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Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon -

contraire aux lois de ["humanité.

Je m’y engage l[ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 b
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Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- orthopédie |FAKHIR Bouchra Gynécologie- obstétrique
ABOU EL HASSAN Anésthésie- . ) .,

) L . FINECH Benasser Chirurgie - générale
Taoufik réanimation
. . [Stomatologie et chir ) ) N
ABOUCHADI Abdeljalil . i FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
maxillo faciale
ABOULFALAH Gynécologie- . ) .
. L GHANNANE Houssine |Neurochirurgie
Abderrahim obstétrique
ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHOUNDALE Omar Urologie
ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Abdelhamid |Réanimation médicale
Oto- rhino-
ADERDOUR Lahcen ! . HAJJI Ibtissam Ophtalmologie
laryngologie
ADMOU Brahim Immunologie HAROU Karam Gynécologie- obstétrique
AGHOUTANE El . ST ;
) Chirurgie pédiatrique  |HOCAR Ouafa Dermatologie
Mouhtadi
AIT AMEUR Mustapha |Hématologie Biologique JALAL Hicham Radiologie
i _ _ KAMILI El Ouafi El ) L
AIT BENALI Said Neurochirurgie aouni Chirurgie pédiatrique
uni
AIT BENKADDOUR Gynécologie- KHALLOUKI L. L .

] . Anesthésie- réanimation
Yassir obstétrique Mohammed
AIT-SAB Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie
AKHDARI Nadia Dermatologie KHOUCHANI Mouna |Radiothérapie

Chirurgie- vasculaire . .
ALAOUI Mustapha . ) KISSANI Najib Neurologie
péripherique
AMAL Said Dermatologie KOULALI IDRISSI Khalid[Traumato- orthopédie
AMINE Mohamed Epidémiologie- clinique [KRATI Khadija Gastro- entérologie
AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie |[KRIET Mohamed Ophtalmologie
AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie |LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie
. ) . LAKMICHI Mohamed .
ANIBA Khalid Neurochirurgie Amine Urologie
i




ARSALANE Lamiae

Microbiologie -Virologie

LAOUAD Inass

Néphrologie

ASMOUKI Hamid

Gynécologie-
obstétrique

LOUHAB Nisrine

Neurologie

ASRI Fatima Psychiatrie LOUZI Abdelouahed [Chirurgie - générale
BASRAQUI Dounia Radiologie MADHAR Si Mohamed [Traumato- orthopédie
Gynécologie-

BASSIR Ahlam

obstétrique

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru
maxillo faciale

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie (Neonatologie)

BENCHAMKHA Chirurgie réparatrice et i . L
] ) MATRANE Aboubakr |Médecine nucléaire
Yassine plastique
BENELKHAIAT . . . - L .
. Chirurgie - générale MOUAFFAK Youssef  |Anesthésie - réanimation

BENOMAR Ridouan
BENHIMA Traumatologie - MOUDOUNI Said .

. L Urologie
Mohamed Amine orthopédie Mohammed
BENJILALI Laila Médecine interne |MOUFID Kamal Urologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

|MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUAITY Brahim

Oto-rhino- laryngologie

MOUTAOUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracigue

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie -
réanimation

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie-
obstétrique

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUKHIRA
Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie- réanimation

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

Vasculaire
BOURRAHOQUAT Aicha [Pédiatrie NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
BOURROUS Monir Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem |Radiologie
BOUSKRAOQUI L OULAD SAIAD ) L
Pédiatrie Chirurgie pédiatrique
Mohammed Mohamed

CHAFIK Rachid

Traumato- orthopédie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QAMOUSS Youssef

Anésthésie- réanimation

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI Najat

Radiologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

CHOULLI Mohamed
Khaled

Neuro pharmacologie

RAIS Hanane

Anatomie pathologique

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

DRAISS Ghizlane

Pédiatrie

ROCHDI Youssef

Oto-rhino- laryngologie




EL ADIB Ahmed
Rhassane

Anesthésie-
réanimation

SAIDI Halim

Traumato- orthopédie

EL ANSARI Nawal

Endocrinologie et
maladies
métaboliques

SAMKAOUI Mohamed
Abdenasser

Anesthésie- réanimation

EL BARNI Rachid

Chirurgie- générale

SAMLANI Zouhour

Gastro- entérologie

EL BOUCHTI Imane

Rhumatologie

SARF Ismail

Urologie

EL BOUIHI Mohamed

Stomatologie et chir
maxillo faciale

SORAA Nabila

Microbiologie - Virologie

EL FEZZAZI Redouane

Chirurgie pédiatrique

SOUMMANI Abderraouf]

Gynécologie- obstétrique

EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie [TASSI Noura Maladies infectieuses
EL HATTAOUI , , . ) . -
Cardiologie TAZI Mohamed lllias [Hématologie- clinique

Mustapha

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie- réanimation

EL IDRISSI SLITINE L . . . . .
) Pediatrie ZAHLANE Kawtar Microbiologie - virologie

Nadia

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KHAYARI Mina Réanimation médicale |ZAOUI Sanaa Pharmacologie
EL MGHARI TABIB Endocrinologie et o L )
. . ZIADI Amra Anesthésie - réanimation
Ghizlane maladies
ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ZYAN| Mohammed

Médecine interne

FADILI Wafaa

Néphrologie

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
Stomatologie et HAZMIRI Fatima Histologie - Embryologie
ABIR Badreddine ) i 9 i , g, , yolod
Chirurgie maxillo facial [Ezzahra - Cytogénéque

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

AISSAOUI Younes

Anesthésie -
réanimation

KADDOURI Said

Médecine interne

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

) ) LAKOUICHMI Stomatologie et Chirurgie
ALJ Soumaya Radiologie ) i
Mohammed maxillo faciale
Traumatologie -
ATMANE El Mehdi Radiologie MARGAD Omar 9

orthopédie

BAIZRI Hicham

Endocrinologie et
maladies métaboliques

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

MLIHA TOUATI

Oto-Rhino -




Mohammed

Laryngologie

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BENJELLOUN HARZIMI

Traumatologie -

) Pneumo- phtisiologie [NADER Youssef o
Amine orthopédie
BENALI Abdeslam Psychiatrie OUBAHA Sofia Physiologie
BSISS Mohamed Aziz [Biophysique RBAIBI Aziz Cardiologie
CHRAA Mohamed Physiologie SAJIAIl Hafsa Pneumo- phtisiologie
Oto-Rhino -

DAROUASSI Youssef

Laryngologie

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

EL AMRANI Moulay
Driss

Anatomie

SEDDIKI Rachid

Anesthésie - Réanimation

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie
Cardiovasculaire

SERGHINI Issam

Anesthésie - Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

[TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

EL MEZOUARI El
Moustafa

Parasitologie Mycologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation

EL OMRANI
Abdelhamid

Radiothérapie

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

FAKHRI Anass

Histologie- embyologie
cytogénétique

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

AIT ERRAMI Adil

Gastro-entérologie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

AKKA Rachid

Gastro - entérologie

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bioorganique

ALAOUI Hassan

Anesthésie -
Réanimation

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

AMINE Abdellah

Cardiologie

GHOZLANI Imad

Rhumatologie

Médecine physique et

ARABI Hafid réadaptation HAJJI Fouad Urologie
fonctionnelle
ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique  |[HAMMI Salah Eddine  |Médecine interne

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

Hammoune Nabil

Radiologie

AZIZ Zakaria

Stomatologie et
chirurgie maxillo faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie




BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

LAHLIMI Fatima

BELARBI Marouane Néphrologie Hématologie clinique
Ezzahra

BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie

BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie LALYA Issam Radiothérapie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -
Réanimation

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELLASRI Salah

Radiologie

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

IMILOUDI Mohcine

Microbiologie - Virologie

BENNAOUI Fatiha

Pédiatrie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BOUCHENTOUF Sidi

Chirurgie générale NAOUI Hafida Parasitologie Mycologie
Mohammed
Traumatologie -
BOUKHRIS Jalal 10109 NASSIH Houda Pédiatrie
orthopédie
. . . |Chirurgie Réparatrice et
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie NASSIM SABAH Taoufik

Plastique

Chirurgie Cardio -

BOUZERDA Abdelmajid |Cardiologie NYA Fouad )
Vasculaire
OUERIAGLI NABIH
CHETOUI Abdelkhalek |Cardiologie Psychiatrie
Fadoua
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie

DAMI Abdallah Médecine Légale RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
) Anesthésie- .. L .
DOUIREK Fouzia .. . REBAHI Houssam Anesthésie - Réanimation
réanimation
Oto- rhino-

EL- AKHIRI Mohammed

laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

SAOUAB Rachida

Radiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiéne)

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

[TAMZAOURTE Mouna

Gastro - entérologie

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

WARDA Karima

Microbiologie

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZBITOU Mohamed
Anas

Cardiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-

vasculaire
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l Ce moment est ['occasion d’adresser

¢

Ah mes remerciements et ma

» s :
reconnaissance

Vet de dédier cette these ...
/




TOUT D’ABORD da ALLAH

Le tout puissant et miséricordieux, qui m'a donné la force et la patience
d’accompliv ce Modeste travail. Qui m’a inspiré et guideé dans le bon
chemin, Je (ui dois ce que je suis devenu. Louage et vemerciement pour sa

clemence et sa miséricorde.

A mes chers parents :

Apreés ces longues années ...voila enfin que votre petite fille vous écrit ces

quelques lignes pour vous dire que grdce d vous elle devient médecin.

A mon magnifique pére Fouad Ouali,
A une personne qui m'a tout donné sans compter. Tu as été pour moi durant

toute ma vie le péve exemplaire, Lami et le conseiller. Jespére véaliser ce
jour un de tes réves et étre digne de ton nom, ton éducation, ta confiance et
des hautes valeurs que tu m'as inculqué. Je te rends hommage par ce
modeste travail en guise de ma reconnaissance éternelle et de mon amour
infini. Que Dieu tout puissant te garde et te procure bonheur et longue vie

pour que tu demeures le flambeau qui illumine mon chemin.

A ma douce maman Souad El Bejnouni,
Je me rappelle trés bien tes larmes de joie le jour ou jétais admise d la

faculté de médecine. Pendant toutes ces années mon espoir était de revoir
cette joie le jour de ma soutenance ... Les mots me manquent pour décrire
la formidable mére que tu es .Tu as toujours été ma confidente et tu m’as
toujours aidé a faire les bons choix. Ce modeste travail est le fruit de
nombreux sacrifices souvent au prix de ton confort. Que le tout puissant
me donne Loccasion de te combler de joie, qu’il t’accorde une longue vie et
une santé de fer.
Je vous aime et méme si aujourd hui nous ne nous voyons plus

quotidiennement, vous étes chaque jour dans mon ceeur et mon esprit.



A mon cher mari, mon meilleur ami, et mon appui : Aassim
Merci davoir cru en moi et de m’avoir soutenu. Tu as partagé avec moi

les hauts et les bas sans jamais se lasser. Toutes les belles ceuvres de la
littérature, toutes les chansons des compositeurs, tous les mots, en toutes

langues confondues, ne sauront exprimer ma gratitude et mon amour
envers toi. Tu es le meilleur des maris et le meilleur des amis, ce que jai

de plus précieux. Que dieu nous unissent d jamais, je t'aime.

A mon trés cher frére Bahae eddine ,
Aucun mot ne pourrait exprimer mon amour et mon attachement d toi

trés cher grand fréve. Mevci pour les beaux moments d enfance qu'on a
passé ensemble. Merci pour ta maniére de me motiver, ton soutien, ton
aide et ta genérosité qui ont été pour moi une source de courage et de
confiance. Que cette thése soit Lexpression de toute mon affection et mon

respect d ton égard. Tu me manques.

A mes trés chéres petites sceurs Alae et Misk,
Vous étes les étoiles qui illuminent ma vie. Je vous dédie ce travail en

temoignage de mon amour et mon attachement. Puisse nos fraternels

liens se pérenniser et consolider encore .Je vous adore.

A mes adorables grand-méres Hajja Zahra et Hajja Fatema,
Pour votre amour, vos priéres et vos encouragements qui m’ont été d'un

grand soutien au cours de ce long parcours. Vous étes pour moi une
source inépuisable de sagesse. ILy a tant de chaleur dans la bonté de vos
ceeurs. Il n’y a aucun mot qui suffit pour vous dire merci, je vous aime
enormément et je suis vraiment trveés fiéve d étre votre petite fille...
Jimplore Dieu pour qu’il vous garde en bonne santé et qu’il nous

permette de profiter de votre présence d nos cotes.



A ma trés chére tante Aouatif Elbefnouni et mon trés cher oncle
Samir Ouali,
Les mots ne suffiront pas pour décrire le role capital que vous avez joué et
ce que vous représentez dans ma vie. J'ai le grand plaisiv de dédier d vous
ce modeste travail je vous remercie pour votre soutien, votre tendresse et

votre grand cceur. Que Dieu vous apporte bonheur et satisfaction.

A mes trés chers beaux parents:
Vous étes un trés beau cadeau de Dieu. Aucun langage ne saurait
exprimer mon respect et ma considération pour votre soutien et
encouragements. Je vous dédie ce travail en reconnaissance de Lamour

que vous m'offrez quotidiennement et votre bonté exceptionnelle.

A mes trés chéres belles sceurs : Ouiam et Jihane
Les mots seuls ne sauraient exprimer tout Lamour et LCaffection que je
porte pour vous et pour vos petits anges Aya, Mohamed, Khadija et

Achraf. Puisse Dieu, tout puissant vous procurer santé et longue vie.

A ma trés chére tante Fatima et son mari oncle Mustapha :
Que cette thése soit pour vous le témoignage de mes sentiments les plus
sinceéres et les plus affectueux. Je vous souhaite d tous longue vie pleine de

bonheur et de prospeérite.



A mes Tantes Hakima, Nadia, Saliwa, et mes Oncles Mohamed el Arabi,
Redouane, Rachid,et mes Cousins et Cousines : Farouk, Aya, Firdaous,
Tawba, Barae, Taouhid, Diae eddine, Adam, Nouahaila,Tasnime,Israee,
Achraf, Souhaib, Haitem, Lina,Yasmine, Rayane, Rayhana,
Rodayna,Ribal...

Jai une chance inestimable d’étre née dans une famille si aimante et si

généreuse. Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, et la
reconnaissance sincére que jai pour vous. Vos encouragements m'ont été
dun grand soutien. Que ce travail traduise toute mon affection et mes

souhaits de bonheur, de santé et de longue vie.

A mes sceurs et meilleurs amies : Houdaty, Meryama:
Merci davoir toujours été présentes, et de m’avoir trés souvent aideé da

faire face a toutes les épreuves imposées par ce long parcours. Mevci de
me comprendre autant et de partager mes soucis, mes craintes, et mes

ambitions. Je vous souhaite le meilleur dans la vie.

A mes trés chéres amies Sanae Morsaoui, Rokaya ,Sanae Soudani,Latefa,
Majdouline, Basma,Zineb, Hajar,Rim, Asmae,Nidal, Alia,Hasna,Stham,
Salma, Wiam,Nihad,Soukaina, Fatema-zehra,Laila, Meryem, Fatema....

Merci davoir été [a a tous les instants. Merci pour les heures de fous

rives, de joie, de folie. Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour
vous exprimer mon affection et mes pensées, vous étes pour moi des amies
sur qui je peux compter. Je vous dédie ce travail et je vous souhaite une

vie pleine de santé et de bonheur.

A tous mes enseignants de primaire, secondaire, et de (a faculté de
médecine de Marrakech . A toute la promotion de médecine 2012-2013.
A tous ceux ou celles qui me sont cher(e)s et que j'ai omis
involontairement de citer.






A notre maitre et Président de thése :
Professeur JALAL Hicham
Pour le grand honneur que vous nous faites en acceptant de juger et de
présider ce travail de thése. Votre sérieux, votre Compétence et votre sens
du devoir nous ont énormément marqués. Veuillez trouver ici
Cexpression de notre respectueuse considération et notre profonde
admiration pour toutes vos qualités scientifiques et humaines. Ce travail

est pour nous LCoccasion de vous témoigner notre profonde gratitude.

A notre maitre et Rapporteur de thése :
Professeur BOURROUS Mounir
Il nous est impossible de dire en quelques mots ce que nous vous devons.
Yous nous avez fait le grand honneur de nous confier ce travail et
d’accepter de le diriger. Vous nous avez toujours réservé le meilleur
accueil, malgré vos obligations professionnelles. Vos encouragements
inlassables, votre amabilité, votre disponibilité et votre gentillesse
méritent toute admiration. .
Ce fut pour moi, un honneur et un grand plaisir d’avoir préparé ma thése
sous votre guidance et nul mot ne qualifie ma gratitude. Veuillez
accepter, cher maitre, dans ce travail mes sincéres Remerciements et mon

profond respect.



A notre maitre et juge de thése :
Professeur KAMILI El Ouafi El Aouni
Nous vous remercions pour Chonneur que vous nous faites en siegeant

parmi notre honorable jury. Vos compétences professionnelles et vos
qualités humaines seront pour nous un exemple dans Lexercice de la
profession. Nous vous prions d’accepter, cher maitre, Lexpression de nos

remerciements les plus distingués et notre respect les plus profonds.

A notre maitre et juge de thése :
Professeur SALAMA Tarik
Nous vous remercions sincérement de Chonneur que vous nous faites en

siégeant dans notre jury. Nous sommes trés reconnaissants de la
spontanéité avec laquelle vous avez accepté de juger notre travail. Nous
sommes trés touchés par le réconfort que vous nous avez apporté lors de
notre passage au service. Veuillez croire, cher Maitre, d Lexpression de

notre profond respect et de notre haute consideration.

A notre professeur LAHMINI Widad :
Je vous remercie infiniment pour le temps que vous m'avez consacre,

ainsi que votre gentillesse et votre modestie. Votre aide était précieuse.
Veuillez trouver ici le témoignage de nos remerciements et notre

reconnaissance les plus sincéres.

A Dr. Belimagqrout, et a toute Léquipe du service de radiologie et du
service de chirurgie pédiatrique d hopithal mére efant CHU Med 6.






Liste des abréviations :

AA : Appendicite aigue

AEG : Altération de I’état général
AMG : Arrét des matieres et des gaz
ASP : Abdomen sans préparation
ATCDS : Antécédents

Cm : Centimetre

CEG : Conservation de I'état général
CRP : Protéine C réactive

Dc : Diagnostic

DHA : Déshydratation

DI : Douleur

DS : Déviation standard

FID : Fosse iliaque droite

FIG : Fosse iliaque gauche

HCDt : Hyppocondre droit

HCCD : Hernie congénitale de la coupole diaphragmatique
A : Invagination intestinale aigue
LB : Lavement baryté

LP : Lavement pneumatique

Mhz : Megahertz

Mm : Millimétre

mmHg : Millimetre de mercure

NFS : Numération formule sanguine
NHA : Niveaux hydro-aériques

ONN : Occlusion néonatale

PNN : Polynucléaires neutrophiles
SHP : Sténose hypertrophique du pylore
TDM : Tomodensitométrie

TOGD : Transit oeso-gatro-duodénal
TR : Toucher rectal

Tr HD : Troubles hémodynamiques
VMC : Volvulus sur mésentére comnun
VPN : Valeur prédictive négative

VPP : Valeur prédictive positive
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Les douleurs abdominales aigues font partie des motifs les plus fréquents de consultation
aux urgences pédiatriques. En fonction de I’dage de I’enfant, les étiologies des douleurs
abdominales différent, pouvant étre en rapport avec des causes banales ou au contraire,

nécessiter une prise en charge chirurgicale urgente [1].

L’interrogatoire, les signes associés, I’examen clinique et le bilan biologique orientent la

démarche diagnostique, mais I'imagerie peut étre nécessaire pour le diagnostic de certitude.

Le seul moyen d’imagerie disponible aux urgences était I'|abdomen sans préparation.

L’avenement de I’échographie abdominale et de la tomodensitométrie des années plus

tard, a renforcé I'arsenal des examens radiologiques devant un syndrome abdominal aigu.

En matiere de chirurgie pédiatrique digestive, I'apport de I'imagerie conditionne le
devenir de la prise en charge, il s’agit d’un enjeu important notamment dans le cadre de
'urgence. L’'implication du radiologue dans la dynamique de prise en charge des urgences

chirurgicales digestives pédiatriques reste incontournable.

En effet, des décisions doivent étre prises, parfois dés I'admission de I’enfant, adaptées
au contexte en complément des données de la clinique qui sont en général incomplétes surtout

chez le petit enfant et le nourrisson.

Le radiologue se retrouve donc tenu de confirmer ou redresser un diagnostic, informer

guant a des éléments de gravité et enfin contribuer a orienter la thérapeutique chirurgicale.

Ce présent travail rapporte I'expérience du service des urgences pédiatriques et du
service de chirurgie pédiatrique B en matiere de diagnostic radiologique des urgences digestives

chirurgicales pédiatriques non traumatiques.
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Le but de notre travail était d’établir une corrélation radio-chirurgicale et radio-clinique a
travers une étude rétrospective et descriptive portant sur une série de cas du service des
urgences pédiatriques et du service de chirurgie pédiatrique B a I’hopital M—E CHU Mohamed VI
a Marrakech, et ceci en répondant a un certain nombre d’objectifs :

—Etablir un apercu sur les données épidémiologiques, cliniques, et paracliniques de
chaque pathologie étudiée.

—Evaluer la sensibilité de I'imagerie dans le diagnostic de chaque pathologie étudiée.

—Evaluer la rentabilité de I'imagerie en se basant sur les données recueillies et les
résultats obtenus.

—Comparer les données de notre étude avec ceux retrouvées dans la littérature.
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|. TYPE D’ETUDE :

Le travail consiste en une étude rétrospective descriptive portant sur un ensemble de
dossiers d’urgences digestives chirurgicales pédiatriques non traumatique colligés entre le
1 janvier 2019 au 31 décembre 2019 aux services d’urgences pédiatriques et de chirurgie

pédiatrique B, pole M-E du CHU Mohammed VI Marrakech.

Il. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION :

1. Ciritéres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients agés de 0 a 15 ans ayant présenté une
urgence digestive chirurgicale non traumatique, et admis entre le 01/01/2019 et le

31/12/2019.

2. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus tous les patients ayant présenté une urgence digestive chirurgicale

traumatique, et les patients dont les dossiers cliniques étaient inexistants ou incomplets.

