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Moyens 

dôexploration

Echographie

9ȄŀƳŜƴ ŘŜ ōŀǎŜ Řŀƴǎ ƭΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŀōŘƻƳƛƴŀƭŜ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ
Å Technique performante (faible épaisseur pariétale)
Å Possible à tout âge et au lit du patient
Å Examen non agressif, non irradiant, facilement réalisable
Å Pouvant être répété, mais opérateur dépendant
Å Suffit en général au diagnostic

Peut être complétée par un scanner ou une IRM en fonction
ÅwŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ
Å Données cliniques



Moyens 

dôexploration

Echographie

ÅSondes adaptées : 2 (BF) à 12 (HF) mHz
ÅAge : petit enfant (HF) grand enfant (BF)
ÅPoids
ÅOrgane à explorer : tube digestif (HF)

ÅFoie / vésicule : enfant à jeun : juste avant le prochain biberon pour un bébé / 4 à 6h pour les 
plus grands

ÅEchographie pelvienne : vessie pleine

Å9ȄǇƭƻǊŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƻǊƎŀƴŜǎ ŀōŘƻƳƛƴƻ-pelviens
ÅAbdomen : foie, rate, reins et pancréas
ÅPelvis : vessie, ovaires & utérus, cul de sac de douglas
Å5ƛƎŜǎǘƛŦ Υ ŀƴǎŜǎ ŘƛƎŜǎǘƛǾŜǎΣ ŀǇǇŜƴŘƛŎŜΣΧ

FinirǇŀǊ ŎŜ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ŦŀƛǊŜ Ƴŀƭ Ł ƭΩŜƴŦŀƴǘ ҌҌҌ



Moyens 

dôexploration Indications

Echographie

ÅLƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ ǘǊŝǎ ƭŀǊƎŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ ŎƻǳǾǊŀƴǘ ǉǳŀǎƛƳŜƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ 
pathologie abdomino-pelvienne

ÅSténose du pylore, invagination
ÅAppendicite, adénolymphite, péritonite, abcès
ÅTraumatisme abdominaux
ÅtŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ƎȅƴŞŎƻƭƻƎƛǉǳŜ όǘƻǊǎƛƻƴ ŘΩƻǾŀƛǊŜ ΧΧύ
ÅMaladie inflammatoire du tube digestif (Crohn/ RCH)
ÅTumeurs abdominopelviennes



Moyens 

dôexploration Foie et voies biliaires

Echographie

ÅFoie: analyse facile, pas de particularités, 
échostructures fine et régulière, légèrement 
supérieure à celle de la corticale rénale à partir 
ŘŜ ƭΩŃƎŜ ŘŜ с Ƴƻƛǎ

ÅVésicule biliaire :
ÅToujours visible chez le nouveau-né, après 

un jeûne de 3 heures
ÅLa longueur moyenne est de 3cm (1,5 à 

3cm avant 1 an, 3 à 7cm au-delà
Å[ΩŞǇŀƛǎǎŜǳǊ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊƻƛ Ŝǎǘ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ Ł нƳƳ

ÅVoie biliaire principale : souvent bien visible, 
ŎŀƭƛōǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ Ł оƳƳ ǉǳŜƭ ǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭΩŃƎŜ

Coupe sagittale médio-claviculaire



Moyens 

dôexploration Foie et voies biliaires

Echographie

Biométrie du foie Biométrie de la voie biliaire principale



Moyens 

dôexploration Pancréas

Echographie

ÅIŀōƛǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ŦŀŎƛƭŜ Ł ŜȄǇƭƻǊŜǊ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ son échostructure est homogène et faible, inférieure ou égale à celle du foie
ÅLƭ ǇŀǊŀƛǘ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴƴŜƭƭŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƎǊƻǎ ǉǳŜ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜΣ Řŝǎ ƭΩŃƎŜ ŘŜ м ŀƴ ǎƻƴ ŞǇŀƛǎǎŜǳǊ ƳƻȅŜƴƴŜ Ŝǎǘ ŘŜ мΣр Ł нŎƳ
Å[Ŝ Ŏŀƴŀƭ ŘŜ ²ƛǊǎǳƴƎ Ŝǎǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ōƛŜƴ ǾƛǎƛōƭŜΣ ǎƻƴ ŎŀƭƛōǊŜ Ŝǎǘ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ Řǳ ƳƛƭƭƛƳŝǘǊŜ



Moyens 

dôexploration Rate

Echographie

Å Son échostructure est très fine homogène, inférieure à celle du 
foie

Å Son grand axe, étudié sur une coupe oblique intercostale, mesure 
пŎƳ Ł ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ Ŝǘ ŀǳƎƳŜƴǘŜ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ лΣрŎƳ ǇŀǊ ŀƴ ƧǳǎǉǳΩŁ 
ƭΩŃƎŜ ŘŜ мрŀƴǎ

Å Variantes possibles :
Å Rate accessoire chez environ 15% des enfants, de forme 

arrondie de diamètre variable (environ 1cm le plus souvent), 
de même échogénicité que la rate, dans le hile ou au 
voisinage de la queue du pancréas, unique dans 90% des cas

Å Rate erranteΣ ǇŀǊ ŜȄŎŝǎ ŘŜ ƳƻōƛƭƛǘŞΣ ǇƻǳǾŀƴǘ ƭƻǊǎ ŘΩŜȄŀƳŜƴǎ 
successifs avoir une topographie variable, abdominale basse, 
ǇŜƭǾƛŜƴƴŜΧΣ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ǘƻǊǎƛƻƴ Řǳ ǇŞŘƛŎǳƭŜ ǎǇƭŞƴƛǉǳŜ

Grand axe mesuré sur une coupe oblique intercostale



Moyens 

dôexploration Tube digestif

Echographie

Å /ƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ les parois du tube digestif sont bien visibles, mesurant moins de 3 
ƳƳ Ł ƭΩŞǘŀǘ ƴƻǊƳŀƭ Ŝǘ ǎǳōŘƛǾƛǎŞŜǎ Ŝƴ р ŎƻǳŎƘŜǎ ŀǾŜŎΣ ŘŜǇǳƛǎ ƭŀ ƭǳƳƛŝǊŜ 
intestinale :
Å Partie superficielle de la muqueuse : hyperéchogène
Å Partie profonde de la muqueuse : hypoechogène
Å Sous-muqueuse: hyperéchogène
Å Musculaire: hypoéchogène
Å Adventice : hyperéchogène

Å Le contenu est variable Υ ŀŞǊƛǉǳŜΣ ƛƴŘǳŎǘŜǳǊ ŘŜ ŎƾƴŜǎ ŘΩƻƳōǊŜǎ ƳƻōƛƭŜǎΣ 
liquidien plus ou moins échogène et homogène, animé de mouvements, solide 
ŘΩŞŎƘƻǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ƘŞǘŞǊƻƎŝƴŜ ǾŀǊƛŀōƭŜ

Å Certains segments sont faciles à repérer :
Å sǎƻǇƘŀƎŜ ŀōŘƻƳƛƴŀƭΣ Ŝƴ ŀǾŀƴǘ ŘŜ ƭΩŀƻǊǘŜΣ ǎƻǳǎ ƭŜ ŘƛŀǇƘǊŀƎƳŜ
Å tȅƭƻǊŜΣ Ŝƴ ŀǾŀƴǘ Řǳ ǘǊƻƴŎ ǇƻǊǘŜΣ Řŀƴǎ ƭŜ ǇǊƻƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀƴǘǊŜ ƎŀǎǘǊƛǉǳŜ
Å Colon droit, caecumet appendice dans la fosse iliaque et le flanc droit
Å Colon transverse, sous le foie
Å Rectum



Moyens 

dôexploration Tube digestif

Echographie



Moyens 

dôexploration Technique

Abdomen Sans Préparation

Å Modalités de réalisation variables suivant :
Å le diagnostic évoqué
ÅƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ

Å ASP debout de face, des coupoles à la symphyse :
Å pneumopéritoine, syndrome occlusif
Å stase stercorale, corps étranger

Å ASP couché de face :
Å lithiase vésiculaire
ÅƭƛǘƘƛŀǎŜ ǊŞƴŀƭŜΣ ŘŜ ƭΩŀǊōǊŜ ǳǊƛƴŀƛǊŜ

Å ASP en décubitus ou latéro-cubitus, rayon horizontal :
ÅǉǳŀƴŘ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ verticalisable
Å syndrome occlusif ou un pneumopéritoine



Moyens 

dôexploration Technique

Abdomen Sans Préparation



Moyens 

dôexploration Technique

Abdomen Sans Préparation

Humide Sec



Moyens 

dôexploration Technique

Abdomen Sans Préparation

/ƻǳŎƘŜ Χ ƻǳ 9/¦b ΚΗ



Moyens 

dôexploration Pneumatisation digestive

Abdomen Sans Préparation

ÅChez le nouveau-né, la pneumatisation intestinale 
Ŝǎǘ ƭƛŞŜ Ł ƭŀ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƛǊ ŘŞƎƭǳǘƛ Řŝǎ ƭŀ 
naissance

Å[ΩŜǎǘƻƳŀŎ Ŝǎǘ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜƳŜƴǘ ŀŞǊŞ Řŝǎ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ŎǊƛ

Å[ΩŀƛǊ ŀǘǘŜƛƴǘ ƭŜǎ ŘŜǊƴƛŝǊŜǎ ŀƴǎŜǎ ƛƭŞŀƭŜǎ ǾŜǊǎ ƭŀ сème

heure de vie et le rectum vers la 12ème heures

ÅLƭ Ŝǎǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŘŜ ƴƻǘŜǊ ƭΩƘŜǳǊŜ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ 
cliché par rapport à la naissance

24h de vie



Moyens 

dôexploration Pneumatisation digestive

Abdomen Sans Préparation

Å!Ǿŀƴǘ ƭΩŃƎŜ ŘŜ н ŀƴǎΣ ƛƭ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜ 
grêle et le colon de façon fiable  en cas de dilatation 
importante sur des notions topographique ou 
morphologiques, les nouveaux-nésƴΩŀȅŀƴǘ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ 
Ǉŀǎ ŜƴŎƻǊŜ ŘΩƘŀǳǎǘǊŀǘƛƻƴǎ ŎƻƭƛǉǳŜǎ

ÅUne hyperaérationdigestive ou au contraire un abdomen 
opaque peuvent se rencontrer dans diverses 
circonstances normales ou pathologiques



