impose de longs

et pØnibles e�orts de poussØe, des man�uvres digitales pour aider à l�Øvacuation, une sensation d�inconfort, de
vidange incomplŁte et d�allers et retours aux toilettes.

� Incontinence aux gaz ou aux selles. ImpØriositØ pour aller à la selle.
� Au cours de l�interrogatoire, on analysera Øgalement les plaintes urinaires ou gynØcologiques frØquemment associØes.

›������������������������������������
� En position gynØcologique et en dØcubitus latØral,

vessie pleine, au repos et avec des e�orts de pous-
sØe (permettent d�apprØcier la descente pØrinØale),
avec un bon Øclairage et une valve de spØculum
(Figure 1).

� Examen concomitant du pØrinØe antØrieur et pos-
tØrieur.

� Diagnostic de rectocŁle antØrieure : hernie de
la paroi du rectum à travers la paroi postØrieure
du vagin (Figure 2) ou de prolapsus extØriorisØ
du rectum : retournement à travers le canal anal
du rectum qui a perdu ses attaches dans le pelvis
(Figure 3) (à distinguer d�un prolapsus hØmorroï-
daire (cf. item 288).

� Au toucher rectal, Øvaluation de la tonicitØ, de la
longueur du canal anal, de la bonne coordination
des mouvements à la commande.

Figure 1. Examen vaginal à l�aide d�une valve de spØculum. 
La valve expose la paroi postØrieure du vagin en refoulant 

la vessie en avant. À la poussØe, apparaît une rectocŁle 
antØrieure

Figure 2. RectocŁle antØrieure. Le toucher 
rectal concomitant montre la hernie du 

rectum vers l�avant.

Figure 3. Prolapsus extØriorisØ du rectum. Chez cette femme âgØe, 
en position gynØcologique, on observe un pØrinØe descendant et un 
prolapsus extØriorisØ du rectum avec ses plis circulaires et la couleur 

caractØristique de la muqueuse rectale (à distinguer du prolapsus 
hØmorroïdaire : paquets violacØs rØpartis autour de l�anus).

�
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� Le bilan fonctionnel n�est demandØ qu�aprŁs avoir ØliminØ une pathologie organique : hØmocultfi ou coloscopie, mam-

mographie, frottis cervico-vaginaux.
� L�examen complØmentaire essentiel dans ce contexte est la dØfØcographie dynamique qui simule l�e�ort d�Øvacuation

que l�on produit pour vider le rectum. La dØfØco-IRM est la plus performante. Non irradiante et confortable pour les
patientes, elle a cependant le dØsavantage d�Œtre rØalisØe en position couchØe, mais donne d�excellentes images du
contenu pelvien (Figure 4). Une classi�cation en 4 stades (Oxford) est proposØe pour les troubles de la statique rectale
(Tableau 1).
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� La manomØtrie et l�Øchographie endo-anale complŁtent ce bilan surtout en cas d�incontinence anale.
� Le bilan de l�Øtage antØrieur avec bilan uro-dynamique est demandØ en fonction des plaintes exprimØes et des consta-

tations cliniques.

Figure 4. DØfØco-IRM dynamique pour trouble de la statique pelvienne postØrieure. Sur ce clichØ en poussØe aprŁs 
Øvacuation de l�ampoule rectale, on observe un prolapsus interne du rectum (A) (la partie haute du rectum entre dans  

sa partie basse � intussusception) s�accompagnant d�une rectocŁle (B) et d�une entØrocŁle (C).  
On notera l�hystØroptose (col utØrin à la vulve) et la descente pØrinØale associØe.
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� Un traitement conservateur (rØgularisation du transit, conseils hygiØno-diØtØtiques, rØØducation pØrinØale auprŁs

d�un praticien entraînØ) est toujours à recommander.
� En cas de gŒne signi�cative, non amØliorØe par le traitement conservateur et aprŁs un bilan complet, un traitement

chirurgical peut Œtre proposØ, en informant clairement et honnŒtement des bØnØ�ces à attendre et des risques poten-
tiels.

� L�approche c�lioscopique abdominale est la plus utilisØe : la rectopexie ventrale �xe la paroi antØrieure du rectum au
promontoire lombo-sacrØ par l�intermØdiaire d�une prothŁse. Chez les patientes âgØes, rØcusØes pour une approche
abdominale, di�Ørentes procØdures par voie pØrinØale sont possibles.

����������
� Les TSPP peuvent se manifester par une tumØfaction pelvi-pØrinØale. C�est une pathologie fonctionnelle surve-

nant chez la femme dans la seconde partie de la vie, favorisØe par la multiparitØ, la constipation au long cours et
l�obØsitØ. La recherche par un interrogatoire guidØ des symptômes associØs (pesanteur, constipation terminale,
incontinence anale, dyspareunie) guide l�examen clinique et la demande d�examens complØmentaires au premier
rang desquels : la dØfØco-IRM dynamique. En cas de troubles de la statique pelvienne antØrieure, une approche
multidisciplinaire est indispensable, et ce d�autant qu�un traitement chirurgical est envisagØ.
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