3. Echantillon :

En se basant sur les criteres d’inclusion et d’exclusion, nous avons colligé 495 cas.
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I1l. METHODOLOGIE :

1. Recueil des données :

Le recueil des données s’est effectué grace a une fiche d’exploitation (annexe I) qui traite
différents parametres :

e Renseignements épidémiologiques : I’dge et le sexe de I’enfant, couverture sanitaire ...

e Renseignements cliniques : observés et recueillis par I'interrogatoire des parents ou
des membres de la famille qui ont accompagnés I’enfant.

e Renseignements radiologiques : I’échographe qui a été utilisé est de type Voluson 73
et Mindray DCS8, la TDM Multi Barette type Siemens.

e Renseignements anatomopathologiques.

e Renseignements thérapeutiques.

2. Analyse des données :

Les données ont été analysées a I'aide du logiciel SPSS Statistics version 20 et Microsoft

office Excel 2007.

3. Limites de I’étude :

Comme toute étude rétrospective, la perte des dossiers médicaux et le manque

d’informations et données étaient la principale limite de notre étude.
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I. Profil épidémiologigue :

Notre étude a permis de colliger un total de 495 patients ayant été hospitalisés aux
services d'urgences pédiatriques et de la chirurgie infantile B, hopital M—-E CHU Mohammed VI,

sur une période d’un an (01 Janvier jusqu’au 31 Décembre 2019).

1. Répartition géographique :

M Urbain W Rural

Figure 1 : Répartition selon la provenance des patients :

La plupart des patients étaient d’origine urbaine (330 patients).

2. Couverture sanitaire:

70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% - 3%
10,00% - -
0,00% T T f
Ramed Mutuelle Sans couverture
sanitaire

Figure 2 : Distribution selon la couverture sanitaire des patients:
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La majorité des patients de notre série étaient ramédistes soit 69.4%.

3. Répartition en fonction du sexe :

M Féminin

W Masculin

Figure 3 : Répartition en fonction du sexe :

Les deux tiers de nos patients étaient de sexe masculin, soit un sexe-ratio : 2,06.

4. Répartition en fonction de I’'age :

u nouveau-né (0-30j)

nourisson (30j - 2ans)
M petit enfant (2 - 6ans)

® grand enfant (7 - 15ans)

Figure 4 : Réparation en fonction de I’age :

La tranche d’age la plus retrouvée était le grand enfant (316 patients).

-9-
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5. Diagnostics retenus :

Tableau | : répartition des pathologies retrouvées dans notre étude

Pathologies Nombres de cas Pourcentages
Appendicite simple 226 45,7%
Appendicite compliquée 147 29,75%
Invagination intestinale aigue 36 7,28%
Sténose hypertrophique du pylore 26 5,26%
Hernies étranglées 23 4,6%
Atrésie de I';esophage 21 4,2%
Occlusion sur brides 6 1,21%
Atrésie du gréle 4 0,8%
Volvulus sur mésentére comnun 3 0,6%
Hernie diaphragmatique 3 0,6%

L’appendicite simple représentait I'urgence digestive chirurgicale la plus fréquente dans notre

série avec un pourcentage de 45.7 %, suivie d’appendicite compliquée (29.75 %), et d’invagination

intestinale aigiie (7.28 %), les autres urgences représentaient des pourcentages moindres.

1,21% 0,8%
o \ ] )
0,6% S\’sty ‘/
O'G%Q

)

M appendicite simple

H appendicite compliquée

M atresie oesophage

M Hernie diaphragmatique
M SHP

1A

M VMC

M occlusion sur bride

i hernie étranglée

M atrésie du gréle

Figure 5 : Répartition des diagnostics retenus :

- 10 -
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Il. Etude par pathologie :

1. Appendicite simple :

L’appendicite aigue simple a été rapportée chez 226 cas (45,7%).

1.1. Répartition selon ’dge :

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
0,00% -

petit enfant grand enfant

Figure 6 : Répartition des cas d’appendicite aigue simple selon I’age

L’'appendicite simple était fréquente surtout chez le grand enfant (88,06%). Cependant,

aucun cas n’a été retrouvé chez le nourrisson et le nouveau-né pendant la période de notre étude.

1.2. Répartition selon le sexe :

B Masculin

B Féminin

Figure 7 : Répartition des cas d’appendicite aigue simple selon le sexe :

-11 -
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La prédominance était masculine (65,93%), avec un sexe ratio de : 1,93.

1.3. Données cliniques :

a. Signes fonctionnels :

Tableau Il : Signes fonctionnels chez les patients ayant une appendicite aigue simple :

Variables Nombre Pourcentage

Douleurs abdominales 226 100%
Nausée, vomissements 204 90.26%
Fievre 144 63.71%
Diarrhée 27 11.94%
Signes urinaires 16 7.07%
Constipation 5 2.21%
Arrét des matieres et des gaz 1 0.4%
Signes gynécologiques 0 0%

- La douleur abdominale était un signe constant (100%) de type colique, non migratrice,

localisée le plus souvent au niveau de la FID (92,9%).

b. Signes physiques :

Tableau lll : données de I'’examen abdominal chez les patients ayant

uhe appendicite aigue simple :

Variables Nombre Pourcentage
Défense FID 121 53.53%
Sensibilité FID 97 42.94%

. . Défense généralisée 6 2.65%
Palpation abdominale ,
Défense HCD 2 0.88%
Sensibilité généralisée 0 0%
Masse abdominale 0 0%
Toucher rectal 0 0%

- La défense de la fosse iliaque droite était le signe le plus retrouvé a I’'examen abdominal.

- Le toucher rectal n’a été réalisé chez aucun patient.

-12 -
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1.4. Donnés biologiques :

a. Numération formule sanguine :

La NFS a été réalisée chez 200 patients (88.49%). La moyenne des GB était de 12 830
éléments /ml.
Une hyperleucocytose supérieure a 10 000 éléments /ml a prédominance PNN a été

retrouvée chez 182 patients (80.53%).

b. Creactive-proteine :

Le dosage de la CRP a été réalisé chez seulement 7 patients (3.09%), et la moyenne était

de 54,2mg/I.

1.5. Données de I’imagerie :

L’'arsenal des examens complémentaires radiologiques était constitué de [I’ASP,

I’échographie, et la TDM abdomino-pelvienne

a. Abdomen sans préparation :

L’ASP a été réalisé chez 91 patients soit 40.26%.

42,85%

45,00% -
40,00% - 30,76%
35,00% -
30,00% -
25,00% - o

20,00% - 7°8,79%

)
15,00% - 3.29% o
10.00% - 12970 2,19%
5 00% | —
(4

0,00% T
v ~ 9
Ny N Q:o<<

Figure 8 : Signes retrouvés sur I’ASP chez les patients ayant une appendicite aigue simple

- 13-
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L’ASP était normal chez un nombre non négligeable : 39 patients soit 42.85%, des NHA
étaient présents chez 28 patients (30.76%), et une aérocolie a été notée chez 11 patients

(12.08%).

b. Echographie :
L’échographie était réalisée chez 147 patients de notre série soit 65.04%. L’analyse des

différents signes échographiques a donné les résultats suivants :

M Laterocoecale
M -Rétrocoecale
i -Mésocoeliaque
M Pelvienne

M Non vue

Figure 9 : Répartition des cas d’appendicite aigue simple selon la topographie de I’appendice :

- La topographie de I'appendice était dans la majorité des cas laterocoecale (78,23%).

- Le diametre minimum de I’appendice au cours de I’étude était de 4,3 mm, alors que la
valeur maximale était de 20,5 mm ce qui fait une moyenne de 12,4 mm.

- Un diametre supérieur ou égal a 6 mm a été retrouvé chez 104 patients soit 70,7% des
cas.

- Parmi les 147 patients ayant une appendicite aigue simple 136 avaient le diagnostic

échographique, faisant une sensibilité de 92,51%.

- 14 -
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c¢. Tomodensitométrie :

La TDM a été réalisée chez 2 patients de notre série et a permis de confirmer le

diagnostic en montrant un appendice tuméfié (>6mm), refermant une stercolithe.

2. Appendicite compliquée :

Sur un ensemble de 147 cas d’appendicite compliquée, les constatations per opératoires
étaient en faveur de 51 cas d’abces appendiculaire, 69 cas de péritonite appendiculaire et de 27

cas de plastron appendiculaire.

M Abces
M Péritonite

M Plastron

Figure 10 : Répartition des cas d’appendicite compliquée :

1.1. Répartition selon ’4ge :

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

0,00% -

petit enfant grand enfant

Figurel1: Répartition des cas d’appendicite compliquée selon I’dge
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- L’appendicite compliquée était fréquente chez le grand enfant (87.08%). Cependant,
aucun cas n'a été retrouvé chez le nourrisson ni chez le nouveau-né pendant la

période de notre étude.

Tableau IV : Répartition des cas d’appendicite compliquée selon I’age

Abcés Péritonite Plastron
Nouveau née (0-30j) 0 cas 0 cas 0 cas
Nourrisson (30j-2ans) 0 cas 0 cas 0 cas
Petit enfant (2ans—6ans) 6 cas (4,08%) 9 cas (6,12%) 4 cas (2,72%)
Grand enfant (7ans-15ans) 45 cas (30,61%) 60 cas (40,81%) 23 cas (15,64%)

1.2. Répartition selon le sexe :

M Feminin

M Masculin

Figure 12 : Répartition des cas d’appendicite compliquée selon le sexe :

- La prédominance des patients ayant une appendicite compliquée était masculine

(68.02%).

Tableau V : Répartition des cas d’appendicite compliquée selon le sexe :

Abces Péritonite Plastron
Féminin 21 cas (14,28%) 19 cas (12,92%) 7 cas (4,76%)
Masculin 30 cas (20,04%) 50 cas (34,01%) 20 cas (13,6%)

- 16 -
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1.3. Données cliniques :

a. Signes fonctionnels :

%
/ 92,5%
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40% 20,5%
30% 12%
20%
10%
0%

4,8%

Douleur  Vomissement Diarrhée Bralures Constipation
abdominale mictionnelles

Figure 13: Signes fonctionnels retrouvés chez les patients ayant une appendicite compliquée

La douleur abdominale était présente chez tous les patients, suivie de vomissements
présents chez 95,2% des patients (vomissements alimentaires chez 87.34% cas, et bilieux chez

7.68% des cas).

b. Signes physiques :

88,4%

140 ~
120 -~
100 -
80 -
60 - 17%
40 -

fievre instabilitée HD AEG

Figure 14: Signes généraux retrouvés chez les patients ayant une appendicite compliquée

17 -
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Défense hypocondre droit g 0,68%

%
Contracture abdominale ‘ 1,36%
-~ 0,

Masse abdominale @ 204%

0,

sensibilite FID | (MM  14,96%

< 2 5 i e 25'17%
Défense généralisée

0,
Défense FID 58,78%

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Figurel5 : Signes retrouvés a I’examen abdominal chez les patients ayant

une appendicite compliquée :

- Le signe le plus retrouvé a I’examen abdominal était la défense de la fosse iliaque
droite (55.78%).

- Le TR n’avait pas été réalisé chez aucun patient.

1.4. Donnés biologiques :

a. Numération formule sanguine :

- La NFS a été réalisée chez 134 patients (91.15%).
- La moyenne des GB était de 15 630/ mm3.
- Une hyperleucocytose supérieure a 10 000 /mm 3 a prédominance PNN a été

retrouvée chez 87,31% des cas.

b. C.reactive-proteine :

Le dosage de la CRP a été réalisé chez 23 patients (15.64%). La moyenne était de

97 mg/I.

- 18-
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1.5. Données de ’imagerie :

L’arsenal des examens complémentaires radiologiques était constitué de I'ASP,

I’échographie abdominale et la TDM abdomino-pelvienne.

a. Abdomen sans préparation :

L’ASP a été réalisé chez 66 patients (44.89%). Il avait montré des NHA chez plus de la

moitié des patients (68,8%), et était normal chez 8 patients (12,4%).

68,8%

7,5%

3,03% 45% 6,06% 4,5% 1,1%

Q (2 N\ <«
< S RS N
& o & S &
> < N2 & >
Q° O 'b\\ e‘—: S
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& Q) v ?
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N
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&
&

Figure 16 : Apport de I’ASP chez les patients ayant une appendicite compliquée

b. Echographie :

Sur un ensemble de 147 cas d’appendicite compliquée ; I’échographie abdominale a été
réalisée chez 100 patients soit 68.02%.

Les données échographiques sont résumées dans les tableaux suivants :

- 19 -
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Tableau VI : Constatations échographiques des patients ayant un abcés appendiculaire :

Aspect Echographie | Appendice | Appendicite Péritonite Abceés
échographique normale Non vue aigue simple | appendiculaire | appendiculaire
Nombre de cas 1 cas 3 cas 7 cas 1 cas 28 cas
Pourcentage 2.5% 7.5% 17.5% 2.5% 72.5%

La sensibilité de I’échographie dans le diagnostic de I'abces appendiculaire sur notre

série serait de 72,5%.

Tableau VII : Constatations échographiques des patients ayant une péritonite appendiculaire :

Aspect Echographie | Appendice | Appendicite Abceés Péritonite
échographique normale non vue aigue simple | appendiculaire | appendiculaire
Nombre de cas 0 cas 4 cas 1 cas 13 cas 20 cas
Pourcentage 0% 10.52% 2.63% 34.21% 52.6%

La sensibilité de I'’échographie dans le diagnostic de la péritonite appendiculaire serait

de 52,63%.

Tableau VIII : Constatations échographiques des patients ayant un plastron appendiculaire

Aspect Echographie | Appendice Appendicite Abceés Plastron
échographique hormale hon vu aigue simple | appendiculaire | appendiculaire
Nombre de cas 1 cas 1 cas 4 cas 2 cas 14 cas
Pourcentage 4.54% 4.54% 18.18% 9.09% 63.6%

La sensibilité de I'’échographie dans le diagnostic du plastron appendiculaire serait de

63,63%.

1.6. Tomodensitométrie :

La TDM abdomino-pelvienne a été réalisée chez 2 patients, et avait montré

pelvipéritonite abcédée d’origine appendiculaire.

3. Invaginations intestinales aigues :

L’lIA a été rapportée chez 36 patients (7,28%).

une

-20 -
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3.1. Répartition selon I’4ge :

La tranche d’age la plus concernée était le nourrisson (91,6%).

35

30

25

20

15

10

2,7% 5,5%

nouveau-né(0-30j) nourisson(30j-2ans) petit enfant (2-6 ans)

Figure 17 : Répartition des cas d’invagination intestinale aigue selon I'dge :

3.2. Répartition selon le sexe :

M Féminin

M Masculin

Figure 18 : Répartition des cas d’invagination intestinale aigue selon le sexe :

Une prédominance masculine a été notée (63,88%), avec un sexe ratio de : 1,76.

-21 -
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3.3. Données cliniques :

a. Signes fonctionnels :

Figure 19 : Signes fonctionnels des cas d’invagination intestinale aigue

- Le motif de consultation le plus fréquent était la douleur abdominale s’exprimant chez
le nourrisson par des crises de pleurs paroxystiques (94.44%) des cas.

- La triade classique « douleur + vomissements + rectorragies » concernait 47.53% des
cas d’llA de notre série.

- Une douleur abdominale paroxystique isolée a été rapportée chez seulement 2 cas.

b. Signes physiques:

80.7%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Figure 20 : Signes généraux des cas d’invagination intestinale aique:

- 22 -
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- Sur le plan général nous avons noté une déshydratation tableau B chez 3 patients (8.3%). La

plupart des patients n’avaient aucun signe général a I’examen soit 80.7% des cas.

TR percoit le boudin | 16,6%
TR raméne du sang | 52,7%
sensibilitée diffuse | 25%
distention abdominale | 8,3%
palpation du boudin _. 1101%
normal | 55,5%
0 g 110 115 ZIO

Figure 21 : Signes physiques des cas d’invagination intestinale aigue:

- La palpation abdominale était normale chez un nombre non négligeable 20 patients

(55.5%), et le boudin d’invagination n’a été palpé chez 4 patients (11.1%).

3.4. Données de I’'imagerie :

a. Abdomen sans préparation:

L’ASP de face et debout (enfants tenus par leurs parents) a été réalisé chez 27 patients

(75%), et il était normal chez 6 patients (22.2%).

55,6%
60,00% -
50,00% -
40,00% - 22,2%
[ -
30,00% 111% .
20,00% - 7,4% 3.7%
10,00% - ' - -
0,00% - T — ' T T .
X & \0,@ N &
> < 0\) {&0
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.{@/ (-;\\,e 06\
> 2 N
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Figure 22 : Signes retrouvés sur I’ASP chez les patients ayant une I1A
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b. Echographie abdominale :

- L’échographie a été réalisée chez tous nos patients, elle avait confirmé le diagnostic d’llA
chez 35 patients (97,22%) en montrant une image en cocarde a centre hypoéchogéne sur
les coupes transversales et I’aspect en « pseudo-rein » en coupes longitudinales.

- Dans un seul cas, I’échographie n’était pas concluante.

- En cas de doute sur la reprise du transit intestinal, I’échographie a été utilisée également

pour vérifier si la désinvagination a été obtenue sans récidive.

c¢. Lavement hydrostatique ou pneumatique :

- Le lavement hydrostatique ou pneumatique a visée diagnostique n’a été réalisé chez aucun
patient de notre série.

- A visée thérapeutique, la réduction pneumatique a été réalisée chez 33 patients, avec succes
chez 26 patients (78,7%), et sans amélioration chez 7 patients qui ont été traités par réduction

chirurgicale.

4. Sténose hypertrophigue du pylore :

La SHP a été rapportée chez 26 patients (5,26%).

4.1. Répartition selon I’4ge :

Plus de la moitié des patients étaient des nourrissons (61,54%).

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% - T

nouveau né nourisson

Figure 23: Répartition des cas de SHP selon |’dge :
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4.2. Répartition selon le sexe :

B masculin  ®mféminin

Figure 24 : Répartition des cas de SHP selon le sexe :

La prédominance était masculine (73%), avec un sexe ratio de : 2,71.

4.3. Données cliniques :

a. Signes fonctionnels :

100% -

80% -
00%
60% -
40% 6,9%

o 7 y

20% -

0% T . 1
Vomissements Cassure de la Constipation
courbe pondérale

Figure 25 : Signes fonctionnels des patients ayant une SHP

-Les vomissements étaient présents chez tous nos malades, décrits comme des
vomissements de lait caillé dans 100% des cas.

-La notion d’intervalle libre a été rapportée chez tous les patients.
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b. Signes physiques :

Parmi les 26 patients :
-Trois ont été admis dans un tableau d’altération de I’état général, soit 11.5% des cas.
-La moyenne du poids a I'admission des patients était de 3.2 kg.

-La déshydratation a été retrouvée chez 81 % des patients a I’admission.

HMDHAA
HDHAB
MDHAC

Figure 26 : Répartition des cas de DHA chez les patients ayant une SHP

80,76%

90,00%
80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

15.38%
40,00% 7

3,84%

30,00%

20,00%

10,00% -

0,00%

Normal Empatement Palpation de I'olive
épigastrique pylorique

Figure 27 : Données de |I’examen abdominal des patients ayant une SHP :
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-L’examen abdominal était sans particularité chez la majorité des patients.

-Un empatement épigastrique sans masse palpable était retrouvé chez 4 patients
(15,38%).

-L’olive pylorique a été palpée chez un seul patient (3,84%).

-Les ondulations péristaltiques et la voussure épigastrique n’ont pas été mentionnées

dans notre série.

4.4. Données biologiques :

L’'ionogramme sanguin a été demandé chez tous les patients, ’ensemble des désordres

hydro électrolytiques retrouvés étaient:

88,4%

Figure 28: Perturbations hydro électrolytiques chez les patients ayant une SHP:

4.5. Données de I’imagerie :

a. Abdomen sans préparation :

L’ASP a été réalisé chez 5 patients, et avait montré une:

- Distension gastrique dans 80% des cas,
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-un niveau hydro-aérique gastrique dans 40% des cas,

-une faible aération en aval dans 60% des cas.

b. Echographie :

L’échographie abdominale réalisée chez tous nos patients confirmait le diagnostic dans
100% des cas.
-La moyenne de la longueur du pylore était de 22,3 mm avec comme limites 17 mm et
30 mm.
-La moyenne de I’épaisseur du muscle pylorique était de 6,42 mm avec comme limites
4 mmet 7 mm.
-La moyenne du diameétre de I'olive pylorique était de 13,6 mm avec comme limite 9.6

mmet 17 mm.

c. Transit oeso-gastro-duodénal :

Le TOGD a visée diagnostique a été réalisé chez un seul patient, et avait montré une

distension gastrique avec un retard d’évacuation.

5. Hernie étranglée :

L’ hernie inguinale ou inguinoscrotale étranglée a été retrouvée chez 23 patients. (4,6%)

5.1. Répartition selon I’Age :

La majorité de nos patients était des nourrissons (73.93%).
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18 73,93%
16

14

12

10

13,04%

nouveau né nourrisson petit enfant grand enfant

Figure 29: Répartition des cas d’hernie étranglée selon I’dge.

5.2. Répartition selon le sexe :

Nous avons noté une nette prédominance masculine (91.3%), avec un sexe ratio de : 10,5.

B Masculin

B Féminin

Figure 30: Répartition des cas d’hernie étranglée selon le sexe :
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5.3. Données cliniques :

a. Signes fonctionnels :

25 - 95,65%

20 / 60,8%

15 -
10 - 17,399
8,69%
5 -
O T T T T
Vomissements Vomissements Arrét des matiéres pouleur
alimentares bilieux et des gaz

Figure 31: Signes fonctionnels chez les patients ayant une hernie étranglée.

Le motif de consultation le plus fréquent était la douleur (95.65%), suivie des vomissements

(71,4%).

b. Signes physiques :

La majorité des patients de notre série étaient en bon état général (86.95%).

20

15

10

0
conservation de I'état Troubles HD DHA

B

Figure 32: Signes généraux chez les patients ayant une hernie étranglée.
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5.4. Données de ’imagerie :

a. Abdomen sans préparation :

L’ASP a été réalisé chez 22 patients (95.65%).

13,63%
- -9% 4,54%
NHA Normal Agglutination  Clareté aérique
des anses de la région
inguinale

Figure 33 : Signes retrouvés sur I’ASP chez les patients ayant une hernie étranglée :

b. Echographie-doppler :

L’échographie a été réalisée chez 7 patients :
—Une avait objectivé une hernie inguinale a contenu annexiel.
—Quatre avaient montré une hernie a contenu intestinal.

—Deux étaient normales.