Moyens 

dôexploration Indications

Abdomen Sans Préparation

Å[Ω!{t Ǿƻƛǘ ǎŜǎ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘƛƳƛƴǳŜǊ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ

ÅIl peut être utile dans la recherche de corps étranger ou  dans le diagnostic des 
occlusions néonatales notamment



Moyens 

dôexploration Indications

Abdomen Sans Préparation



Moyens 

dôexploration Radioprotection

Abdomen Sans Préparation



Moyens 

dôexploration Radioprotection

Opacifications



Moyens 

dôexplorationtǊƻŘǳƛǘǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊŀǎǘŜ Ŝǘ ƳƻȅŜƴ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ

Opacifications

Å Par voie haute :
Å.ŀǊȅǘŜ ŘƛƭǳŞŜ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŞŜ ǇŀǊ ōƛōŜǊƻƴ ƻǳ ŀǳ ƳƻȅŜƴ ŘΩǳƴŜ ǎƻƴŘŜ oesophagienne
Å Produits iodés hydrosolubles en cas de risque de fuite médiastinale ou sous pleurale

Å Par voie basse :
Å Baryte diluée
Å Produits iodés hydrosolubles à faible osmolalité en cas de risque de fistule, ou à forte osmolalité si besoin 
ŘΩŜŦŦŜǘ ƻǎƳƻǘƛǉǳŜ όŘƛƭǳǘƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ Řŀƴǎ ƭŜǎ ƻŎŎƭǳǎƛƻƴǎ ƴŞƻƴŀǘŀƭŜǎύ



Moyens 

dôexploration TOGD

Opacifications

ÅTOGD = Transit OesoGastro Duodénal

Å/ΩŜǎǘ ǳƴ ŜȄŀƳŜƴ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ Řǳ ǘǳōŜ ŘƛƎŜǎǘƛŦ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ όǆǎƻǇƘŀƎŜΣ 
estomac, duodénum) suite à une opacification par un produit de 
contraste

ÅAdministré :
Åpar voie orale
Åpar sonde



Moyens 

dôexplorationTOGD ςIndications/Contre-indications

Opacifications

Indications
ÅTrouble de la déglutition

ÅwŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩǳƴŜ ŀƴƻƳŀƭƛŜ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴƴŜ
ÅŀǘǊŞǎƛŜ ŘŜ ƭΩǆǎƻǇƘŀƎŜ ƻǇŞǊŞŜ
Åempreinte vasculaire

ÅwŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩǳƴŜ ŀƴƻƳŀƭƛŜ Řǳ ŎŀŘǊŜ ƎŀǎǘǊƻ-duodénal
ÅƳŀƭǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƴƎƭŜ duodéno-jéjunal(angle de 

Treitz) => mésentère commun

Å[ŀ ǇƻǎŜ ŘΩǳƴŜ ǎƻƴŘŜ ŘŜ ƎŀǎǘǊƻǎǘƻƳƛŜ όLa/ύ

ÅRarement pour rechercher un reflux sauf reflux rebelle 
ƭƻǊǎǉǳΩǳƴŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ Ŝǎǘ ŜƴǾƛǎŀƎŞŜ

Contre-indications
Å le pneumopéritoine
Å[ŀ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ όŎƘŜȊ ƭΩŀŘƻύ



Moyens 

dôexplorationTOGD ςPréparation du patient

Opacifications

Å! ƧŜǳƴ пƘ ŀǾŀƴǘ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

ÅEn blouse (pudeur)

Å9ȄǇƭƛǉǳŜǊ Ł ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǘ Ł ǎŜǎ ǇŀǊŜƴǘǎ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

Å9ȄǇƭƛǉǳŜǊ Ł ƭΩŜƴŦŀƴǘ ƭŜ ŘŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ Υ ǉǳΩƛƭ Ǿŀ ōƻƛǊŜ ǳƴ 
produit qui se « voit » sur la radio

Å5ƛǎǘǊŀƛǊŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŀǾŜŎ ŘŜ ƭŀ ƳǳǎƛǉǳŜ



Moyens 

dôexplorationTOGD ς5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

Opacifications

Préparation du produit de contraste
Å Produit utilisé:
Å De la baryte diluée
Å Micropaque1/3 et eau 2/3
Å/ƻƴǘǊŜ ƛƴŘƛǉǳŞŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǊŞŎŜƴǘŜ ƻǳ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ŦǳƛǘŜ ƳŞŘƛŀǎǘƛƴŀƭŜΣ ǎƻǳǎ ǇƭŜǳǊŀƭŜ ƻǳ 

abdominale
Å Un produit iodé hydrosoluble

Å Gastrographine(même dilution que micropaque, jamais pur car hyper osmolaire pouvant entrainer 
une déshydratation) 

Å en cas de risque de passage médiastinal ou péritonéal+++
Å Pour les bébés opérés et fragile (réa) : visipaque320 (isoosmolaire)pur tiédi(compatible en cas de risque 

de passage médiastinal mais risque OAP si passage bronchique)
Å Quantité:
Å Pour les nourrissons égale à la quantité habituelle du biberon
Å Pour les plus grand un grand verre (type canard)

Å Administration :
Å Par voie orale: Biberon, seringue, verre, paille
Å Par sonde



Moyens 

dôexplorationTOGD ς5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

Opacifications

Baryte Hydrosolubles

Barytopéritoine

Toxicité péritonéale Toxicité bronchique

Réaction bronchique 
ŀǾŜŎ ǆŘŝƳŜ

Contre-indication : 
Suspicion de fausse route

Contre-indication : 
Suspicion de perforation 

digestive



Moyens 

dôexplorationTOGD ς5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

Opacifications

Installation du patient
Å Décubitus dorsal pour les nourrissons maintenus avec des 

sacs de sable

Å5ŝǎ ƭΩŀŎŎŜǇǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎǘŀǘƛƻƴ ŀǎǎƛǎŜ Υ ¢ŀōƭŜ 
verticale

ÅCŀƛǊŜ ōƻƛǊŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ǎŜǳƭΣ ǇŀǊ ǳƴ ǇŀǊŜƴǘ ƻǳ ǇŀǊ ǳƴŜ ŀƛŘŜ

Å Bien dégager le produit de contraste du champ lumineux 
ǇŜƴŘŀƴǘ ǉǳŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ōƻƛǘΦ ό9ƴ ƎŞƴŞǊŀƭΣ ƻƴ ƭǳƛ ŘŜƳŀƴŘŜ ŘŜ 
garder une gorgée dans la bouche et on le fait avaler 
ensuite)



Moyens 

dôexplorationTOGD ς5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

Opacifications

Å RT et ASP de face debout avant toute opacification

Å wŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƳŀƧŜǳǊŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ Ŝƴ ŦƭŀǎƘ ŘŜ ǎŎƻǇƛŜ ƻǳ ǎŎƻǇƛŜ 
continue (Etude Dynamique)

Å Donner le produit à boire

Å Un cliché de la déglutition de profil (tête tournée sur le coté)

Å ¦ƴ ŎƭƛŎƘŞ ŘŜ ŦŀŎŜ Ŝǘ ŘŜ ǇǊƻŦƛƭ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴ
Å !ǾƻƛǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩǆǎƻǇƘŀƎŜ
Å Dégager la jonction oeso-gastrique
Å Si empreinte : faire des incidences obliques droite et gauche

Å ¦ƴ ŎƭƛŎƘŞ ŘŜ ŦŀŎŜ Řǳ ŎŀŘǊŜ ŘǳƻŘŞƴŀƭ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀƴƎƭŜ duodéno-jéjunal
Å aŀƭǇƻǎƛǘƛƻƴ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ ƳŞǎŜƴǘŝǊŜ ŎƻƳƳǳƴ

Å Recherche de reflux
Å Si non spontané

Å aŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜǎΥ ƛƴŎƭƛƴŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭŀ ǘŀōƭŜ Ŝƴ ŎǊŀƴƛƻ 
caudal et en caudocranial

Å Par siphonage

Å !{t ŘŜ ŦŀŎŜ Ŝƴ Ŧƛƴ ŘΩŜȄŀƳŜƴ
Å tŜǊƳŜǘ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ŀƴǎŜǎ ŘƛƎŜǎǘƛǾŜǎ



Moyens 

dôexplorationTOGD ς5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

Opacifications

Å RT et ASP de face debout avant toute opacification

Å wŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƳŀƧŜǳǊŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ Ŝƴ ŦƭŀǎƘ ŘŜ ǎŎƻǇƛŜ ƻǳ ǎŎƻǇƛŜ 
continue (Etude Dynamique)

Å Donner le produit à boire

Å Un cliché de la déglutition de profil (tête tournée sur le coté)

Å ¦ƴ ŎƭƛŎƘŞ ŘŜ ŦŀŎŜ Ŝǘ ŘŜ ǇǊƻŦƛƭ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴ
Å !ǾƻƛǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩǆǎƻǇƘŀƎŜ
Å Dégager la jonction oeso-gastrique
Å Si empreinte : faire des incidences obliques droite et gauche

Å ¦ƴ ŎƭƛŎƘŞ ŘŜ ŦŀŎŜ Řǳ ŎŀŘǊŜ ŘǳƻŘŞƴŀƭ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀƴƎƭŜ duodéno-jéjunal
Å aŀƭǇƻǎƛǘƛƻƴ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ ƳŞǎŜƴǘŝǊŜ ŎƻƳƳǳƴ

Å Recherche de reflux
Å Si non spontané

Å aŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜǎΥ ƛƴŎƭƛƴŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭŀ ǘŀōƭŜ Ŝƴ ŎǊŀƴƛƻ 
caudal et en caudocranial

Å Par siphonage

Å !{t ŘŜ ŦŀŎŜ Ŝƴ Ŧƛƴ ŘΩŜȄŀƳŜƴ
Å tŜǊƳŜǘ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ŀƴǎŜǎ ŘƛƎŜǎǘƛǾŜǎ
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Moyens 

dôexploration Lavement baryté

Opacifications

ÅLavement baryté = examen radiographique du colon suite à une opacification par un 
ǇǊƻŘǳƛǘ ŘŜ ŎƻƴǘǊŀǎǘŜ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŞ ǇŀǊ ǾƻƛŜ ǊŜŎǘŀƭŜ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩǳƴŜ ǎƻƴŘŜ

