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Vomissements NN et NRVomissements NN et NR

ééllééments clinique dments clinique d’’orientation :orientation :

-- notion dnotion d’’anomalie antanomalie antéénatale / retard dnatale / retard d’é’émission du mmission du mééconiumconium

-- date ddate d’’apparitionapparition (âge) : pr(âge) : préécoce, intervalle libre ( SHP )coce, intervalle libre ( SHP )……

-- type de vomissementtype de vomissement : : alimentaire ( lait ), bilieux ( volvulus du alimentaire ( lait ), bilieux ( volvulus du 
grêle sur malrotation) , fgrêle sur malrotation) , féécalocaloïïde de ……

-- horairehoraire : : postpost--prandiaux immprandiaux imméédiats ou retarddiats ou retardéés, nocturnes s, nocturnes ……

-- autres signes digestifs : douleurs abdo., trouble du transitautres signes digestifs : douleurs abdo., trouble du transit



Vomissements NN et NRVomissements NN et NR

moyens dmoyens d’’imagerieimagerie ::

ll’’ASPASP (debout/ d(debout/ déécubitus de face cubitus de face 
+/+/-- RP de face )RP de face )

-- stase gastrique ( / dernistase gastrique ( / dernièère prise alimentaire )re prise alimentaire )
-- prpréésence de nHA ( occlusion )sence de nHA ( occlusion )
-- hyper ahyper aéération digestive ( plicature gastrique )ration digestive ( plicature gastrique )
-- pneumoppneumopééritoine ( perforation )ritoine ( perforation )
-- opacitopacitéé ovalaire, abdo peu aovalaire, abdo peu aéérréé ( invagination )( invagination )



ASP - NR 2 mois



NR 3 mois
Pneumopathie 
infectieuse



Vomissements NN et NRVomissements NN et NR

causes gastriques :causes gastriques :

-- anomalies conganomalies congéénitales : atrnitales : atréésie du pylore, diaphragmes sie du pylore, diaphragmes inc.deinc.de
ll’’antre, antre, microgastriemicrogastrie congcong.,duplication gastriques  .,duplication gastriques  ……

-- pathologie acquise : ulcpathologie acquise : ulcèères gastriques, res gastriques, lactobezoardslactobezoards ……
-- ststéénose hypertrophique du pylore +++nose hypertrophique du pylore +++
-- plicature gastrique plicature gastrique ……



Vomissements NN et NRVomissements NN et NR

causes duodcauses duodéénales :nales :

malformations congmalformations congéénitales : nitales : atresieatresie duodduodéénale, nale, pancreaspancreas
annulaire annulaire incinc.,.,

ststéénoses duodnoses duodéénales nales soussous--vatvatéériennesriennes

-- intrinsintrinsèèques par diaphragme incompletques par diaphragme incomplet
-- extrisextrisèèquesques par bride / par bride / malrotationmalrotation digestive 180digestive 180°°



Vomissements NN et NRVomissements NN et NR

ll’é’échographiechographie +/+/-- doppler couleur/ doppler couleur/ éénergienergie

-- sonde (sectorielle, linsonde (sectorielle, linééaire) aire) àà freqfreq. . moymoy + haute ( 5 + haute ( 5 –– 7.5 7.5 -- 12 Mhz )12 Mhz )

-- ensemble de la cavitensemble de la cavitéé abdominale ( abdominale ( moymoy freqfreq.).)
-- éétude digestive ( haute tude digestive ( haute freqfreq. ). )
-- position des V.MS ( position des V.MS ( malrotationmalrotation digestive )digestive )

Confirme le diagnostic suspectConfirme le diagnostic suspectéé , souvent coupl, souvent coupléée e àà ll’’ASPASP



Vomissements NN et NRVomissements NN et NR

Le TOGD :Le TOGD :

-- si stase gastrique, vidange si stase gastrique, vidange àà la sonde nasola sonde naso--gastriquegastrique

-- rrééalisaliséé àà la baryte fluide / biberon ou sonde oeso.la baryte fluide / biberon ou sonde oeso.

-- position de lposition de l’’angle de treitz en dangle de treitz en déécubitus de facecubitus de face



reflux gastroreflux gastro--oesophagien ( RGO )oesophagien ( RGO )

RemontRemontééee anormale du contenu gastrique vers lanormale du contenu gastrique vers l’’oesophageoesophage

freqfreq. durant les . durant les prpr semsem de vie , de vie , le  RGOle  RGO est physiologique chez le NN ( est physiologique chez le NN ( qqqq mois )mois )
disparadisparaîît t àà la fin de la 1er annla fin de la 1er annéée (acquisition de la marche )e (acquisition de la marche )

Physiopathologie :Physiopathologie :
-- incompincompéétence du tence du systsyst antianti--reflux (SIO,angle de reflux (SIO,angle de HisHis ……))
-- aciditaciditéé du liquide gastriquedu liquide gastrique
-- DDééfaut de vidange gastriquefaut de vidange gastrique

source de source de complications :complications :
Oesophagite , infections ORL et respiratoiresOesophagite , infections ORL et respiratoires



reflux gastroreflux gastro--oesophagienoesophagien

Indications de la recherche de RGOIndications de la recherche de RGO ::

-- signes digestifs : rsignes digestifs : réégurgitations +/gurgitations +/-- vomissements  ( 75% < 2 mois ) +/vomissements  ( 75% < 2 mois ) +/--
douleurs /dysphagie ( refus de boire ) , hdouleurs /dysphagie ( refus de boire ) , héémorragie digestivemorragie digestive……

-- pathologies et/ou infections respiratoires et ORL rpathologies et/ou infections respiratoires et ORL réécidivantes :cidivantes :
Pneumopathies , laryngites , otites , rhinoPneumopathies , laryngites , otites , rhino--pharyngites pharyngites …… , asthme ?, asthme ?

-- éépisodes respiratoires / malaises paroxystiques post prandiaux / pisodes respiratoires / malaises paroxystiques post prandiaux / hypotonie hypotonie 
/cyanose inexpliqu/cyanose inexpliquééee

-- Mort subite du NR rattrapMort subite du NR rattrapéée e ……

-- Torticolis douloureux ( syndrome de Sandifer ) Torticolis douloureux ( syndrome de Sandifer ) 

-- vomissements , SHP ?vomissements , SHP ?



reflux gastroreflux gastro--oesophagienoesophagien

RGO du NN RGO du NN 

Facteurs favorisants :Facteurs favorisants :

-- ŒŒsophage abdo courtsophage abdo court
-- Faible capacitFaible capacitéé gastriquegastrique
-- Position couchPosition couchéé
-- Augmentation de la pression abdoAugmentation de la pression abdo

Attention Attention àà la SHPla SHP



reflux gastroreflux gastro--oesophagienoesophagien

Quels examens dans le bilan ?Quels examens dans le bilan ?