La sensibilité de I’échographie dans le diagnostic d’hernie étranglée était estimée a

71.4% dans notre série.

6. Atrésie de I’;cesophage:

L’atrésie de I'cesophage a été retrouvée chez 21 patients (4.2%).

6.1. Répartition selon I’dge et le sexe ::

- L’atrésie de I';esophage était retrouvée uniquement chez les nouveaux nés.

- Nous avons noté une prédominance féminine (71.48%).
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6.2. Données cliniques :

Dans notre série la vérification systématique de la perméabilité cesophagienne a la salle
d’accouchement a été effectuée chez 7 patients (33,3%), et avait permis de poser le diagnostic a

la naissance.Dans les autres cas, les patients avaient présenté les signes suivants:

a. Signes fonctionnels :

80,00% - /—7-‘"""”“
70,00% -
60,00% -
28'88;‘ T 28,57%
’ o 7
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00%

Figure 34 : Signes fonctionnels retrouvés chez les patients ayant une atrésie de I’cesophage.

- Le signe le plus fréquent était I’hypersialorrhée constatée chez 71,42% des cas.

b. Signes physiques:

64,2%

70,00% - 57,14%
60,00% -
50,00% - %

40,00% - 21,42%
30,00% -

20,00% -
10,00% -

0,00% T T T 1
détresse encombrement cyanose déshydratation
respiratoire brouchique

Figure 35 : Signes physiques retrouvés chez les patients ayant une atrésie de I’,esophage.
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- Plus de la moitié des patients avait des signes de détresse respiratoire a I'examen

(64,2%).

6.3. Données biologiques :

- L’hyperleucocytose a été retrouvée chez 34.5% des patients.
- Les troubles hydro électrolytiques étaient retrouvés chez 13.4% des patients.
- L’anémie était présente chez 22,1% des patients.

- La CRP était positive chez 32,5% des patients.

6.4. Données de I’imagerie :

a. Radio thoraco-abdominale :

- Une radiographie prenant le thorax et I’labdomen réalisée chez tous les patients

montrait un enroulement de la sonde nasogastrique.

b. Echographie feetale et IRM feetale :

Dans notre série, aucune imagerie de diagnostic anténatale n’a été réalisée.

7. Occlusion sur brides :

Six cas d’occlusion sur brides ont été rapportés dans notre étude (1,21%).

7.1. Répartition selon ’age :

La tranche d’age la plus concernée par les occlusions sur brides, était celle du grand

enfant 5 cas, un seul cas a été observé chez un petit enfant.

7.2. Répartition selon le sexe :

La prédominance était masculine ; 5 garcons versus une seule fille.
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7.3. Antécédents :

Tous les patients de notre série avaient un antécédent de chirurgie :

Tableau IX : Antécédents chirurgicaux des patients ayant une occlusion sur brides :

. . . . Délai entre I’ancienne intervention
Age et sexe Antécédent chirurgicale , .
et I'occlusion
. 11 ans . . :
Cas n°1 , . Appendicectomie 6 mois
Féminin
. 9 ans . <
Cas n°2 i Hernie étranglée 1 an
Masculin
) 14 ans . , .
Cas n’3 ) Appendicectomie 2 mois
Masculin
. 8 ans o . :
Cas n’4 ) Hernie étranglée 4 mois
Masculin
. 7 ans . . .
Cas n°5 ) Appendicectomie 2 mois
Masculin
5 ans
Cas n°6 ) Appendicectomie 8 mois
Masculin

7.4. Données cliniques :

a. Signes fonctionnels :

4 / 83,3% 100%
2 /

O T T 1
Douleur Vomissement

Arrét de matiére et de gaz

Figure 36: Signes fonctionnels chez les patients ayant une occlusion sur brides

- Tous nos patients présentaient des vomissements : 5 cas de vomissements alimentaires

et un cas de vomissements bilieux.
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- Des douleurs abdominales diffuses ont été rapportées chez 5 patients, un arrét de

matiére et de gaz chez 4 patients.

b. Signes physiques :
L’examen général était sans particularités chez 3 patients, une déshydratation aigue
tableau B a été notée chez 2 patients, et des troubles hémodynamiques chez un seul patient.
L’examen abdominal, était normal chez un seul patient, nous avons noté une sensibilité

abdominale diffuse chez 4 patients et une distension abdominale chez 2 patients.

7.5. Données de Pimagerie ;

a. Abdomen sans préparation :
L’ASP a été réalisé chez tous nos patients, objectivant des NHA de type grélique chez 5
patients, et mixte chez un seul patient.

Dans notre série, I’ASP avait une sensibilité de 100% dans le diagnostic du syndrome occlusif.

b. Echographie :
L’échographie a été réalisée chez un seul patient, et avait montré une image

d’agglutination des anses au niveau de la fosse iliaque droite.

8. Atrésie du gréle :

Quatre cas d’atrésie du gréle ont été recensés dans notre étude (0,8%).

8.1. Répartition selon ’Age et le sexe:

Tous nos patients étaient des nouveau-nés.

La prédominance était féminine (3 filles versus 1 seul garcon).
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8.2. Données cliniques:

- Dans notre série, les 4 patients avaient présenté des vomissements alimentaires puis
bilieux. Le retard d’émission du méconium a été noté chez un seul patient.

- Deux patients étaient en bon état général, un cas de déshydratation et un cas
d’altération de I’état général ont été notés.

- A '’examen abdominal, la distension abdominale était présente chez tous les patients.

L’épreuve a la sonde réalisée chez les 4 patients était négative.

8.3. Données de ’imagerie :

a. Abdomen sans préparation :

L’ASP a été réalisé chez tous les patients :
—Des NHA gréliques étaient présents chez 3 patients.

—Un seul ASP était normal.

b. Echographie :

L’échographie réalisée chez 2 patients avait objectivé un aspect plat de I’iléon terminal.

c. Echographie anténatale :

L’échographie anténatale n’a été réalisée chez aucun patient.

9. Volvulus sur mésentére comnun:

L’occlusion sur volvulus a été rapportée chez 3 patients (0,6%).

9.1. Répartition selon I’dge et le sexe :

Les 3 patients étaient des nouveau-nés, et 2 patients étaient de sexe masculin.
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9.2. Données cliniques :

a. Signes fonctionnels :
Le signe fonctionnel le plus fréquent chez les patients ayant une occlusion sur volvulus
était les vomissements bilieux, suivie de la douleur abdominale retrouvée chez 2 patients, et

I’arrét des matieres et des gaz présents chez un seul patient.

b. Signes physiques :
A I’examen général, 2 cas de déshydratation tableau B ont été notés, et un seul patient
était en bon état général.
A I’examen abdominal, un abdomen plat a été retrouvé chez tous nos patients, une

ampoule rectale vide au TR chez un seul patient.

9.3. Données de ’imagerie :

a. Abdomen sans préparation :
L’ASP a été réalisé chez 2 patients et avait montré une double image aérique gastrique et

duodénale avec une diminution de I’aération digestive.

b. Echographie-Doppler :

Cet examen a été réalisé chez nos 3 patients et avait montré un enroulement de la veine
mésentérique supérieure autour de l’artere mésentérique supérieure qui était en faveur du

diagnostic.

10. Hernie congénitale des coupoles :

Dans notre série, I’hernie de Bochedalek était retrouvée chez 3 patients (0.6%).
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10.1. Répartition selon I’dge et le sexe :

- Deux patients étaient des nourrissons (3mois et 6 mois), et un patient était un
nouveau-né.

- Tous les patients étaient de sexe masculin.

10.2. Données cliniques :

a. Signes fonctionnels :

- Parmi les patients ayant une hernie diaphragmatique, la dyspnée était le
maitre symptome ; présente chez tous nos patients.
- Des vomissements alimentaires étaient présents chez 2 patients.

- La toux et la cyanose ont été retrouvées chez un seul patient.

b. Signes physiques :

- L’examen physique chez nos 3 patients avait objectivé la présence de signes
de lutte respiratoire a type de polypnée et tirage intercostal.

- L’auscultation avait retrouvé des crépitants pulmonaire, une diminution des
murmures vésiculaires, et des bruits hydroaériques en intrathoracique avec
des bruits de coeur déviés a droite.

- L’examen abdominal avait révélé I’existence d’un abdomen plat chez un seul

patient.

10.3. Données biologiques :

Le bilan biologique réalisé chez nos patients n’avait pas montré d’anomalies significatives.
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10.4. Données de I’imagerie :

a. Radiographie thoracique:

La radiographie standard représentée essentiellement par le cliché thoracique, en
incidences face et profil, était réalisée chez tous nos patients.
- La présence de clartés digestives intrathoracique a été retrouvée chez tous les
patients.

- La déviation médiastinale a été retrouvée chez un seul patient.

b. Opacifications Digestives :

L’opacification digestive n’a été réalisée chez aucun patient.

¢. Tomodensitométrie :

La TDM a été réalisée chez un seul patient et avait permis d’évoquer le diagnostic en
montrant la densité graisseuse de I’hernie et le rehaussement des vaisseaux épiploiques sur les

coupes apres injection.

d. Echographie et ’'IRM feetale :

Aucun dépistage anténatal n’a été réalisé dans notre série.
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|. HISTORIQUE DE L'IMAGERIE :

"Voir a l'intérieur du corps sans lui nuire" disait Hippocrate, médecin grec de I’Antiquité.

L’'imagerie médicale a fait son apparition avec la découverte des rayons X par Wilhelm
Rontgen (physicien allemand) en 1895.|2]

Pendant des années, seule existait I'imagerie en projection dont le cliché d’abdomen sans
préparation (ASP) constituait la pierre angulaire historique. Cet ASP était parfois complété par
des opacifications digestives ou des angiographies.

Autrefois, cette technique était la référence dans I'exploration abdominale. Dans ce cadre
étroit le role du radiologue était extrémement limité.

L’ASP reste aujourd’hui I’examen de base prescrit devant un syndrome abdominal aigu,
ses indications actuelles restent limitées au diagnostic de la perforation et de I'occlusion
intestinale. On ne peut pas nier que cette technique vit probablement ces derniers jours.

Au cours des années 1970 [2], I’échographie-doppler est apparue.

L’échographie a pu se positionner clairement en tant que premier examen réalisé en
pathologie hépatobiliaire, vasculaire, génito-urinaire, également dans I’exploration du tube
digestif, aussi bien chez I'adulte que chez la population pédiatrique. Mais I'usage optimal de
cette technique repose sur une expérience clinique et radiologique minutieuse afin de pouvoir
intégrer les renseignements cliniques avec les constatations échographiques.

En 1980 [2], la tomodensitométrie est arrivée, elle a vite pris le dessus sur I’ASP.

Cette technique permettant d’avoir des images en coupe en peu de temps a
complétement bouleversé la prise en charge de I'abdomen aigu ; elle aide a détecter des
pathologies graves a un stade précoce, fournir avec précision le degré de gravité, et indiquer ou
non un geste chirurgical urgent.

Actuellement, la TDM est un examen simple, accessible, et incontournable surtout en

pathologie abdominale d’urgence.
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A I'essor de ces techniques, les radiologues ont vu leur réle passer de mineur a majeur

dans le cadre de ces pathologies abdominopelviennes aigués.

Il. Principaux moyens d’exploration :

1. Echographie :

1.1. Apport et avantages :

L’échographie est depuis longtemps considérée a juste titre, comme le prolongement de
la main du clinicien. Sa facilité de mise en ceuvre, son colt réduit et la qualité de son apport
diagnostique sont actuellement incontournables [3].

Dans notre pratique quotidienne, I'dage de I'enfant et le tableau clinico biologique sont
des éléments d'orientation capitaux et permettent en fait le plus souvent au clinicien de porter le
diagnostic. Dans ce cas, I'échographie vient confirmer ce diagnostic en précisant le siége de
I'atteinte et évalue une éventuelle extension locorégionale des lésions ou la présence
d'anomalies associées liées ou non a la pathologie digestive causale.

Outre les avantages susmentionnés, I'exploration ultrasonographique est une technologie
trés appréciée, en particulier en radiopédiatrie, en comparaison des méthodes d'investigation

ionisantes.

1.2. Protocole et technique :

Des sondes sectorielles de 5-7 MHz et des sondes linéaires de 7-10 MHz représentent le
matériel permettant d'effectuer une évaluation satisfaisante de tous les organes abdominaux et
pelviens. L'exploration de la paroi des viscéres creux de I'abdomen est actuellement réalisable
dans d'excellentes conditions en raison de I'amélioration technologique des sondes linéaires.

Le Doppler couleur ou énergie sont des outils complémentaires précieux en cas de
découverte d'une anomalie pariétale digestive. Le Doppler pulsé n'a pas encore fait la preuve de

son intérét [3].
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L’examen doit commencer par le pelvis car la miction en cours d’examen des tous petits
est fréquente et I'optimisation de I'analyse de la région pelvienne nécessite une réplétion
vésicale.

Le jeline n’est pas nécessaire dans le cadre de I'urgence ni pour les examens de contréle,
il est impératif pour '’examen du foie et des voies biliaires, la durée est en fonction de I’dge des
patients, de 1h a 3h pour les moins de trois mois, de 4 h jusqu’a I’'age de 2 ans, de 6h au-dela
de 2 ans.

L'installation de I'’enfant dans une piece a lumiére tamisée suffisamment grande pour
pouvoir faire participer activement les parents (contention, distraction) permet de réduire
I'angoisse des enfants et améliore, du fait de I'immobilité de I'enfant, la qualité de I’examen.
L’enfant est dévétu jusqu’a la symphyse pubienne ; la couche est défaite partiellement pour
éviter toute inondation urinaire intempestive. Un systéme de réchauffage du gel est un atout
important, évitant de réveiller par le contact du gel froid un enfant endormi ou de déclencher
pleurs et/ou miction. Un jus de fruit ou de I'eau sucrée peuvent étre donné en cours d’examen si

aucune anesthésie générale n’est envisagée. Aucune sédation n’est nécessaire.

v puienis

flim 1

lus

b Tl g LB LY

Figure 37: Paroi intestinale normale en échographie [287]

- 43 -



Apport de I'imagerie dans les urgences digestives chirurgicales pédiatriques

Cinqg couches de I’extérieur vers I'intérieur :
1) Séreuse et interface séreuse—-graisse péri-digestive : hyperéchogéne
2) Musculeuse : hypoéchogene
3) Sous muqueuse : hyperéchogeéne
4) Musculaire muqueuse et muqueuse : hypoéchogene

5) Interface entre muqueuse et lumiere digestive : hyperéchogene

1.3. Limites :

Comme toutes les techniques d’imagerie, I’échographie abdominale est sujette a de
multiples erreurs et comporte de nombreuses insuffisances [4].
—Le probleme de I'obésité ou du surpoids et des gaz digestifs qui limitent la visibilité et
I’analyse fine des structures profondes, notamment I'appendice [5].
—Le probleme qu’il s’agit d’'un examen dont le résultat est trés dépendant de la
personne qui I’effectue, car il nécessite une grande expérience pour explorer

I’'abdomen d’un enfant (en particulier dans les suspicions d’appendicite) [5].

2. Abdomen sans préparation:

2.1. Apport et indications :

La radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP) n’a que peu d’utilité. Si elle est
réalisée, il faut I'exploiter le mieux possible et penser a rechercher soigneusement la présence
d’un stercolithe, la disparition de I'ombre des psoas (normalement, 'ombre des psoas est
visible, sa disparition traduit souvent la présence de liquide libre), des niveaux hydro-aériques,
ou de I'air libre traduisant un pneumopéritoine. Un moyen simple de déterminer s’il existe une
dilatation digestive, et donc une souffrance, est de mesurer la largeur d’une anse présumée

dilatée.
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2.2. Protocole et incidences :

En pédiatrie, la réalisation d’un cliché en position debout a comme intérét limité de
montrer I'existence éventuelle de niveaux hydroaériques et de facon exceptionnelle, un
pneumopéritoine.

Le cliché en position couchée permet de mieux apprécier la répartition des gaz, la
dilatation des anses digestives, de rechercher des calcifications, d’analyser les différents
parenchymes et les structures osseuses.

La réalisation d’un cliché de profil a rayon horizontal a comme intérét tres limité la
recherche d’'un pneumopéritoine non diagnostiqué sur le cliché de face, et, chez le nouveau-né
avec malformation anorectale, I’étude de I’aération du rectum et de la morphologie du sacrum
(incidence en procubitus).

Le cliché de face en décubitus latéral droit pour la recherche d’'un pneumopéritoine est

préférable au cliché précédent [6].

2.3. L’irradiation :
Le systéme EOS basé sur la radiologie numérique permet de réaliser des radiographies
standards avec réduction de la dose d’irradiation mais avec une qualité d’image égale ou

supérieure a celle des radiographies obtenues par les systemes numériques standards.

3. Opacifications digestives

3.1. Apport et indications

De nos jours, le caractere irradiant des opacifications digestives fait que leurs indications
dans le cadre des urgences sont devenues rares. On distingue :
> Opacification par voie haute : elle n’a pas d’indication dans le cadre des urgences. C’est un
examen qui a un intérét surtout dans le bilan étiologique d’une malrotation digestive.
> Opacification par voie basse : C’est un examen qui est largement utilisé a visée
thérapeutique dans la réduction des invaginations intestinales aigues sous contréle

échographique et dans le bilan d’une malrotation.
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3.2. Produits de contraste et moyens d’administration :

a. Par voie haute :

¢ Baryte diluée administrée par biberon ou au moyen d’une sonde cesophagienne.
e Produits iodés hydrosolubles en cas de risque de fuite médiastinale ou sous-

pleurale.

b. Par voie basse :

e Baryte diluée

¢ Produits iodés hydrosolubles a faible osmolarité en cas de fistule, ou a forte
osmolarité si besoin d’un effet osmotique (dilution du méconium dans les
occlusions néonatales)

e Air avec pression inférieure a 120 mm Hg controlée par manométre.

3.3. Techniques d’examen :

a. Transit ceso-gastro-duodénal :

L’examen est pratiqué chez un patient a jelin. Lorsqu’il est réalisé en simple contraste,
'examen se résume a quelques clichés en remplissage a la recherche d’anomalies
morphologiques majeures. Le simple contraste est également la technique utilisée des troubles
fonctionnels moteurs.

En double contraste, la technique est plus complexe puisqu’elle nécessite une insufflation de
I’estomac a l'air et une hypotonie médicamenteuse. La mobilisation du patient qui est examiné
debout, couché, en décubitus ou en procubitus, permet de mobiliser la baryte dans la cavité

gastrique et d’explorer successivement les différentes portions de I’estomac en double contraste.

b. Transit du gréle :

L’examen est pratiqué sur un patient a jeln. Il nécessite I'ingestion d’une grande quantité

de baryte (1 litre) afin d’opacifier le gréle de bout en bout. La baryte peut également étre injectée
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dans une sonde naso-duodénale. La progression de la baryte est surveillée en scopie. La
palpation des anses gréles sous scopie radiotélévisée, qui permet de dissocier chaque segment
intestinal, est essentielle a la qualité du résultat obtenu.

Le transit du gréle est donc une technique en simple contraste. Le double contraste est peu

utilisé pour I'exploration de I'intestin gréle, car il est difficile a analyser (superposition des anses).

c. Lavement baryté :

Sauf situation d’urgence, le lavement baryté est pratiqué aprés préparation colique visant
a vider le colon de son contenu stercoral.

Le lavement en simple contraste consiste a assurer un simple remplissage de la totalité
du colon. Cette technique est utilisée pour la recherche d’anomalie grossiére de type sténose.

Le lavement baryté en double contraste associe un lavement baryté puis une insufflation
a lair. Les clichés sont fait sous hypotonie médicamenteuse selon différentes incidences afin
d’explorer chaque segment colique en double contraste. Comme le TOGD, cette technique est

donc complexe et requiert une certaine mobilité du patient.

4. Tomodensitométrie:

4.1. Apport et indications :

Dans la littérature, les indications du scanner en urgence dans la pathologie abdominale
aigue sont devenues peu fréquentes chez I’enfant, et sont réservées aux insuffisances de
I’échographie, notamment chez le grand enfant en cas d’appendicite compliquée ou en cas de

volvulus chronique, et aux discordances entre la clinique et le suivi échographique.

4.2. Protocole :
L'amélioration de la qualité des images repose sur une bonne contention avec un coussin
abdominal pour les petits enfants afin de diminuer leurs mouvements, ['examen

tomodensitométrique doit étre réalisé avec la dose minimale d’irradiation délivrée a I’enfant tout
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en ayant des images de bonnes qualités selon la notion de dose irradiante « aussi faible que
possible » (as low as reasonably achievable,[ALARA]) [7]. Une acquisition spiralée en coupes
millimétriques sans et apres injection de produit de contraste, avec des images de

reconstruction multiplanaire est réalisée.

4.3. Limites :
Les risques et les contraintes techniques (irradiation, injection de contraste iodé,
balisages digestifs, agitation de I’'enfant) ainsi que les particularités anatomiques pédiatriques
(pauvreté de I'atmosphére graisseuse péri-digestive) sont autant de parameétres expliquant le

peu d’engouement actuel quant a cette technique d’imagerie [8].

lll. Appendicite aigue :

1. Appendicite simple :

1.1. Epidémiologie :

On distingue I'appendicite simple (sans réaction péritonéale purulente) qui se traduit par
une inflammation seule de la paroi appendiculaire, de "appendicite compliquée (avec réaction
péritonéale purulente) [8].

L’appendicite aigue simple représentait la premiere urgence chirurgicale digestive en
terme de fréquence dans notre série (45,7%), cela correspond aux données rapportées par
I’étude Dina et al et Glass et al [9,10].

La tranche d’age la plus concernée était le grand enfant avec une moyenne d’age de 10
ans, cela rejoint les données de Podevin et al, et Rentea et al. [10,11].

Notre série révélait une prédominance masculine.

Tableau X : répartition des patients ayant une appendicite aigue simple selon le sexe :

Séries Masculin Féminin
El jabri [12] 66% 34%
Stephen [13] 59% 41%
Belmaqrout [14] 61,5% 38,5%
Notre série 65,93% 34,07%
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1.2. Données cliniques et biologiques :

Dans |'appendicite aigue simple, l'interrogatoire retrouve une douleur abdominale
permanente, souvent accompagnée de nausées et de vomissements .La migration de la douleur
de la région péri-ombilicale a la fosse iliaque droite est un excellent signe, avec une valeur
prédictive positive d’appendicite de 91 % [3].

Une fébricule a 38° est fréquente, les troubles du transit sont inconstants et de nature
variable, les signes urinaires a type de briilures mictionnelles ou de pollakiurie peuvent figurer
dans le cortege des signes cliniques accompagnant le syndrome appendiculaire [15].