ÅIndications :
ÅLa constipation
ÅLa maladie de Hirschsprung
Å[ΩŜƴŎƻǇǊŞǎƛŜ

ÅContre-indications :
ÅPneumopéritoine
ÅSigne de péritonite



Moyens 

dôexplorationLavement baryté ςPréparation du patient

Opacifications

Préparation du patient

Åtŀǎ ōŜǎƻƛƴ ŘΩşǘǊŜ Ł ƧŜǳƴ όǊŜǇŀǎ ƭŞƎŜǊύ

ÅPréparation colique (lavement évacuateur, type Normacol la veille au soir et le matin 
ŀǾŀƴǘ ƭΩŜȄŀƳŜƴύ

ÅEn blouse (pudeur)

Å9ȄǇƭƛǉǳŜǊ Ł ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǘ Ł ǎŜǎ ǇŀǊŜƴǘǎ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

Å5ƛǎǘǊŀƛǊŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŀǾŜŎ ŘŜ ƭŀ ƳǳǎƛǉǳŜΣ ŘŜǎ ōǳƭƭŜǎΣ ŘŜǎ ƧŜǳȄΣ Χ



Moyens 

dôexplorationLavement baryté ςPréparation du produit

Opacifications

Å De la baryte diluée
Å Micropaque1/3 et eau 2/3
Å/ƻƴǘǊŜ ƛƴŘƛǉǳŞŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǊŞŎŜƴǘŜ ƻǳ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ 

fuite intra péritonéale

Å Un produit iodé hydrosoluble
Å Ioméron300 ½ et eau ½ 
Å Gastrographine
Å (si lavement à but thérapeutique en cas de stase stercorale 

importante)

Å Pour les plus petits
Å On remplira à la seringue

Å Pour les plus grands :
Åhƴ ǊŜƳǇƭƛǘ ƭŀ ǇƻŎƘŜ ǉǳŜ ƭΩƻƴ ǇǳǊƎŜ Ŝǘ ƻƴ ƭΩŀŎŎǊƻŎƘŜ ǎǳǊ ǳƴŜ 

potence (70cm de hauteur)
Å Mettre une sonde rectale au bout



Moyens 

dôexplorationLavement baryté ς5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

Opacifications

Å ASP de face debout avant toute opacification

Å Patient installé en décubitus dorsal sur la table

Å Mettre la sonde rectale en place et ouvrir la perfusion

Å Un cliché du recto sigmoïde de face et de profil

Å Enfant en procubitus
Å tƻǳǊ ŦŀƛǊŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎŜǊ ƭŜ ǇǊƻŘǳƛǘ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƎƭŜ ŎƻƭƛǉǳŜ ƎŀǳŎƘŜ

Å Enfant en décubitus latéral droit
Å Pour faire progresser le produit dans le colon transverse 
ƧǳǎǉǳΩŁ ƭΩŀƴƎƭŜ ŎƻƭƛǉǳŜ ŘǊƻƛǘ

Å Enfant en procubitus table un peu plus verticalisée
Å tƻǳǊ ŦŀƛǊŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎŜǊ ƭŜ ǇǊƻŘǳƛǘ Řŀƴǎ ƭŜ Ŏƻƭƻƴ ŘǊƻƛǘ ƧǳǎǉǳΩŀǳ 

caecum

Å Un cliché du cadre colique de face

Å Un cliché du cadre colique de face après évacuation



Moyens 

dôexplorationLavement baryté ς5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ
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Moyens 
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Opacifications

Å ASP de face debout avant toute opacification

Å Patient installé en décubitus dorsal sur la table

Å Mettre la sonde rectale en place et ouvrir la perfusion

Å Un cliché du recto sigmoïde de face et de profil

Å Enfant en procubitus
Å tƻǳǊ ŦŀƛǊŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎŜǊ ƭŜ ǇǊƻŘǳƛǘ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƎƭŜ ŎƻƭƛǉǳŜ ƎŀǳŎƘŜ

Å Enfant en décubitus latéral droit
Å Pour faire progresser le produit dans le colon transverse 
ƧǳǎǉǳΩŁ ƭΩŀƴƎƭŜ ŎƻƭƛǉǳŜ ŘǊƻƛǘ

Å Enfant en procubitus table un peu plus verticalisée
Å tƻǳǊ ŦŀƛǊŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎŜǊ ƭŜ ǇǊƻŘǳƛǘ Řŀƴǎ ƭŜ Ŏƻƭƻƴ ŘǊƻƛǘ ƧǳǎǉǳΩŀǳ 

caecum

Å Un cliché du cadre colique de face

Å Un cliché du cadre colique de face après évacuation



Moyens 

dôexplorationLavement baryté ς5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

Opacifications

Å ASP de face debout avant toute opacification

Å Patient installé en décubitus dorsal sur la table

Å Mettre la sonde rectale en place et ouvrir la perfusion

Å Un cliché du recto sigmoïde de face et de profil

Å Enfant en procubitus
Å tƻǳǊ ŦŀƛǊŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎŜǊ ƭŜ ǇǊƻŘǳƛǘ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƎƭŜ ŎƻƭƛǉǳŜ ƎŀǳŎƘŜ

Å Enfant en décubitus latéral droit
Å Pour faire progresser le produit dans le colon transverse 
ƧǳǎǉǳΩŁ ƭΩŀƴƎƭŜ ŎƻƭƛǉǳŜ ŘǊƻƛǘ

Å Enfant en procubitus table un peu plus verticalisée
Å tƻǳǊ ŦŀƛǊŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎŜǊ ƭŜ ǇǊƻŘǳƛǘ Řŀƴǎ ƭŜ Ŏƻƭƻƴ ŘǊƻƛǘ ƧǳǎǉǳΩŀǳ 

caecum

Å Un cliché du cadre colique de face

Å Un cliché du cadre colique de face après évacuation



Moyens 

dôexplorationLavement baryté ς5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

Opacifications

Å ASP de face debout avant toute opacification

Å Patient installé en décubitus dorsal sur la table

Å Mettre la sonde rectale en place et ouvrir la perfusion

Å Un cliché du recto sigmoïde de face et de profil

Å Enfant en procubitus
Å tƻǳǊ ŦŀƛǊŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎŜǊ ƭŜ ǇǊƻŘǳƛǘ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƎƭŜ ŎƻƭƛǉǳŜ ƎŀǳŎƘŜ

Å Enfant en décubitus latéral droit
Å Pour faire progresser le produit dans le colon transverse 
ƧǳǎǉǳΩŁ ƭΩŀƴƎƭŜ ŎƻƭƛǉǳŜ ŘǊƻƛǘ

Å Enfant en procubitus table un peu plus verticalisée
Å tƻǳǊ ŦŀƛǊŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎŜǊ ƭŜ ǇǊƻŘǳƛǘ Řŀƴǎ ƭŜ Ŏƻƭƻƴ ŘǊƻƛǘ ƧǳǎǉǳΩŀǳ 

caecum

Å Un cliché du cadre colique de face

Å Un cliché du cadre colique de face après évacuation



Moyens 

dôexploration

Scanner

ÅExamen de deuxième intention

Å9ƴ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ

ÅExamen irradiant (pas de protection possible des gonades)

ÅbŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴŜ ƛƳƳƻōƛƭƛǘŞ Ǉƭǳǎ ǎǘǊƛŎǘŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ

ÅbŞŎŜǎǎƛǘŜ Řŀƴǎ ƭŀ ƳŀƧŜǳǊŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜǎ Ŏŀǎ ƭŀ ǇƻǎŜ ŘΩǳƴŜ ǾƻƛŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ Ŝǘ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ŘŜ 
produit de contraste



Moyens 

dôexploration Acquisition des coupes

Scanner

ÅEn coupes fines

ÅwŜŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ о Ǉƭŀƴǎ ŘŜ ƭΩŜǎǇŀŎŜ

ÅFenêtres abdo, air et os

ÅAnesthésie générale rare réservée à certaines indications
Åenfant très agité

ÅContention douce : pour éviter les accidents et limiter les mouvements

ÅApnée : pas réalisable en général avant 6 ans
ÅPetit moyen : lui demander de ne pas bouger le ventre



Moyens 

dôexplorationInjection de produit de contraste

Scanner

Å 9ƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Υ un seul passage:
ÅŘƛƳƛƴǳŜ ƭΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ ǘŜƳǇǎ ŘΩŜȄŀƳŜƴ

Å Injection : dans la majorité des cas

ÅSans injection:
ÅwŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘŜ ƭƛǘƘƛŀǎŜ ƻǳ ŎƻƴǘǊŜ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ

Å±ŞǊƛŦƛŜǊ ƭŀ ǾƻƛŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ ŀǾŀƴǘ Ŝǘ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ
ÅEn général : 2 cc/kg, 2cc/sec
ÅConcentration : 270/320/350
ÅFonction des KV, du poids et de la pathologie explorée

ÅDélai variable suivant la pathologie explorée
ÅŜƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ол ǎŜŎƻƴŘŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭŀ Ŧƛƴ ŘΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ŘŜ pciόҒǘŜƳǇǎ ǇƻǊǘŀƭύ



Moyens 

dôexploration Irradiation

Scanner

Å Limiter le nombre de passages

Å Adapter les KV et mAs
Å!ƎŜ Ŝǘ ǇƻƛŘǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ

Å 80 KV : inf à 15 kg
Å 100 KV : entre 15 et 40-50 kg
Å 120 KV : sup à 40-50 kg

Å Pathologie explorée
Å Recherche de lithiase : 80, 100 KV



Moyens 

dôexploration

IRM

ÅExamen non irradiant mais long (30 à 40 mn)

ÅLƳƳƻōƛƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ :
Å/ƻƴǘŜƴǘƛƻƴ όŎƘŀƳǇǎΣ ǎŀƴƎƭŜǎΣ ōŜǊŎŜŀǳΧΦύ
Å0-9 mois : biberon et protections auditives
Å9 mois à 3-4 ans : Anesthésie générale sous 
ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘΩǳƴ ƳŞŘŜŎƛƴ ŀƴŜǎǘƘŞǎƛǎǘŜ

ÅSédation : attitude variable en fonction des 
équipes

Å Injection de produit de contraste : id thorax

Å Indications
ÅPathologie hépato biliaire
ÅMaladies inflammatoires
ÅPathologie tumorale 

Séquences utilisées

ÅVariables suivant la pathologie explorée 

ÅTumeurs
Å 1 plan T1 sans FS, 2 à 3 plans T2 FS, diffusion
Å Séquences injectées Vibedynamiques
Å 2 plans T1 FS gadolinium

ÅMaladies inflammatoires intestinales
Å Ax et Cor T2, Cor diffusion
Å Fr T1 injectées Vibedynamiques

