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Echographie
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9EI YSY RS 06138 RIya fQSELX 2N GA2
A Technique performante (faible épaisseur pariétale)
A Possible a tout age et au lit du patient
A Examen non agressif, non irradiant, facilement réalisable
A Pouvant étre répété, mais opérateur dépendant
A Suffit en général au diagnostic

Peut étre complétée par un scanner ou une IRM en fonction
AwSadzZ G da RS f QSOK23INI LIKAS
A Données cliniques



Echographie

Moyens
doexpl or

A Sondes adaptées : 2 (BF) a 12 ({HRY
A Age : petit enfant (HF) grand enfant (BF)
A Poids
A Organe a explorer : tube digestif (HF)

A Foie / vésicule enfant & jeurt juste avant le prochain biberon pour un bébé / 4 & 6h pour les
plus grands

A Echographie pelviennevessie pleine

A9OELX 2NB f QSyaSyYof Selesa 2NHIF ySa | 0R2YAY 2
A Abdomen : foie, rate, reins et pancréas

A Pelvis : vessie, ovaires & utérus, cul de sac de douglas
ASAISEAGAT Y lyasSa RAISauAoSa  LILISY RAOSZ X
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Echographie

Moyens
doexpl or Indications

ALYRAOIFGA2ya (NBG2 dzd WEHSH OKSd A ¥ DB Fi ¢y
pathologie abdominegelvienne

A Sténose du pylore, invagination

A Appendicite, adénolymphite, péritonite, abcés

A Traumatisme abdominaux

AtlTadK2t23AS 3FeysSOz2ft23AljdzS 002NEA2Y RQ20I ANB
A Maladie inflammatoire du tube digesti€fohn/ RCH)

A Tumeursabdominopelviennes



Echographie

Moyens
dOoexX pl or Foie et voies biliaires

Coupe sagittale médiolaviculaire

A Foie: analyse facile, pas de particularités,
échostructures fine et réguliere, Iégerement
supérieure a celle de la corticale rénale a partir
RS £t QN3IS RS ¢ Y2Aa

A Vésicule biliaire
A Toujours visible chez le nouveag, apres

un jene de 3 heures

A La longueur moyenne est de 3cm (1,5 a i
3cmavant 1 an, 3 a 7cm-aela = 4
Al QSLI A&d4Sdz2NJ RS fF LI N =« - -
A Voie biliaire principale souvent bien visible, \\ o
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510 C 2 O Ole
naissance 5,7 cm 5 ans 8,5cm
. 6 ans et 6
1 mois 6,1 cm oIS 9cm
4 mois 6,5 cm 8 ans 9,3cm
11 mois 7,1 cm 10 ans 10 cm
. 11 anset6
19 mois 7,5cm Tois 10,5 cm
2ansetb6 13ansetb
Mois 7,9 cm Tois 10,8 cm
3Janset6 14 ans et 6
MOIS 8,3 cm MOIS ilcm

Nouveau né : 1 mm
15/16 ans : 4 mm
Adulte : 6 mm

La VBP augmente de 0,03 mm/an (Mesure au niveau du hile
heépatique située a droite de I'artere hepatique)

P - ‘ Coupe passant par le hile ‘

- - VBP
' O

3 oONn Dile QUCT BNE arte OA.HEP.

T.Porte



Pancréas

Al FoAGdzStE SYSyd T OA$oSéchostrBekileles? NBAdenOK fSilble, ibf@iSuye B éfalesa celle du
ALEf LINFAG LINRPLR2NIAZ2YYSEfSYSY(d LX dza 3INRA& |jdzS OKSI fQ
A[S Ol ylft RS 2ANRARdzyd Said Sy 3IASYSNIf OASY OA&aAO0f ST &z
4Y /M TR Pancreas maximal diameter (sd)
- Age Head Body Tail
4 1 e . Newborn infants 1.0 (0.4) 0.6 (0.2) 1.0 (0.4)
Sh-t—"