Dans notre série, la douleur abdominale permanente accentuée au niveau de la fosse
iliaque droite était présente chez quasiment tous nos patients, le principal signe qui
I’'accompagnait était les vomissements alimentaires (90,26%), et la fiévre qui était présente chez
63.71% des patients.

A I'examen abdominal, il s’agit essentiellement d’une douleur nette avec une défense
localisée déclenchée a la palpation de la fosse iliaque droite. Pour Rohr [16], I'absence de
défense de la FID doit conduire a mettre en doute le diagnostic d’appendicite en position
laterocoecale, mais n’élimine pas une appendicite en position pelvienne ou retro caecale.

L’examen abdominal de notre étude avait trouvé une défense de la fosse iliaque droite
chez plus que la moitié des patients (53,53%).

Sur le plan biologique, Keskek [17] avait rapporté que le compte des leucocytes ne permet
pas de différencier ente appendicite compliquée et appendicite simple. Par contre, son étude révele
gu’une hyperleucocytose a 14 300 éléments /mm3 a une spécificité de 81%, et de ce fait la NFS peut
étre considéré comme un moyen qui aide soit au diagnostic soit a I’exclusion d’une appendicite.

La valeur élevée isolée de la CRP ne permet en aucun cas d’affirmer le diagnostic
d’appendicite. Par contre, selon Beltran [18], si elle s’associe a une hyperleucocytose sa
sensibilité et sa VPP s’améliorent.

L’hyperleucocytose a PNN était présente chez 80,53% des cas, et la CRP n’a été réalisé
que chez 7 patients avec une moyenne de 54,2 mg/I.

Dans notre série, I’évaluation clinique et biologique, pour le diagnostic d’appendicite

aigue, avait une sensibilité comparable a celle décrite par la littérature.

- 49 -



Apport de I'imagerie dans les urgences digestives chirurgicales pédiatriques

1.3. Scores clinico-biologiques prédictifs d’appendicite aigue:

Plusieurs scores cliniques ont été développés, y compris le score d’Alvarado, le Pediatric
Appendicitis Score (PAS), et le MANTRELS score.

Ces scores tentent d’identifier les patients dont la clinique est suffisamment évidente
pour aller directement au bloc opératoire sans passer par la radiologie. De nombreuses études
sur la validité de ces scores ont été réalisées, rapportant une sensibilité de I'ordre de 76,3 % et
une spécificité de 78,8 %, soit un taux de faux positif a 11,6 %. Ces scores cliniques permettent
un diagnostic correct d’AA dans 87 % des cas [19,20].

Une étude a comparé pour des patients pédiatriques, les scores d’Alvarado et de
Samuel(PAS), et a révélé une sensibilité et une spécificité moindre que dans les études princeps,
considérant toutefois que ces deux scores présentent un intérét diagnostique, méme s’ils ne
sont pas suffisamment déterminants pour poser une indication opératoire. [22]

En 2018, un nouveau score a été élaboré ; le score de Parc. Ce score a permis d’éliminer
des critéres non spécifiqgues comme les nausées, les vomissements, la fievre et d’inclure de
nouveaux critéres ; a savoir I’'dge, le sexe et le délai de consultation. Selon I’étude Kharbanda et
al [23], lorsque le risque d’appendicite est faible ce score possede une sensibilité d’environ
100%, cette derniére diminue lorsque le risque devient important. Ce score permet d’augmenter

la performance de I’échographie de 75%.

Tableau XI : critéres clinico-biologiques du score de PAS [23] :

Paramétres Score
_ Anorexie 1
Signes Nausée/vomissement 1
fonctionnels ] ]
Migration de la douleur 1
i Fiévre 1
ignes
g ] Défense au niveau de la FID 2
physiques - " i
Douleur de la FID déclenchée par la toux/le saut /la percussion 2
Données Hyperleucocytose>10000/mm?2 1
biologiques Neutrophiles>75% 1
Totale 10
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a. Interprétation :

e PAS 0-3: Faible risque d’appendicite > Arrét des investigations.
e PAS 4-6: Risque intermédiaire ™magerie +/- réévaluation clinique.

e PAS > 7: Risque élevé —)Chirurgie.

EpARC BPAS

35% Low risk
0%

25% High risk

20%

15% —
10%

: il 1
0%

E-<15 15-<25 25-=50 B0-74 75-<85 =8
Predicted Risk of Appendicitis [%)

Figure 38 : Comparaison entre les scores PAS et pARC

sur la base du risque prédit d’appendicite [23]

Compte tenu de la fréquence des douleurs abdominales aigues chez I'enfant, un score clinique
d’appendicite aigue doit présenter une forte reproductibilité, et une facilité d’utilisation. Cependant,
malgré le nombre de scores diagnostiques d’AA de I'adulte et de I'enfant, leurs systématisation en

pratique quotidienne demeure peu répandue car de pratique difficile et complexe.

En effet, I'application des scores cliniques d’appendicite chez I’enfant se heurte a trois
difficultés principales :

e Leur valeur chez les petits enfants (moins de 6 ans).

e Leur reproductibilité.

e Leur performance.

En revanche, aucun score clinique prédictif n'est suffisamment sensible pour permettre
de poser une indication opératoire devant une suspicion clinique d’appendicite, et un avis

spécialisé est toujours nécessaire [24-26].
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1.4. Apport de ’imagerie dans le diagnostic d’appendicite aigue simple :

a. Echographie :
Cest un examen simple, non irradiant et non invasif mais opérateur dépendant.
L’échographie de I'appendice nécessite I'utilisation d’une sonde de haute fréquence (9 a 15 MHz
chez I'enfant), mais I’exploration doit toujours débuter par une étude de I'ensemble de la cavité

abdomino-pelvienne avec une sonde de plus basse fréquence.

L’appendice sain a quatre caractéristiques échographiques [27] : (figure 39)
o Une couche interne hypoéchogene (muqueuse), couche intermédiaire
hyperéchogéne (sous-muqueuse), couche externe hypoéchogene
(musculeuse).
o Il nait du bas-fond caecal, 1 a 2 cm sous la derniere anse iléale.
o Il est borgne.

o Il n’a pas de mouvements péristaltiques.

L’appendice pathologique, non perforé est plus facile a visualiser que ’appendice normal,
le diagnostic d’appendicite repose sur des signes directs et indirects. [27]
- Les signes directs sont classiquement:
oUne augmentation du volume de I'appendice avec un diamétre > 6 mm.
oUn épaississement de la paroi de I'appendice (épaisseur > 3 mm).
olLe caractere douloureux et non compressible de I’appendice au passage de la sonde.
oUne interruption ou une asymétrie de la sous-muqueuse.
oUne hypervascularisation de la paroi de I'appendice en doppler couleur témoignant
d’une réaction inflammatoire.
oPlus rarement, un stercolithe est visualisé dans la lumiere appendiculaire.
- Les signes indirects a rechercher sont :
oUn aspect hyperéchogéne et épaissi de la graisse péri-appendiculaire.
oUn épanchement péri-appendiculaire ou péri-caecal.

oUne distension et une diminution du péristaltisme des anses gréles au contact.
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Le critére de la taille utilisé seul, manque de spécificité pour le diagnostic d’appendicite
aigue. L’épaisseur et 'aspect de la paroi appendiculaire doivent étre soigneusement analysés car
le contenu luminal de I'appendice peut faire augmenter son diamétre en dehors de toute
appendicite (appendice rétentionnel) [27,28].

C’est I'association des signes échographiques qui permet d’accroitre la valeur prédictive
positive de I'’échographie pour le diagnostic d’appendicite aigue, et I’élimination des diagnostics
différentiels tels que I'iléite terminale, la diverticulite de Meckel, les pathologies annexielles chez
la fille, ou la pneumopathie de la base droite... [28].

De nombreux auteurs sont convaincus du role de I’échographie dans la réduction du
nombre d’appendicectomies blanches ainsi que la réduction du colit du traitement, en
s’appuyant sur sa bonne sensibilité et sa bonne spécificité, et ceci en dépit de la supériorité de la
TDM spiralé [29-31].

Morrow [32], recommande ['utilisation de I’échographie en premiére ligne car elle ne
nécessite aucune préparation et ne comporte aucun risque d’irradiation.

Cependant, Flum [33], rapporte que le recours a I’échographie pour le diagnostic
d’appendicite n’a pas permis de réduire le taux d’appendicectomies blanches, mais a entrainé
une augmentation du taux d’appendicites perforées.

Dans le méme sens, Chiang et Briganda [34,35] disent que I’examen clinique doit
toujours avoir le dernier mot avant de considérer les données échographiques, et un score
d’Alvarado de 7 justifie une intervention chirurgicale [36].

Enfin, Stephens [37] démontre que I’association du score clinico-biologique d’Alvarado
avec I’échographie permettait d’obtenir 0 % de faux négatifs

Dans notre série I’échographie abdominale a été réalisée dans un but diagnostique chez
147 patients (65,04%), et sa sensibilité était estimée a 92,51%, cela rejoint les données de la

littérature (tableau XII).
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Tableau XII : principaux articles évaluant la performance de I’échographie dans le diagnostic de I’appendicite aigue simple chez I’enfant [29]

Auteurs Année Age Nombre de Sensibilité Spécificité PPV NPV
Patients (95%Cl) (95%Cl) (95%Cl) (95%Cl)

Abo 2011 11.8 (2-20) 147 38 (26-52) 97 (90-99)
Athans 2016 11.7 (1-18) 782 88 98 93 96
Binkovitz 2015 11.0(1-17) 790 95 96 87 99
Blitma 2015 13.0 (1-21) 522 68 98
Chicaiza 2017 10.9 (NR) 320 91 74
Cundy 2016 11.5 (NR) 3799 97 (96-98) 95 (94-96) 88 (86-90) 99 (98-99)
Dibble 2018 11.2(1-18) 1905 99 (97-99) 97 (96-98) 90 (87-92) 100
Goldin 2011 10.4 (NR) 304 99 95
Kearl 2016 14.5 (NR) 583 82 (74-87) 88 (85-92)
Larson 2015 11.4 (<21) 1357 71 98 93 94
Nielsen 2015 2033 92 92 30 98
Orth 2014 12.4 (4-17) 81 87 (29-96) 100 (93-100) 100 ( 93 (82-98)
Partain (pretemplate) 2017 NR (5-18) 387 78 (70-85) 88 (83-92) 78 (70-85) 88 (83-92)
Partain (posttemplate) 2017 NR (5-18) 483 84 (67-90) 89 (85-92) 73 (65-80) 94 (91-96)
Schuh 2015 10.4 (4-17) 294 97 (94-100) 91 (87-95) 86 (79-92) 98 (96-100)
Srinivasan 2015 11.3 (1-20) 218 43 (29-58) 92 (86-95)
Thieme 2014 12.0 (4-18) 104 76 (63-86) 89 (76-96) 90 (77-96) 75 (61-85)
Trout 2012 11.1 (<18) 1009 67 96 76 94
van Atta 2015 512 87 94 88 94
Fallon (before standard ) 2015 9.7 (NR) 1235 96 (93-98) 94 (92-95) 83 (79-87) 99 (98-99)
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Tableau XII : principaux articles évaluant la performance de I’échographie dans le diagnostic

de I'appendicite aigue simple chez I’enfant [29] «suite»

; Age Nombre de Sensibilité Spécificité PPV NPV
Auteurs Année .
Patients (95%ClI) (95%ClI) (95%ClI) (95%Cl)
Fallon (after standard reporting) 2015 9.7 (NR) 686 93 (86-96) 93 (90-95) 85 (80-89) 97 (95-98)
Mangona (day shift) 2017 NR (<19) 2161 94 (92-96) 94 (93-95) 84 (81-86) 98 (97-100)
Mangona night shift) 2017 NR (<19) 774 91 (88-96) 91 (89-93) 75 (70-81) 98 (96-99)
Mittal (multicenter) 2013 11.3(3-18) 965 73 (89-86) 97 (96-98) 93 (87-98) 88 (84-91)
Notre série 2019 10 147 92,51% - - -
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Figure 39 : Appendice normal (tétes de fleches), les trois couches de la paroi sont
individualisables.
L’appendice est rattaché au bas-fond caecal (étoile).

B
Figure 40 : Appendicite aigue non compliquée vue a I’échographie
Structure tubulaire borgne et épaissie (A), en cocarde sur la coupe transversale (B)
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Figure 41: Appendicite non compliquée au doppler couleur hypervascularisation
au doppler couleur [14]

b. Abdomen sans préparation :

L’ASP est actuellement reconnu d’intérét limité dans le diagnostic d’appendicite. Sa
réalisation reste cependant encore fréquente chez I’enfant [38].

Il est réalisé de face en position couchée et debout. Il peut montrer la présence de
niveaux hydro-aériques dans la fosse iliaque droite, traduisant un iléus réflexe [38].

Le signe le plus intéressant est la visualisation d’un stercolithe qui se manifeste par une
opacité calcique ronde ou ovale, finement cerclée, le plus souvent dans la fosse iliaque droite,
d’une taille inférieure a 1 cm [14]. En effet, la visualisation d’un stercolithe est décrite dans
moins de 15 % des cas et il peut étre présent en dehors d’une appendicite aigué [38].

Pour Grand [39], I’ASP n’a contribué au diagnostic que dans 20% des cas, et il
recommande d’en faire I’économie dans les formes typiques d’AA.

Le tableau ci-dessous compare les différents signes retrouvés sur I’ASP d’appendicite

aigue simple dans notre série avec ceux de la littérature.
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Tableau XIII : Les signes retrouvés sur I’ASP chez les patients ayant

une appendicite aigue simple:

. . Agglutination Anse .
Auteurs Normal NHA Aérocolie . Stercolithe
des anses sentinelle
Korachi [40] 31,89% 6,03% 8,62% - 1,72% 1,72%
El Jabri [12] 52,8% 16% 9,3% - 10% 8,4%
Belmaqrout [14] 33% 17,3% - 34,5% 3,8% 9,6%
Notre série 42,85% 30,76% 12,08% 8,79% 2,19% 3,29%

La normalité de I’ASP chez environ 42,85 % de nos patients confirme sa rentabilité faible,

décrite dans la littérature, dans le diagnostic de I’appendicite aigue.

¢. Tomodensitométrie :

Le recours a la TDM, en cas de suspicion d’appendicite aigue, est rare. Ceci est justifié
par la pauvreté de la graisse intra—abdominale de I’enfant rendant la visualisation de "appendice
difficile, nécessitant ['utilisation d’opacifications intraveineuses et parfois digestives. Ces
opacifications font de la TDM un examen invasif avec des difficultés techniques chez un enfant
douloureux.

En effet, la TDM est supérieur a I’échographie pour le diagnostic de I'appendicite aigué
lorsque I'indice de masse corporelle augmente [41].

La plupart des protocoles de TDM utilisent une acquisition hélicoidale avec une épaisseur de
coupe inférieure ou égale a 5 mm afin d’améliorer la détection d’un appendice pathologique [7].

Le diagnostic est fait sur un appendice mesurant plus de 6 mm de diameétre avec un
épaississement pariétal de plus de 3 mm. Les signes d’inflammation péri-appendiculaire sont
généralement plus faciles a identifier qu’en échographie, sous la forme d’une densification de
graisse, voire d’un abceés [7].

Plusieurs auteurs ont essayé dans leurs travaux d’évaluer les performances
diagnostiques de la TDM chez les patients suspects d’appendicite [42-47]. Les résultats étaient
probants dans la majorité des cas et plaident en faveur de la capacité de cet examen pour éviter des

appendicectomies inutiles, de redresser des diagnostics, ou encore d’aider a choisir la voie d’abord.
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Dans I’étude rétrospective de Kim [45] et celle prospective de Bouillot [44], la TDM a été
demandée de facon systématique avant I’exploration chirurgicale. La sensibilité était comprise
entre 87 et 93 %, la spécificité entre 81 et 86 %, la VPP entre 94 et 98 %, et la VPN entre 45 et
73 %.

Pour Walkers [48], la TDM avec opacification digestive doit étre réalisée chez tous les
patients admis pour suspicion d’AA, tandis que STEPHEN [13] a suggéré son utilisation plutot
dans les formes cliniques atypiques.

Dans la méta-analyse de Doria [49], la sensibilité de la TDM était de 94 % et la spécificité
de 95 % pour le diagnostic d’appendicite.

Donc pour la majorité des auteurs, ['utilisation de la TDM dans le diagnostic
d’AA permettrait une réduction des délais diagnostiques et thérapeutiques, une réduction du
nombre de patients mis en observation et une diminution de la durée d’hospitalisation.

Il reste a privilégier I’échographie pour les enfants, la TDM est a utiliser chez les patients
obeses ou lorsque I’échographie n’est pas contributive [50].

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez seulement deux patients, elle avait permis de

poser le diagnostic en montrant une image d’appendice (tuméfié >6mm) refermant une stercolithe.

2. Appendicite compliquée :

2.1. Epidémiologie :

Malgré I'amélioration des techniques de diagnostic et de prise en charge des enfants
atteints d’appendicite aigué, la morbidité reste élevée et I'évolution reste imprévisible. Elle peut
se faire vers la résolution de la crise appendiculaire ou vers la perforation conduisant a des
complications majeures, a savoir une péritonite, un abcés appendiculaire ou d’un plastron
appendiculaire.

Le taux d’appendicites compliquées est variable suivant les études, ce taux était de19,3 %

dans une série homogéne de 648 patients [24] et de 46% dans la série de Belmaqrout [14]. Dans
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notre série, I'appendicite compliquée représentait 29,75% de I’ensemble des urgences digestives
chirurgicales pédiatriques.

Notre étude avait montré que le grand enfant était le plus touché par cette affection
(87,08%). Cependant la littérature avait décrit que le risque d’appendicite compliquée est

d’autant plus élevé que I'’enfant est jeune [25, 26].

2.2. Données cliniques et biologiques

Il est souvent difficile de distinguer cliniquement un abces d’une péritonite, notamment
chez le petit enfant.

Dans les deux cas, les signes cliniques font évoquer un sepsis sévére : altération de I’état
général, fievre supérieure a 38,5°C, enfant prostré ne répondant pas aux questions. Des
vomissements importants peuvent provoquer une déshydratation avec une perte de poids. Dans
notre étude, quasiment tous les cas d’appendicites compliquées présentaient des douleurs
abdominales, le Ter signe accompagnateur était les vomissements (95,2%), une fievre supérieure
a 38 était présente chez 88,4% des cas.

La palpation retrouve une défense localisée ou diffuse, parfois une masse abdominale faisant
évoquer un abces ou un plastron appendiculaire. L’abdomen peut étre météorisé du fait d’un iléus
réflexe [11]. A 'examen de nos patients le signe le plus retrouvé était la défense abdominale

(80,95%), la palpation d’'une masse n’a été retrouvée que chez 2,04 % des cas.

Sur le plan biologique, Dueholm avait décrit dans une étude prospective, que la valeur
prédictive négative était 100 % lorsqu’il existait une association de trois résultats biologiques
négatifs : [51]

- Leucocytes inférieurs a 9 x 109/I.
- Taux de polynucléaires neutrophiles inférieur a 75 %.

- CRP inférieure a 6 mg/I.

Une méta-analyse de 2004 confirme que plus ces marqueurs ont un taux proche de la

normale et moins le diagnostic d’appendicite compliquée est probable [52]. Notre étude avait
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retrouvé une hyperleucocytose a PNN chez 87,31% des cas, et une CRP élevée chez 34,8% des

cas avec une moyenne de 97 mg/L.

2.3. Apport de I’imagerie :

a. Echographie :

En cas d’appendicite compliquée, I'appendice n’est le plus souvent pas visualisé.
Plus rarement les contours de I'appendice sont interrompus témoignant d’une rupture de la
paroi, avec un aspect inflammatoire de la région iléo-caecale. Les appendices nécrotiques ne
sont pas vascularisés en doppler [38].

- L’abces se traduit par une collection arrondie, hypoéchogéne, hétérogene,
avasculaire, contenant des débris échogenes, des images aériques et des filaments
de fibrine. Elle est entourée d’une coque irréguliere, épaisse. Elle siege au contact de
I’appendice ou autour de son extrémité distale [53].

- Le plastron est réalisé par un épaississement massif et rigide de la graisse
périappendiculaire, recouvert d’anses intestinales inflammatoires, agglutinées,
collabées ou distendues [53].

- Un épanchement intra-péritonéal échogéne dans les gouttiéres, le pelvis ou entre les

anses, traduit une péritonite généralisée [53].

Les signes indirects de perforation sont [53]:

- Un épaississement important des tissus graisseux périappendiculaires. En effet, les
phénomenes naturels de défense du péritoine sont responsables, en cas de
perforation imminente, de la migration et de I’adhérence autour de I'appendice, de
I’épiploon, du mésentére et des anses.

- Une réaction inflammatoire du tube digestif de voisinage (caecum et derniere anse)
sous forme d’un épaississement stratifié hyperhémique, c’est un signe de diffusion

intra—abdominale du processus inflammatoire.
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Les tableaux suivants comparent la sensibilité de I'’échographie dans notre série en

matiére d’appendicite compliquée avec celle de la littérature :

Tableau XIV_: Sensibilité de I’échographie dans le diagnostic d’appendicite compliquée :

Séries Année Sensibilité
Gonzalez [54] 2018 36,92%
Saito [55] 2013 46,3%
Belmaqrout [14] 2018 38%
Notre série 2019 62,9%

Tableau XV _: Sensibilité de I’échographie dans le diagnostic

de certaines formes d’appendicite compliguée :

Séries Abceés Péritonite Plastron
Gonzalez [54] 18,1% 51.1% -
Belmaqrout [14] 26.3% 38% 50%
Notre série 72,5% 52,6% 63,6%

Figure 42 : Abcés appendiculaire vu a I’échographie Appendice épaissie (plus), abcés (étoile).

[14]
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Figure 43 : Péritonite appendiculaire vue a I’échographie : épanchement péritonéal
d’échostructure liguidienne impur[14]

b. Tomodensitométrie:

La sémiologie de I'appendicite compliquée a principalement été décrite en TDM [56,57].

Les signes permettant le diagnostic d’appendicite aigue compliquée sont la présence de
gaz extra-luminal et la présence d’un stercolithe extra-appendiculaire [58].

La présence d’un abcés manque de sensibilité pour la perforation appendiculaire, tandis
que la visualisation d’un défect pariétal de rehaussement manque de spécificité. Il existe souvent
une prise de contraste et un épaississement localisé du péritoine pariétal en regard du foyer
infectieux, témoignant de la réaction péritonéale [59].