-- Fibroscopie :Fibroscopie : si signes dsi signes d’’oesophagite oesophagite 
( douleurs , dysphagie , h( douleurs , dysphagie , héématmatéémmèèse )  se )  
Se 20% /Sp 100%Se 20% /Sp 100%

-- pHpH--mméétrie des 24h :trie des 24h : trouver ltrouver l’é’étiologie tiologie 
des manifestations/infections des manifestations/infections 
respiratoires et/ou ORL rrespiratoires et/ou ORL réécidivantescidivantes

Se 92% / Sp 92%Se 92% / Sp 92%



reflux gastroreflux gastro--oesophagienoesophagien

Quels examens dans le bilan ?Quels examens dans le bilan ?

-- radiologique : TOGDradiologique : TOGD
( toujours en bilan pr( toujours en bilan préé--opopéératoire , recherche dratoire , recherche d’’anomalies anatomiques anomalies anatomiques …… ))
Se 42% / Sp 80 %Se 42% / Sp 80 %

-- ééchographie oesophagiennechographie oesophagienne



reflux gastroreflux gastro--oesophagienoesophagien

ll’é’échographie oesophagienne chographie oesophagienne 
( sonde 5( sonde 5--7,5 Mz ) 7,5 Mz ) 

-- enfant enfant àà jeun depuis 3h sans traitement/48hjeun depuis 3h sans traitement/48h
-- prise dprise d’’un biberon avant lun biberon avant l’’examenexamen
-- visualisation de lvisualisation de l’’oesophage abdo/ oesophage abdo/ coupe long. pdt 10 mincoupe long. pdt 10 min--20 min20 min
-- éétude morphologique de ltude morphologique de l’œ’œsophage abdo. ( longueur,sophage abdo. ( longueur,éépaisseur )paisseur )
-- compte le nombre de RGO compte le nombre de RGO 

+/+/-- doppler couleurdoppler couleur



reflux gastroreflux gastro--oesophagienoesophagien

LL’é’échographie permet chographie permet 

de dde déétecter le RGOtecter le RGO
-- dd’’apprappréécier sa durcier sa duréée , sa fre , sa frééquencequence

ne permet de quantifier la sne permet de quantifier la séévvééritritéé du reflux !du reflux !

de rapporter le  RGO de rapporter le  RGO àà un dun dééssééquilibre quilibre 
anatomiqueanatomique

-- long. de llong. de l’’oeso est plus court dans le RGO oeso est plus court dans le RGO 
( Nle 20 mm NN  , 30( Nle 20 mm NN  , 30--35 mm NR )35 mm NR )



Échographie oesophagienne

Œsophage abdominale court avec RGO 



reflux reflux gastrogastro--oesophagienoesophagien

Le TOGD  : analyse morphologique +++ Le TOGD  : analyse morphologique +++ 
et dynamiqueet dynamique

-- ll’œ’œsophage / la rsophage / la réégion gion cardiocardio--tubtubéérositairerositaire
-- ll’’estomac et vidange gastriqueestomac et vidange gastrique
-- duodduodéénum et position de lnum et position de l’’angle de angle de treitztreitz ( ( éélimine le limine le 

trouble de rotation )trouble de rotation )
-- Recherche une Recherche une ststéénosenose peptiquepeptique
-- recherche de RGO +/recherche de RGO +/--

Recherche dRecherche d’’une anomalie anatomique de la une anomalie anatomique de la zone zone 
oesogastrique ( hernie Hiatale )oesogastrique ( hernie Hiatale )



reflux gastroreflux gastro--oesophagienoesophagien

Le TOGD ( technique )Le TOGD ( technique )

-- pas de prpas de prééparation digestiveparation digestive
-- jeune de 3jeune de 3--6h (fonction de l6h (fonction de l’’âge)âge)
-- micropaque dilumicropaque diluéé (1 vol/2 vol d(1 vol/2 vol d’’eau ou lait)eau ou lait)
-- volume habituel dvolume habituel d’’un un «« biberon biberon »» selon lselon l’’âge âge 
-- administration au biberon /verre administration au biberon /verre àà bec ( bec ( 

sonde oesophagienne ?)sonde oesophagienne ?)
-- éétude en scopie numtude en scopie numéérisrisééee



reflux gastroreflux gastro--oesophagienoesophagien

Le TOGD (technique)Le TOGD (technique)

-- éétude de ltude de l’œ’œsophage : face et profil (debout )sophage : face et profil (debout )
( toute la longueur de l( toute la longueur de l’œ’œsophage )sophage )

-- cardia : face, profil +/cardia : face, profil +/-- oblique OAD (debout)oblique OAD (debout)
-- estomac,cadre duodestomac,cadre duodéénal : face,profil +/nal : face,profil +/-- obliqueoblique
-- passages pylorobulbairespassages pylorobulbaires
-- Position de lPosition de l’’angle de Treitz (de face)angle de Treitz (de face)



reflux reflux gastrogastro--oesophagienoesophagien

Le TOGD (technique)Le TOGD (technique)

-- recherche de RGOrecherche de RGO en fin den fin d’’examenexamen
-- estomac plein +++  estomac plein +++  œœsophage videsophage vide
-- apraprèès ls l’é’éructation du NRructation du NR
-- plusieurs passages en dplusieurs passages en déécubitus dorsalcubitus dorsal
-- paspas de mande manœœuvre de sensibilisation +++ uvre de sensibilisation +++ 
saufsauf «« sucettesucette NR NR »»



TOGD/RGO 
malposition

cardio-tubérositaire
mineur



RGO
malposition 

mineur
+ Plicature
gastrique



Reflux gastroReflux gastro--oesophagienoesophagien

Selon la position du cardia et la morphologie Selon la position du cardia et la morphologie 
de la jonction oesogastriquede la jonction oesogastrique

Les malpositions cardioLes malpositions cardio--tubtubéérositaires rositaires 
mineurs :mineurs :

-- La bLa bééance du cardiaance du cardia
-- Le cardia mobileLe cardia mobile
-- La petite hernie hiatale intermittenteLa petite hernie hiatale intermittente

aspects intermittents qui se modifient aspects intermittents qui se modifient 
dans le temps et aux changements de positiondans le temps et aux changements de position



Reflux gastroReflux gastro--oesophagienoesophagien

Les malpositions cardioLes malpositions cardio--tubtubéérositaires rositaires 
majeursmajeurs ::

-- La grosse hernie hiatale non rLa grosse hernie hiatale non rééductibleductible

-- La grande hernie droiteLa grande hernie droite



Reflux gastroReflux gastro--oesophagienoesophagien

Complications du RGOComplications du RGO

-- oesophagite peptique ( endoscopie )oesophagite peptique ( endoscopie )

-- ststéénose peptiquenose peptique



RGO/ chirurgie antiRGO/ chirurgie anti--refluxreflux

Le TOGD reste lLe TOGD reste l’’examen de base examen de base 
pour lpour l’é’étude de la rtude de la réégion cardiogion cardio--
tubtubéérositairerositaire

aspects radiologiques postaspects radiologiques post--opop
fonctions du type dfonctions du type d’’intervention :intervention :

Nissen ( manchonnage Nissen ( manchonnage 
ppéérioesophagien ), Lortatrioesophagien ), Lortat--Jacob, Jacob, 
fundoplicature ant. fundoplicature ant. ……



RGO/ chirurgie antiRGO/ chirurgie anti--refluxreflux

Surveillance radiologique ?Surveillance radiologique ? TOGD de contrôle ? TOGD de contrôle ? 
ÀÀ 1 mois ?, 1 an ?1 mois ?, 1 an ?