1 month-1 year
1-5 year
5-10 year

10-19 year

PANC

1,5,(0.5)
1.7 (0.3)
1.6 (0.4)
2.0 (0.5)

0.8 (0.3)
1.0 (0.2)
1.0 (0.3)
1.1 (0.3)

1.2 (0.4)
1.8 (0.4)
1.8 (0.4)
2.0 (0.4)




Echographie

Moyens
doexpl or Rate

Grand axe mesuré sur une coupe oblique intercosta

A Son échostructure est trés fine homogeéne, inférieure a celle du
foie

A Son grand axe, étudié sur une coupe oblique intercostale, mesure
nOY t fF yIA&alyOS SiG FdzZAYSYyidS RQSH
f ON3IS RS wmplya T

A Variantes possibles :
A Rate accessoirehez environ 15% des enfants, de forme
arrondie de diametre variable (environ 1cm le plus souvent),

de méme échogénicité que la rate, dans le hile ou au
voisinage de la queue du pancréas, unique dans 90% des cas

A Rateerrantz LI} NJ §E0sa RS vz2oartads: HEETEENECIUENNOSE |
successifs avoir une topographie variable, abdominale basse,
15t GASYYSXE NRaldsd RS G2NEA2y HIREEEELIECEEN: S v ) |

10 a 12 ans 8,6 a 10,9 cm
12a15ans 8,7a11,4cm

OY LJ NJ

15 a 20 ans 9aill,7cm



Echographie

Moyens
dOoexX pl or Tube digestif

—
:

A1 KST fI1&9sdstdytibE digestif sont bien visihlaresurant moins de 3
YY £ ftQSaGl 0 y2N¥YIt SG adzoRAGA&ASSA
intestinale :

A Partie superficielle de la muqueushyperéchogéne
A Partie profonde de la muqueusdypoechogéne

A Sousmuqueuse hyperéchogéne

A Musculaire: hypoéchogéne

A Adventice: hyperéchogéne

A Le contenu estvariab¥ | SNAIj dzZSE AY RdzOGSdzNJ RS

A Certains segments sont faciles a repérer :
A s&a2LIKIIS oR2YAYIfX Sy @Fryd RS
Ateft2NBzZ Sy Idlyd Rdz GNRYyO LIR2NISZ
A Colon droitcaecumet appendice dans la fosse iliaque et le flanc droit
A Colon transverse, sous le foie
A Rectum
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Abdomen Sans Préparation

Moyens
dOoexX pl or Technique

A Modalités de réalisation variables suivant :
A le diagnostic évoqué
AftQSilrd RS fQSYy Tl yi

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

A ASP couché de face :
A lithiase vésiculaire
AfTAGKALFIAS NBYIFIfESET RS fQF NDNBE dzNR Yl A NS

A ASP en décubitus datéro-cubitus, rayon horizontal :
AljdzZ yR f QSYy WeHigalisab QS ad LI &
A syndrome occlusif ou un pneumopéritoine



Abdomen Sans Préparation

Moyens
doex P | or Technique




Abdomen Sans Préparation
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Moyens Abdomen Sans Preparation

d o e X P | or Technique




Abdomen Sans Préparation

Moyens
dOoexX pl or Pneumatisation digestive

A Chez le nouveané, la pneumatisation intestinale
Sad tASS Lt fI LINPINBAaaA
naissance

Al QSa02YFO Said AYYSRALFOS

Al QF AN I GGSAYG fSa& RENYA:
heure de vie ete rectum vers la 1¥¢ heures

ALf Sad AYLERNIIFIYOd RS y2i
cliché par rapport a la naissance



Abdomen Sans Préparation

Moyens
dOoexX pl or Pneumatisation digestive

Al gl yi £ QNIS RS H |yas Af
gréle et le colon de facon fiable en cas de dilatation
Importante sur des notions topographique ou
morphologiques, lesouveauxnésy QF & I y i y 2
LI & SYO2NBE RQKI dzZa G NF OA 2y