ÅCholangioIRM
Å Ax et Cor T2
Å 3D T2
Å Radiaires en HT2



Pathologies du nouveau-né 
et du nourrisson

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ 
du méconium

Vomissements Fièvre

Å Iléus méconial
ÅMaladie de Hirschsprung
Å Immaturité fonctionnelle

Å!ǘǊŞǎƛŜ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴƴŜ
ÅAtrésie duodénale
ÅDiaphragme duodénal
ÅAtrésie du grêle
ÅHernie hiatale
ÅSténose Hypertrophique du Pylore
ÅMalrotation et volvulus

ÅEntero-ColiteUlcéro-Nécrosante



Iléus méconial Méconium

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

ÅLe méconium est collant, visqueux, verdâtre ou brunâtre ou même 
noirâtre, et souvent inodore

Å Il résulte de l'ingurgitation de liquide amniotique pendant la 
grossesse

Å Il est physiologiquement expulsé dans les vingt-quatre premières 
heures après la naissance, très souvent au moment de la naissance 
de façon réflexe

ÅCette expulsion survient plus souvent en cas d'accouchement par 
voie basse en présentation du siège, car il y a compression de 
ƭΩŀōŘƻƳŜƴ Ŧǆǘŀƭ



Iléus méconial

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

ÅIl est secondaire à l'impaction de billes de méconium dessiquées dans le grêle distal et 
dans le côlon

ÅCliniquement, le diagnostic est évoqué devant l'absence d'émission du méconium et 
un ballonnement abdominal

ÅDes vomissements bilieux peuvent apparaître de façon retardée

ÅUn iléus méconial peut révéler une mucoviscidoseen période néonatale +++

ÅComplication fréquente antéou néonatale précoce = peritonite meconialepar 
perforation



Iléus méconial ASP - Echographie

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

Å Sur un ASP, des opacités granitées en rapport avec le 
méconium épais et desséché (bille de méconium séchées 
donnant un aspect en «bulles de savon») associées à une 
dilatation des anses en amont peuvent évoquer le 
diagnostic  

Å En échographie, les billes de méconium impactées 
apparaissent sous la forme d'images hyperéchogènes 
contenant  de fines bulles d'air (air piégé dans le 
méconium épais) dans la lumière digestive 

Å La paroi intestinale adjacente  peut apparaître épaissie du 
fait de phénomènes inflammatoires locaux au contact du 
méconium

Å Les anses digestives sont dilatées en amont de l'obstacle 
et il existe un aspect de microcôlonen aval de l'obstacle



Iléus méconial ASP - Echographie

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

Å Sur un ASP, des opacités granitées en rapport avec le 
méconium épais et desséché (bille de méconium séchées 
donnant un aspect en «bulles de savon») associées à une 
dilatation des anses en amont peuvent évoquer le 
diagnostic  

Å En échographie, les billes de méconium impactées 
apparaissent sous la forme d'images hyperéchogènes 
contenant  de fines bulles d'air (air piégé dans le 
méconium épais) dans la lumière digestive 

Å La paroi intestinale adjacente  peut apparaître épaissie du 
fait de phénomènes inflammatoires locaux au contact du 
méconium

Å Les anses digestives sont dilatées en amont de l'obstacle 
et il existe un aspect de microcôlonen aval de l'obstacle



Iléus méconial Lavement aux hydrosolubles

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

Å Le lavement est réalisé dans un but thérapeutique avec un 
produit de contraste hyperosmolaire, chez un nouveau-né 
perfusé 

Å L'objectif de cette opacification est que le produit de 
contraste hyperosmolaire, en franchissant la valvule 
iléocaecale, réalise un appel d'eau dans la lumière 
intestinale afin de réhydrater et de fluidifier les billes de 
méconium impactées et de faciliter leur éliminationsans 
recours à la chirurgie

Å Plusieurs lavements thérapeutiques sont parfois 
nécessaires, en contrôlant le bilan hydroélectrolytique

ÅaƛŎǊƻ Ŏƻƭƻƴ ǘƻǘŀƭ Ŝƴ ŀǾŀƭ ŘΩǳƴ ŀƳƻƴŎŜƭƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƳŞŎƻƴƛǳƳ 
impacté au niveau de la dernière anse(Bouchon méconial 
iléo-caecal)



Iléus méconial Lavement aux hydrosolubles

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ



Maladie de 

Hirschsprung

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

Å Prédominance masculine; incidence de 1/10000 naissances
Å C'est une cause d'occlusion basse par absence congénitale de cellules ganglionnaires dans les plexus 

nerveux de la paroi du côlon

Å Durant la période embryonnaire, les cellules ganglionnaires migrent normalement de la partie proximale à la 
partie distale du côlon

Å Si cette progression est interrompue, le côlon distal dont la paroi est aganglionairene présente pas de 
péristaltisme et est responsable d'une dilatation du côlon en amont

Å 9ȄǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǘǘŜƛƴǘŜ Υ
Å Forme rectale ou rectosigmoidienne(80% des cas)
Å Formes longues touchant le colon gauche
Å Forme totale atteignant la dernière anse iléale (de mauvais pronostic)
Å Forme courte juxta-anale (sphincter interne)

Å Formes cliniques :
Å Formes néonatales :

Å hŎŎƭǳǎƛƻƴ ƴŞƻƴŀǘŀƭŜ ŀǾŜŎ ǊŜǘŀǊŘ ŘΩŞǾŀŎǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƳŞŎƻƴƛǳƳΣ ōŀƭƭƻƴƴŜƳŜƴǘ ŀōŘƻƳƛƴŀƭ ǇŀǊŦƻƛǎ ŀǎǎƻŎƛŞ Ł ŘŜǎ 
ǾƻƳƛǎǎŜƳŜƴǘǎΣ ŘŞōŃŎƭŜ ŘŜ ƎŀȊ ƻŎŎŀǎƛƻƴƴŞŜ ǇŀǊ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǎƻƴŘŜ ǊŜŎǘŀƭŜ

Å Forme révélée par une complication : entérocolite ulcéronécrosante, perforation colique
Å Forme «classique» du jeune enfant, devenue exceptionnelle : tableau de subocclusioncolique chronique avec selles 

rares parfois diarrhéiques, dilatation abdominale, retard statural

Å Le diagnostic est confirmé par des biopsies rectales et la prise en charge  est chirurgicale avec résection de la 
zone aganglionnaireet remise en continuité en 1 ou 2 temps



Maladie de 

Hirschsprung

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

Å ASP :
Å Chez le nouveau-né : hyperaérationdigestive avec ou sans 
ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩŀƛǊ Řŀƴǎ ƭŜ ǊŜŎǘǳƳ

Å /ƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ǉƭǳǎ ƎǊŀƴŘ Υ ǎǘŀǎŜ ǎǘŜǊŎƻǊŀƭŜ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ

Å Lavement :
Å Le lavement est réalisé aux hydrosolubles pour éviter d'aggraver 

une constipation

Å Il montre, sur un cliché de profil en début de remplissage, défaut 
ŘΩŜȄǇŀƴǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩŀƳǇƻǳƭŜ ǊŜŎǘŀƭŜ ŀǾŜŎ ŜƴŎƻŎƘŜǎ ǎǇŀǎǘƛǉǳŜǎ, 
une disparité de calibre située le plus souvent au niveau du 
sigmoïde : le segment pathologique (le côlon distal) est de calibre 
normal et le segment normal (le côlon proximal) est distendu

Å La  zone de transition est parfois conique 

Å wŜǘŀǊŘ ŘΩŞǾŀŎǳŀǘƛƻƴ Řǳ ǇǊƻŘǳƛǘ ŘŜ ŎƻƴǘǊŀǎǘŜ ǎǳǊ ƭŜ ŎƭƛŎƘŞ ǘŀǊŘƛŦ

Lavement aux hydrosolubles



Maladie de 

Hirschsprung

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

Lavement aux hydrosolubles



Immaturité 

fonctionnelle

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

ÅL'immaturité fonctionnelle du côlon ou bouchon méconial ou syndrome du petit côlon gauche ou 
encore iléus du prématuré sont des synonymes pour désigner une occlusion fonctionnelle transitoire 
du côlon chez un nouveau-né souvent hypotrophe, prématuré ou de mère diabétique

ÅCette occlusion est secondaire à une immaturité des cellules ganglionnaires des plexus nerveux de la 
paroi colique, qui sont en nombre normal

ÅCliniquement, il existe un retard d'émission du méconium

ÅEn l'absence d'amélioration clinique ou de récidive du syndrome occlusif, des biopsies rectales à la 
recherche d'une maladie de Hirschsprung et la recherche d'une mucoviscidose ou d'une hypothyroïdie 
doivent être effectuées



Immaturité 

fonctionnelle

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

ÅSur le lavement opaque, il existe une diminution du calibre 
du côlon gauche, qui contraste avec un calibre normal du 
rectum

ÅLe côlon retrouve un calibre normal au niveau de l'angle 
colique gauche 

ÅLa lumière colique contient du méconium qui est éliminé 
après l'opacification avec une amélioration clinique rapide

Lavement aux hydrosolubles



Immaturité 

fonctionnelle

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ Řǳ ƳŞŎƻƴƛǳƳ

Lavement aux hydrosolubles



Pathologies du nouveau-né 
et du nourrisson

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ 
du méconium

Vomissements Fièvre

Å Iléus méconial
ÅMaladie de Hirschsprung
Å Immaturité fonctionnelle

Å!ǘǊŞǎƛŜ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴƴŜ
ÅAtrésie duodénale
ÅDiaphragme duodénal
ÅAtrésie du grêle
ÅHernie hiatale
ÅSténose Hypertrophique du Pylore
ÅMalrotation et volvulus

ÅEnteroColiteUlcéro-Nécrosante



Atr®sie îsophagienne

Vomissements

Å aŀƭŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŎƻƴƎŞƴƛǘŀƭŜ ƭŀ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ ŘŜ ƭΩǆǎƻǇƘŀƎŜ(1 pour 
5000 naissances), due à un défaut de séparation entre le bourgeon 
trachéo-ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ǾŜƴǘǊŀƭ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǎǘƛƴ ǇǊƛƳƛǘƛŦ ŘƻǊǎŀƭΣ ŘŜ ƳŞŎŀƴƛǎƳŜ 
mal connu

Å Urgence chirurgicale néonatale de bon pronostic Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ 
ŘΩŀƴƻƳŀƭƛŜǎ ƎǊŀǾŜǎ ŀǎǎƻŎƛŞŜǎ

