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SEMIOLOGIE DIGESTIF : 
 
 
 
I] Le reflux gastro-œsophagien (RGO) 
 
Le RGO se définie comme le passage intermittent du contenue gastrique dans œsophage, il 
peut être physiologique en post prandial  et deviens pathologique si il est responsable de 
symptômes où complications. Le RGO sont un ensemble de complications de rejet jusqu'à la 
bouche sans effort de vomissement. Cela entraine souvent le pyrosis : douleur épigastrique 
dans l’estomac de type de brûlure (alimentation trop riche en matière grasse, épices, alcool ou 
tumeur obstructive de l’œsophage) 
 
Le traitement : les mesures hygiéno-diététique on une efficacité modéré : mettre la tête sur 
élever, éviter d’aller se coucher juste après manger. Traitement efficace : IPP (inhibiteur de la 
pompe a proton : Inexium, Mopral) Le traitement chirurgical est très rare  
 
II] Dysphagie :  
 
Difficulté douloureuse ou non douloureuse à la progression des aliments avec une sensation 
d’arrêt ou de blocage. Elles sont de deux types :  
 

- oropharyngé : d’origine neuromusculaire (suite AVC, sclérose en plaque…), 
d’origines tumorales, inflammatoire, corps étranger. 

- œsophagienne : tumeur, trouble moteur au niveau de l’œsophage, corps étranger, 
cause après ingestion de produits toxiques (brûlure)  

 
La dysphagie peut être à l’origine d’une dénutrition rapide, déshydratation, cela peut 
entreteneur des régurgitations : risque majeur, pneumopathie d’inhalation.  
 
Installation progressive, si ce n’est pas la brulure c’est al cicatrisation, mais elle peut être 
brutale par exemple pour le corps étranger.  
 
La dysphagie peut être complète ou incomplète, permanente ou intermittente.  
 
Le niveau ressenti de l’obstacle ne correspond pas toujours au niveau lésionnel. Signe 
d’accompagnement : l’amaigrissement, la dénutrition, signe respiratoire (compression des 
bronche pour tumeur) 
 
 
III] Les douleurs abdominales :  
 
Ont surtout un caractère à diagnostique pour le médecin en gastro entérologie.  
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Caractéristiques de la douleur :  
 

- Siège de la douleur : 
o Hypochondre D et G 
o fausse iliaque D et G 
o Hypogastre 
o Hypogastre 
o Zone péri-ombilicale  
o Flanc D et G 

- Mode de début :  
o Brutal 
o Maximal 
o En coup de poignard  
o Progressive 

- Facteur d’exacerbation 
- Facteur de majoration 
- Irradiation : (notamment à la pointe de l’omoplate sa évoque pathologie biliaire.) 
- Type de douleur :  

o Intermittente  
o Continue  

- Migration : douleur se déplace 
- Intensité : douleur intense évoque : pancréatite, péritonite  

 
Associé de signe :  
 

- De choc : tachycardie, hypertension artériel, pâleur, cyanose, marbrure, 
oligoanurie, extrémité froide, polypnée. 

- GUE : gynécologie 
- Fièvre : orientation infectieux ou inflammatoire, hémorragies digestives 
- Douleur dans le dos, urinaire : colique néphrétique 

 
IV] Ascite :  
 
Accumulation de liquide dans la cavité péritonéale. Dans 90 % des cas l’ascite est due à une 
cirrhose, due au foie qui fait une hypertension portale. Insuffisance cardiaque droite, le sang 
n’arrive pas a remonté jusqu’au cœur, stagnation du sang. 
 
Le péritoine est continué d’une membrane appelé la séreuse qui tapisse la cavité abdominal et 
en même temps les organes intra abdominaux. Avec un feuillet viscéral et pariétal. C’est à 
l’intérieur de cette espace virtuel que va se créer l’ascite. L’hypertension portale induit une 
vaso-dilation  splanchnique.  
 
Cause :  
 

- pathologie du péritoine lui-même (origine infectieuse, cancéreuse) 
- extra péritoine : maladie hépatique (cirrhose), cancer, médicamenteuse, 

insuffisance cardiaque, baisse taux de protide dans le sang. 
 
Ponction, échographie. 
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Symptômes :  
 

- nausée 
- gène respiratoire  
- augmentation du poids 
- parfois palpitations  

 
Complications :  
 

- empêchement pulmonaire au niveau de la plèvre    
- rupture de l’ombilique 
- syndrome hémorragico-ascitique   

 
Traitements : étiologie, ponctions évacuatrices (2 à 3 litres de liquide), prélèvement 
bactériologique avec ponction. Si infecté, antibiothérapie. Shunt suivant étiologie. 
 
V] Ictère : 
 
Coloration jaune de la peau et des muqueuses, Diminution de la sécrétion biliaire, la 
bilirubine n’est pas dégradée ou moins par le foie, reste dans la circulation sanguine et se 
dépose sur la muqueuse et la peau. Entrainant un prurit car très allergisant.  
 
Cause : cholédoque obstrué, ou baisse sécrétion biliaire. 
 
On trouve une hyper bilirubinémie dans le sang, conjugué ou non conjugué (libre) non soluble 
dans l’eau, produite par la rate, transporté jusqu’au foie par l’albumine, va être transformée et 
évacuer par le foie. 
 
VI] Diarrhée 
 
Emission de selles liquide ou non liquide en quantité supérieur à 300 g/jour. C’est un motif de 
consultation très fréquente au niveau médical.  
 
Observer l’aspect (liquide, glaireux) et la quantité (poids des sels sur trois jours) 
Recherche de présence d’aliment non digérée, fécale ou a fécal. 
 
Risque majeur : dénutrition et déshydratation.  
 
Cause :  
 

- diarrhée aigue : moins de 3 semaines, cause souvent infectieuses, engendre des 
problèmes hydro électrolytique, traitement : antibiotiques. Avec sous sans lésion 
intestinal  

- diarrhée chronique :   plus de 4 semaines  
o diarrhées dite hydrique (le plus souvent)  

� motrice 
� sécrétoire 
� osmotique 
� volumogénique 

o diarrhées  de malabsorption  
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o diarrhée suite à lésion intestinal 
o diarrhée post chirurgical 

 
VII] Constipation :  