A Unehyperaérationdigestive ou au contraire un abdome
opaque peuvent se rencontrer dans diverses $
circonstances normales ou pathologiques




Abdomen Sans Préparation

Moyens
doexpl or Indications

Al Q' {t @G2A0 484 AYRAOIGAZ2YA RAYAYdzSNJ

A Il peut étre utile dans la recherche de corps étranger ou dans le diagnostic des
occlusions néonatales notamment



H

HALTE ALUTORITE DE SAMNTE

LY

Que reste-t-il de la radio
d'abdomen sans préparation
chez I'enfant ?

25 un bilan climgue permetiznt

Un examen dimagene, quel guil soit, n'est indique qu'ap

une pnsa de oecls meEn

Tea.

La 04 abJomen rg ement unilisee dans I ecoploration
08 NOmored agie diagnoshique
DEauz-oup ajensa. La HAS 2 évalué st n

OUT 585 ANCIEnnNes r a5 autres technigues recommandées

cepandant

1'hwi chez "enfs -,1 [lez indicafions de '.J‘!--L-l-' chezr Fadulfe fonf | obyef de deux suires

Douleurs abdominales : des indications limitées

Suspicion La fechnigue d
d'appendicite disgnostic c
I'échographie. S
dewra étre confrontée
L'ASP n'est indiqué qu'en deuxiéme intention,
&n antation atypigue ou de
Douleurs abdominales L'imagerie n"est indigués qu'en cas de

douleurs nocturnes ou récidivantes ou
o orientation chirurgicale. La techniguea
"-"'-':i"'""":—:*-_" estl E'E-hl:lgFEFII'IIE'

5P est indigué s __,"l:i-;'.'.'_'l"l—:" n est pas
CanvOn e .

avec examen clinigue
normal

Autres symptomes digestifs : des indications limitées

SP nest indigué gu’en
n

CES O\
-

oupgon

on
ne

Vomissements

DCCIUSIon Intestn

sements biliaires, sion

l=

La techmnique dima
Rectorragies I'E'-n:,hl:ugraphle
et méléna LUASP r'estindiqué que chez le nouves u-né,
pour ke diagndshc d entérocolite.

gerie recommandés est

Constipation LASP mest pas indigué.

Pathologie intestinale : des indications limitées
Maladies L'ASP mest indiqué qu'en cas dexacerhation
inflammatoires aigué, pour visualiser une colectasie ou une
chronigues de I'intestin perforaficn.
Maladie de L'ASP n'est indiqué qu'en cas de suspicion
Hirschsprung d'ocdusion ou de perforation.

Masse abdomino-pelvienne : une indication limitee

nnigue dimagana recomma ndée en premiére intention est |'éEhDgFHPHIE.
& en dewxiéme intention, pour faciliter la reconnaissance de

alcifications tumoralss. |l st trés souvent complé par une TOM ow une |RM.

i r H ] A T s Sl o recommand ' -
Suspicion de lithiase a technique d Imagene reco dée en
uri naine :l'—‘-" ire infention estl'échographie.

5P resie indigué an dewxiéme intention, si
I'écnugrapnle n'est pas contributive.

Infection urinaire
aveérée

mmandés est

Enurésie . ; ndiquée.

magenie recommandss pour un tfraumatisme isolé est I'échographie.
E" cas de polytraumatisme, Iatnmnnensltnmetne (TOM) estindiqués.

ngestion d’un conps &tranger, surtout acéré ou potentiellement toxgue, rests
une indication de FASP.




Moyens

doex P | or Radioprotection IRS[]

INSTITUT
DE RADIOPROTECTION
ET DE SURETE NUCLEAIRE

Tableau 4a : NRD pour les actes de radiologie conventionnelle pédiatrique (incidences
uniques)

PDS (mGy.cm?) pour une incidence unique

CATEGORIE AGE NRD
ACTE DE POIDS (kg) INDICATIF (MGy.cm?)