Le scanner permet de distinguer le phlegmon appendiculaire, avec une infiltration importante
et mal limitée de la graisse, de I'abcés caractérisé par une collection hypodense dont les parois
prenant le contraste. |l permet également d’individualiser le plastron appendiculaire [59].

Bien que la TDM n’ait été réalisée que chez seulement 2 patients de notre série, cette
derniere s’est révélée étre un bon test diagnostic .En 2010, une étude menée dans un hopital
d’enfants, avait démontré que la sensibilité et la spécificité de la TDM étaient respectivement, de
62% et 81% [60]. Une autre étude menée en 2013 avait montré que la sensibilité de la TDM était

de 75 %. [55]

- 63 -



Apport de I'imagerie dans les urgences digestives chirurgicales pédiatriques

La comparaison chiffrée entre I’échographie et la TDM dans la littérature plaide en faveur

de la TDM. Par ailleurs, plusieurs études récentes ont mis en garde contre [|'utilisation

systématique de la TDM chez I’enfant du fait de ’exposition aux radiations ionisantes [11].

Les indications, les avantages ainsi que les inconvénients de I’échographie et de la TDM

ont été rapportés dans la littérature et sont illustrés dans le tableau XVI.

Tableau XVI: Les indications, avantages et inconvénients de I’échographie et de la TDM [50]

Echographie abdominale

TDM spiralée

Indications

* Enfant

* Adulte jeune

* Femme enceinte

* Symptomatologie < 24 heures

* Adulte

* Obeése

* Symptomatologie > 24 heures

* Relecture des images

* Suspicion d’appendicite rétro caecale
* Tableau péritonéal

* Douleurs diffuses

* Echographie non concluante

Avantages

* Simple et accessible

* Non invasif

* Interactif (douleur au passage de la sonde)
* Réalisable sur enfant et femmes enceinte

* Plus précis

* Abcés et phlegmon mieux vus
* Appendice sain mieux vu

* Relecture des images

Inconvénients

* Opérateur dépendant

* Non interprétable si gaz ou sujet
obése

* + /- douloureux

* Moins sensible et moins spécifique

*Colt

* Irradiant

* Produit de contraste
* Accessibilité
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Figure 44 : Appendicite aigué compliquée a la TDM coupes axiales (a, b) et reconstruction

sagittale (c) [59] : Il existe sur ces coupes (a, b, ¢) deux complications de I'appendicite aigiie :

- Des signes de perforation appendiculaire avec la présence d’air en position extradigestive (c, téte de
fleche), et I’existence d’un épaississement du péritoine pariétal (a, fleche). Un stercolithe appendiculaire
est bien individualisé (b et c, fleche blanche).

- Une agglutination des anses gréles sur I’appendice pathologique, témoignant d’un plastron

appendiculaire.
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B

Figure 45: Abces péri-appendiculaire vu en échographie et en tomodensitométrie : [61]

L'échographie (A) et la tomodensitométrie (B) individualisent une collection liquidienne a limites irrégulieres, sans
paroi, avec infiltration de la graisse autour de la collection. Il existe, au fond de cette collection, une calcification avec
c6éne d'ombre postérieur. La structure appendiculaire n'est plus reconnue. A la chirurgie, il existait un abcés de la

fosse iliaque droite au sein duquel flottait un volumineux stercolithe.

Figure 46 : TDM abdominale en coupe axiale montrant I’agglutination des anses intestinales [62]
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¢. Abdomen sans préparation :

Cet examen est le plus souvent pratiqué systématiquement dans les services d’urgences

alors que sa rentabilité dans I'appendicite reste faible [11].

Les signes évocateurs souvent retrouvés sont:

- La visualisation d’un stercolithe.

- La classique « anse sentinelle » de la fosse iliaque droite est en pratique peu

retrouvée.

- Images hydroaériques typiques d’une occlusion du gréle

- Une grisaille diffuse faisant évoquer un épanchement péritonéal

- Exceptionnellement des bulles gazeuses traduisant la présence d’un abces a germes

anaérobies.

Le tableau ci-dessous montre

d’appendicite compliquée dans notre série en comparaison avec ceux de la littérature.

les différents signes

retrouvés sur

Tableau XVII : les signes retrouvés sur I’ASP chez les patients ayant

une appendicite compliguée :

I’ASP en cas

Vacuité
ASP Agglutinati Distensi Grisaill Al
Auteurs NHA gglutination de la 'S e.n5|on r_lsal € r.15e Stercolithe
normal des anses colique diffuse | sentinelle
FIDte
Belmagrout
[14] 19,1% | 52,2% 13,8% 7,4% 4,3% 2,2% 5,3% 1,1%
Benlafkih
- 27,6% - - - - 29,3% 15,5%
[63] 0 0 0
Bakhou
37% 52% 24% - - - - 7,5%
[64]
Notre série 12,4% | 68,8% 7,5% 3,03% 4,5% 6,06% 4,5% 1,1%
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Figure 47 : Radiographie d’abdomen sans préparation avec un stercolithe (fleche)
et des niveaux hydroaériques (astérisques) d’occlusion intestinale chez un enfant
ayant une péritonite appendiculaire [11].

IV. Invagination intestinale aique :

1. Epidémiologie :

L’invagination intestinale aiglie se définit par la pénétration d’un segment intestinal dans
le segment d’aval dans lequel il se retourne en « doigt de gant ». Le boudin d’invagination
correspond a I’ensemble formé par le cylindre invaginé, le ou les cylindres intermédiaires, et le
cylindre invaginant. (Figure 47)

Elle représentait 7,28% de ’ensemble des urgences digestives chirurgicales pédiatriques
dans notre étude. Bines [65], I'avait décrit comme étant la cause la plus fréquente d’occlusion
intestinale chez le nourrisson et I’enfant de moins de 2 ans.

Son incidence varie selon la zone géographique et le niveau sanitaire. Dans les pays
industrialisés, elle était estimée entre 0,5 et 4,3 cas pour 1 000 naissances, alors que dans les

pays en voie de développement cette incidence était plus élevée [66].
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Dans 95% des cas, I'llA survient pendant les deux premieres années de vie. Dans plus de

60% des cas, elle survient avant I’dge de 1 an avec un pic entre 3 mois et 8 mois [67, 68].

Tableau XVIII : I’age de survenue des IIA selon différentes séries
Auteurs Nombre de cas Tranche d'a}ge du Age inférieur a 1 an
groupe d'étude
Albassam [69] 60 < 15 ans 91,6%
Fischer[70] 1814 < 5ans 71,49%
Chouikha [71] 533 < 5 ans 78%
Buettcher [72] 288 < 15 ans 82%
Notre étude 36 < 5 ans 79,41%

La majorité des études rapportent la prédominance des lIA chez le sexe masculin :

Tableau XIX : sexe ratio des patients ayant une lIA :

Auteurs Pays d’études Sexe ratio
Chouikha [71] Tunisie 4:1
Buettcher [72] Suisse 21
Lehnert [73] Allemagne 1,5 :1
Albassam [69] Arabie saoudite 1,2 :1
Notre série Maroc 1,76 :1
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Figure 48: Schéma du boudin d’invagination [74]

1 : boudin d’invagination ;
4 : segment d’amont ;

2 : segment d’aval ; 3
5 : sens du péristaltisme

1 méso ;
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2. Données clinigues :

Bien que le tableau clinique soit parfois trompeur, il convient de faire le diagnostic
rapidement en raison du risque d’ischémie intestinale, voire de nécrose avec perforation. La
présentation clinique de I'llA varie selon la durée d’évolution de I’affection [75-77].

Les symptomes cardinaux de I'llA sont les douleurs abdominales, les vomissements et les
rectorragies. Cette triade classique a une valeur prédictive positive de 93 % mais elle ne
concerne que 7,5 a 40 % des patients [78-80]. Dans d’autres études, elle est retrouvée chez 25 a
47,5 % des patients [81].

Les douleurs abdominales sont violentes, paroxystiques avec des périodes d’accalmie.
Leur fréquence et intensité sont variables. Elles peuvent étre isolées dans 15 % des cas, mais
peuvent également étre absentes jusque 20 % des cas, notamment chez le nourrisson de moins
de 4 mois. Le refus du biberon est un signe quasi-constant [70,74, 82- 84].

Des rectorragies importantes ou des mélénas peuvent témoigner de la nécrose de la paroi
intestinale [74].

Lorsque le diagnostic est posé précocement, la triade classique est rarement compléte.
Tardivement, le tableau clinique est celui d’une occlusion intestinale ou de choc toxi-infectieux
qui se surajoute a la triade classique [77, 85].

Dans notre série, le motif de consultation le plus fréquent était la douleur abdominale qui
se traduisait par des crises de pleurs paroxystiques chez les nouveau-nés et les nourrissons
(94,44%). La triade classique, comme ce qui est rapporté par la littérature, était retrouvée chez
47,53% des patients.

A I’examen physique, I'inspection permet d’apprécier le retentissement de I'invagination
intestinale aigue sur I’état général de I'’enfant. Habituellement bon, I'état général est altéré dans
1/3 des cas. Les troubles hémodynamiques sont rares et tardifs. La fievre est présente dans 21
a 35 % des cas, en rapport avec le contexte infectieux ou faisant évoquer une complication, ou

apparaissant au décours de I’épisode de I’invagination intestinale aigue [74, 82, 86].
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Le boudin d’invagination, se présente comme une masse palpable, ovoide, sensible dans
25 a 50 %. Ce signe est plus présent dans les pays en voie de développement (7 %) que dans les
pays développés (1,5 %). Le toucher rectal compléte I’examen a la recherche de rectorragies ou
de boudin [66,75].

Le boudin d’invagination a été palpé chez 11,1% des patients, sa fréquence dans notre

série est élevée par rapport a celle de la littérature.

3. Apport de I'imagerie :

3.1. Abdomen sans préparation :

L’ASP est un examen qui reste de pratique courante dans ce contexte. Réalisé de face,
en position couchée a rayon vertical. Son intérét dans les pays développés est controversé dans
la littérature [74]. Il est insuffisant aussi bien pour affirmer le diagnostic d’invagination
intestinale aigue que pour I'éliminer [86,87]. Sa sensibilité est de 48% méme s’il est interprété
par des pédiatres urgentistes expérimentés [74].

Mais il garde son intérét surtout dans les pays en développement pour rechercher des
signes en faveur d’une complication, a savoir les NHA ou le pneumopéritoine.

Dans plusieurs séries, un quart des patients avec une invagination intestinale aigue
avaient un ASP normal [68, 79, 88]

Les signes orientant vers le diagnostic d’invagination intestinale aigue sont [74, 86, 88- 90] :

Un signe direct :
-Une opacité sous-hépatique ou épigastrique correspondant a I'image tissulaire du

boudin.

Les signes indirects :
-Une vacuité de la FID, avec disparition de la clarté gazeuse du caecum ou I’absence
de granité caecal avec attraction des anses gréles vers la FID.

-Faible aération digestive.
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-Des signes d’occlusion intestinale : on retrouve classiqguement des NHA.

-Un pneumopéritoine.

Un ASP normal ne peut pas éliminer le diagnostic. La pratique d’une échographie
abdominale doit étre en premiere intention, ce qui reste sans danger, en cas de forte suspicion
clinique [91, 92].

En effet, dans une étude canadienne auprés de 14 médecins urgentistes pédiatres, I’ASP
n’a pas modifié la suspicion clinique d’invagination dans 41% des cas présentés. L’interprétation
de I’ASP par les médecins urgentistes avait un taux de faux négatif de 11% [85]. Toutefois, la
combinaison entre une forte suspicion clinique et une image évocatrice a I’ASP a une spécificité

pour le diagnostic d’invagination comparable a celle de I’échographie abdominale [93].

Tableau XX : Les signes retrouvés sur I’ASP chez les patients ayant une lIA :

; Vacuité de
L, Niveaux
Opacité du la fosse L.
Auteurs . hydro- . Pneumopéritoine Normal
boudin L. iliaque
aériques .
droite
Hernandez [88] 29% 54% 10% - 24%
Hooker [94] 34,5% 29,3% 15,5% - NC
Y.Ouedraogo [95] - 71,8% - - -
E.Ahmadou [96] 10,44% 33,8% 5,95% - 35,3%
Notre série 7,4% 56,6% 11,1% 3,7% 22,2%

Cependant, quelle que soit la nature des signes retrouvés, I'abdomen sans préparation
reste insuffisant pour le diagnostic de certitude ou d’élimination de I’invagination. C’est

pourquoi il faut recourir a I’échographie abdominale.
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Figure 49 : cliché d’ASP en position debout montrant une image directe du boudin : opacité
ovalaire au niveau de I’hypochondre droit.

Figure 50 : cliché d’ASP en position couchée montrant une faible aération intestinale avec
disparition de la clarté gazeuse du caecum dans la fosse iliaque droite.
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3.2. Echographie abdominale :

C’est I'’examen clé du diagnostic. Entre des mains expérimentées, la sensibilité et la
spécificité de cette technique peuvent atteindre les 100% [86,88, 97-102].

Elle est réalisée au mieux sur un enfant calme pour permettre le balayage du cadre
colique de droite a gauche. La grande majorité des IIA se localise dans la région sous-hépatique
droite. Tous les secteurs de I'abdomen doivent étre explorés, la téte du boudin d’invagination
pouvant arriver jusqu’au rectum.

Un boudin d’invagination iléo-colique ou colo-colique mesure entre 3 et 5 cm de
diameétre et se situe sous la paroi abdominale. Il s’agit donc d’'une masse « facile » a déceler en
échographie [74].

Les invaginations grélo-gréliques ont la méme sémiologie, mais leur diamétre est
inférieur (< 3 cm), leur localisation est plutot centrale ou dans le flanc gauche et leur détection
est parfois plus difficile [103].

Les signes typiques du boudin d’invagination correspondent a la visualisation des
couches successives de parois digestives des anses invaginées et de I’anse receveuse avec au

centre, un peu excentrée, la graisse du mésentére emporté par I’anse invaginée [74].

Les images caractéristiques sont [104] :

-En coupe transversale : I'image en « cocarde » faite d’'une couronne périphérique
plutot hypoéchogéne constituée de plusieurs couches digestives et comportant un
croissant hyperéchogéne excentré qui correspond au mésentere incarcéré (figure 51).

-En coupe longitudinale : I'image dite en « sandwich » ou en « pseudo rein » qui
correspond a la succession des couches digestives hypoéchogénes par rapport a la
graisse mésentérique plus centrale et hyperéchogéne. La zone de pénétration de
I’lanse invaginée dans l’'anse réceptrice peut étre parfaitement visualisée. Des
ganglions sont fréquemment vus au sein de la graisse mésentérique sous la forme de
masses ovalaires hypoéchogénes. Le pédicule vasculaire est également visible en

doppler couleur (figure 52).
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Figure 51 : Aspect d’'image en cocarde d’llA a I’échographie abdominale.

Figure 52 : Invagination iléocolique sans le complexe caecoappendiculaire. [86]

Coupe longitudinale boudin asymétrique rectiligne avec un bord antéromédial long (fleches noires) et un bord
postérolatéral court (fleche blanche) en aval du ceecum(5), un seul point de retournement colique (fleche courbe), collet
relativement étroit, faible quantité de mésentéres (3) invaginés. Téte du boudin constituée par la valvule (fleches en point
tillé), pince échogéne au sommet de I'iléon invaginé (4). Zone périphérique formée des parois du colon récepteur (1) et

du colon retourné (2) en contact par leur muqueuse.
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L’échographie abdominale permet

I’invagination :

aussi de

rechercher des

facteurs favorisants

e Des adénopathies mésentériques dans les suites d’une virose.

e Un épaississement pariétal dans le cadre d’un syndrome hémolytique et urémique

ou d’un purpura rhumatoide.

e Une

masse

(lymphome).

abdominale

malformative

(duplication,

Meckel) ou

acquise

Les seules limites de I’exploration aux ultrasons sont l'interposition gazeuse dans les

syndromes occlusifs majeurs d’llA évoluées ou iléo-iléales.

Actuellement, aucun critere échographique pronostique de la réductibilité n’a été prouvé.

Les études faites dans cette optique concernaient la mesure de I'épaisseur de la couronne

hypoéchogéne de I'invagination, I’hypovascularisation des anses en doppler couleur, la présence

de liquide dans I'invagination, la présence d’air autour du segment invaginé et la présence d’un

épanchement péritonéal. Ces aspects sont plus fréquents en cas d’échec de la réduction, mais ne

doivent pas y faire renoncer [74, 77, 86, 99].

L’échographie permet de diagnostiquer, dans plus de la moitié des cas, les formes

secondaires ou de faire le diagnostic différentiel avec d’autres causes de douleurs abdominales

[99].

Tableau XXI : taux des IIA confirmées a I’échographie abdominale :

Nombre d’lIA
- Nombre SN
Séries Nombre de cas » : confirmées a Pourcentage
d’échographies » .
I’échographie
H.Rahal [105] 57 57 56 98,3%
M. Saida [106] 40 40 36 90%
Y.Ouedraogo [95] 133 92 79 85,86%
Chalya [92] 57 5 5 100%
Notre série 36 36 35 97,22%
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3.3. Lavement hydrostatique et pneumatique :

Le lavement hydrostatique était pratiqué depuis longtemps pour son double objectif
diagnostique et thérapeutique. L’aspect caractéristique est celui de la «pince de crabe » ou de «
cupule » correspondant a I'arrét de la progression de la colonne opaque qui vient buter sur la
téte du boudin d’invagination.

En présence d’un radiologue expérimenté, le recours en premiére intention au lavement
hydrostatique pour le diagnostic d’invagination n’est plus justifié [107]. Sa réalisation nécessite
une stabilisation préalable de I'état de I’enfant et une concertation avec le chirurgien pédiatre,
pour évaluer le risque de perforation [108].

Le lavement pneumatique est actuellement plus répandu. Ses avantages par rapport au
lavement hydrostatique sont la propreté, la rapidité du geste, moins d’irradiation, et moins de
gravité. Les images d’invagination retrouvées sont superposables a celles du lavement
hydrostatique. Cependant, aucune étude ne prouve de facon formelle la supériorité d’une
technique par rapport a I'autre [69,109-111].

Dans notre étude, le lavement pneumatique a visée thérapeutique, avait été utilisé chez

33 patients.
Tableau XXII : taux de succés de la désinvagination pneumatique a l'air :
Années de Pourcentage de
Auteurs L Nombre de patients , _g
publication réussite
M. Stein [112] 1992 219 80,9%
A. Shapkina [113] 2006 280 86,1%
Hamid [98] 2011 50 75%
Notre série 2019 33 78,7%
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Figure 53 : Lavement pneumatique montrant une image d’arrét en « pince de crabe ».

Figure 54: Lavement baryté montrant I'arrét de la colonne opaque sur la téte du boudin

d’invagination en formant I'image classigue de pince « pince de crabe » [119]
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V. La sténose hypertrophique du pylore :

1. Epidémiologie :

La sténose hypertrophique du pylore se définit par une hypertrophie acquise de la
musculeuse du canal pylorique, qui entraine une sténose centrée de la lumiére du pylore. [115].

La SHP touche 2 a 4,27 nouveau-nés sur 1 000 naissances [116]. Dans notre série, la SHP
représentait 5,26% de I’ensemble des urgences chirurgicales digestives pédiatriques.

Le risque est 4 fois plus important pour les garcons que pour les filles [117].

Tableau XXIII : le sexe ratio des patients ayant une SHP :

Etudes Année de I’étude Sexe-ratio
Majda [118] 2007 2,4 :1
Rayad [119] 2013 4:1
Saddari [120] 2015 2,4 :1
Notre série 2019 2,71 :1

2. Données clinigues et biologigues :

Les vomissements sont le maitre symptome caractérisant la SHP, ils sont alimentaires
abondants en jet, apres ou a distance du biberon, pouvant conduire a une déshydratation. IIs
peuvent étre teintés de mucus, plus rarement de sang. lls ne sont jamais bilieux, et contrastent
avec un appétit conservé. Une constipation peut s’installer au cours des jours suivants [115]

D’autres troubles sont parfois associés, comme I’hématémese, un ictere a bilirubine libre
est parfois présent [121].

Dans notre série, tous les patients ont présenté des vomissements alimentaires faits de
lait caillé, tardifs, en jet avec notion d’intervalle libre. Douze patients ont présenté une
constipation (46,1%), et la stagnation pondérale a été retrouvée chez 20 patients(76,9%).

L’examen clinique recherche I’olive pylorique percue sous la forme d’une petite masse
ferme et mobile. Elle roule sous I'extrémité des doigts qui s’insinuent sous I"auvent hépatique

jusqu’au bord droit du rachis.
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La palpation de I'olive pylorique est plus facile dans les stades avancés, lorsque son
volume est important et la perte de poids est sévére [122]. L'olive pylorique n’a été palpée que
chez un seul patient dans notre étude.

Sur le plan biologique, la durée des symptémes a une influence importante sur les
parametres biochimiques [123, 124].

Oakley [125] a démontré que I’hypochlorémie et I'alcalose étaient des prédicteurs de la
SHP, Gotley [127] a trouvé que 61% des patients avaient une concentration élevée de bicarbonate
et 29% des patients une hypochlorémie au moment de "admission.

Dans une autre cohorte [127], plus de 84,94% des enfants avaient une déséquilibre
acido-basique ; et 58,58% avaient une hypoxémie, quant a I'alcalose métabolique elle a été

notée chez 94,9% des patients.

Conformément a ce qui a été décrit les perturbations du bilan hydro-électrolytique
étaient retrouvées chez 96,15% des patients :
-L’hyponatrémie a été notée chez 14 patients (53,8%).
-L’hypochlorémie chez 23 patients (88,4%).
-L’alcalose chez 20 patients (76,9%).
-L’hypokaliémie chez 12 patients (46,1%).

-L’hypoglycémie chez 2 patients (7,6%).

3. Apport de I'imagerie :

3.1. Abdomen sans préparation :

Il est a réaliser au mieux, 4 a 5 heures apres la derniere tétée. Il permet de s’assurer de la
normalité des poumons et de la silhouette cardiaque et il assure une bonne étude de la
répartition des structures digestives aérées.

Il permet de s’assurer de la normalité des poumons et de la silhouette cardiaque et il

assure une bonne étude de la répartition des structures digestives aérées.
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Le contraste entre une distension gastrique trés importante et une trés faible aération du

gréle sous-jacent apparait caractéristique de I'obstacle pylorique [115].