VVéérifier les passages si dysphagierifier les passages si dysphagie
VVéérification de lrification de l’’efficacitefficacitéé du montage si rdu montage si réécidive RGOcidive RGO

rréésultats normaux/intervention sultats normaux/intervention 
de Nissen :de Nissen :
-- ll’œ’œsophage abdominal est rsophage abdominal est réétrtréécici
-- entourentouréé par le manchon / image pseudotumoralpar le manchon / image pseudotumoral
-- persiste une lacune superopersiste une lacune supero--int. de la grosse tubint. de la grosse tubéérositrositéé
-- ll’’ensemble du montage est sous diaphragmatiqueensemble du montage est sous diaphragmatique



RGO / interventions antiRGO / interventions anti--refluxreflux

rréésultats anormaux / interventionsultats anormaux / intervention
de Nissen :de Nissen :

-- lâchage complet du montage, hernie hiatale et lâchage complet du montage, hernie hiatale et 
RGORGO

-- hernie intrahernie intra-- thoracique du montagethoracique du montage
-- petite stase oesophagienne en amont du manchonpetite stase oesophagienne en amont du manchon



contrôle 
NISSEN normal



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

Hypertrophie stHypertrophie stéénosante des fibres musculaires circulaire du pylorenosante des fibres musculaires circulaire du pylore
= obstruction de la vidange gastrique= obstruction de la vidange gastrique

patho frpatho frééquente du NR : quente du NR : 22--5/1000  naissances5/1000  naissances
ggéénnééral de ral de sexe masculinsexe masculin : 80%: 80%
Âge de survenue : 3 semÂge de survenue : 3 sem

+/+/-- caractcaractèère saisonnier : printemps , automnere saisonnier : printemps , automne

le diagnostic clinique (+/+ prle diagnostic clinique (+/+ préécoce)coce)
problproblèème des formes dme des formes déébutantes !!!butantes !!!

Étiologie ???



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

cliniqueclinique

-- VOMISSEMENTSVOMISSEMENTS lactlactéés (jamais bilieux) en jet, s (jamais bilieux) en jet, 
abondants +++abondants +++

-- postpost--prandiaux tardifs, prandiaux tardifs, àà distance des biberonsdistance des biberons
-- âge de survenue : 3âge de survenue : 3-- 4 sem4 sem
-- intervalle libre de 10 jours intervalle libre de 10 jours àà 8 sem/ la naissance8 sem/ la naissance

-- ll’’appappéétit est conservtit est conservéé / perte de poids +// perte de poids +/--
ddééshydratationshydratation

-- palpation possible dpalpation possible d’’une olive pyloriqueune olive pylorique



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

Bilan Bilan –– IMAGERIEIMAGERIE

-- Echographie :Echographie : 1er intention , le seul a pratiqu1er intention , le seul a pratiquéé si le diagnostic est si le diagnostic est 
confirmconfirméé

-- ASPASP

-- TOGDTOGD



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

ImagerieImagerie

LL’é’échographie en 1er intention +++chographie en 1er intention +++

-- sonde linsonde linééaire aire àà haute frhaute frééquence ( 7quence ( 7--12 Mhz ) : 12 Mhz ) : 
éétude de la filtude de la filèère antropylorique re antropylorique 

-- Enfant en dEnfant en déécubitus dorsalcubitus dorsal

+/+/-- ddéécubitus lat D : distention acubitus lat D : distention aéériquerique
+/+/-- ddéécubitus lat G : distention liquidiennecubitus lat G : distention liquidienne

Pylore normal



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

critcritèères res ééchographique de SHP sont morphologiques + chographique de SHP sont morphologiques + 
biombioméétriques triques 

( retenir que le pylore Nle est difficile a voir )( retenir que le pylore Nle est difficile a voir )

-- Coupe longitudinale :Coupe longitudinale : allongement du canal et allongement du canal et 
éépaississement de lapaississement de la paroiparoi musculaire pylorique musculaire pylorique 
(nle < 2mm / 98% NR )(nle < 2mm / 98% NR )

-- Coupe transversale :Coupe transversale : ll’’olive pylorique = olive pylorique = image en image en 
cocarde cocarde 

+ stase gastrique + stase gastrique 

+ absence de passage antro+ absence de passage antro--pyloriquepylorique



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

critcritèères res ééchographique de SHP chographique de SHP 
sont morphologiques + biomsont morphologiques + bioméétriques  triques  

-- éépaisseur de la musculeusepaisseur de la musculeuse > 3 > 3 -- 4 mm4 mm

-- longueur du pylore > 15 mmlongueur du pylore > 15 mm
-- diamdiamèètre du pylore > 10 mmtre du pylore > 10 mm

FixitFixitéé de lde l’’image +++image +++
Diag diff / dyskinDiag diff / dyskinéésie antropyloriquesie antropylorique



coupe sag. du pylore allongé
disparité d’épaisseur antropylorique 

musculeuse épaissi / musculeuse antrale

coupe transv du pylore
musculeuse épaissi hypo-échogène 

échographie du pylore



Aspects échographique de la SHP

importante réplétion gastrique : le pylore est orienté de D à G en AR de l’antre gastrique

La réplétion gastrique modifie la topographie et l’orientation du pylore



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

SHP dSHP déébutantesbutantes

Contexte clinique typique si le diagnostique Contexte clinique typique si le diagnostique 
ééchographique est douteux cchographique est douteux c’’est en est en 
ggéénnééral ral 

une forme prune forme préécoce +++coce +++

ll ’é’échographie doit être chographie doit être refaite 24refaite 24--72 h 72 h 
plus tardplus tard

SHP débutante

SHP confirmée



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

LL’’ASPASP de face (debout)de face (debout) ( 4( 4--6h de jeune )6h de jeune )

stase gastrique  +++stase gastrique  +++

faible afaible aéération digestive dration digestive d’’aval aval ( hydratation ! )( hydratation ! )