Abdomen sans préparation 3 - <6 0 - 3 mois 20

Abdomen sans préparation 6 - <20 3 mois - 5 ans 80

Abdomen sans préparation 20 - <30 5-10 ans




Moyens
doexpl or Radioprotection IRS[]

INSTITUT
DE RADIOPROTECTION
ET DE SURETE NUCLEAIRE

Tableau 4b : NRD pour les actes de radiologie conventionnelle pédiatrique
(actes complets)

PDS (mGy.cm?) pour un acte complet

CATEGORIE AGE NRD
ACTE DE POIDS (kg) INDICATIF (mGy.cm?)

Transit oeso-gastro-duodénal (TOGD) 3 - <15 0-3ans 150

Lavement opaque 3 - <5 0 -1 mois 300

Lavement opaque 5 - <20 1 mois - 5 ans 400



Opacifications

Moyens

doexpl or t NERdZAGE RS O

A Par voie haute :
A. I NBEGS RAfdzZSS | RYAYA&aGNBS Ldieshphagiesnmés N2y 2dz | dz Y2
A Produits iodés hydrosolubles en cas de risque de fuite médiastinale ou sous pleurale

A Par voie basse :
A Baryte diluée
A Produits iodés hydrosolubles a faible osmolalité en cas de risque de fistule, ou a forte osmolalité si bes
ROSTFSO 2aY20A1jdzS O0RAfdziAz2zYy Rdz YSO2y AdzY RIya f



Opacifications

Moyens
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ATOGD = TrandesoGastro Duodénal

Al QSaG dzy SEFYSY NI RA23IN) LIKAI dzS F
estomac, duodenum) suite a une opacification par un produit de
contraste

A Administré
A par voie orale
A par sonde



Opacifications

Moyens

dOoexX pl or TOGLX, Indications/Contreindications
Indications Contreindications
A Trouble de la déglutition A le pneumopéritoine

Q)¢
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A[l 3INR&aaSa
AwSOKSNDKS RQdzyS y2YF{f{AS dza2LKIIASYYS
AlFTGNBaAS RS fQdza2LKII3IS 2LISNBS
A empreinte vasculaire

AwSOKSNDKS RQdzyS | ydodéndlA S Rdz OF RNBE 3 &id NP
AYLl tLJ2aAdA f2ubdérdiejuralahgledd S
Treitz) => mésentere commun
Al L)2aS RQdzyS a42yRS RS 3JIFradNRPald2YAS oLal o

A Rarement pour rechercher un reflux sauf reflux rebelle
f 2NARIj dzQdzy S RSOAAAZ2Y OKANMZNEHAOFES Said SygAiaal 3



Opacifications

Moyens
doe X P | or TOGLx, Préparation du patient

Al 2S8Sdzy nK | @glyid fQSEIl YSY
AEn blouse (pudeur)
AOELI AljdzZSNI £ fQSYyFlyG SG t asSa LI

AOELI AlJdzZSNI £ f QSYFI yiG S RSNRdz S)
produit qui se « voit » sur la radio

ASA&UNFANB fQSYFlLyild SO RS I Yd



Opacifications

Moyens
doexpl or TOGX 5 S NEB dzft SY SV i

Préparation du produit de contraste
A Produit utilisé:
A De la baryte diluée
A Micropaquel/3 et eau 2/3
Al 2y0ONB AYRAIdzZSS Sy OFa RQAYISNBSYGA2Y NBOSY(S
abdominale
A Un produit iodé hydrosoluble
A Gastrographindméme dilution quemicropaque jamais pur car hyper osmolaire pouvant entrainer
une déshydratation)
A en cas de risque de passage médiastinal ou péritonéal+++
A Pour les bébés opérés et fragile (réajsipaque320 fsoosmolairgpur tiédi(compatible en cas de risque
de passage meédiastinal mais risque OAP si passage bronchique)
A Quantité:
A Pour les nourrissons égale a la quantité habituelle du biberon
A Pour les plus grand un grand verre (type canard)
A Administration :
A Par voie orale: Biberon, seringue, verre, paille
A Par sonde