Å L'atrésie de l'oesophageest un diagnostic néonatal et clinique 
essentiellement

Å Le nouveau-né présente des signes de détresse respiratoire, une 
hypersialorrhéeou une cyanose

Å Le diagnostic n'est évoqué en anténatal que dans un tiers des cas 
environ

Å Il existe cinq formes d'atrésie de l'oesophageselon qu'il existe ou non 
une fistule ǆǎƻǘǊŀŎƘŞŀƭŜ



Atr®sie îsophagienne

Vomissements

CƻǊƳŜǎ ŘΩŀǘǊŞǎƛŜ oesophagienne

Classification de Gross

Type A Type B Type C Type D Type E



Atr®sie îsophagienne

Vomissements

Radiographie Thoracique de face avec SNG

Å Les radiographies réalisées en salle de naissance 
montrent une boucle de la sonde nasogastrique dans le 
cul-de-ǎŀŎ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ ŘŜ ƭϥǆǎƻǇƘŀƎŜ

Å En l'absence de fistule oesotrachéale, il n'y a pas 
d'aération du tube digestif sous-jacent

Å S'il existe une fistule oesotrachéale, l'aération du tube 
digestif peut être normale

Å Le bilan en imagerie consiste ensuite, en dehors de 
l'urgence à rechercher des signes en faveur d'une 
association type  VACTERL (acronyme anglo-saxon pour 
anomalies vertébrales, atrésie anorectale, malformations 
cardiaques, anomalies trachéo-ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴƴŜǎΣ 
anomalies rénales, anomalies des membres [limb])

Å Ce bilan associe des radiographies du squelette, une 
échographie cardiaque et une échographie rénale et 
abdominale

Å La prise en charge est chirurgicale



Atrésie duodénale

Vomissements

Å Une atrésie duodénale est secondaire à un défaut de recanalisationde la lumière 
duodénale au cours du développement embryonnaire

Å L'occlusion de la lumière duodénale est complète, survenant dans 90 % des cas au 
niveau du 2e duodénum, juste sous l'ampoule hépatopancréatique

Å Le diagnostic est fréquemment évoqué sur les échographies anténatales devant 
l'association d'un hydramnioset d'une dilatation de l'estomac et du 1er et du 2ème

duodénums

Å En l'absence de diagnostic anténatal, le diagnostic d'atrésie duodénale est évoqué 
devant des vomissements bilieux précoces et un abdomen plat chez un nouveau-né

Å Sur la radiographie d'ASP, il existe une image aérique classique de «double bulle » 
sans aération des anses digestives en aval du 2e duodénum

Å Il n'est pas nécessaire de réaliser une opacification digestive si l'image est typique 
sur I'ASP

Å La prise en charge est chirurgicale



Atrésie duodénale

Vomissements

Å Une atrésie duodénale est secondaire à un défaut de recanalisationde la lumière 
duodénale au cours du développement embryonnaire

Å L'occlusion de la lumière duodénale est complète, survenant dans 90 % des cas au 
niveau du 2e duodénum, juste sous l'ampoule hépatopancréatique

Å Le diagnostic est fréquemment évoqué sur les échographies anténatales devant 
l'association d'un hydramnios et d'une dilatation de l'estomac et du 1er et du 2ème

duodénums

Å En l'absence de diagnostic anténatal, le diagnostic d'atrésie duodénale est évoqué 
devant des vomissements bilieux précoces et un abdomen plat chez un nouveau-né

Å Sur la radiographie d'ASP, il existe une image aérique classique de «double bulle » 
sans aération des anses digestives en aval du 2e duodénum

Å Il n'est pas nécessaire de réaliser une opacification digestive si l'image est typique 
sur I'ASP

Å La prise en charge est chirurgicale



Diaphragme duodénal

Vomissements

Å C'est une occlusion incomplète de la lumière duodénale, 
avec un diaphragme fenêtré par un ou plusieurs orifices 
responsables d'un degré variable d'obstruction

Å L'obstacle se situe habituellement au niveau de la 2e 
portion du duodénum

Å En raison de son caractère incomplet, le diagnostic de 
diaphragme duodénal peut être retardé de plusieurs mois

Å Sur I'ASP, il existe une distension gastrique et duodénale 
proximale avec une aération des anses en aval



Diaphragme duodénal

Vomissements

Å Le diagnostic repose sur l'opacification du cadre 
duodénal qui montre un ralentissement de la 
progression du  produit de contraste dans le 2e 
duodénum et une opacification des anses sous-
jacentes

Å Il existe une image  typique en « manche à air» 
Řǳ ŘǳƻŘŞƴǳƳ Ŝƴ ŀƳƻƴǘ ŘŜ ƭΩƻōǎǘŀŎƭŜ ƻǳ ŘϥŀǊǊşǘ 
de la progression du produit de contraste 



Atrésie du grêle

Vomissements

Å Une atrésie peut siéger sur le jéjunum ou l'iléon

Å L'obstacle peut être complet ou incomplet, unique ou 
multiple 

Å Le diagnostic a pu être établi en anténatal sur les 
données de l'échographie et éventuellement d'une 
IRM anténatale

Å À la naissance, il existe cliniquement des 
vomissements bilieux précoces, une distension 
abdominale si l'obstacle est distal et un éventuel 
retard d'émission du méconium

Å Le traitement est chirurgical



Atrésie du grêle

Vomissements

Å Sur I'ASP, une distension des anses digestives, 
d'autant plus étendue que l'obstacle est distal, 
peut être mise en évidence

Å L'échographiemontre une distensionet un 
péristaltisme accentué des anses dilatées en 
amont de l'obstacle avec un microcôlonet des 
anses plates en aval

Å Un lavement aux hydrosolubles est réalisé afin de 
s'assurer de l'absence d'atrésie colique associée 
et de rechercher un éventuel iléus méconial ; Il 
met en évidence un microcôlonfonctionnel de 
non-usage



Sténose Hypertophique

du pylore

Vomissements

Å Affection fréquente (5/1000 naissances), ŘΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ ƛƴŎƻƴƴǳŜ, touchant préférentiellement le garçon (5/1), due à une 
hypertrophie des fibres musculaires circulaires de la région antro-pylorique (olive pylorique)

Å Elle survient classiquement chez un nouveau-né premier né, entre 3 semaines et 3 mois après la naissance

Å Cliniquement, la sténose hypertrophique du pylore est révélée par des vomissements alimentaires (l'obstruction 
siège au-dessus du niveau de l'ampoule hépatopancréatique) et en jet, faciles, lactés, tardifs par rapport aux repas, 
chez un nourrisson affamé

Å Le traitement consiste en une 
pyloromyotomiechirurgicale



Sténose Hypertophique

du pylore

Vomissements

Physiopathologie

1- L'hypertrophie des fibres musculaires du pylore crée un obstacle 
sur le tube digestif

2. les contractions gastriques forment une onde péristaltique qui 
vient buter sur l'obstacle pylorique

3. le péristaltisme associé au défaut de vidange de l'estomac finit par 
provoquer les vomissements à distance de la tétée

4. le reflux répété de sécrétions gastriques acides entraîne une 
ǆǎƻǇƘŀƎƛǘŜ ǇŜǇǘƛǉǳŜ

5. les vomissements ne sont jamais bilieux car les voies biliaires 
s'abouchent en aval du pylore

6. le niveau hydroaérique gastrique délimite la partie supérieure de 
l'estomac

7. le côlon transverse est solidaire de la grande courbure de 
l'estomac. Son abaissement est donc un signe indirect de distension 
gastrique



Sténose Hypertophique

du pylore

Vomissements

Echographie

Å Le diagnostic repose entièrement sur l'échographie, 
qui est réalisée en urgence relative : il est en effet 
primordial que l'enfant soit d'abord stabilisé et 
réhydraté par voie intraveineuse s'il présente des 
signes de déshydratation

Å L'échographie est réalisée avec une sonde de haute 
fréquenceplacée sur la région épigastrique, en 
récurrentiel et dans le plan de l'axe pylorique

Une coupe longitudinale et une coupe 
transversale permettent les mensurations 
ŘŜ ƭΩƻƭƛǾŜ ǇȅƭƻǊƛǉǳŜ Ŝǘ ŘŜ ǎŀ ƳǳǎŎǳƭŜǳǎŜ



Sténose Hypertophique

du pylore

Vomissements

Echographie

Pylore normal fermé 

[Ŝ ǇȅƭƻǊŜ Ŝǎǘ ǊŜǇŞǊŞ ŘŜǊǊƛŝǊŜ ƭΩŀǳǾŜƴǘ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜΣ ŜƴǘǊŜ 
ƭŀ ŦŀŎŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ ƭΩŜǎǘƻƳŀŎ Ŝǘ ƭŜ ōǳƭōŜ ŘǳƻŘŞƴŀƭ

1. Bulbe; 2. pylore; 3. estomac.

Pylore normal ouvert

[Ŝǎ ǇŀǊƻƛǎ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜǎ ŘŜ ƭΩŀƴǘǊŜΣ Řǳ ǇȅƭƻǊŜ Ŝǘ Řǳ ōǳƭōŜ 
restent linéaires et alignées

[Ŝ Ŏŀƴŀƭ ǇȅƭƻǊƛǉǳŜ ǎΩƻǳǾǊŜ Ŝǘ ǎŜ ǊŜƳǇƭƛǘ ŘŜ ƭƛǉǳƛŘŜ ƻǳ 
ŘΩŀƛǊ 

1. Foie ; 2. bulbe ; 3. veine mésentérique ; 4. pylore ; 5. estomac.



Sténose Hypertophique

du pylore

Vomissements

Å Données morphologiques et biométriques :
Å Le pylore hypertrophié présente deux composantes :

Å Échogène centrale, souvent incurvée correspondant au 
canal pylorique, en continuité avec la muqueuse 
gastrique

Å Hypoéchogène en manchon périphérique épais, 
correspondant à la couche musculaire, en continuité 
avec la musculeuse de la paroi gastrique, fine

Å [ŀ ƭƻƴƎǳŜǳǊ Řǳ Ŏŀƴŀƭ ό[ύ Ŝǘ ƭΩŞǇŀƛǎǎŜǳǊ Řǳ ƳǳǎŎƭŜ όŜύ ǇŜǳǾŜƴǘ 
être mesurées 

Å Données dynamiques indispensables au diagnostic, surtout dans 
les formes débutantes :
Å [Ŝ Ŏŀƴŀƭ ǇȅƭƻǊƛǉǳŜ ƴŜ ǎΩƻǳǾǊŜ Ǉŀǎ
Å Les passages sont rares ou absents
Å Les ondes péristaltiques antrales viennent butter contre 
ƭΩƻōǎǘŀŎƭŜ