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

Le Transit oesogastroduodLe Transit oesogastroduodéénal ( TOGD )nal ( TOGD )

-- nn’’a plus sa place dans le diagnostic de SHP dans sa a plus sa place dans le diagnostic de SHP dans sa 
prpréésentation typique sentation typique ……

-- peutpeut--être rêtre rééalisaliséé dans les formes douteuses ou pour dans les formes douteuses ou pour 
éécarter un diagnostic diffcarter un diagnostic difféérentiel +++rentiel +++

-- rarement postrarement post--opopéératoire si persistance de la ratoire si persistance de la 
symptomatologiesymptomatologie



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

Le TOGD :Le TOGD :

-- sonde gastrique ( aspiration du liquide gastrique sonde gastrique ( aspiration du liquide gastrique 
de stase+++ )de stase+++ )

-- baryte dilubaryte diluéé 1/21/2

-- éétude systtude systéématique : matique : 
-- oesophage et jonction oesogastrique +++ oesophage et jonction oesogastrique +++ 
-- estomac, vidange gastrique (destomac, vidange gastrique (déégager le dgager le dééfilfiléé
pylorique) pylorique) 

-- position de lposition de l’’angle de treitz ... angle de treitz ... 



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

Le TOGD :Le TOGD :

-- Signes indirects :Signes indirects : les passages pyloriques sont les passages pyloriques sont 
retardretardéés +++s +++

malgrmalgréé les contractions ples contractions pééristaltiques gastriquesristaltiques gastriques

-- Signes directs :Signes directs : le pylore est allongle pylore est allongéé, incurv, incurvéé, , 
arciforme arciforme àà convexitconvexitéé droitedroite

-- ll’’antre se moule sur le versant gastrique de lantre se moule sur le versant gastrique de l’’oliveolive



pylore est effilpylore est effiléé , allong, allongéé, courb, courbéé, , àà convexitconvexitéé droitedroite

TOGD : sténose hypertrophique du pylore

Incidence de Face Incidence oblique



StStéénose hypertrophique du pylorenose hypertrophique du pylore

le traitement :le traitement :

-- chirurgical : chirurgical : pyloromyotomie extra muqueuse pyloromyotomie extra muqueuse 
longitudinalelongitudinale

-- Bons rBons réésultats > 99 %sultats > 99 %
-- pas de contrôle pas de contrôle éécho post chirurgicalcho post chirurgical
-- Reprise alimentaire prReprise alimentaire préécose 3cose 3--6 h6 h

-- ll’’hypertrophie disparahypertrophie disparaîît en 3 t en 3 àà 8 sem .8 sem .



La plicature gastriqueLa plicature gastrique

anomalie franomalie frééquente et banale +++quente et banale +++

la plicature est la consla plicature est la consééquence de 2 anomalies :quence de 2 anomalies :

-- un mun mééso colon transverse qui rapproche le colon transv so colon transverse qui rapproche le colon transv 
de lde l’’estomacestomac

-- une hyper aune hyper aéération digestive, le colon G et le colon ration digestive, le colon G et le colon 
trans. qui soultrans. qui soulèève la gd. courbure gastrique et ve la gd. courbure gastrique et 
ll’’estomac se plicature.estomac se plicature.



La plicature gastriqueLa plicature gastrique

Clinique :Clinique :

-- peutpeut--être totalement asymptomatiqueêtre totalement asymptomatique

-- parfois parfois vomissements lactvomissements lactééss ::

-- faible retentissementfaible retentissement
-- associassociéé àà des rdes réégurgitationsgurgitations

-- association avec un massociation avec un mééttééorisme abdominal+/orisme abdominal+/-- diarrhdiarrhééee



La plicature gastriqueLa plicature gastrique

-- ASPASP :: svt hyper asvt hyper aéération digestive diffuseration digestive diffuse

--TOGD :TOGD :

-- opacification dopacification d’’1er poche sous phr1er poche sous phréénique ( grosse nique ( grosse 
tubtubéérositrositéé ) puis une 2e ( corps et antre )) puis une 2e ( corps et antre )

-- ll’’axe antroaxe antro--pylorique est descendant +++pylorique est descendant +++

-- peutpeut--être associêtre associéé àà une SHP,une malposition du une SHP,une malposition du 
cardiacardia



plicature 
gastrique



plicature
gastrique
avec RGO 



Volvulus du grêle et malrotations intestinaleVolvulus du grêle et malrotations intestinale

Anomalie congAnomalie congéénitale de rotation nitale de rotation 
et det d’’accolement de laccolement de l’’intestinintestin

Anomalies de rAnomalies de réépartition du grêle et du côlonpartition du grêle et du côlon

Anomalie de rapport entre lAnomalie de rapport entre l ’’angle angle 
duodduodéénojnojééjunal ( ADJ ) et la valvule junal ( ADJ ) et la valvule 
ililééocaecale ( VIC )ocaecale ( VIC )

Anomalies de fixation ( brides conj de Ladd )Anomalies de fixation ( brides conj de Ladd )



rotation complète rotation incomplète 180°
mésentère co. incomplet

pas de rotation
mésentère co. complet

risque de VOLVULUS

Embryologie – situation anatomique



Volvulus du grêle et malrotations intestinaleVolvulus du grêle et malrotations intestinale

ComplicationsComplications

Aigue : volvulus du grêle sur malrotationAigue : volvulus du grêle sur malrotation

-- occlusion haute aigocclusion haute aigüüe du NN et NR +/e du NN et NR +/-- éétat de choctat de choc
-- Ventre platVentre plat
-- vomissements bilieux , verdâtresvomissements bilieux , verdâtres
-- 90% dans les pr. mois de vie ( 55% < J7 , 80% < J30 )90% dans les pr. mois de vie ( 55% < J7 , 80% < J30 )
-- Tableau dTableau d’’urgence extrêmeurgence extrême de volvulus du grêle : de volvulus du grêle : 
risque de nrisque de néécrosecrose

ChroniqueChronique

-- Vomissements itVomissements itéératifs +/ratifs +/-- douleurs abdo enfant plus gd ou adultedouleurs abdo enfant plus gd ou adulte



« Whirpool sign »
rotation de la VMS dans le 
sens horaire autour de l’AMS

pseudo masse digestive
cernée par les structures 
vasculaires mésentériques

occlusion haute complète

Vomissements verdâtres NN 2 jours

doppler couleuréchographie
ASP

Tout NN ou NR à ventre plat et qui vomit vert doit être considéré jsq preuve 
du contraire comme un volvulus sur malrotation



TOGD

mauvaise position de l’angle de Treitz coté droit de l’abdo
image en spire de torsion de la jonction duodénojéjunale

Vomissements verdâtres NN 2 jours

Tout NN ou NR à ventre plat et qui vomit vert doit être considéré jsq preuve 
du contraire comme un volvulus sur malrotation