Opacifications

Moyens

doexpl or TOGI;5 SNR dzf SYSy i RS QS
Baryte Hydrosoluble#
Toxicité ééritonéale Toxicité éronchique
Barytogéritoine Réactionlbronchique )

| SO d72R8YS




Opacifications

Moyens
doexpl or TOGX 5 S NEB dzft SY SV i

Installation du patient
A Décubitus dorsal pour les nourrissamgintenus avec des
sacs de sable

A58 a3 fQI-C)C)SLJGI-[’]Azy SG f QlF Ol
verticale

ACIANB 02ANB fQSYy Tl vyl &sSdz 3

A Bien dégager le produit de contraste du champ lumineux %
LISYRIFEY O 1jdzS €t QSY Tl yid o62A1
garder une gorgée dans la bouche et on le fait avaler
ensuite)




Opacifications

Moyens
doexpl or TOGI;5 SNR dzf SYSy i RS QS

A RT et ASP de face debout avant toute opacification

A wSlttAralidiazy RS €1 YIFI28SdaNB LI NGAS RS f QSEIlFIYSy Sy Ffl &K
continue (Etude Dynamique)

A Donner le produit & boire '

A Un cliché de la déglutition de profil (téte tournée sur le coté)

y Oft AOKS RS FF0OS Si RS LINPRTAC
A 1 @2AN t QSyaSyofS RS f Qdza2LKI
A Dégager la jonctionesogastrique
A
y
A

Si empreinte : faire des incidences obliques droite et gauche

Of A OK I OS R dzduodéropeBnalR dz2 |
al f L2 f 2NBR RQdzy YSaSyi

s:aum
N 0«
> U‘))

'.F
2y

Lo

A Recherche de reflux
A Sinon spontané
A al yddzsNBa ReylF YA dzSAY Ay
caudal et ercaudocranial
A Par siphonage

A 1{t RS FI0S Sy FAy RQSElYSy
S i i S fI NBLFENIAGA2Y RSa lyaSa RAISadrgSa



Opacifications

Moyens
doexpl or

Lo

A RT et ASP de face debout avant toute opacification

A wSlFtAalidAaAzy RS tF YIF2Sdz2NBE LI NI A $
continue (Etude Dynamique)

A Donner le produit & boire
A Un cliché de la déglutition de profil (t&te tournée sur le coté)
Of AOKS RS FIO0OS SiG RS LINRPTFAC

A

y

A 1 @2AN t QSyaSyofS RS f Qdza2LKI
A Dégager la jonctionesogastrique
A

y

A

Il e

Si empreinte : faire des incidences obliques droite et gauche

Of A OK I OS R dzduodéropBnalR dz2 R $
al f L2 f2NB RQdzy YSaSyis

mum
N 0«
> U‘))

'.F
2y

Lo

A Recherche de reflux
A Sinon spontané
A al ydzdzONB & Reyl YAljdzSay AyOf
caudal et ercaudocranial
A Par siphonage

Yy RQSEIYSy
S fI NBLINIAGAZ2Y



Opacifications

Moyens
doexpl or

A RT et ASP de face debout avant toute opacification

A wSlFtAaliAazy RS ftF YIF2aSda2NBE LI
continue (Etude Dynamique)

A Donner le produit & boire

A Un cliché de la déglutition de profil (téte tournée sur le coté)

Of AOKS RS FIFIOS Si RS LINRTAC' d;
S

ALy
A 1@g2AN £ QSyasSyof S RS fQdza2LKI 3
A Dégager la jonctionesogastrique
A Si empreinte : faire des incidences obliques droite et gauche