Å Il n'est pas nécessaire de faire boire ou de laisser à jeun l'enfant 
ŀǾŀƴǘ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŜǊ  ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ

Echographie



Sténose Hypertophique

du pylore

Vomissements

Å Données morphologiques et biométriques :
Å Le pylore hypertrophié présente deux composantes :

Å Échogène centrale, souvent incurvée correspondant au 
canal pylorique, en continuité avec la muqueuse 
gastrique

Å Hypoéchogène en manchon périphérique épais, 
correspondant à la couche musculaire, en continuité 
avec la musculeuse de la paroi gastrique, fine

Å [ŀ ƭƻƴƎǳŜǳǊ Řǳ Ŏŀƴŀƭ ό[ύ Ŝǘ ƭΩŞǇŀƛǎǎŜǳǊ Řǳ ƳǳǎŎƭŜ όŜύ ǇŜǳǾŜƴǘ 
être mesurées 

Å Données dynamiques indispensables au diagnostic, surtout dans 
les formes débutantes :
Å [Ŝ ŀƴŀƭ ǇȅƭƻǊƛǉǳŜ ƴŜ ǎΩƻǳǾǊŜ Ǉŀǎ
Å Les passages sont rares ou absents
Å Les ondes péristaltiques antrales viennent butter contre 
ƭΩƻōǎǘŀŎƭŜ

Å Il n'est pas nécessaire de faire boire ou de laisser à jeun l'enfant 
ŀǾŀƴǘ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŜǊ  ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ

Echographie



Sténose Hypertophique

du pylore

Vomissements

Echographie

Å Données morphologiques et biométriques :
Å Le pylore hypertrophié présente deux composantes :

Å Échogène centrale, souvent incurvée correspondant au 
canal pylorique, en continuité avec la muqueuse 
gastrique

Å Hypoéchogène en manchon périphérique épais, 
correspondant à la couche musculaire, en continuité 
avec la musculeuse de la paroi gastrique, fine

Å [ŀ ƭƻƴƎǳŜǳǊ Řǳ Ŏŀƴŀƭ ό[ύ Ŝǘ ƭΩŞǇŀƛǎǎŜǳǊ Řǳ ƳǳǎŎƭŜ όŜύ ǇŜǳǾŜƴǘ 
être mesurées 

Å Données dynamiques indispensables au diagnostic, surtout dans 
les formes débutantes :
Å [Ŝ Ŏŀƴŀƭ ǇȅƭƻǊƛǉǳŜ ƴŜ ǎΩƻǳǾǊŜ Ǉŀǎ
Å Les passages sont rares ou absents
Å Les ondes péristaltiques antrales viennent butter contre 
ƭΩƻōǎǘŀŎƭŜ

Å Il n'est pas nécessaire de faire boire ou de laisser à jeun l'enfant 
ŀǾŀƴǘ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŜǊ  ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ



Malpositions cardio-

tubérositaires et hernies 

hiatales

Å Le point commun de ce cadre pathologique est ƭΩƛƴŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩƻǊƛŦƛŎŜ 
ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴ Řǳ ŘƛŀǇƘǊŀƎƳŜ responsable :
Å5Ωǳƴ ƎƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƻǳ Ƴƻƛƴǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ Řǳ ŎŀǊŘƛŀ Ł ǘǊŀǾŜǊǎ ƭΩŀƴƴŜŀǳ 

hiatal
Å5Ωǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ǊŜŦƭǳȄ gastro-oesophagien(malposition mineure +++)
Å5Ωǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩoesophagitepeptique

Å Clinique :
Å Symptomatologie clinique variée, découverte dans la petite enfance :
Å Manifestations digestives à type de régurgitations, de vomissements 

habituels avec retentissement possible sur la courbe de poids. Certains 
signes témoignent de complications rares mais graves : vomissements 
ǎŀƴƎƭŀƴǘǎ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩoesophagitepeptique, dysphagie en cas de sténose

Å Manifestations respiratoiresŁ ǘȅǇŜ ŘΩŀǇƴŞŜǎΣ ŘŜ ŎǊƛǎŜ ŘŜ ŎȅŀƴƻǎŜΣ ŘŜ 
broncho-pneumopathies à répétition

Å Manifestations hématologiques (anémie) ou neurologiques, 
exceptionnelles

Vomissements



Malpositions cardio-

tubérositaires et hernies 

hiatales TOGD

Å Il permet essentiellement une étude anatomique de la jonction oeso-gastrique : face et OAD, en 
réplétion

Å{ƛ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǎǘ ŀŘǊŜǎǎŞ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ǎȅƳǇǘƻƳŀǘƻƭƻƎƛŜ ŞǾƛŘŜƴǘŜ ŘŜ ǊŞƎǳǊƎƛǘŀǘƛƻƴǎ ƻǳ ŘŜ ǾƻƳƛǎǎŜƳŜƴǘǎ 
habituels, la recherche de reflux est inutile

Å{ƛ ǇŀǊ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ Ŝǎǘ ǊŞŀƭƛǎŞ ǇƻǳǊ ǳƴ ŀǳǘǊŜ Ǉƻƛƴǘ ŘΩŀǇǇŜƭΣ ƭŜ ǊŜŦƭǳȄ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŞ ǎǳǊ ǳƴ 
ŜǎǘƻƳŀŎ ǇƭŜƛƴ ŀǇǊŝǎ ŞǊǳŎǘŀǘƛƻƴ ŎƘŜȊ ƭŜ ƴƻǳǊǊƛǎǎƻƴΣ ǎŀƴǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜ ŘŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ ŘŜ 
changements de position

ÅLƭ ŞǘǳŘƛŜ ƭΩŜǎǘƻƳŀŎ Ŝǘ ƭŜ ŘǳƻŘŞƴǳƳ όŘŜ ŦŀŎŜύ Ł ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩǳƴŜ ŀǳǘǊŜ ŎŀǳǎŜ ŘŜ ǾƻƳƛǎǎŜƳŜƴǘǎ 
όŘȅǎƪƛƴŞǎƛŜΣ ƳŀƭǊƻǘŀǘƛƻƴΧύ

Vomissements



Malpositions cardio-

tubérositaires et hernies 

hiatales Malpositions mineures

ÅGrande fréquence chez le nourrisson, risque important de reflux

ÅDifférentes formes :
ÅBéance du cardia Υ ƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩŀƴƎƭŜ ŘŜ HisŜǘ ŜŦŦŀŎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ Ǉƭƛǎ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴǎ όƭƛƳƛǘŜ Řǳ 

physiologique chez le petit nourrisson)

ÅCardia mobile Υ ǎƛƎƴŜ Řǳ ōŜŎ ƻǳ Řǳ ŎƾƴŜ ǘǊŀŘǳƛǎŀƴǘ ƭΩŀǎŎŜƴǎƛƻƴ Řǳ ŎŀǊŘƛŀΣ ǇƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƎŀǎǘǊƛǉǳŜ 
visible au-dessus du diaphragme

ÅPetite hernie intermittente : aspect en «parachute», facilement réductible, disparait en 
orthostatisme

Vomissements



Malpositions cardio-

tubérositaires et hernies 

hiatales
Malpositions majeures ou hernies hiatales vraies

Å.ŜŀǳŎƻǳǇ Ǉƭǳǎ ǊŀǊŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ ŦŀƛōƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ 
reflux

ÅDifférents types :
ÅHernie par glissement non réductible : 
ǆǎƻǇƘŀƎŜ ŦƭŜȄǳŜǳȄΣ ǇƻŎƘŜ Ł ŀƛǊ ƎŀǎǘǊƛǉǳŜ intra-
thoracique, collet herniaire plus ou moins serré, 
reflux possible mais non constant

ÅGrande hernie droite, par roulement et par 
glissementΣ ƭŜ ŎƻǊǇǎ ŘŜ ƭΩŜǎǘƻƳŀŎ Ŝǎǘ ŜƴǊƻǳƭŞ 
dans le thorax à la partie droite du médiastin, 
risque de volvulus

Vomissements



Malpositions cardio-

tubérositaires et hernies 

hiatales Appréciation de la gravité du reflux

Å{Ŝƭƻƴ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ Ŝǘ ƭŀ ŘǳǊŞŜ Řǳ ǊŜŦƭǳȄ Υ
ÅReflux mineur sous-carinaireΣ ŘΩŞǾŀŎǳŀǘƛƻƴ ǊŀǇƛŘŜ
ÅReflux massif, de longue durée, fréquent voire permanent, 
ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŞ ƻǳ ƴƻƴ ŘΩƛƴƘŀƭŀǘƛƻƴ

Å{ǳǊ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘŜ ǎƛƎƴŜ ŘΩoesophagitepeptique
ÅÉpaississement des plis, muqueuse floue, spiculée
ÅaƻǘƛƭƛǘŞ ŀƴƻǊƳŀƭŜ Řǳ ōŀǎ ǆǎƻǇƘŀƎŜ ŀǾŜŎ ǎǇŀǎƳŜǎ
ÅNiche ulcéreuse très rare

Å[ΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ǎǘŞƴƻǎŜ ǇŜǇǘƛǉǳŜ
ÅDevenue exceptionnelle
Å;ǘŜƴŘǳŜΣ ŎŜƴǘǊŞŜΣ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ Řǳ мκо ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŘŜ ƭΩǆǎƻǇƘŀƎŜ 

avec dilatation sus-sténotiqueet brachy-oesophage

Vomissements



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Å Les anomalies de rotation et d'accolement du mésentère se produisent dans environ 1/500 naissances vivantes

Å Un volvulus du grêle lié à une malrotationpeut survenir le plus souvent au cours de la 1ère année de vie (80 % 
des volvulus) mais il peut survenir à tout âge, y compris chez l'adulte

Å Le diagnostic en imagerie est une urgence extrême en raison du risque d'ischémie et de nécrose intestinale 
irréversible engageant le pronostic vital

Å La présentation clinique typique est celle d'apparition de vomissements bilieux chez un nouveau-né de moins  
de 2 semaines de vie à ventre plat

Å Les vomissement peuvent s'accompagner d'une distension abdominale  de rectorragies, qui sont des signes 
tardifs