échographie et position des vaisseaux mésentériques sup.

position normale de la VMS / AMS 

position anormal de la VMS à G de l’AMS signe d’une malrotation digestive



Échographie « Whirpool sign »



Ischémie digestive sur volvulus du grêle



Les duplications digestivesLes duplications digestives

-- elles peuvent être prelles peuvent être préésentes tout le long du tube sentes tout le long du tube 
digestif digestif ……

-- Les Les formes kystiquesformes kystiques (+ freqt) sont souvent (+ freqt) sont souvent 
diagnostiqudiagnostiquéées avant la naissance ( DAN )es avant la naissance ( DAN )

-- se rse réévvèèle par leur le par leur caractcaractèère compressifre compressif totale ou totale ou 
partiel sur la lumipartiel sur la lumièère digestivere digestive

( occlusion haute ou basse ( occlusion haute ou basse ……))



Les duplications digestivesLes duplications digestives

Duplications duodDuplications duodéénalesnales

-- Sont presque tjs kystiquesSont presque tjs kystiques

-- SiSièègent le + svt sur le bord mgent le + svt sur le bord méésentsentéérique de la rique de la 
paroi ant., dans le cadre duodparoi ant., dans le cadre duodéénal ( 1enal ( 1e--2e 2e 
duod.)duod.)

-- ÉÉcho : image kystique +/cho : image kystique +/-- ééchogchogèène , parois +/ne , parois +/--
fines ( digestives )fines ( digestives )

-- TOGD : TOGD : éélargissement du cadre duodlargissement du cadre duodéénalnal



Les duplications digestivesLes duplications digestives

Le diagnostic Le diagnostic ééchographiquechographique

La paroi est organisLa paroi est organiséé «« type digestivetype digestive »» est bien est bien 
visualisvisualiséé en en ééchographie chographie 

Le contenu est kystique +/Le contenu est kystique +/-- ééchogchogèène (sne (séécrcréétions de tions de 
la paroi muqueuse +/la paroi muqueuse +/-- hhéémorragie )morragie )



échographie : image kystique

contenu échogène (sécrétions)
à paroi épaisse de type digestive



TOGD 

duplication duodénale
élargissement du cadre duodénal

image arciforme 1er et 2e  



Intervention chirurgicale- duplication duodénale  



Douleurs abdominales de lDouleurs abdominales de l’’enfantenfant

Motif de consultation aux URGENCES  pMotif de consultation aux URGENCES  péédiatriquesdiatriques

1/3 1/3 ORLORL--pulmpulm
1/3 traumato1/3 traumato
1/3 douleurs 1/3 douleurs AbdoAbdo

Les Les éétiologies :tiologies :

-- de lde l’’urgence chirurgicale urgence chirurgicale àà la simple constipation la simple constipation ……
-- de la maladie exceptionnelle aux causes psychologiques de la maladie exceptionnelle aux causes psychologiques ……

90 % sont d90 % sont d’’origine fonctionnelle / psychosomatiqueorigine fonctionnelle / psychosomatique



Douleurs abdominales de lDouleurs abdominales de l’’enfantenfant

Douleurs aigües : 3 gd périodes

- Nouveau-né : volvulus du grêle

- Nourrison à 3 ans : - invagination intestinale aigüe
- appendicite aigüe
- GAE , occlusion sur bride , PNA …

- Grand enfant > 3 ans : - appendicite aigüe
- autres : IIA , colites , adenolymphite …

Douleurs chroniques : au moins 3 épisodes / 3 mois



Douleurs abdominales de lDouleurs abdominales de l’’enfantenfant

LL’’addomenaddomen sans prsans prééparation ( ASP )paration ( ASP )

-- PneumopPneumopééritoine :ritoine : perforation intestinaleperforation intestinale

-- calcification abdominale :calcification abdominale : ( topographie/forme ? )( topographie/forme ? )
coprolithe appendiculaire, lithiase urinaire, vcoprolithe appendiculaire, lithiase urinaire, véésiculaire, siculaire, 
tumeur calcifitumeur calcifiéée e ……

-- distension intestinale + distension intestinale + nHAnHA : occlusion, p: occlusion, pééritoniteritonite

-- Stase stercorale +++ Stase stercorale +++ 

-- etcetc ……



ASP enfant 4 ans stase stercorale



NR 3 mois
pneumopathie 
infectieuse



Douleurs abdominales de lDouleurs abdominales de l’’enfantenfant

L L ‘é‘échographie abdominale +++chographie abdominale +++

-- conforter un diagnostic conforter un diagnostic éévoquvoquéé : clinique/ASP: clinique/ASP

-- rréévvééler une anomalie insoupler une anomalie insoupççonnonnééee

-- mise en mise en éévidence :  vidence :  -- dd’’un un éépanchement ppanchement pééritonritonééaleale
-- dd’’un abcun abcèès s 
-- une dilatation des voies urinairesune dilatation des voies urinaires

Position des vaisseaux mésentériques +++



Douleurs abdominales de lDouleurs abdominales de l’’enfantenfant

Les douleurs aiguLes douleurs aiguëës ds d’’origine morigine méécaniquecanique

-- LL’’invagination intestinale aiguinvagination intestinale aiguëë ++++++

-- Les volvulus sur mal rotation/ primitifLes volvulus sur mal rotation/ primitif

-- Les hernies internes/ inguinalesLes hernies internes/ inguinales



Douleurs abdominales de lDouleurs abdominales de l’’enfantenfant

Pathologies inflammatoires ou infectieusesPathologies inflammatoires ou infectieuses

-- ll’’appendicite aiguappendicite aiguëë simple/ compliqusimple/ compliquéée +/e +/--
( ad( adéénite mnite méésentsentéérique )rique )

-- les gastroles gastro--ententééritesrites

-- les colitesles colites: infectieuses, RCH, : infectieuses, RCH, mal.demal.de crohncrohn ……

-- douleurs douleurs inflamatoiresinflamatoires rares chez lrares chez l’’enfant: ( lithiase enfant: ( lithiase 
vvéésiculaire, pancrsiculaire, pancrééatite aiguatite aiguëë, les , les ulculcééresres …… ))



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue

Urgence abdominaleUrgence abdominale la + la + freqfreq du NR et petit enfant +++du NR et petit enfant +++

Trouble du pTrouble du pééristaltisme digestif avec pristaltisme digestif avec péénnéétration dtration d’’un segment un segment 
intestinal grêle et de son intestinal grêle et de son mméésossos dans le segment ddans le segment d’’avalaval

IlIlééoo--coliquescoliques (95% cas)(95% cas)

Risque dRisque d’’ischischéémie digestivemie digestive > n> néécrose intestinalecrose intestinale
par compression des vaisseaux au colletpar compression des vaisseaux au collet