Ce défaut d’aération en aval n’est pas en rapport avec la sévérité de la sténose mais avec

le degré d’hydratation de I’enfant. Chez un enfant déshydraté, la pauvreté des clartés digestives

disparait avec la normalisation du bilan hydro électrolytique [128].

Tableau XXIV : les sighes retrouvés a I’ASP chez les patients ayant une SHP :

Séries Distension gastrique NHA gastrique Faible aération en aval
Ryad [119] 96,8% 33,9% 12,7%
Saddari [120] 48,1% 11,1% 25,9%
Latitioui [129] 88% 55% 66%
Notre série 80% 40% 60%

Figure 55 : ASP montrant une distension gastrique importante, avec faible aération intestinale

3.2. Echographie :

L’échographie abdominale prend une place de plus en plus importante dans la

confirmation diagnostique de la SHP. Elle est réalisée de préférence avec un estomac plein ;

enfant en décubitus latéral droit pour remplir I'antre. [130]
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Une échographie normale retrouve une épaisseur du muscle pylorique inférieure a 1 mm
et une longueur inférieure a 15 mm. [131]

Dans la SHP typique, I'épaisseur de la musculeuse est supérieure a 4 mm, et le diameétre
transversal du pylore est supérieure a 13 mm. Une longueur pylorique mesurée a plus de 20 mm est tres
en faveur, méme si la plupart des auteurs se contentent d’une valeur supérieure a 15 mm. [131, 132]

L’'image en cocarde qui correspond a I'olive pylorique, peut étre rencontrée en cas de
spasme pylorique. [133]

Nos résultats a ce propos concordent parfaitement avec ces chiffres, les moyennes des
mesures de la longueur du pylore, de I’épaisseur du muscle pylorique et du diametre de I'olive
pylorique ont été respectivement de 22,3 mm, 6,42 mm et 13,6 mm.

La fiabilité des mesures échographiques a bien été démontrée des 1999 par le travail de

Rohrschneider comparant des sujets témoins et des sténoses hypertrophiques confirmées. [115]
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muculeuse

[ Témaoins /3 SHP
Figure 56 : la fiabilité des mesures échographigues démontrée par I’étude
de Rohrschneider [115]

Il est logique de refaire I’échographie 48h plus tard, lorsque I’on observe des
mensurations échographiques a la limite de la normalité malgré un tableau clinique typique

[121].
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Parfois I’épaississement du canal pylorique peut étre transitoire en raison du
péristaltisme ou ce qu’on appelle le « pylorospasme ».Aussi les mensurations du pylore peuvent
étre diminuées de 50% en cas de déshydratation sévere. [131, 134]

Une attention particuliere devrait étre accordée aux prématurés, la SHP se développe au
méme terme que celui des nourrissons, mais leur plus petite taille doit étre prise en compte
[134].

Argyropoulou et al. [135], et Haider et al. [136] ont montré que le pylore normal a des
dimensions qui augmentent avec |'dge gestationnel et qu’il existe une corrélation importante
avec le poids corporel, fournissant des valeurs normales pour I'épaisseur du muscle, la longueur
et la largeur du canal.

Alors que I'étude de Meena et al, avait démontré que les mesures de la longueur du
pylore sont tres variées et elles n'ont aucune relation avec I'dge ou le poids. Par ailleurs, elle avait
trouvé que I'épaisseur du muscle pylorique a une forte corrélation a la fois avec I'dge et avec le
poids de I’enfant. [137].

Ainsi le principal critere de diagnostic de la SHP est la mesure de I’épaisseur de la couche
musculaire.

Enfin, Riccabona et al, et Godbole et al, ont montré que la sensibilité de I’échographie
reste imparfaite, puisque I'on observe 7 a 8 % de faux-négatifs [138, 139].

Cependant notre série rejoigne celle de Belmaqgrout [14], ou I’échographie avait une

sensibilité de 100% dans le diagnostic de la SHP et aucun faux négatif n’a été décelé.

- 83 -



Apport de I'imagerie dans les urgences digestives chirurgicales pédiatriques

La coupe transversale permet de mesurer le La coupe longitudinale, faite au cours d'une
diamétre (d) de I'olive et I'épaisseur (e) de la contraction antrale permet au mieux la mesure

musculeuse. de la longueur () du canal pylorique.

Figure 57 : sténose hypertrophique du pylore a I’échographie [140].

Figure 58: Critéres biométriques de la SHP Mesures de longueur (fleche rouge), de diameétre
(fleche verte) et d’épaisseur (fleche bleue) réalisées sur |’olive pylorigue. [14]
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D
Figure 59: Critéres morphologiques de la SHP [14]

(A, B) Hypertrophie hypoéchogéne du muscle pylorique en coupe transversale et longitudinale (fleches),
Stase gastrique (étoile). (C) : Protrusion de la muqueuse pylorique dans la lumiére de I'antre gastrique (fleche). (D) :
Raccordement en pente douce du muscle pylorique avec I'antre. Signe d’épaulement antro- pylorique (fleche).

3.3. Transit oeso-gastro-duodénal :

Le TOGD n’est plus I'’examen de premiére intention, remplacé par I’échographie de
réalisation plus facile et moins invasive, il est réservé aux cas difficiles [131] :
- Lorsque la clinique et I’échographie sont discordantes.
- Lorsque les mesures échographiques ne sont pas cohérentes.
- Lorsque I’on craint une autre étiologie digestive, en particulier une hernie hiatale.
- Egalement peut étre utile pour les complications postopératoires, dans les rares cas ou

la pylorotomie a été insuffisante, et aprés avoir éliminé une perforation duodénale.
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Le signe direct est la visualisation d’'un canal pylorique opacifié étroit, filiforme et

allongé (2 cm) a concavité gauche ; I'image est constante sur plusieurs clichés.

Les signes indirects sont: [141].
- La dilatation gastrique avec déviation vers la droite de I'antre.

- Les parois gastriques animées d’un péristaltisme inefficace venant buter sur I'obstacle

pylorique.

En décubitus le transit baryté montre un estomac distendu par de I'air et de la baryte.
L’empreinte de I'olive devient visible, moulée par I'antre gastrique et centrée par I'orifice du
canal : c’est le signe de Defrenne [142].

Dans notre étude le TOGD n’a été demandé que chez un seul patient.

Tableau XXV : comparaison de la réalisation des examens radiologigues chez

les patients ayant une SHP.

ASP Echographie TOGD
Yaagoubi 2000 [144] 100% 60% 75%
Meftah 2004 [143] 100% 69% 90%
Majda 2007 [118] 20% 73% 16%
Saddari 2015 [120] 50% 73% 10%
Notre série 19,2% 100% 3,8%

Figure 60: Transit baryté en procubitus : le canal pylorique est anormalement long et étroit,
décrivant une courbe convexe a droite. L’empreinte antrale et I’empreinte bulbaire du muscle
sont bien visibles.
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Figure 61 : Transit baryté en décubitus : I’estomac est distendu par de I'air et de la baryte.
L’empreinte de I'olive devient visible, moulée par ’antre gastrique et centrée par I'orifice du

canal. [115

VI. Hernie étranglée :

1. Epidémiologie :

Les hernies inguinales ou inguino-scrotale chez I'’enfant rentrent dans le cadre des
malformations congénitales dues a la persistance de la perméabilité du canal péritonéo-vaginal
[145].

Le terme d’ « étranglement herniaire » désigne la striction brutale permanente et serrée
des organes contenus dans le sac herniaire due a un orifice étroit inextensible et rétréci. Il peut
compliquer ou révéler une hernie. Les hernies inguinales étranglées (HIE) constituent une
urgence diagnostique et thérapeutique du fait du risque de survenue de nécrose intestinale ou
gonadique. Le retard a l'intervention chirurgicale met en jeu le pronostic vital de I'organe

étranglé et aussi celui du patient au cours de son évolution.
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L’étranglement herniaire est estimé suivant les séries de 1,5 a 8 % [146, 147]. Cela
rejoint les données de notre série : il représentait 4,6% de I’ensemble des pathologies étudiées.
Dans notre étude les enfants agés de moins de cing ans étaient les plus atteints cela

rejoint les données de la littérature.

Tableau XXVI : fréquence des patients présentant une hernie étranglée avant ’dge de 5 ans :

Etudes Année Pourcentage deA:s patients atteints
avant ‘age de 5ans
Rantomalala [145] 2005 78,12%
Galinier [148] 2005 70%
Ait hamou [149] 2013 96,2%
Notre série 2020 86,96%

Comme le rapporte les autres études, on note une prédominance masculine.

Tableau XXVII : répartition selon le sexe des patients ayant une hernie étranglée :

Etudes Pourcentage sexe masculin Sexe-ratio
Zhou et al. [150] 88,2% 7,5/ 1
Rantomalala et al. [145] 93,8% 15/ 1
Ait hamou [149] 96,0% 25/ 1
Notre série 91,3% 10,5/1

2. Données cliniques :

L’hernie peut étre inguinale, inguino-scrotale se manifeste par une tuméfaction dure,
tendue et douloureuse. Lorsque I'’engouement ou I'étranglement est constaté avec retard, ce
sont les signes cliniques d’occlusion qui prennent le dessus, I'altération de I’état général peut
étre importante avec signes de déshydratation, marbrures, hypotonie, polypnée, tachycardie,
oligoanurie et allongement du temps de recoloration cutanée [148].

Dans la série de Rantomalala et al. , 81,25 % des enfants ont été admis pour étranglement
herniaire avec occlusion intestinale aigué. Dans les autres cas, il s’agissait d’une hernie étranglée
non occlusive avec une tuméfaction inguinale ou inguinoscrotale douloureuse, non expansive a

la toux et irréductible [145].
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Dans la série de Ait hamou, ces tendances étaient inversées, le motif de consultation le
plus fréquent était la tuméfaction inguinale ou inguinoscrotale irréductible, retrouvé chez 67,3%
des cas, et le syndrome occlusif n’a concerné que 9,6% des cas.

Dans notre série nos données rejoignent ceux de la série Ait hamou [149], la tuméfaction
inguinale ou inguinoscrotale irréductible et douloureuse représentait le motif principal de
consultation, alors que le syndrome occlusif n’a été retrouvé que chez 17,39% des cas.

Il est indispensable d’informer et de sensibiliser les parents d’un enfant porteur d’une
hernie de la possibilité d’'un étranglement et leurs communiquer les signes d’appel tout en
insistant sur les avantages d’une chirurgie précoce, au stade non compliqué pour une meilleur

prise en charge.

3. Apport de I’'imagerie :

Les examens radiologiques ont peu d’intérét, le diagnostic de I'hernie étranglée reste
clinique. Néanmoins, ils peuvent aider a évaluer le degré de gravité ou a confirmer le diagnostic

en cas de doute dans certaines situations. [148, 151, 152]

3.1. Abdomen sans préparation :

L’abdomen sans préparation (cliché réalisé debout) peut dans le cas d’une hernie
étranglée, mettre en évidence une image aérique se projetant dans la région inguinale [148].

Dans notre série, ’ASP a été réalisé chez 95,65% des patients cela rejoint les résultats
de I'étude Ait Hamou [149] et Belmaqgrout [14] ou le recours a I’ASP était respectivement de

94,6% et 100%.

Tableau XXVIII : les sighes retrouvés a I’ASP chez les patients ayant une hernie étranglée :
L Clarté aérique de la
L. Agglutination . . Lo
Séries Normal NHA Aérocolie | région inguinale ou
des anses . .
inguino—scrotale
Ait hamou [149] 21,2% 50 % - 19,2 % 3,8%
Belmagrout [14] 14,28 % 71,42°% 14,28% - -
Notre série 13,63 % 73,91 % 9% - 4,54 %
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Figure 62 : ASP chez un nourrisson qui présente une hernie étranglée (clarté aérigue se projetant

au niveau des bourses) [148]

Figure 63 : ASP en position debout montrant des NHA mixtes chez un patient ayant une hernie

inguinale étranglée.
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3.2. Echographie :

L’échographie est largement considérée comme la meilleure modalité pour I’évaluation
de I'anomalie de la région inguinale, en particulier dans le contexte pédiatrique [153].

Le diagnostic de hernie inguinale est suspecté, devant I'apparition d’une tuméfaction
inguinale ou inguino-scrotale. Une exploration échographique de la région inguinale, est
nécessaire car permettra de faire le diagnostic positif en montrant le collet du sac herniaire ainsi
gue son contenu (graisse mésentérique, intestin gréle, colon, ovaire, appendice), sa relation avec
les structures adjacentes, et de préciser le caractére étranglé par des manouvres dynamiques de

pression avec la sonde échographique [154].

Les éléments échographiques en faveur d’une hernie étranglée sont : [155,156]

- la présence de signe d’ischémie : épanchement liquidien au niveau du sac herniaire,
épaississement pariétal, absence de péristaltisme intestinal, hyperhémie au doppler
couleur présente au début et I’'absence de flux sanguin aux stades ultimes.

- La présence d’air dans le sac herniaire ou une pneumatose intestinale ou la

perforation intestinale signe la nécrose.

L’échographie permet aussi d’apprécier le retentissement de la hernie sur le testicule
homolatéral, de faire le diagnostic différentiel minimisant ainsi les incidents per-opératoires en
cas d’anomalie congénitale associée tel qu’un testicule oscillant.

Dans notre série, I’échographie a été réalisée chez 30,43% des patients .Parmi ces
échographies, une avait montrée une hernie inguinale a contenue annexiel et 4 avaient montrées

la présence d’hernie inguinale a contenu intestinal, alors que 2 étaient normales.

Tableau XXIX : sensibilité de I’échographie dans le diagnostic de I’hernie étranglée :

Séries Nombre de cas Recours a I’échographie Sensibilité
Ait Hamou [149] 52 cas 48,1% 100%
Belmaqrout [14] 7 cas 57,1% 75%
Notre série 23 cas 30,43% 71,4%
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Figure 64: Occlusion sur hernie inguinale étranglée vue a I’échographie
Collet de la hernie (fleche), anse dilatée en amont (étoile). [14]

VII. Atrésie de I’;esophage :

1. Epidémiologie:

L’atrésie de I',esophage (AO) est une malformation congénitale caractérisée par une
interruption de la continuité cesophagienne avec formation de deux culs de sac, I’'un supérieur et
I’autre inférieur. Dans 90%, il existe une fistule cesotrachéale (FOT) associée [157].

Dans notre série, I'atrésie de I',esophage représentait 4,2% de I'ensemble des urgences
chirurgicales digestives pédiatriques, sa prévalence varie de 1 pour 2500 a 4500 naissances
selon différentes études [158, 159].

Cette fréquence est rapportée dans les différentes séries au nombre d’enfants nés
vivants, les morts feetales in utéro, les avortements et les morts nés sont exclus, ce qui fait que
cette affection reste sous-estimée.

Forrester et al, et Gracia et al, suggerent qu’il n y a pas de prédominance de sexe pour
I’atrésie de I'cesophage [159, 160], cependant notre série avait noté une prédominance féminine

(71,4%).
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2. Données clinigues :

L’atrésie de I';esophage est une malformation a rechercher systématiquement lors de
I’examen initiale de tout nouveau né en salle de travail.

Seul un diagnostic précoce, avant toute manifestation clinique, et a fortiori avant toute
tentative d’alimentation, permet de mettre en route sans délais les mesures destinés a protéger
les poumons qui sont un élément capital du pronostic [161].

Pour affirmer la perméabilité de I'cesophage, on introduit une sonde gastrique souple
charriére 8 radio-opaque jusqu’a une longueur égale a la distance tragus-ombilic. Pour étre plus
pertinent on compléte cette épreuve par un test a la seringue, qui consiste a I'injection par la
sonde, d’un bolus de 10 a 20 ml d’air en auscultant I’épigastre, I'arrivé de I'air dans I’estomac
provoque un souffle a I'auscultation et le test est dit positif [161].

En cas d’atrésie de I';esophage, la sonde bute assez haut 9 a 10 cm des arcades
alvéolaires, donnant une impression de résistance élastique qu’il ne faut jamais forcer pour ne
pas perforer le CDS cesophagien supérieur, et le test a la seringue sera négatif. [162-164]

Dans notre série la vérification systématique de la perméabilité cesophagienne a la salle
d’accouchement a été réalisée chez seulement 7 patients (33,3%), et avait permis d’établir le
diagnostic a la naissance. Ceci incite les gynécologues, les sages-femmes et les pédiatres a
réaliser impérativement un cathétérisme oesophagien chez tout nouveau-né a la salle

d’accouchement car un diagnostic tardif alourdit la prise en charge et compromet le pronostic.

Tableau XXX : tableau comparatif du taux du diagnostic a la naissance

de nos malades avec celui des autres séries

; Taux de diagnostic a
Auteurs Année Nombre de cas .
la naissance
Pedersen [158] 2012 1222 83,4%
El maaroufi [165] 2006 46 54%
Calisti [166] 2004 75 85,5%
Notre série 2019 21 33,3%
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Si la perméabilité cesophagienne du nouveau-né n’a pas été vérifiée a la naissance, les

symptomes classiques apparaissent :

— L’hyper salivation malgré des aspirations itératives.

— L’encombrement broncho-pulmonaire.

- Les acces de cyanose parfois provoqués par le changement de position du nouveau-né.

— Les accés de toux et de suffocation aux tétés, si I’alimentation est débutée, elle doit

étre arrétée des le premier acces.
— La détresse respiratoire.

— La distension abdominale.

A ce stade, une pneumopathie de déglutition vient alourdir la prise en charge d’ou
I'intérét d’un diagnostic précoce [165].

Dans notre série, la majorité des patients ont été diagnostiqués apres apparition des
signes cliniques (66,7%). Le signe clinique le plus fréquent était I’hypersialorrhée, constatée chez
71,42% des cas. Les autres signes ont été la conséquence de I'hypersialorrhée, ou en rapport
avec le retard diagnostic.

Selon Spitz [162], un diagnostic retardé jusqu'a I’apparition des signes cliniques n’est

plus acceptable dans la pratique pédiatrique actuelle.

3. Apport de I'imagerie :

3.1. Radio thoraco-abdominale :

Bien que le diagnostic de I'atrésie de I’cesophage soit évident, une confirmation
radiologique est obligatoire. En générale, un cliché thoraco-abdominal de face et un autre cliché
thoracique de profil centrés sur D3 D4 sont suffisants.

IIs sont réalisés aprés mise en place d’'une sonde cesophagienne radio opaque poussée
au fond du CDS supérieur, il est impératif pour le cliché de face d’inclure I’'abdomen pour évaluer

I’aération digestive [167].
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Sur le cliché de face, on peut identifier une poche borgne remplie d’air située dans le
médiastin supérieur en arriere de la trachée et correspondant au cul-de-sac proximal [167,
168].

Un enroulement de la sonde est visualisé, généralement entre la 2 éme et la 4 éme
vertébre dorsale ce qui constitue un élément diagnostique important [162, 167, 169].

Sur le cliché de profil, on voit rarement I'image directe aérique de la fistule ceso-trachéale

inférieure [165].

C’est I’analyse de I'aération des structures digestives sous diaphragmatiques sur le cliché
abdominal de face qui affirme I'existence de cette fistule et permet donc de préciser le type de
I'atrésie [162,165] :

es’il n’y a pas d’aération digestive, il s’agit soit d'une atrésie de I';esophage pure
(type I), soit d’'une atrésie de I'cesophage avec fistule oeso-trachéale sur le cul-de-
sac proximal (type Il). (Figure n°65)

¢ s’il existe de I'air en quantité importante dans I’estomac et dans I'intestin gréle,
I'atrésie de I’;esophage s’associe a une fistule oeso-trachéale s’abouchant dans le

cul-de-sac distal (type Ill ou IV). (Figure n°66)

Lorsque I'air stagne dans I’estomac et le distend, il faut évoquer une atrésie duodénale
associée, ce qui nécessite de réaliser une échographie abdominale pour apprécier la

morphologie du duodénum.

La radiographie permet donc de :
- Confirmer le diagnostic.
- Apprécier le niveau du cul-de-sac supérieur et ainsi d’estimer I’écart entre les deux
segments : proximal et distal.
- Préciser le type anatomique.
- Apprécier I’état pulmonaire.

- Visualiser une malformation associée vertébrale ou costale.
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- Apprécier la silhouette cardiaque et la position de I’arc aortique.
Toute injection de produit de contraste dans le cul de sac supérieur est inutile et

dangereuse a cause du risque de fausse route et d’inondation pulmonaire.

Figure 65: radiographie thoraco-abdominale de face montrant un enroulement de la sonde dans
le CDS proximal sans aération digestive : AO type | ou Il. [173]

Figure 66 : Radiographie thoraco-abdominale de face montrant un enroulement de la sonde
dans le CDS proximal avec aération digestive : AO type Ill ou IV. [170]
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3.2. Echographie feetale :

Le diagnostic prénatal de I'atrésie de I',esophage est important a établir car il va
permettre d’orienter la mere vers un centre spécialisé afin que le nouveau-né soit pris en charge
deés la naissance.

L’atrésie de I’;esophage, a lI'inverse de beaucoup d’autres anomalies congénitales, n’est
pas détectée systématiquement en échographie obstétricale : elle est visualisée dans environ un
tiers des cas [167].

Le diagnostic de I'atrésie de I',esophage peut étre suspecté par la constatation d'un petit
estomac ou d’une image gastrique absente a I'échographie qui doit étre réalisée aprés la 18éme
semaine de gestation [171].

Stringer et al [171], ont montré dans l'unité de Harrison a San Francisco, que sur 87
foetus présentant un petit estomac ou une image gastrique absente seulement 15 soit 17%
avaient une atrésie de I',esophage a la naissance.

Un hydramnios est présent dans 95 % des atrésies de I'cesophage sans fistule distale et
dans 35 % des atrésies avec fistule distale, mais la présence uniguement d’hydramnios ne suffit
pas pour suspecter le diagnostic [173].

Toutefois, I'association d’'un petit estomac ou d’image gastrique absente a un
hydramnios a une valeur prédictive positive de 56% [173].

Pour améliorer le taux de diagnostic prénatal, I'échographie de la région cervicale permet
une bonne visualisation du cul-de-sac cesophagien supérieur. Cette méthode consiste a la
visualisation de la poche supérieure de I'cesophage atrésié durant la déglutition, c’est le
«pouch-sign » ou « signe de poche ». Bien que le pouch sign est considéré pour certains auteurs
pathognomonique de l'atrésie de I'cesophage [171], mais il est inconstant et de réalisation
difficile [174].