Å Les symptôme sont moins typiques chez l'enfant plus âgé

Å L'échographie abdominale est l'examen de 1ère intention



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Physiopathologie

Å« Anse ombilicaleη Ґ ǇƻǊǘƛƻƴ ƛƴǘŜǎǘƛƴŀƭŜ ŘŜ 5н ƧǳǎǉǳΩŀǳ мκо ŘǊƻƛǘ Řǳ Ŏƻƭƻƴ 
transverse

ÅSe situe en dehors de la cavité abdominale entre la 5ème et la 10ème semaine 
de développement embryonnaire

Å±ŀǎŎǳƭŀǊƛǎŞŜ ǇŀǊ ƭΩ!a{ Ґ ŀȄŜ ŘŜ ƭŀ Ǌƻǘŀǘƛƻƴ ƛƴǘŜǎǘƛƴŀƭŜ

ÅRotation dans le sens anti-horaire puis ré-intégrationde la cavité abdominale



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Physiopathologie

1er stade

ÅAnse ombilicale en dehors de la cavité abdominale

ÅRotation anti-horaire de 90°

ÅAngle duodéno-jéjunalŁ ŘǊƻƛǘŜ ŘŜ ƭΩ!a{ Ŝǘ ƧƻƴŎǘƛƻƴ ƛƭŞƻ-caecale à gauche



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Physiopathologie

ÅAu cours de la 10èmesem

ÅNouvelle rotation anti-horaire de 90°

ÅLƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƴǎŜ ƻƳōƛƭƛŎŀƭŜ Řŀƴǎ ƭŀ ŎŀǾƛǘŞ ŀōŘƻƳƛƴŀƭŜ

ÅAngle duodéno-jéjunalŁ ŘǊƻƛǘŜ ŘŜ ƭΩ!a{Τ ƧƻƴŎǘƛƻƴ ƛƭŞƻ-caecale 
à gauche en sous-ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ ŀǳ ŘŜǎǎǳǎ ŘŜ ƭΩ!a{

Å1èreŜǘ ŘŜǊƴƛŝǊŜ ŀƴǎŜǎ ƧŞƧǳƴŀƭŜǎ Ł ǇǊƻȄƛƳƛǘŞ ƭΩǳƴŜ ŘŜ ƭΩŀǳǘǊŜ

2ème stade



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Physiopathologie

ÅDurant les 11ème et 12èmesem

ÅNouvelle rotation anti-horaire de 90°

Å¦ƴŜ Ŧƻƛǎ ƭŀ Ǌƻǘŀǘƛƻƴ ŀŎƘŜǾŞŜ ƭΩƛƴǘŜǎǘƛƴ ǎΩŀŎŎƻƭŜ ŀǳ 
péritoine pariétal postérieur primitif

ÅAngle duodéno-jéjunalǇŀǎǎŜ ǎƻǳǎ ƭΩŀȄŜ ƳŞǎŜƴǘŞǊƛǉǳŜ 
et se retrouve à gauche du rachis; jonction iléo-
caecale se place dans le flanc droit

3ème stade



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Physiopathologie

Å<0° : rotations inverses (exceptionnelles)

Å0° : Absence totale de rotation (exceptionnelles)

Å90° : Mésentère commun complet

Å180° : Mésentère commun incomplet

Å>270° : hyper-rotations (exceptionnelles)



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Physiopathologie

ÅMésentère commun complet

ÅInterruption de la rotation à 90° et 
ƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƴǎŜ ƛƴǘŜǎǘƛƴŀƭŜ Řŀƴǎ ƭŀ ŎŀǾƛǘŞ 
abdominale

ÅIntestin grêle à droite du rachis; colon à 
gauche

ÅwŀŎƛƴŜ Řǳ ƳŞǎŜƴǘŝǊŜ ǎΩŞǘŜƴŘŀƴǘ ŘŜ ƭΩI/5 Ł ƭŀ 
FIG

ÅAbsence de risque de volvulus total du grêle 
en raison de la longueur de la racine du 
mésentère et de son accolement 



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Physiopathologie

ÅMésentère commun incomplet

ÅInterruption de la rotation à 180° et 
ƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƴǎŜ ƛƴǘŜǎǘƛƴŀƭŜ Řŀƴǎ ƭŀ 
cavité abdominale

ÅJonction iléo-caecale fixée en position 
sous-hépatique

ÅCréation de brides de Ladd: accolement et 
compression extrinsèque de D1 ou D2

ÅAngle duodéno-jéjunalà droite du rachis

Å1èreŜǘ ŘŜǊƴƛŝǊŜ ŀƴǎŜǎ Ł ǇǊƻȄƛƳƛǘŞ ƭΩǳƴŜ ŘŜ 
ƭΩŀǳǘǊŜ



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Physiopathologie

Å Racine du mésentère extrêmement 
courte : risque élevé de volvulus total 
du grêle



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Echographie

Å Le signe caractéristique du volvulus du grêle est le « signe du tourbillon » ou whirlpool signen 
doppler couleur 

Å Il correspond à l'enroulement de l'intestin, du mésentère et de la veine mésentérique supérieure 
(VMS) autour de l'axe de l'artère mésentérique supérieure (AMS)

Å Lorsqu'on explore en dynamique la région rétropéritonéalemédiane depuis le pancréas en haut vers 
la bifurcation iliaque en bas, la VMS, normalement située à droite de I'AMS, s'enroule autour de 
I'AMS et vient se placer à gauche de I'AMS

Å Il peut exister  par ailleurs un aspect de masse hyperéchogène prévertébrale, correspondant à 
l'enroulement de la racine du mésentère et des anses

Å L'échographie recherche également de signes d'atteinte ischémique de la paroi intestinale : dilatation 
et épaississement de la paroi des anses, apéristaltismeet présence d'un épanchement péritonéal

Å En l'absence de ces signes échographiques, le diagnostic de volvulus, notamment segmentaire ou 
distal, ne peut pas être éliminé et il est nécessaire de compléter une échographie abdominale non 
contributive (du fait de l'interposition de gaz digestifs ou de difficultés techniques) ou négative (pas 
de whirlpool signidentifié) par une opacification du cadre duodénal, en urgence



Malrotation et 

volvulus

Vomissements

Opacification digestive

Å Sur la radiographie d'ASP réalisée avant l'opacification, l'estomac est aéré 
et il existe une diminution de l'aération du grêle distal en cas de volvulus

Å Cependant, une aération des anses digestives normale est possible en cas 
de volvulus et ne doit pas faire écarter le diagnostic

Å Après opacification du cadre duodénal, on met en évidence, sur les clichés 
en scopie de face, un arrêt en bec de la progression du produit de 
contraste au niveau duodénal, avec un aspect de spire du duodénum 
opacifié lié à la torsion 

Å L'angle de Treitza une position anormale : médian ou à droite du rachis, il 
est anormalement bas situé, en dessous du niveau du genuinferius(angle 
entre D2 et D3)

Å Par ailleurs, sur les clichés de scopie de profil, l'angle de Treitz a une 
orientation anormale, en avant du niveau du genuinferius



Malrotation et 

volvulus

Vomissements
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Pathologies du nouveau-né 
et du nourrisson

wŜǘŀǊŘ ŘΩŞƳƛǎǎƛƻƴ 
du méconium

Vomissements Fièvre

Å Iléus méconial
ÅMaladie de Hirschsprung
Å Immaturité fonctionnelle

Å!ǘǊŞǎƛŜ ǆǎƻǇƘŀƎƛŜƴƴŜ
ÅAtrésie duodénale
ÅDiaphragme duodénal
ÅAtrésie du grêle
ÅHernie hiatale
ÅSténose Hypertrophique du Pylore
ÅMalrotation et volvulus

ÅEntero-ColiteUlcéro-Nécrosante



ECUN Entéro-ColiteUlcéro-Nécrosante

Å Affection digestive grave de la période néonatale touchant le plus souvent le côlon et le grêle terminal, caractérisée 
par une nécrose de la muqueuse, pouvant se compliquer de perforation

Å L'étiologie n'est pas entièrement claire et semble être une combinaison d'une muqueuse intestinale immature, 
d'une infection et d'une ischémie

Å Elle survient chez un enfant de petit poids, prématuréΣ Řŀƴǎ ǳƴ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŘΩischémie digestive, de pullulation 
bactérienneΣ ŘΩƛƴǘƻƭŞǊŀƴŎŜ ŀƭƛƳŜƴǘŀƛǊŜ ƻǳ ŘΩƻōǎǘŀŎƭŜ

Å Clinique :
Å Les signes de début sont peu spécifiques, associant vomissements, météorisme abdominal et diarrhée 

sanglante
Å! ƭŀ ǇƘŀǎŜ ŘΩŞǘŀǘΣ ǎΩŀƧƻǳǘŜ ǳƴ syndrome général toxi-infectieux

Å Complications :
Å Aigues: nécrose et perforation digestive avec pneumopéritoine 
Å A distance : sténoses cicatricielles (angle colique, sigmoïde)

Fièvre



ECUN ASP

Å ASP de face en décubitus dorsal, rayon vertical (clichés répétés)
Å Hyperaérationdigestive, précoce, diffuse ou localisée avec répartition inégale des gaz, fixité des anses aérées 

sur des clichés successifs
Å Épaississements des parois
Å Microbulles aériques intra-pariétales témoins de la pneumatose
Å Pneumatoseportale intra-hépatique (aéroportie)

Fièvre



ECUN Echographie

Å Echographie
Å Epaississement pariétal digestif localisé, difficile à reconnaitre
ÅtǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩŞŎƘƻǎ Ŧƛƴǎ Řŀƴǎ ƭŀ ƭǳƳƛŝǊŜ Řǳ ǘǊƻƴŎ ǇƻǊǘŜ ǘǊŀŘǳƛǎŀƴǘ ŘŜ Ŧŀœƻƴ ǘǊŝǎ ǇǊŞŎƻŎŜ ƭΩaéroportie
Å Épanchement liquidien péritonéal

Fièvre



ECUN

Fièvre

Complications aigues : Perforation intestinale



ECUN

Fièvre

Complications tardives : Sténose cicatricielle

Å Après une entérocolite ulcéronécrosante(ECUN) chez un prématuré, une sténose 
colique peut survenir

Å Le syndrome occlusif survient au minimum une semaine et jusqu'à 4 semaines après 
ƭΩŞǇƛǎƻŘŜ Řϥ9/¦b ƛƴƛǘƛŀƭ

Å La sténose peut être unique ou multiple, complète ou incomplète

Å Le lavement aux hydrosolubles est utile mais ne permet de déceler que l'obstacle le 
plus distal lorsque celui-ci est complet



tŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ

Ingestion de corps 
étrangers

Douleurs 
abdominales 

aigues ± fébrile

ÅAppendicite aigue
ÅAdénolymphite mésentérique
ÅDiverticule de Meckel
ÅInvagination intestinale aigue