URGENCE THERAPEUTIQUEURGENCE THERAPEUTIQUE



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue
-- éétiopathogtiopathogéénienie --

IIA idiopathiques 90IIA idiopathiques 90--95 % : 95 % : ililééoo--coliquescoliques 95%95%
( NR 6mois ( NR 6mois -- 2ans )2ans )
survenant survenant svtsvt sur une sur une adadéénolymphitenolymphite mméésentsentéérique virale 90%rique virale 90%

IIA secondaires 5IIA secondaires 5--10 % : 10 % : ililééoo--ililééalesales , , colocolo--coliquescoliques

-- lléésion causale: sion causale: MeckelMeckel (41%), duplication (11%), polype (18%), tumeurs B (41%), duplication (11%), polype (18%), tumeurs B 
ou M ou M ……

-- contexte: purpura rhumatocontexte: purpura rhumatoïïde, mucoviscidose, chimiothde, mucoviscidose, chimiothéérapie , postrapie , post--
opopéératoire ratoire ……



IIA iléocolique

IIA iléocaecocolique
À 5 couches

IIA simple à 3 couches +++

IIA formes anatomiques



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue

éépidpidéémiologiemiologie

-- 11--5 / 1000 enfants5 / 1000 enfants

-- Formes idiopathiques : 6 mois Formes idiopathiques : 6 mois –– 2 ans ( 3 mois2 ans ( 3 mois-- 3 ans )3 ans )
-- Formes IIe : < 3 mois  > 5 ansFormes IIe : < 3 mois  > 5 ans

-- 65% < 1an , pic 665% < 1an , pic 6--9 mois9 mois

-- Sexe ratio 2Sexe ratio 2--3 G/2 F3 G/2 F

-- Incidence saisonniIncidence saisonnièèrere



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue
-- clinique clinique --

Douleurs abdominales paroxystiques +++Douleurs abdominales paroxystiques +++

rrééppééttéées es àà intervalles rintervalles rééguliersguliers
+ acc+ accèès de pâleur , de pleurss de pâleur , de pleurs

+/+/-- vomissements alimentaires ( bilieux / occlusion fixvomissements alimentaires ( bilieux / occlusion fixéé )  )  
qqqq fois fois rectorragiesrectorragies ( formes tardives )( formes tardives )

Formes trompeusesFormes trompeuses 1010--20% : neurologiques 20% : neurologiques pseudopseudo--mmééningningééeses, , 
diarrhdiarrhééiques , occlusivesiques , occlusives



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue
-- ééchographie chographie --

LL’é’échographie abdominalechographie abdominale
est lest l’’examen diagnostic de rexamen diagnostic de rééfféérence +++rence +++

-- sonde linsonde linééaire aire àà haute frhaute frééquence 7.5quence 7.5--10Mhz10Mhz

-- Recherche du boudin dRecherche du boudin d’’invagination sur tout le invagination sur tout le 
cadre colique dans le sens horaire cadre colique dans le sens horaire àà partir de la partir de la 
FIDFID

-- et de toute la cavitet de toute la cavitéé abdominaleabdominale



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue
-- ééchographiechographie--

PrPréécision diagnostique  90cision diagnostique  90--100%100%

-- RepRepéérage de la topographie de la tête du boudin sur le rage de la topographie de la tête du boudin sur le 
cadre colique ( cadre colique ( flanc D +++flanc D +++ sous hsous héépatique > flanc G )patique > flanc G )

-- orientation orientation éétiologique : idiopathique ( ADP ) , tiologique : idiopathique ( ADP ) , 
secondaire ...secondaire ...

-- ddéétection des tection des complications +++complications +++

-- orientations thorientations théérapeutiques / cliniquerapeutiques / clinique……



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue
-- ééchographie chographie --

Visualisation dVisualisation d’’un boudin dun boudin d’’invagination superficielle sous la invagination superficielle sous la 
paroi abdominaleparoi abdominale

-- image en cocardeimage en cocarde diam > 25 mm (coupe trans.)diam > 25 mm (coupe trans.)
3 couches / 3 couches / ililééoo--coliquecolique , 5 couches / , 5 couches / ililééoiloilééoo--coliquecolique

-- image en sandwichimage en sandwich ou hotou hot--dogdog (coupe long.)(coupe long.)

+/+/-- ADP mADP méésentsentéériques au sein du boudinriques au sein du boudin

+ rechercher des signes de souffrance digestive+ rechercher des signes de souffrance digestive
+ rechercher un + rechercher un éépanchement ppanchement pééritonritonééal al 
-- abondant = signe la souffrance digestive abondant = signe la souffrance digestive 
-- ééchogchogèènene = perforation= perforation



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue

LL’é’échographie doppler couleur :chographie doppler couleur :

-- ll’’ IIA IIA prpréécosecose ss’’accompagne accompagne tjstjs dd’’une une 
hyperhhyperhéémiemie

-- la disparition de cette la disparition de cette hyperhyper--hhéémiemie
traduit une souffrance digestive et traduit une souffrance digestive et 
C.IND le lavement coliqueC.IND le lavement colique

INTERPRETATIONINTERPRETATION difficiledifficile



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue
-- traitement traitement --

rrééduction par lavement thduction par lavement théérapeutique : situation la + rapeutique : situation la + freqtfreqt. . 
formes formes ililééoo--coliquescoliques, idiopathique, sans signe de complications +++, idiopathique, sans signe de complications +++

SuccSuccééss 85 85 –– 90%90%
rréécidive 5 cidive 5 -- 10% apr10% aprèès rs rééduction mduction méédicale ( 48 premidicale ( 48 premièères heures )res heures )
Complication rare : perforationComplication rare : perforation



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue
-- traitement traitement --

ChirurgieChirurgie

dd’’emblembléée < 10%e < 10%
-- formes compliquformes compliquéées ( C.IND du lavement ) , doppler couleur ? es ( C.IND du lavement ) , doppler couleur ? 
-- pneumoppneumopééritoine ( perforation digestive ) ritoine ( perforation digestive ) 
-- formes secondaires formes secondaires ……

Si Si ééchec de la rchec de la rééduction par lavementduction par lavement

= r= rééduction manuelle de lduction manuelle de l’’ IIA par pression douce sur la tête du boudin  + IIA par pression douce sur la tête du boudin  + 
appendicectomie +/appendicectomie +/-- rréésection anastomose si IIA irrsection anastomose si IIA irrééductibleductible



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue

LL’’ASP valeur diagnostic ?ASP valeur diagnostic ?