Le diagnostic repose alors sur les signes suivants : la présence d’un hydramnios, d’un
estomac de petite taille, voire absent, et la mise en évidence d’une structure liquidienne visible

en situation cervicale ou médiastinale (« pouch-sign »).
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L’échographie permet aussi de chercher d’autres malformations associées et de guider un
geste d’amniocentése pour la réalisation d’un caryotype dans le but de dépister une anomalie
chromosomique, mais elle reste imprécise en matiere de diagnostic prénatal de I'atrésie de
I’cesophage avec une sensibilité allant de 24% a 42% [171, 175].

Dans notre série, aucun diagnostic échographique anténatal n’a été réalisé.

B
Figure 67: échographie obstétricale chez un foetus ayant une AO [174] :

A: dilatation du CDS proximal ‘ pouch sign’. B : l'aorte (Ao) est directement en contact de la trachée (Tr),
comme l'indique la fleche supérieure. L'cesophage (Oe) n'apparait que plus caudalement, et sa lumiére est e
continuité avec celle de la trachée, constituant une fistule

3.3. Imagerie par résonance magnétique feetale:

L’IRM anténatal permet de s’affranchir des difficultés liées a la position feetale et a
I’échogénicité maternelle. Son objectif est a la fois de confirmer la suspicion d’AO, mais aussi de
rechercher des anomalies associées de diagnostic échographique difficile.

La dilatation du pharynx et du CDS cesophagien proximal est facilement visualisée par
I’emploi de séquences fortement pondérés T2 de type HASTE, TRUFISP ou RARE (pour Siemens).
Le caractére tres court des séquences (de 'ordre de quelques secondes) autorise une approche

dynamique de la déglutition [176].
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Langer et Al [177], sur une série de 10 foetus suspects d’atrésie de I'cesophage, ont pu
attribuer a I'IRM une sensibilité de 100%, une spécificité de 80%, une valeur prédictive positive de
83% et une valeur prédictive négative de 100%. Ces chiffres optimistes doivent étre pondérés
par le faible effectif de leur étude. [178]

Cependant, dans I’étude de Lévine et al [179], sur 85 IRM pour anomalies thoraciques,
I';esophage n’était pas suivi dans sa totalité dans 64% des cas. En conséquence, la non
visualisation d’une partie de I',cesophage comme seul critere diagnostique de I’AO conduirait a
de nombreux faux positifs.

L’indication systématique de I'IRM dans le diagnostic de I'atrésie de I’cesophage n’est pas
bien élucidée. Pour certains la constatation d’un petit estomac et/ou une dilatation de
I’;esophage cervical constitue une indication formelle a I'IRM, mais son élargissement a tout
hydramnios est toujours discuté [176].

Cependant I'IRM, tout comme I’échographie, a des limites liées a la nécessité d’observer
des mouvements de déglutition du feetus lors de I’examen ou a la présence de mouvements
actifs foetaux nombreux du fait d’'un hydramnios, ce qui peut augmenter la durée d’examen ou
étre a I'origine d’artéfacts [180].

Dans notre série, aucun diagnostic anténatal n’a été établi.

Le taux du diagnostic prénatal de I'atrésie de I’cesophage dans notre contexte reste trés
faible par rapport aux séries étrangeres. Ce taux peut étre amélioré par un bon suivi de toutes
les grossesses avec formation d’échomorphologistes bien entrainés en matiere du diagnostic

prénatal.
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y

B
Figure 68 [176]:

A : Coupe IRM sagittale en séquence TRUFISP : dilatation de I’cesophage thoracique proximal avec aspect de
cul-de-sac, excés de liquide amniotique.

B: Coupe IRM coronale en séquence TRUFISP: dilatation pharyngée, visibilité de I’cesophage thoracique
proximal, estomac de petite taille, hydramnios.

VIIl. Occlusion sur brides post-opératoires :

1. Epidémiologie :

Les adhésions et les brides sont définies comme des connections fibreuses anormales qui
unissent les anses gréles entre-elles ou les anses gréles avec d'autres surfaces
abdomino-pelviennes. [181, 182].

Les causes des occlusions de I'enfant sont dominées par les brides et les adhérences intra
péritonéales post-opératoires qui représentent plus de 80 % des circonstances étiologiques. Le

geste chirurgical antérieur est trés varié et dominé par I'appendicectomie. [183]
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Tableau XXXI : incidences des occlusions au fils des années [184-191]

Nombre
Auteurs Année Nombre de cas d’occlusion Pourcentage(%)
postopératoire
Devens 1963 238 9 3,78
Jamik 1981 240 13 5,41
Festen 1982 304 10 3,3
Janet Y.Young 2007 2187 61 2,8
Kaselas 2009 1684 37 2,2
M.Nejjar 2012 Non rapporté 12 1,2
A.Nasir 2013 618 29 4,7
Z.Bouhnoun 2016 3007 43 1,4
Notre série 2019 495 6 1,21

L’age moyen différait d’une étude a une autre :

Tableau XXXII : répartition de I’dge des patients ayant une occlusion sur brides :

Séries Année d’étude Moyenne d’dge
Al Salem & Oquaish Arabie saoudite [192] 2011 5,4 ans
G. A. Eeson & al Canada [193] 2010 6,6 ans
Nasir A. A Nigeria [190] 2013 4,5 ans
El biache Fes [194] 2015 9,2 ans
Notre série 2019 9 ans

L’analyse de la répartition selon le sexe a permis de noter une prédominance masculine
dans les séries précédentes [190, 192-194]. Cette prédominance a été également notée dans
notre série (83,3%).

Dans la littérature chez les patients se présentant avec une occlusion sur bride, on
trouve trois fois plus souvent un antécédent de chirurgie sous-mésocolique que
sus-mésocolique [195]. La chirurgie sous-mésocolique était la plus incriminée dans I’occlusion

sur brides dans notre étude.
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2. Données clinigues :

La douleur abdominale est le symptome le plus précoce, d’apparition brutale ou
progressive, de type généralement spasmodique. Elle traduit la lutte de I'intestin pour franchir
I'obstacle. Elle peut étre permanente ou a type de colique paroxystique, traduisant le
péristaltisme intestinal exacerbé en amont de I’obstacle. Elle est de siege extrémement variable,
surtout au début, seules les topographies ombilicale et péri-ombilicale ou diffuses apparaissent
avec une relative fréquence, il faut rechercher la localisation initiale [196].

Les nausées et/ou les vomissements sont habituels, ils sont souvent répétés. Parfois
remplacés initialement par un refus du biberon chez le nourrisson [197].

L'arrét des matiéres et surtout des gaz, lorsqu'il est franc, signe le diagnostic d'occlusion.

Au début I'état général est conservé, I'altération rapide de I’état général est un signe en
faveur d’une strangulation [197, 198].

Tous nos patients présentaient des vomissements, associés dans 83,3% des cas a des

douleurs abdominales. L’arrét de matiéres et de gaz a été signalé chez 66,6% des cas.

L’examen physique retrouve : [198]
- Une cicatrice de I’intervention antérieure.
- Un météorisme abdominal.
- Une sensibilité abdominale diffuse.
- Une localisation plus particulierement douloureuse peut évoquer une souffrance
d’anse,
- La défense abdominale localisée ou généralisée est inconstante, mais signe une

souffrance intestinale avancée ou une péritonite.

L’examen général était sans particularités chez la moitié des patients. Le signe le plus

souvent retrouvé a I’examen abdominal, était la sensibilité abdominale diffuse (66,6%).
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3. Apport de I'imagerie :

3.1. Abdomen sans préparation :

Pendant longtemps, I’ASP représentait I’examen de référence devant toute suspicion de
syndrome occlusif.

Les signes radiologiques sont d’apparition précoce, et se présentent sous forme de
niveaux hydroaériques nombreux, avec relativement plus de liquide que de gaz siégeant sur le
gréle. La distension gazeuse du gréle, maximale juste en amont de I'obstacle, décroissante vers
I’langle duodéno-jéjunal.

Chez les nourrissons, seul un cliché de face en décubitus dorsal est nécessaire, sauf en
cas de suspicion d’un pneumopéritoine qui nécessitera de compléter par un cliché de profil a
rayon horizontal. Chez le grand enfant, un cliché en position debout sera réalisé.

L’analyse des clichés doit étre méthodique, avec étude des quatre quadrants, permettant
d’identifier la présence de niveaux hydro-aériques pathologiques ou d’anses distendues isolées
et d’éliminer un pneumopéritoine sur un cliché debout de face centré sur les coupoles

diaphragmatiques. [199]

a. ASP debout :

Met en évidence les niveaux hydro-aériques, témoins de la distension gazeuse et liquidienne:
- En cas d’occlusion haute : ils sont plus larges que hauts, de petite taille, nombreux,
centraux et étagés.

- En cas d’occlusion basse : ils sont plus hauts que larges, peu nombreux et périphériques.

b. ASP couché a deux intéréts :

- Apprécier le degré de distension intestinale

- Confirmer qu’il s’agit bien :

D’une occlusion du gréle : Présence des valvules conniventes.

D’une occlusion du colon : Présence des haustrations coliques.
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Tableau XXIlI: Diagnostic du siége d’occlusion sur I’ASP :

NHA Grélique Colique
Nombre Multiples Peu nombreux
Siege Centraux Périphériques
Taille Fins Volumineux
Forme Plus larges que hauts Plus hauts que larges
Empreintes Portant les empreintes des valvules Portant les empreintes des haustrations

conniventes

coliques

Gaz

Absence de gaz dans le colon

Présence de gaz dans le colon

Figure 69 : ASP montrant des NHA plus hauts que larges en situation périphérique en faveur

d’une occlusion colique.
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Figure 70 : ASP montrant des NHA plus larges que hauts en situation centrale en faveur d’une

occlusion grélique.

Figure 71: ASP couché : visualisation des valvules conniventes.
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Plusieurs études [14, 191, 194, 200] avaient décrit la sensibilité importante de I’ASP
dans le diagnostic du syndrome occlusif chez I'enfant, ce qui a été retrouvé aussi dans notre
série (100%).

Cependant, malgré une certaine précision dans le diagnostic des occlusions intestinales,
I’ASP ne permet pas de déterminer de facon fiable le site ou I'étiologie de I'occlusion ou de
détecter une ischémie intestinale précoce. Par ailleurs, il peut étre trompeur car normal dans 10%

a 20% des cas, d’ou la nécessité de compléter par d’autres examens. [201,202].

3.2. Echographie:

Le diagnostic échographique préopératoire des brides et des adhésions, repose sur des
arguments indirects (les brides sont trés rarement visualisées en échographie a la période aigué):
c'est la présence d'une zone transitionnelle et I'absence de toute autre pathologie associée qui
font évoquer le diagnostic. [203]

En cas d’occlusion mécanique du gréle, I’échographie va montrer des anses intestinales
collabées et d’autres dilatées dont le diametre et la longueur dépassent respectivement 3 cm et
10 cm, ayant un caractére hyper-péristaltique.

En cas d’occlusion mécanique du colon, la présence d’une distension liquidienne ou
aérique du colon en amont d’un segment colique collabé permet de poser le diagnostic.

Par ailleurs, certains signes échographiques suggérent la nécessité d'une intervention
chirurgicale urgente notamment : la présence d’un épanchement liquidien intra péritonéal, une
épaisseur de paroi supérieure a 4 mm, et un péristaltisme diminué ou absent au sein d’un
intestin mécaniquement obstrué. [204]

L'étude de Danse et al [205], montre que I'échographie a une sensibilité diagnostique
pour les occlusions de 96 %, une sensibilité de 86 % pour localiser le niveau de I'occlusion et une
sensibilité étiologique de 41 %.

L’échographie n’était pas souvent demandée dans notre contexte, en cas de suspicion

d’occlusion sur brides chose qui ne nous permet pas d’évaluer son apport dans cette affection.
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3.3. Tomodensitométrie :

La TDM a plusieurs roles dans I'occlusion intestinale : elle permet de confirmer le diagnostic,
localiser le segment responsable, rechercher I'étiologie, et détecter les signes de gravité.

Les adhérences intestinales ne sont pas généralement identifiées de facon directe, mais
leurs présence est suspectée par une transition brusque entre les anses intestinales dilatées et celles
qui sont affaissées sans autre cause identifiée au point de transition. Le «signe du bec» correspond a
la visualisation, en coupe longitudinale, d’un aspect en pointe effilée correspondant a la diminution
progressive du calibre intestinal jusqu’au niveau de I’obstruction. [206]

Dans le contexte d’occlusion de l'intestin gréle, ce dernier est considéré comme dilaté
lorsque son diametre est supérieur a 2,5 cm chez I'’enfant de plus d’un an, alors que pour le
colon le diamétre doit dépasser 8 cm. [207]

Le « feces sign » se référe a la présence de matiéres fécales au niveau d’une anse gréle
dilatée juste en amont de la zone d’obstruction [202].

Il traduit la présence d’une occlusion d’apparition rapidement progressive responsable
d’'une augmentation de I’absorption hydrique intestinale avec formation de matieres fécales au
sein de I'intestin gréle. Lorsqu'il est associé a une dilatation de l'intestin gréle, le « feces sign »
peut aider a localiser le point de transition. [208]

L’étude de Jacobs et al. [209], a rapporté que tous les patients avec un « feces sign » et
un diameétre de l'intestin gréle supérieur a 3 ¢m avaient une occlusion intestinale et que le
« feces sign » était immédiatement proche du point de transition dans 75% des cas. Ce signe est
trés spécifique d'occlusion mécanique du gréle mais a une faible prévalence puisqu'il n'est

retrouvé que dans 7 a 8 % des cas [210].

La TDM permet également le diagnostic d’'une souffrance ischémique intestinale
[211,212]
—Les signes pariétaux représentés par une épaisseur supérieure a 3 mm ou inférieure
almm.

—Un défaut du rehaussement pariétal des anses ischémiées.
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—Une hyperdensité spontanée de la paroi en rapport avec une hémorragie murale.
—Un aspect en coupe transversale de halo ou de cible.

—Une pneumatose pariétale.

L’étude de Reddy et al, avait constaté que la TDM avait une sensibilité de 87% et une
spécificité de 86% pour le diagnostic des occlusions intestinales chez les enfants. [213]
Dans notre série, la TDM n’a été réalisée chez aucun patient pour le diagnostic d’une

occlusion sur brides.

Figure 72 : TDM abdominale en coupe axiale montrant la présence d’anses gréles plates
et distendues [209]

Figure 73 : TDM en coupe axiale montrant le « feces sign »(fleche rouge)[209]
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Figure 74 : TDM abdominale en coupe coronale montrant « le signe de bec » (fleche bleu)[214]

IX. Atrésie du gréle :

1. Epidémiologie :

L’atrésie du gréle est une interruption compléte ou incompléte de la lumiére de I'intestin
gréle. Elle peut étre plus ou moins étendue et peut siéger a un niveau quelconque de jéjuno-
iléon, voire étre multiples siégeant a différents niveaux.

La prévalence des atrésies jéjuno-iléales est estimée a un cas pour 1500 a 2000
naissances, sans prédominance de sexe [215].

Dans notre série, I'incidence de I'atrésie du gréle était estimée a 0,8% des cas.

2. Données cliniques :

En postnatal, I’atrésie du gréle se révele par des vomissements bilieux associés a un
météorisme abdominal et | absence d’émission du méconium pour I'atrésie compléete [216].

Dans notre série, tous les patients ont présenté des vomissements bilieux. Le retard
d’émission du méconium a été noté chez un seul patient, la distension abdominale était présente

chez tous les patients et I'épreuve a la sonde réalisée chez les 4 patients était négative.
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3. Apport de I'imagerie :

3.1. Abdomen sans préparation :

Les clichés d’ASP peuvent étre suffisants pour le diagnostic en montrant une dilatation
intestinale, avec présence de NHA sans aération colique. [217]

Des calcifications dans la cavité abdominale sont parfois le témoin d’une péritonite méconiale,
liée a la perforation d’une anse avant la naissance. Les opacifications digestives sont inutiles. [218]

Dans notre contexte, L’ASP avait montré des NHA gréliques chez 3 patients, alors qu’il

était normal chez un seul patient.

Figure 75 : Radiographie thoraco-abdominale de face : une distension intestinale avec des
niveaux hydro-aériques gréliques chez un nouveau-né présentant une atrésie iléale. [219]

3.2. Echographie abdominale :

Elle peut étre indiquée en cas de difficulté diagnostique, elle permet d’objectiver des
anses intestinales dilatées en amont de I'obstacle et amincies en aval. La présence de gaz ou de

liquide dans la cavité péritonéale témoigne de la perforation digestive. [219]
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Dans notre contexte, I’échographie a été réalisée chez 2 patients et avait objectivée un

aspect plat de I'iléon terminal.

3.3. Opacifications digestives :

Elle permet de localiser le niveau de I'interruption de la continuité intestinale si cela est
difficile sur I’ASP, et met souvent en évidence un cblon de petit calibre (microcélon) et de

situation normale.

Dans notre série, les opacifications digestives n’ont été réalisées chez aucun patient.

3.4. Echographie obstétricale :

L’atrésie de lintestin peut étre suspectée a partir des 26 éme-30 éme semaines
d’aménorrhée.

L’aspect échographique objective une disparité de calibre importante, la portion dilatée
en amont de la zone d’atrésie pouvant intéresser plusieurs anses, avec un diameétre qui peut
atteindre cing a dix fois le diametre de l'intestin d’aval, lui-méme minuscule. La présence
d’hydramnios peut étre également un signe orientant le diagnostic d’atrésie intestinale. [220].

Dans notre série, le diagnostc anténatal n’a été étabi chez aucun patient.

Figure 76 : Echographie obstétricale montrant une atrésie du gréle
Dilatation des anses gréliques (fleche) avec hydramnios [220].
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X. Volvulus sur mésentére comnun :

1. Introduction :

Le volvulus aigu est la complication la plus redoutable des malrotations intestinales, c’est
une véritable urgence avec des risques d’ischémie et de nécrose intestinale secondaires a un
étranglement du méso et des vaisseaux nourriciers; d’ou I'intérét d’un diagnostic et d’une prise
en charge précoce. [221]

La prévalence de volvulus sur malrotation intestinal en France est de 1/10 000 a 1/20 000
naissances [222]. L'incidence des occlusions néonatales est estimée a 50 000 cas par an dans le
monde dont 16% sont liés a des volvulus du gréle sur malrotation intestinale [223].

Dans notre série le volvulus sur malrotation intestinale représentait 0,6% de I’ensemble
des urgences chirurgicales digestives pédiatriques.

Il se voit typiquement dans les premiers mois de vie, la majorité environ 50% dans la
1ere semaine de vie [224-226]. Avec un pic de fréquence dans le premier mois de vie (64 a 80%)
[222,223] le risque diminuant significativement au-dela d’un an (6 a 9%) [227]. Conformément a
la littérature, les 3 patients étaient des nouveau-nés.

Notre série avait monté une prédominance masculine ce qui rejoint les données de la

série de Ramirez [228], et celle de Yanez [229].

2. Données clinigues :

Le volvulus se traduit par des signes cliniques d’occlusion intestinale mécanique ainsi
que des signes cliniques de strangulation (ischémie des anses volvulées). L’intensité de la
symptomatologie est en fonction de son caractére plus au moins serré.

Le tableau est soit aigu avec des vomissements verts incoercibles, ventre plat et altération
de I'état général, soit chronique avec des vomissements bilieux qui s’interrompent pour
réapparaitre quelques heures ou quelques jours plus tard. Ces vomissements s’accompagnent de

douleurs abdominales, avec ou sans météorisme.
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Les rectorragies et les mélénas apparaissent en général secondairement et témoignent
d’une ischémie intestinale. Les sighes généraux et une instabilité hémodynamique peuvent
accompagner le tableau clinique [230].

Dans notre série, tous les patients avaient des vomissements bilieux, la douleur
abdominale était présente chez 2 patients et I'arrét des matieres et des gaz chez un seul
patient.

A ’examen abdominal, il peut exister rarement une distension épigastrique, mais le plus
souvent I’abdomen reste plat. La palpation est le plus souvent normale, mais quelques cas de
défense abdominale ont été décrits [231,232].

L’examen abdominal avait retrouvé un abdomen plat chez tous les patients de notre

série avec une sensibilité abdominale diffuse chez 2 patients.

3. Apport de I’'imagerie :

3.1. Abdomen sans préparation :

L’ASP peut évoquer le diagnostic d’un volvulus sur anomalie de rotation intestinale s’il
montre:

- Une dilatation gastroduodénale réalisant un aspect en double bulle, la premiére bulle
correspond a I'’estomac dilaté, et la 2éme bulle est en rapport avec une dilatation du
duodénum, avec peu ou pas d’aération en aval, selon le caractére complet ou non de
I’obstruction [233]

- Une disposition anormale du gréle situé a droite du rachis avec des niveaux
hydroaériques est parfois retrouvée, elle se traduit par un rassemblement des clartés
gréliques au niveau du flanc droit, alors que les clartés coliques se projettent a gauche

de la ligne médiane [234, 235].
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Dans notre étude, I’ASP a été réalisé chez 2 patients et avait montré le signe de
« double bulle » avec une diminution de |'aération digestive. Dans la série de Ramirez [235], la
radiographie standard n’était pas systématique et n’a montré d’anomalies que chez moins de

50% des malades, alors que dans I’étude de Hasni [236] elle a été réalisée chez 94,28% et avait

une sensibilité de 79%.

Figure 77 : ASP montrant le signe de « double bulle »

3.2. Echographie-doppler :

L’échographie permet de suspecter une malrotation intestinale lorsque la veine
mésentérique supérieure est située a gauche de l'artere mésentérique supérieure avec une
sensibilité de 67-100%, et une spécificité de 73-85%. En cas de volvulus sur mésentéere commun,
I'inversion des vaisseaux mésentériques s’associe a une image en spirale des vaisseaux
évocatrice du diagnostic :le «whirlpool sign » c’est-a-dire |'observation directe en coupe
transversale épigastrique de I’enroulement de la veine mésentérique supérieure et du mésentére
dans un sens horaire autour de I'axe de I'artére mésentérique supérieure. Ce signe est encore

plus aisément mis en évidence grace au doppler couleur ou énergie. [237, 238, 239.]
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Chao et al ont mené une étude prospective, sur 3 ans, portant sur les données de
I’échographie-doppler chez les nouveau-nés avec suspicion de malrotation intestinale ou
malrotation intestinale compliquée de volvulus . La sensibilité et la spécificité de I’échographie
dans le diagnostic du volvulus était respectivement de 89% et 92 % [240].

