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Objectif :

V Connaitre particularites chez jeune enfant

V Connaitre principales étiologies

V ldentifier situation a risque

apres consultation urgences sur passages



Examen clinigue:
V SG : fievre, apathie
V SF:
V' SFU

\VV SF ORL
VV Nausée, vomissement

V SP
V' Distension PAS de TR

V' Sensibilité
V' Examen OGE+++

V' Auscultation pulmonaire

Toute occlusion fébrile est un abces appendiculaire



1. Douleurs par crises

2. Douleurs fébriles
3. Douleurs + occlusion

4. Douleurs + pathologie inguino-scrotale



Syndrome occlusif

Arret gaz et matieres et vomissement




Marius , 1 mois

~



ATC

Né aterme, PN 3100 g

Grossesse RAS

Allaitement maternelle arréte a J15 de vie
1 er enfant



HDM

2 dans la nuit : consultation aux Urgences
Pédiatriques :

V' Vomissements depuis 4 jours
\V/ post- prandiales
\V systématiques

V. Reégurgitations associees , aspect lait caillé.
V' Boit moins en quantité

V' Selles normales

V' Abdomen : souple , dépressible

V' ->que voulez vous savoir?

V' Hypotheses diag?

V' Examens complémentaires?



28/12 . Echographie abdominale

PYLORE




Echographie

-

Muscul euse pylorique : 4,9 mm d

Pylore mesuré a 17 mm

-> Aspect échographigue compatible avec une Sténose du pylore

Muscul euse pylorique : 2,8 mm d
Pyl ore mesur® ° 13 mm guoaur i

Hydratation surveillance
Echographie a 48h

(@)



Prise en charge

V' lonogramme ( Alcalose métabolique , Kaliémie, Chlorémie )
V' Hémostase; TP

V' Signes de déshydratation; poids



Prise en charge (2)

CHIRUGICALE :

V. PYLOROMYOTOMIE EXTRA-MUQUEUSE par voie sus
ombilicale :

V Ext ®riori sati o




Prise en Charge (3)

ACHIRUGICALE :

APYLOROMYOTOMIE EXTRA-MUQUEUSE par
voie sus ombilicale :

AExt ®r i orisati on
A Pyloromyotomie de Fredet-Ramsite
AR®i nt ®gr ati on d
A Pansement compressif



Suites opératoires :
Simples :

V Reéalimentation progressive
V' Mi- dose lors de 2 prises successives , puis dose complete

V' Surveillance poids , vomissements , transit
V' Ablation pansement compressif a J1
V' Retour a domicile a J1-2



Suites opératoires :

Fievre a H4 38,5 et distension abdominale avec
vomissements:

peritonite sur breche non vue

Fievre a J2 sans distension et alimentation normale :
abces paroi




Rappel (1):
Epidémiologie :

1€ enfant

Garcgon > Fille

3 Semaines 1T 3 mois ( 5 semaines +++)

Intervalle libre apres la naissance
Atcd familiaux

< <K<K <



Rappel (2)
A Hypertrophie des

couches musculaires
du Pylore

A Obstacle a la vidange
gastrigue

A -> VVomissements
alimentaires JAMAIS
BILIEUX

A -> Stagnation
pondéral

R L. Il\ b P llf'\lf\f\

PYLORE




A Mensurations du pylore
Longueur: 15-20mm
Epaisseur > 3,5mm

A Stase et signes de lutte

Echographie TOGD



Selene , 11 mois
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ATC

RAS
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Douleurs abdominales brutales , paroxystiques
Pleurs inexpliqués

Semble inconfortable

Paleur

Asthénie

T < < < <

Pas de vomissements associees
Selles RAS , pas de rectorragies
Contexte de Rhinopharyngite

< < <



HDM
"EEThique

\

\Y
\Y

Abdomen souple , dépressible mais sensible
en péri ombilical droit / Hypochondre Droit

Orifices herniaires libres
Masse palpable hypochondre droit

>DIAGNOSTIC -

-> Examen complémentaire ?



Echographie : e

T (RIS
\/ Image en cocarde E (>
V Boudin doéinv A
V' ->Invagination iléo-colique -
en fosse iliaque droite
FID
1 D28.6mm

2 D18.9mm



Prise en Charge

Lavement aux hydrosolubles :
V' ASP prealable : eliminer pneumc™=s
V' En présence du radiologue + chirurgiéii’
\/ Enfant prémédiqué ++

V

<

<




Criteres de reussite :

Progression anti p®ri staltioc
Di sparition de | 0i mage doir

Inondation brutale du gréle
Visualisation du bord interne du caecum
Absence de dilatation résiduelle du gréle



Suites post-reduction

A JEUN Iinitialement
Information des parents sur le risque de récidive
Sortie a J1-2



Rappel

-

P®En®t ration doéun segment dointes
segment sous jacent doaval

lleéo-iléale/lléo-colique /lléo-caeco-colique
2-12 mois
Etiologie

V' primaire ++ (‘au déecours infection virale)

V' Secondaire: Lymphome burkitt, Purpura
Rhumat opde ¢€

CHIRURGIE SI ECHEC LAVEMENT /M



Jorhyann, 3 ans
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ATC

Né a terme
P a s atadl médico-chirurgicaux



HDM

Le 18/12:

V' Consulte le MT pour douleurs abdominales ->
ttt constipation

Le 19/12 : Cs Urgences pédiatriques

\/ Douleurs abdominales intenses
V' Vomissements alimentaires puis bilieux
\/ Fievre a 39°

V' Abdomen :
V' Contracture généralisée
V' OH libres



Hypotheses diagnostiques ?