-- FiabilitFiabilitéé insuffisante pour le diagnostic IIAinsuffisante pour le diagnostic IIA
-- peut être normal 2/3, peu ou pas apeut être normal 2/3, peu ou pas aéérréé, disparition , disparition 
du granitdu granitéé fféécal dans la FIDcal dans la FID

-- visualisation de la tête du boudin dvisualisation de la tête du boudin d’’ invagination ?invagination ?
-- rréévvééler des signes dler des signes d’’occlusion digestive   occlusion digestive   
distentiondistention digestive , NHA +++ , pneumopdigestive , NHA +++ , pneumopééritoine en ritoine en 
cas de perforation .cas de perforation .



occlusion digestiveocclusion digestive

Occlusion mixte 
par obstruction et par strangulation



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue
-- le lavement thle lavement théérapeutique rapeutique --

Le lavement colique Le lavement colique àà la baryte dilula baryte diluééee (hydrosolubles chez le NR < 6 mois )(hydrosolubles chez le NR < 6 mois )

-- Enfant en bon EG , +/Enfant en bon EG , +/-- perfusperfuséé , hydrat, hydratéé , r, rééchauffchaufféé / / éétat clinique tat clinique 
-- apraprèès ss séédation +++  Valium 0.3dation +++  Valium 0.3--0.5 mg/kg IR0.5 mg/kg IR
-- Sonde rectale souple , canule non obturanteSonde rectale souple , canule non obturante
-- Faible pression initiale Faible pression initiale jsqjsq confirmation diagnostiqueconfirmation diagnostique
-- Puis tentative de rPuis tentative de rééduction duction àà pression constante (3 tentatives / pression constante (3 tentatives / éétat clinique  ) tat clinique  ) 
-- Bock Bock àà hauteur variable hauteur variable jsqjsq 130 cm / P130 cm / P°°max 100 max 100 mmHgmmHg
-- Sous contrôle Sous contrôle scopiquescopique



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue
-- le lavement thle lavement théérapeutique rapeutique --

rréésultatssultats

-- Arrêt de la progression , + svt au niveau du colon D /TRArrêt de la progression , + svt au niveau du colon D /TR

-- Image en cupule / Image en cupule / pince de homardpince de homard ( profil ) ( profil ) 
-- Image en cocardeImage en cocarde ( face )( face )

-- RRééduction obtenu 70duction obtenu 70--95% des cas 95% des cas 
-- Elle est AffirmElle est Affirméée :e :

-- par la disparition complpar la disparition complèète du boudinte du boudin
-- par lpar l’’opacification des derniopacification des dernièères anses ilres anses ilééales ales 



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue

disparition du granitdisparition du granitéé fféécal cal 
dans la FIDdans la FID



tête du boudintête du boudin
dd’’invagination ?invagination ?



ddéésinvagination barytsinvagination barytéé



enfant 5 ans lavement colique IIA 



lavement colique 
IIA



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue
-- le lavement pneumatique le lavement pneumatique --

JustificationJustification

plus simple et plus rapide de rplus simple et plus rapide de rééalisationalisation
plus propre de mise en plus propre de mise en œœuvre et uvre et -- cocoûûteuseteuse

ConsConsééquences moins graves dquences moins graves d’’une perforation / baryteune perforation / baryte

TechniqueTechnique

MatMatéériel de tension artriel de tension artéérielle permettant un contrôle de la pression rielle permettant un contrôle de la pression 
dd’’insufflation < 100insufflation < 100--120 mm de mercure120 mm de mercure



Lavement pneumatique



Lavement pneumatique

Si doute contrôle échographique



Invagination intestinale aigueInvagination intestinale aigue

IIA secondairesIIA secondaires

-- Forme aiguForme aiguëë classique classique …… mais  mais  
-- Enfant > 2 Enfant > 2 –– 3 ans3 ans
-- Persistance dPersistance d’’une IIAune IIA
-- IrrIrrééductibilitductibilitéé au lavement ou en perau lavement ou en per--opopéératoireratoire
-- RRéécidivecidive

-- Forme subaiguForme subaiguëë : grand enfant: grand enfant
-- ÉÉpisodes douloureux subpisodes douloureux sub--occlusifsocclusifs
-- Tumeur Tumeur «« fantômefantôme »»

Attention au contexte :Attention au contexte : purpura rhumatopurpura rhumatoïïde , mucovicidose , postde , mucovicidose , post--opop ……



LL’’appendicite aigueappendicite aigue

1er cause d1er cause d’’intervention chirurgicale chez lintervention chirurgicale chez l’’enfantenfant

Inflammation bactInflammation bactéérienne IIe rienne IIe àà une obstruction de lune obstruction de l’’appendice appendice 

4 / 1000 enfants4 / 1000 enfants
Pathologie trPathologie trèès freq dans la s freq dans la 2e enfance ( pic 62e enfance ( pic 6--15 ans )15 ans )
rare avant 3 ansrare avant 3 ans



LL’’appendicite aigueappendicite aigue

CliniqueClinique

douleur abdo FID ddouleur abdo FID déébut +/but +/-- brutalebrutale
+/+/-- nausnauséées , vomissements es , vomissements 
Enfant fatiguEnfant fatiguéé
TT°° > 38> 38--38,538,5
DDééfense de la FID au point de Mc Burneyfense de la FID au point de Mc Burney

+/+/-- Hyperleucocytose , syndrome inflammatoire CRP >Hyperleucocytose , syndrome inflammatoire CRP >

Formes atypiques +++Formes atypiques +++
Diagnostics diffDiagnostics difféérentiels possiblesrentiels possibles



LL’’appendicite aigueappendicite aigue

Les formes atypiques et/ou trompeuses

Sur la clinique
- Fièvre 37- 40° ...
- Douleur : intensité variable +/- trainante
- Vomissements : parfois absent , voire appétit conservé
- Diarrhée : gastro-entérite aigüe ?

Sur le siège
- Rétro-caecal / sous hépatique : douleur HCD , psoïtis
- Pelvien : signes urinaires +/- rectaux
- Méso-coeliaque : occlusion aigue fébrile



LL’’appendicite aigueappendicite aigue

ASP : ASP : 

intintéérêt limitrêt limitéé ++++++

-- Le plus souvent normalLe plus souvent normal
-- visibilitvisibilitéé dd’’ un un stercolithestercolithe (15%) traduit des ATCD(15%) traduit des ATCD
dd’’inflammation appendiculaire mais pas Sp dinflammation appendiculaire mais pas Sp d’’appendicite aigueappendicite aigue

-- autres signes non Sp : occlusion, pneumopautres signes non Sp : occlusion, pneumopééritoineritoine



stercolithe
appendiculaire



LL’’appendicite aigueappendicite aigue

LL’é’échographie abdominalechographie abdominale +/+/-- DC / DC / éénergienergie

sonde sonde limlimééaireaire superficielle superficielle àà htht feqfeq 77--12Mhz12Mhz