L’échographie permet en outre de rechercher des signes associés de souffrance digestive
en montrant I',edeme pariétal, la vascularisation des anses digestives et la présence d’un
épanchement intra-péritonéal. Ces signes échographiques peuvent étre absents ou discrets
selon le degré de rotation de I’anse intestinale primitive [240].

Dans notre étude, cet examen a été réalisé chez nos 3 patients et avait montré le
« Whirlpool sign » en faveur du diagnostic la sensibilité de I’échographie était estimée a 100%

dans le diagnostic du volvulus sur malrotation intestinale.

A - Masse mésentérique pré vertébrale

(étoile) englobant les vaisseaux
mésentériques (fleches).

B et C- Enroulement dans le sens horaire
de la VMS autour de I’axe de I'’AMS

réalisant le «Whirlpool signs.

Figure 78: Volvulus aigu sur malrotation intestinale vu a I’échographie [23 8]
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3.3. Transit oeso-gastro-duodénal:

L’opacification digestive en phase aigué n’est réalisée qu’en cas d’obstacle incomplet au
moyen d’une sonde nasogastrique mise en place devant toute suspicion d’occlusion haute, a
I’aide d’un produit de contraste iodé hydrosoluble.

Elle peut montrer la dilatation gastroduodénale en amont d’un obstacle avec parfois un
aspect des tours de spires « queue de cochon » ou « en tire bouchon ». Il n’est pas toujours
possible de faire le diagnostic différentiel entre une malformation obstructive duodénale
intrinseque (diaphragme, sténose...) et une obstruction extrinséque par malrotation de I'anse
intestinale primitive [241].

Une série rétrospective de plus de 200 cas de suspicion de malrotation intestinale,
explorés en milieu spécialisé, avait montré une sensibilit¢ du TOGD de 96 % et insistait sur
I'importance des critéres de réalisation de I’examen [235].

Dans notre étude, le TOGD n’a été réalisé chez aucun patient.

Figure 79: Volvulus aigu sur malrotation intestinale vu au TOGD [241].
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Xl. Hernie Diaphragmatique :

1. Epidémiologie :

L’hernie congénitale de la coupole diaphragmatique (HCCD) se définit par I'absence de
développement de tout ou d’une partie d’une coupole diaphragmatique, cette anomalie
entraine la présence dans le thorax de certains viscéres abdominaux (estomac ; intestin gréle ;
colon ; rate ; foie) aux moments cruciaux du développement pulmonaire foetale [242]. L’hernie
diaphragmatique de Bochdalek représente 80% a 92% des HDC et survient dans 85% a gauche.
[242,243]

La fréquence de cette pathologie est de I'ordre de 1/3000 a 1/5000 naissances [248].
Dans notre série nous avons noté 3 cas, qui avaient une hernie de Bochdalek (0,6%).

La plupart des études rapportent une prédominance masculine nette dans la HCCD: elle
survient 30 a 50% plus chez les garcons que chez les filles [245, 249]. Les trois patients de
notre série étaient de sexe masculin.

Mandhan P et al. [250] ont rapporté les cas de 18 patients, I’Age moyen pour les hernies
de Bochdalek était de 23 heures avec des extrémités d’age entre 2 heures et 3 jours. Coste C et
al. [251] ont rapporté le cas de deux patients, agés de 5 et 14 mois.

Dans notre série deux patients étaient des nourrissons, et un patient était un nouveau-né.

2. Données cliniques :

Le médecin peut étre amené a détecter une hernie diaphragmatique de Bochdalek dans
deux situations :
e Soit en anténatal, grace au développement des moyens d’imagerie.
e Soit en postnatal, souvent devant un tableau de détresse respiratoire néonatale;
parfois plus tard, devant des troubles atypiques, voire méme au cours d’un examen

systématique.
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La forme précoce est la situation la plus décrite par les auteurs et représente 75% a 95%
des hernies de la coupole [244, 245] En fait, méme dans ce cas de figure, on peut distinguer
deux tableaux:

- La forme précoce immédiate: représente 67% a 95% des formes précoces. Des la
naissance, I’enfant apres avoir poussé ou non le premier cri présente un tableau de
détresse respiratoire en salle de travail ou un déces postnatal immédiat [252,253]

- La forme précoce progressive : représente 5% a 33% des formes précoces. La
naissance a pu se dérouler dans des conditions périnatales presque normales. Ce
n'est que secondairement qu’apparaitront les signes d’une détresse respiratoire
progressive mais croissante : entre la 6eme et la 12éme heure pour certains auteurs,

jusqu’a la 72eéme heure de vie pour d’autres. [246]

N

La forme tardive représente seulement 5 a 25% des hernies des coupoles [258], la
symptomatologie est tres polymorphe. L’'issue des viscéres en intrathoracique se fait souvent

lors d’effort de poussée abdominale [254].

Il peut s’agir :

v/ D’un tableau chronique constitué par: soit des signes respiratoires, des signes
digestifs ou l'association des deux, ou un retard de croissance staturo-pondéral,
probablement lié aux troubles prolongés de I’hémostase secondaires a la
compression par I’hernie.

v D’un tableau aigu : plus rare, mais plus grave, le plus souvent du fait des
complications : volvulus gastrique par défaut de fixation, strangulation dans
I’orifice, perforation gastrique ou colique (pouvant entrainer un pyothorax), mort
par arrét cardiaque, tableau infectieux aigu.

v" Enfin les circonstances de découverte fortuite d’'une hernie diaphragmatique lors

d’un examen systématique.
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Finalement, le diagnostic se pose de facon retardée soit parce qu’il s’agit d’'une hernie

intermittente, soit d’une ascension permanente retardée avec latence compléte.

Tableau XXXIV : symptomatologie révélatrice ; étude comparative entre notre série avec celles

de la littérature :

Symptomatologie respiratoire Symptomatologie digestive
Broncho- Troubles
Auteur Détresse : Douleur :
. . pneumopathies . Vomissements de
respiratoire . .. abdominale .
a répétition transit
A.Kherbouche [244] 71,4% 28,6% - 28,5% -
A.Khermach [245] 69% 15% 8% 15% 15%
C.Coste et al [251] 25% 25% - 50% -
Notre série 100% — — 66,6% -

L’examen clinique montre un hémi thorax bombé et immobile, contrastant avec un
abdomen plat et rétracté ; alors que I'auscultation note le déplacement des bruits du cceur et
parfois I’existence de bruits hydroaériques anormaux au niveau d’un hémithorax ou le murmure
vésiculaire n’est pas percu [251,252]. Dans notre série, un seul patient avait un abdomen plat, et

I'auscultation était anormale chez les 3 patients.

3. Apport de I'imagerie:

3.1. Radiographie du thorax :

Le diagnostic clinique va étre confirmé par la radiographie du thorax de face et de profil

qui montre un ensemble de signes directs et indirects : [245, 246, 252, 255, 256]

a. Les signes directs:

-Présence de multiples images aériques, en logettes, juxtaposées (qui peuvent
comporter des niveaux liquides sur un cliché de profil a rayon horizontal);
- Parfois repérage de la sonde eesogastrique remontant en hamecon dans I’hémi

thorax gauche, indiquant une ascension de |I’estomac.
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b. Les signes indirects:

-Déplacement du cceur et du médiastin vers le coté opposé de I’hernie.

-Refoulement du parenchyme pulmonaire en haut et en dedans par les clartés
digestives.

-Une hernie pulmonaire du co6té atteint au c6té opposé est possible, la
topographie des images hydroaériques et leurs projections sur la totalité du
champ pulmonaire permet d’affirmer le diagnostic d’hernie congénitale des

coupoles.

Dans notre série, la radiographie thoracique a été largement évocatrice du diagnostic en
montrant des clartés digestives intra thoraciques avec déviation médiastinale chez tous nos

malades.

Figure 80 : Radiographie thoracoabdominale de Face: Montrant des clartés digestives occupant la
quasi-totalité de I’hémithorax gauche faisant hernie a travers le diaphragme gauche et refoulant
le médiastin a droite avec de multiples niveaux hydroaerigues de type gréliques intrabdominaux.
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Figure 81: Radiographie thoraco-abdominale de profil: Objective la présence de multiples NHA
abdominaux avec hernie diaphragmatique de Bochdaleck a contenue coligue gui occupe la
quasi-totalité d’un hemi-champs pulmonaire.

3.2. Opacifications digestives:

Les opacifications digestives permettent de faire le bilan des organes herniés et de
préciser les dimensions de I’orifice [261,262].

Dans notre série I’opacification digestive n’a été réalisée chez aucun patient.

Figure 82 : Lavement baryté montrant une hernie diaphragmatigue gauche avec présence du
colon en intra thoracique. [256]
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3.3. Tomodensitométrie :

La TDM est indiquée en cas de doute diagnostic.
Elle permet de : confirmer le diagnostic et identifier les structures digestives herniées

[242, 245, 251, 256].Ce qui était le cas d’un patient de notre série.

Figure 83 : TDM en coupe axiale montrant une hernie diaphragmatique gauche.

3.4. Echographie anténatale :

L’échographie anténatale permet de poser le diagnostic d’hernie diaphragmatique

congénitale, rechercher les anomalies associées, et d’établir certains éléments pronostics.

Des signes directs et indirects sont a I’origine du diagnostic [259-264]:

—Les signes directs sont la visualisation directe du défect diaphragmatique, et la
présence d’organes digestifs dans le thorax : Il s’agit d’images liquidiennes intra-
thoraciques rétro-cardiaques animées d’un mouvement péristaltique accessibles des
la 24éme - 26eéme SA.

—Les signes indirects sont :

—La non visualisation de I’estomac a sa place habituelle.

—La déviation du médiastin du c6té opposé a la hernie.
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—Le refoulement du cceur vers la droite pour les HCCD gauches.

—L’échogénicité anormale de I’hémi thorax, inhomogeéne.

—La modification des repéres vasculaires normaux de I'abdomen.

—Déviation de la veine ombilicale, de la veine porte et des veines sus-hépatiques.

—La vésicule biliaire et la rate souvent invisibles parfois, la luxation du lobe gauche du
foie.

—L’hydramnios, par compression cesophagienne.

—Le retard de croissance intra-utérin, et la diminution du diametre abdominal

transverse.

Le pourcentage d’hernies diaphragmatiques congénitales diagnostiquées a I’échographie
obstétricale varie selon les séries récentes, entre 30 et 60% des cas [259].

Dans tous les cas, la découverte anténatale d’'une HDC impose l’accouchement a
proximité d’un centre spécialisé en réanimation néonatale pour assurer la meilleure prise en

charge dés la naissance [255, 259, 265].

Figure 84 : Coupe échographique transversale du thorax, au niveau de la coupe cardiague dites «
4 cavités ». Hernie diaphragmatigue gauche avec estomac en position intra thoracigue. Le cceur
est refoulé vers la droite. 1. coeur ; 2.estomac [242].
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3.5. Imagerie feetale par résonance magnétique :

L’IRM feetale est I'examen de deuxiéme intention pour confirmer ou redresser le
diagnostic porté a I’échographie.

Entre autres avantages, I'IRM fournit des vues sur I’ensemble du thorax et de I'abdomen
foetal en trois dimensions [261, 263, 266].

Il permet une estimation du volume pulmonaire et détermine le rapport volume observé /
volume attendu pour I’Age gestationnel appelé FLV (fetal lung volume) dont la valeur a été
corrélée au devenir postnatal. Cependant, d’aprés la littérature, les données sont obtenues

tardivement, au cours du 3éme trimestre de grossesse. [267-269].

3.6. Echocardiographie feetale :

La pratique systématique d’une échographie cardiaque devant toute HCCD a permis le
diagnostic prénatal de 60% des anomalies cardiaques. Cependant, il persiste 40% de faux
négatifs. Mais le caractére grave de ces anomalies associées, justifie la pratique systématique de
I’échocardiographie feetale [255, 261, 266, 270].

Dans notre série aucun diagnostic anténatal n’a été réalisé.

Tableau XXXV : examens complémentaires dans la série et ceux de la littérature :

Radiographie T
Opacifications
Auteurs Nombre de cas thoraco- . . TDM
. digestives

abdominale
C.Coste et al [251] 2 100% 0% 0%
J.Brouard et al [271] 2 100% 50% 0%
S.Kherbouch[244] 7 100% 14,3% 0%
A.Sqali et al[256] 1 100% 0% 100%
A.khermach[245] 13 100% 15% 15%
Notre série 3 100% 0% 33,3%

Dans toutes les études citées ci-dessus, la radiographie du thorax a été réalisée chez
tous les patients et a été largement suffisante pour poser le diagnostic positif en montrant dans

la majorité des cas des clartés hydroaériques en intrathoracique avec une déviation médiastinale.
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Les urgences digestives chirurgicales sont fréquentes chez I’enfant, leur exploration
représente environ 20% des demandes quotidiennes d’imagerie des urgentistes [272].

La prise en charge est multidisciplinaire incluant I'urgentiste, le chirurgien, le radiologue
pédiatre et dans les cas extrémes le réanimateur.

L’anamneése et I’examen clinique sont les bases fondamentales du diagnostic, complétés
par la biologie et I'imagerie.

Chacun des moyens d’imagerie employée dispose de ses apports, ses indications, ses
inconvénients et limites.

La prise en charge en imagerie des urgences abdominales en pratique pédiatrique
demeure I'affaire de I’échographie, du fait de son innocuité, sa facilité, et sa fiabilité.

Dans notre étude, le recours fréquent a cette technique confirme ce qui a été décrit par
un bon nombre d’auteurs quant aux gains qu’apporte I’échographie a I'examen clinique.
Néanmoins, les données fournies par ce dernier restent des éléments d’orientation capitaux
dans le diagnostic.

La TDM a une place indéniable dans le diagnostic des urgences chirurgicales digestives
chez I'enfant. Mais l’irradiation, son colit et la particularité anatomique de I’enfant la rend, en
pratique courante, trés peu demandée.

En matiére de pathologie néonatale, le diagnostic anténatal grace a I’échographie
obstétricale permet une prise en charge adéquate. Il est, donc, souhaitable d’inciter davantage
au recours a lI'imagerie anténatale.

Enfin chaque service de radiologie recevant des urgences pédiatriques devra en fonction

de ses ressources humaines et matérielles, adapter sa stratégie d’exploration.
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Apport de I'imagerie dans les urgences digestives
chirurgicales pédiatriques

Fiche d’exploitation :

Fiche N°:
IDENTITE :
NOM ET PRENOM .
1P
SEXE : COMasculin OFéminin
AGE : CON-né (de 0 2 30j) [Nourrisson (30jours-2ans) ClPetit enfant (2ans-6ans)

Grand enfant (7ans-15ans)

ATCDS :

- Personnels :
Anténataux : O non Ooui Osi oui lesquels : ...
Périnataux : O non Ooui Osi oui lesquels : ...
Postnataux :
Médicaux : O non Ooui O si oui lesquels : ....
Chirurgicaux : Onon Ooui Osi oui lesquels : ...

- Familiaux : Onon O oui Osi oui lesquels : ...

SIGNES FONCTIONNELS :
Signes digestifs .

Ovomissements OAnomalie d’émission méconiale [JArrét de matiéres et de gaz
OJRectorragies
ODiarrhées ClConstipation ODouleur abdominale (HCD, FID, FIG...)
OAutre : ...
Signes extra-digestifs :

Urologiques : Cnon Oloui lequel ?

Gynécologiques : Onon Ooui lequel ?

Cutanés: Onon Ooui lequel ?

Respiratoires : Onon Ooui lequel ?

ORL: Onon Ooui  lequel ?

Neurologiques: O non Ooui, lequel ?

Ostéo-articulaires : Onon Ooui lequel ?

OAutre : .........
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Examen physique :
Général :
ODéshydratation
OTempérature
OTA
Abdominal :
olnspection :

o Palpation :
o Percussion :

o Auscultation :
oTR: [ONormal

OAEG Oictére

O Tonus OAutres : ..
ONormal

OAutres : .....

ONormal

[OMasse abdominale
[ Contact lombaire
ONormal
O Normal
ODoigtier souillé de sang

o Examen des orifices herniaires :

Autres appareils :

Biologie :
NES : ONormal
OAnormal,

lonogramme .

Imagerie :
ASP .
CINon fait
COONormal

OAnormal, sioui : .....
sioui:.....
ONormal

OPneumopéritoine
OINiveaux hydro-aériques (G/C/Mixte)
ODistension colique [CGrisaille diffuse

CJEstomac de stase

OAnse sentinelle

Oopacité du boudin

Cliché thoraco-abdominale :

ONon fait

(Face /Profil)

COONormale
Echographie :

ONon faite

OAnormale, si oui :

O Faite, si oui :

ODistension abdominale

Opalpation olive pylorique

OAnormal :
OAnormal :

Opaleur OTr hémodynamiques

OVoussure abdominale

OBoudin d’invagination

ODéfense abdominale
OAutres : ...
OPercoit le boudin  OlAutres : ...
ONormal OAnormal : ....
Ocrp: ONormal

OAnormal , sioui : .....

OFait, si oui

OAnormal, si oui :
Ovacuité de la FIDte

O Agglutination des anses
[ Signe "double bulle"
OStercolithe appendiculaire

O Fait, si oui :
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Echographie

ONormal OAnormal, si oui :
OAppendicite aigue simple ........ Opéritonite [ Abcés appendiculaire
OAppendice non vu
OPlastron appendiculaire OEpanchement péritonéal
Oimage en « cocarde » Ovolvulus du gréle [Olive pylorique ........
Doppler: [INon faite  [Faite, si oui ONormal« Whirlpool sign »
TDM : ONon fait OFaite, si oui O Normal OAnormal, si oui : .......
Opacifications digestives :
TOGD: [ONon faite [Faite, si oui : ONormale OAnormale , sioui: .......
Le transit du gréle :  [Non faite OFaite, si oui : CONormale
OAnormale , sioui: .......
Lavement baryté : ONon faite O Faite, si oui : O Normale
OAnormale , sioui: .......
IRM : ONon faite OFaite, si oui : O Normale

OAnormale, sioui : .......
Diagnostic retenu :
Résultat anatomopathologique :

Traitement : Médical :
Chirurgical .

Evolution apres traitement :
OGuérison O séquelles ODéces
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Résumé :

Objectif : Evaluer I'apport de I'imagerie dans la prise en charge des urgences digestives
chirurgicales chez I’enfant et établir une corrélation radio-clinique et radio-chirurgicale.

Matériels et méthodes : étude rétrospective, descriptive, étalée sur une période d’un an
(janvier 2019 - décembre 2019) portant sur 495 patients, colligés au sein des services
d’urgences pediatriques et de chirurgie pédiatrique B, pole mere enfant du centre hospitalier
universitaire Mohammed VI Marrakech.

Résultats : la tranche d’age la plus concernée était celle du grand enfant représentant
64 %, suivi du nourrisson (15%), le nouveau-né (12%), et enfin le petit enfant (9%). Une
prédominance masculine a été constatée ; 333 garcons (66 %) pour 161 filles (34 %). Soit un sexe
ratio de 2,06.

L’appendicite simple représentait I'urgence digestive chirurgicale la plus fréquente dans
notre série avec un pourcentage de 45.7%, suivie d’appendicite compliquée 29.75%,
I'invagination intestinale aiglie 7.28% et la sténose hypertrophique du pylore 5.26%. L’hernie
étranglée, I'atrésie de I'cesophage, I'occlusion sur brides, I’atrésie du gréle, le volvulus du gréle,
et I’hernie diaphragmatique étaient présentes a des pourcentages moindres.

Une corrélation radio-clinique et radio-chirurgicale a été établie montrant une sensibilité
de I’échographie pour le diagnostic d’appendicite simple autour de 92,51%, pour le diagnostic
de l'appendicite compliquée environ 62,9%, pour la sténose hypertrophique du pylore la
sensibilité était estimée a 100% et pour I'invagination intestinale aigiie a 97,22%.

Conclusion : Les urgences digestives chirurgicales sont fréquentes chez I’enfant, un bon
interrogatoire et examen clinique est toujours nécessaire pour poser le diagnostic. Toutefois
I’échographie reste I’examen de premiére intention par excellence qui conditionne la prise en

charge dans la plupart des urgences digestives pédiatriques.
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Abstract:

Objective: To evaluate the contribution of imagery in the management of pediatric
surgical digestive emergencies and to establish a radio clinical and surgical correlation.

Materials and methods: The retrospective and descriptive study spreads over a period of
one year (january 2019 - december 2019) we collected 495 patients data in the pediatric
emergency, and in the pediatric surgery departments, in the mother-child hospital at the
university's hospital Mohamed VI in Marrakech.

Results: the most concerned age group was the grand children (64%) followed by the
infants (15%), the newborns (12%) and finally little children (9 years old). A male predominance
has been found (66% ) with a sex ratio of 2,06.

Simple appendicitis represent the most common surgical digestive emergency in our
series with a percentage of 45,7% followed by complicated appendicitis at 29,75%, intestinal
intussusception acute 7,28% and the hypertrophic pyloric stenosis 5,26%. Strangulated hernia,
esophageal atresia, flange occlusion, ileal atresia, Midgut volvulus, and diaphragmatic hernia
were also present at lower percentages.

A radio-clinical and radiosurgical correlation has been established showing an ultrasound
sensitivity for the diagnosis of simple appendicitis around 92,51%, for the diagnosis of
complicated appendicitis about 62,9%, for hypertrophic stenosis of the pylorus the sensitivity is
estimated at 100% and for intestinal intussusception at 97,22%.

Conclusion: Ultrasound is the ultimate first-line examination which conditions
management in most pediatric digestive emergencies. Clinical scores, however, remain essential

to guide imaging procedures.
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v' Eviter au maximum, l’irradiation chez I’enfant en raison de la sensibilité de cette

population aux rayonnements ionisants.

v' L’échographie est un examen opérateur-dépendant. Plusieurs études ont démontré que le
taux de diagnostic manqué est inversement proportionnel a I'expérience du radiologue.

D’ou I'intérét d’'une bonne maitrise de cet examen.

v' Certaines erreurs s’expliquent par une imprécision du vocabulaire utilisé ou par une
compréhension des mots qui differe entre le chirurgien et I'’échographiste [5], d’ou
I'importance d’une concertation entre le radiologue et le chirurgien quant au vocabulaire

utilisé.

v Les progres récents en matiére de diagnostic prénatal permettent la prise en charge rapide
et ciblée de plusieurs pathologies néonatales. Disposer d’une équipe médicale compléte,
faite de I'obstétricien, le pédiatre, le chirurgien pédiatre, le radiologue et le réanimateur,

est donc primordial.
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