Appendicite aigue

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

Å L'appendicite aiguë est l'urgence abdominale chirurgicale la 
plus fréquente de l'enfant

Å En cas de retard diagnostique et thérapeutique, l'appendicite 
peut évoluer vers la perforation qui grève le pronostic en raison 
du risque d'abcès et de péritonite



Appendicite aigue Rappels anatomiques

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

Å L'appendice est une structure digestive diverticulaire et 
tubulaire appendue au caecum

Å Sa base se situe au niveau de la surface postéromédiale
du caecum

Å Son extrémité est classiquement latérocacaleinterne 
avec cependant des variantes positionnelles : sous-
hépatique, mésocoeliaqueΣ ǇŜƭǾƛŜƴƴŜΧ

Å Ces variantes positionnelles peuvent être à l'origine de 
tableaux cliniques atypiques



Appendicite aigue Rappels anatomiques

Douleurs abdominales aigues ± fébriles
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hépatique, mésocoeliaqueΣ ǇŜƭǾƛŜƴƴŜΧ

Å Ces variantes positionnelles peuvent être à l'origine de 
tableaux cliniques atypiques



Appendicite aigue Physiopathologie

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

Å La pathogénie exacte de l'appendicite aiguë n'est 
pas parfaitement élucidée

Å Elle est probablement multifactorielle

Å Une obstruction de la lumière appendiculaire est 
généralement présente

Å Elle peut être de plusieurs origines :
Å stercolitheformé par les sels de calcium et 

des débris de matières fécales ;   
Å hyperplasie lymphoïde, notamment chez les 

enfants d'âge préscolaire 
Å matières fécales impactées 
Å plus rarement une tumeur ou un corps 

étranger



Appendicite aigue Clinique

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

Å En cas d'appendicite aiguë, les douleurs abdominales sont au premier plan, initialement de topographie 
périombilicale, migrant secondairement en fosse iliaque droite

Å Cette séquence est toutefois absente dans plus d'un tiers des cas; les douleurs sont alors soit d'emblée localisées en 
fosse iliaque droite, soit diffuses sans migration secondaire en fosse iliaque droite 

Å La douleur est rapidement intense et empêche toute activité

Å Cette douleur peut s'accompagner d'une fébricule, de nauséeset fréquemment de vomissements

Å Il n'existe pas de diarrhée, mais parfois une constipation

Å À la palpation, il existe classiquement une défense  fosse iliaque droite et des signes d'irritation péritonéale  

Å Un psoïtispeut être présent, se traduisant par un fléchissement antalgique de la cuisse sur le bassin avec une douleur 
réveillée par l'extension de la cuisse



Appendicite aigue

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

Å Chez l'enfant avant 5-6 ans, le diagnostic clinique d'appendicite peut être difficile à établir car l'anamnèse est souvent 
incomplète

Å L'appendicite aiguë est rare avant 5 ans, représentant moins de 5 % de l'ensemble des appendicites aiguës en 
pédiatrie et il existe des chevauchements des présentations cliniques avec d'autres pathologies comme une gastro-
entérite (avant l'âge de 3 ans notamment) les signes cliniques sont dominés par les vomissements

Å Dans cette tranche d'âge, la douleur abdominale est souvent diffuse et une douleur localisée à la fosse iliaque droite 
est retrouvée dans moins de 50 % des cas 

Å L'évolution vers la perforation est plus fréquente chez l'enfant d'âge préscolaire 

Å Ces conditions peuvent engendrer un retard diagnostique et des complications plus fréquentes comme une 
perforation appendiculaire, une abcédation, une péritonite, un sepsis ou une occlusion intestinale 

Clinique



Appendicite aigue Bilan biologique

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

Å Il n'existe pas de marqueur biologique suffisamment performant pour établir avec certitude le diagnostic 
d'appendicite aiguë 

ÅLa normalité de la biologie n'élimine pas le diagnostic, mais une hyperleucocytoseainsi qu'une élévation 
de la CRP(C-réactive protéine) sont classiques et assez évocatrices

ÅAu stade précoce d'une appendicite aiguë, l'hyperleucocytose peut être isolée

ÅPar ailleurs, la valeur de la CRP est significativement plus élevée chez les enfants avec une appendicite 
aiguë compliquée perforée que chez les patients avec une appendicite aiguë non compliquée 



Appendicite aigue {ǘǊŀǘŞƎƛŜ ŘΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ Ŝƴ ƛƳŀƎŜǊƛŜ ǇŞŘƛŀǘǊƛǉǳŜ

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

Å L'enjeu en pédiatrie est d'établir le plus précisément et le plus précocement possible le diagnostic d'appendicite aiguë et de faire le 
bilan de ses éventuelles complications afin de guider le choix de la prise en charge thérapeutique la mieux adaptée

Å Il a été montré que l'échographie, la TDM et l'IRM ont des performances équivalentes pour le diagnostic d'appendicite aiguë 

Å Il n'y a pas de place pour la radiographie standard pour le diagnostic d'une appendicite aiguë (coût, irradiation inutile, faible apport 
diagnostique)

Å L'échographieest à privilégier compte tenu de son excellente performance en pédiatrie, de son caractère non irradiant et de son 
accessibilité rapide en urgence

Å La TDMest un examen de 2e intention après la réalisation d'une échographie lorsque celle-ci n'a pas permis d'observer l'appendice 
parce que le morphotype du patient ne permet pas de visualiser les structures digestives (obésité) ou en cas de forte suspicion 
clinique et biologique d'appendicite aiguë sans visibilité de l'appendice en échographie (appendice rétrocaecal, pelvien, etc.). La 
dernière situation conduisant à la réalisation d'une TDM est la suspicion en échographie d'appendicite aiguë compliquée d'un abcès 
ou d'une collection postopératoire

Å Des études fournissent des résultats prometteurs sur les performances de l'IRMdans le diagnostic des appendicites aigues. Son 
utilisation est ǇŜǊǘƛƴŜƴǘŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǎǳǎǇƛŎƛƻƴ ŘΩŀǇǇŜƴŘƛŎƛǘŜ ŀƛƎǳŜ ŎƘŜȊ ǳƴŜ ŦŜƳƳŜ ŜƴŎŜƛƴǘŜ, mais moins pertinente et difficile à 
ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ Ŝƴ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ǇŞŘƛŀǘǊƛǉǳŜ



Appendicite aigue

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

{ǘǊŀǘŞƎƛŜ ŘΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ Ŝƴ ƛƳŀƎŜǊƛŜ ǇŞŘƛŀǘǊƛǉǳŜ - Echographie

Å En pédiatrie, l'échographie est l'examen d'imagerie de 1ère intention en cas de suspicion clinique et biologique appendicite 
aiguë, à réaliser en urgence

Å La patience de l'opérateur est primordiale ǇƻǳǊ ƻōǘŜƴƛǊ ŎƻƻǇŞǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭϥŜƴŦŀƴǘ Ŝǘ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜǎ ǇŜǊŦƻǊƳŀƴŎŜǎ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ

ÅTechnique :
Å [ΩŜȄŀƳŜƴ ŎƻƳƳŜƴŎŜ ǇŀǊ ƭΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ ŀōŘƻƳƛƴŀƭŜǎ (foie, rate, reins, pancréas, voies biliaires, vessie et 

organes génitaux internes chez la fille) et par la ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩǳƴ ŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ ǇŞǊƛǘƻƴŞŀƭ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ŘŜ Morison, les 
gouttières pariétocoliqueset le pelvisà la sonde convexe de basse ou moyenne fréquence en fonction de l'âge de 
l'enfant

Å La position du caecum et de la dernière anse grêle peut être repérée avec une sonde de basse ou moyenne fréquence 
également

Å La fosse iliaque droite est ensuite explorée à la sonde linéaire de haute fréquence

Å Le repérage de la dernière anse iléale et de la valvule iléocecalepermet d'identifier le caecum et sa face 
postéromédiale, où se situe la base appendiculaire

Å L'appendice est ensuite suivi sur toute sa longueur jusqu'à la pointe qui apparaît borgne et permet d'affirmer que c'est 
bien l'appendice qui est visualisé et non une structure iléale



Appendicite aigue

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

{ǘǊŀǘŞƎƛŜ ŘΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ Ŝƴ ƛƳŀƎŜǊƛŜ ǇŞŘƛŀǘǊƛǉǳŜ - Echographie

Å¢ǊǳŎǎ Ŝǘ ŀǎǘǳŎŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇŜƴŘƛŎŜ Υ
Å L'exploration de l'ensemble de la cavité abdominale avant celle de la fosse iliaque droite permet de mettre 

l'enfant en confiance

Å La compression douce et progressive de la région appendiculaire permet de chasser au maximum l'air dans le 
tube digestif s'interposant en avant de l'appendice

Å La réplétion vésicale permet parfois de rendre l'appendice accessible en échographie

Å Chez le grand enfant, demander de pointer la localisation de la douleur peut également guider l'examen  
notamment si l'appendice est en position ectopique (sous hépatique, rétrocecal, pelvien, mésocoeliaquejfosse 
iliaque gauche)

Å Placer l'enfant en décubitus latéral gauche permet  parfois d'accéder à un appendice rétrocaecal



Appendicite aigue

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

{ǘǊŀǘŞƎƛŜ ŘΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ Ŝƴ ƛƳŀƎŜǊƛŜ ǇŞŘƛŀǘǊƛǉǳŜ - Echographie

Aspect normal :
Å Structure tubulée, borgne, appendue au caecum

Å Compressible sous la sonde

Å Paroi digestive stratifiée < 3 mm

Å Diamètre en coupe axiale classiquement < 6 mm

Å La paroi de l'appendice est stratifiée, avec 5 couches 
identifiables échographiquement, de la surface 
intraluminale à la surface extraluminale: une couche 
muqueuse hyperéchogène, une couche musculaire 
muqueuse hypoéchogène, une couche sous-muqueuse 
hyperéchogène, une couche musculeuse 
hypoéchogène, et enfin une couche séreuse 
hyperéchogène 



Appendicite aigue

Douleurs abdominales aigues ± fébriles

{ǘǊŀǘŞƎƛŜ ŘΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ Ŝƴ ƛƳŀƎŜǊƛŜ ǇŞŘƛŀǘǊƛǉǳŜ - Echographie

Jéjunum Iléon Colon