Pression douce reconnaissance du colon D puis du bas fond caecalPression douce reconnaissance du colon D puis du bas fond caecal
et de la valvule ilet de la valvule ilééoo--caecalecaecale

+ rechercher l+ rechercher l’’appendice dans des localisations appendice dans des localisations -- freqfreq

AppendiceAppendice = structure digestive borgne ,= structure digestive borgne ,diamdiamèètre tre 
< 6 mm , < 6 mm , apapééristaltiqueristaltique en continuiten continuitéé avec le avec le 
caecum caecum 

LL’’appendice doit être explorappendice doit être exploréé dans sa totalitdans sa totalitéé

appendice normal



L’appendice est appendu au caecum
En AV du psoas et des vaisseaux iliaques
2-10 cm de long
6 mm de diamètre

La position de l’appendice varie
+ freq :
- médio-caecal
- sous-caecal

Anatomie de l’appendice



Variation de la position de l’appendice en rapport 
avec les variation de migration du caecum 

Position normale ( Mc Burney ) 70-90%

Sous hépatique 1-5%

Pelvien 20%

À G en cas de mésentère commun



LL’’appendicite aigueappendicite aigue

Signes directs :Signes directs :

-- Appendice augmentAppendice augmentéé de calibrede calibre
diamdiamèètre > 6 mmtre > 6 mm
Paroi Paroi éépaissie > 3 mmpaissie > 3 mm

-- douloureuse et non compressive sous la sondedouloureuse et non compressive sous la sonde
-- hyperhhyperhéémie au DC ( sauf si nmie au DC ( sauf si néécrose )crose )
-- Peu montrer un Peu montrer un stercolithestercolithe ( ( radioopaqueradioopaque ou non )ou non )

Signes indirects :Signes indirects :

-- graisse graisse ppéériri--appendiculaireappendiculaire et et ppééricaecalericaecale infiltrinfiltréée +++ , e +++ , hyperhyperééchogchogèènene
hhééttéérogrogèène +/ne +/-- ADPADP

-- ÉÉpanchement dans les formes panchement dans les formes éévoluvoluééss

Se = 80-94% ?
Sp = 90-97% ?

Limite de l’échographie
est la non visibilité
de l’appendice



Échographie doppler couleur
appendicite aigue

hypervascularisationdiamètre > 6 mm non compressible
hypertrophie de la graisse péri-appendiculaire



stercolithe appendiculaire Appendicite dédifférenciée
totalement hypoéchogène

appendicite aigueappendicite aigue



appendicite aigue



plastron
appendiculaire

Phlegmon , abcès

appendicite aigueappendicite aigue-- complicationscomplications



ÉÉchographie chographie –– les faux nles faux néégatifsgatifs

Les limites de lLes limites de l’é’échographiechographie sont la non visibilitsont la non visibilitéé de lde l’’appendice +++appendice +++
et une set une séémiologie frustemiologie fruste

HyperhHyperhéémie de la paroi sauf si nmie de la paroi sauf si néécrosecrose



Affections simulant une appendicite

Tableau plutôt occlusif

- IIA en général IIe
- Malrotation intestinale
- Duplication digestive
- Diverticule de Meckel

Tableau de diarrhée +/- rectorragies

- GEA virale ou bactérienne
- Purpura rhumatoïde
- Maladies inflammatoire ( Crohn , RCH )



Affections simulant une appendicite

Autres causes digestives : 

- Adénolymphite mésentérique +++ ( écho )

- Constipation +++ ( diag ASP , Tt laxatif )

- Pancréatite aigüe ( amylase , lipase , écho , TDM 48-72h )

- Hépatobiliare : ( douleur HCD , Transa , écho )
- lithiase , hydrocholécyste , hépatite

- Parasitoses



Les colites et ilLes colites et ilééocolitesocolites

-- le purpura rhumatole purpura rhumatoïïdede :: paroi duodparoi duodéénal nal éépaissi /hyperhpaissi /hyperhéémimiéé

-- La maladie de crohnLa maladie de crohn :: paroi ilparoi ilééocaecale.ocaecale.éépaissi +/paissi +/-- hyperhhyperhéémimiéé

-- SHUSHU :: paroi digestive (colique) paroi digestive (colique) éépaissie/ absence dpaissie/ absence d’’hyperhhyperhéémiemie

-- Les ilLes ilééoo--colitescolites infectieuses infectieuses ( yersinioses )( yersinioses )



Les colites et ilLes colites et ilééocolitesocolites

LL’é’échographie digestivechographie digestive ::

sondes sec. 5sondes sec. 5-- 7 MHz , sondes lin7 MHz , sondes linééaire 7aire 7-- 10 MHz10 MHz

-- ll’é’épaisseurpaisseur : < 4 mm ( estomac, grêle, colon ) parois compressible sous la : < 4 mm ( estomac, grêle, colon ) parois compressible sous la sondesonde

-- ll’é’échostructurechostructure : : 11 interface lumiinterface lumièère/muqueuse : hyperre/muqueuse : hyperééchogchogèènene
( 5 couches )( 5 couches ) 22 muqueuse : hypo, muqueuse : hypo, 33 sous muq. : hypersous muq. : hyper

44 musc.: hypo , musc.: hypo , 55 interf graisse/ sinterf graisse/ sééreuse : hyperreuse : hyper



Les colites et ilLes colites et ilééocolitesocolites

La vascularisation digestiveLa vascularisation digestive ::
elle est nle pauvre : qq spots en doppler elle est nle pauvre : qq spots en doppler éénergienergie

-- les atteintes ischles atteintes ischéémique :mique : SHU SHU ……

-- les atteintes inflammatoire :les atteintes inflammatoire : crohn , purpura rhumatocrohn , purpura rhumatoïïde, de, 
ililééocolite ocolite ……



épaississement pariétal avec hyperhémie

Purpura rhumatoïde 

Vascularite avec atteinte cutanée , rénale
et digestive

Âge : 4 -7 ans

douleurs abdominales

+/- vomissements

atteinte duodéno-jéjunale

risque d’ IIA



Iléo-colites infectieuses

-Yersiniose

épaissement parietal avec hyperhémie
vol. adenomégalie hypoéchogène

douleurs abdo +++
diarrhées

atteinte iléocaecale



écho digestive enfant 10 ans mal de crohn

douleur  FID épaississement 

parois digestives 

hyperhémiées du caecum



Paroi colique épaissie et hyperhémiée : mal de crohn



Douleurs abdominales de lDouleurs abdominales de l’’enfantenfant

Pensez aux causes non digestives

- Urinaires : PNA , lithiases , uropathies

- Génitales : - ovaire ( kyste , torsion …)
- vagin ( hématocolpos …)
- testicule ( torsion , traumat , épididymite …)

- Tumorales : neuroblastome , néphroblastome …

Extra-abdominales : pneumopathie …



FIN