Péritonite appendiculaire

Diverticule de Meckel

Si pas de vommi ssement pas
Pneumopathie



Bilan e

¥ :"’:, — ES 7-.;&:':;. -
3 P - 3
SYAmBiogie N .
V' Syndrome inflammatoire biologique S J'
= ; g
V  Hyperleucocytose a PNN 17,9 G/l ,f -
V CRP 160 .
L =
. APP APP
Echographie :
V' Appendice en fosse iliaque droit augmentee de volume ( 8
mm)

V' Epanchement cul de sac de douglas + péri appendiculaire

BU -

=> PERITONITE APPENDICULAIRE

l‘ -
ph=
« o4 84mm

¢ e



Prise en charge
e URGENTE +++

A jeun , bilan pré op

Chirurgie en urgence :

V'  Appendicectomie + lavage périto
Mc Burney
Prélevements per opératoires
Envoie piéce anapath
Lavement abondant ++

< << <

Couverture antibiotique :
V'  Tri antibiothérapie large spectre IV si Péritonite ‘gericianoce



suites

Surveillance hospitaliere

V' Miction (SFU -> Abces ?)
Transit
Température +++
Alimentation progressive

< < < <

Pansement / cicatrice
Relai PO antibiothérapie , arrét Aminosides a J3-J5
Sortie J6 env.

< < <



Rappel

Douleur/Défense FID + Fébricule +

Vomissements alimentaires =
Appendicite JPDC

Fievre + Contracture = Péritonite
appendiculaire = URGENCE / RISQUE

VITAL
Complications post-opératoire :

Y e |



Douleurs abdominales fébriles

T>

Ecarter péritonite ( appendiculaire,sur. Meckel)

GEA

Infection Urinaire
Pneumopathie+
Méningite+

To o o I

Toute occlusion fébrile chez enfant est un abces
appendiculaire



APPENDICITE AIGUE ET PERITONITE

Attention ala CRP normale,
son élévation prend 24h.

Attention aux enfants sous
antibiotiques, AINS

les signes cliniques sont masques.
|l faut

arréter le traitement et surveiller
| O®vol uti on.

" \/\~

1234557 891010045 IS)



Traitement non opératoire abces appendiculaire
Drainage et antibiothérapie

Chirurgie a 20 semaines

Etudes prospectives, TDM abdominal

Jourmal of
Pediatric
Surge

Initial laparoscopic appendectomy versus initial
nonoperative management and interval appendectomy
for perforated appendicitis with abscess: a prospective,
randomized trial




Leana G., 13 ans

~

CHU CAEN
Service de Chirurgie Pediatrique




ATC

Pas doant ®c GbHimingitauxm®d i1 c o
Pas doall ergi e



HDM

21/11/14

V' Douleurs abdominales en fosse iliaque gauche,
doapparition brutale

V. CS aux urgences de CHERBOURG :
V' Douleurs abdominales diffuses et intenses, en FIG ++
V' Fébricule 38°C
V' Bilan biologique :
CRP 53
GB 15500



Echographie abdominale de Cherbourg

V' Masse pelvienne latéro-utérine gauche de 16 cm : structure
S~ anéchogene de 10cm de grand axe et ovaire gauche 6¢cm de
grand axe

\V/  Ovaire droit normal

Scanner abdominopelvien (Cherbourg) :
V = Mémes résultats

-

UFP | CA 19, 9 |, HCG nor mau X

=> TRANSFERT CHU CAEN POUR PRISE EN CHARGE a J5
du début des douleurs



A SON ARRIVEE LE 26/11/14

Examen clinique :

\VV Douleurs abdominales diffuses
\V/ Défense en FIG



Echographie du 27/11/14
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= Ovaire drolt ;

ST, vV individuali ;
| . Sé
/ A V' 37x24x22
h : mm /
. volume de
: 11 ml
: V. multi-
= folliculaire

- S
OVAIRE DROIT \/ bien

vascularis
e

3
-




s GODEFROY, LEANA 1907.2001  CI-5D/GYN M 10 Radiologie FEMME ENFANT caen
® 101049398 133cm/ 1.1/ 19Hz Tis 0.1 26.11.2014 17:23:16
Uterus.
Har-high
Pwr 92 %
Gn 7
C4/ N8
PZ | E1
SRI 11 4

OVAIRE GAUCHE

1D 539mm
202 40.0mm
303 41.6mm
Vol 46.961cm®



110104

26.11.2(

;A