A 'y Ot AOKS RS TI OS RdzduodémoiBnalR dz2 RS
A alftlLlRaridrzy f2NR RQdzy YSaSyias

A Recherche de reflux
A Sinon spontané
A al ydzdzONB & Reyl YAljdzSay AyOft
caudal et ercaudocranial
A Par siphonage
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Opacifications

Moyens
doexpl or TOGI;5 SNR dzf SYSy i RS QS

A RT et ASP de face debout avant toute opacification

A wSlFtAalidAazy RS fF YF2Sdz2NBE LI NGAS RS tQ
continue (Etude Dynamique)

A Donner le produit & boire

A Un cliché de la déglutition de profil (téte tournée sur le coté)

A 'y Ot AOKS RS FI0OS SiG RS LINRPFAf dzaz2LKI 3
A 1 @2AN t QSyaSyofS RS fQdza2LKI 3S
A Dégager la jonctionesogastrique
A Si empreinte : faire des incidences obliques droite et gauche

A 'y Of AOKS RS TF OS5 RdzdbdderoNBraRdzz RSy FE $
A alftlLRaridArzy f2NR RQdzy YSaSyidasNB 02Y

A Recherche de reflux
A Sinon spontané
A al ydzdzONB & Reyl YAljdzSaY AyOf Ayl Aaz
caudal et ercaudocranial
A Par siphonage
Yy RQSEIYSy
S fF NBLINIAGAZ2Y RS



Opacifications

Moyens
doexpl or

RT et ASP de face debout avant toute opacification

wSlFfAalrdAazy RS fF YIFI2SdaNBE LI NGAS RS
continue (Etude Dynamique)

Donner le produit a boire

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

y Oft AOKS RS FF0OS Si RS LINPRTAC
A 1 @2AN t QSyasSyofS RS f Qdza2 LK
A Dégager la jonctionesogastrique

A Si empreinte : faire des incidences obliques droite et gauche
y

A

Of A OK I OS R dzduodéropejBnalR dz2
al f LJ2 f2NAR RQdzy YSas

s:aum
N 0«
> U‘))

'.F
2y

Lo

Recherche de reflux
A Sinon spontané
A al ydzdzoNB&a Reyl YAldzSay A
caudal et ercaudocranial
A Par siphonage
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Opacifications

Moyens
doexpl or TOGI;5 SNR dzf SYSy i RS QS

RT et ASP de face debout avant toute opacification

wSFfA&alrGA2y RS tF YIF2Sda2NB LI NIGAS RS t QSEI
continue (Etude Dynamique)

Donner le produit a boire
Un cliché de la déglutition de profil (téte tournée sur le coté)

y Oft AOKS RS FIF0OS Si RS LINRPTAf dza2LIKF3IAS
A 1 @2AN fQSyasSyofS RS f Qdza2LKIF3AS

A Dégager la jonctionesogastrique

A Siempreinte : faire des incidences obliques droite et gauche

y
A

puj

Of AOKS RS 7TI O0S RdzduodémropjBnalR dz2z RSy | f
alfLRaArAdGrAzy 2 08 NB

N (»

[j
NE RQdzy YSaSy o2YY

o

Z4

Recherche de reflux
A Sinon spontané
A al ydzdzONB & Reyl YAl dzSAaY AyOfAylAazy
caudal et ercaudocranial
A Par siphonage

A RQSEIYSy
S RS fI NBLINIAGAZY RSa



Opacifications

Moyens
dOoexX pl or Lavement baryté

A Lavement baryt& examen radiographique du colorl suite a une opacification par un
LINE RdzZA G RS O2Y 0N} A0S FRYAYAAUNB LI N d

A Indications :
A La constipation
A La maladie de Hirschsprung
Al QSY O2LINBAAS

A Contreindications :
A Pneumopéritoine
A Signe de péritonite



Opacifications

Moyens
doe X P | or Lavement baryté; Préparation du patient

Preparation du patient
At 4 0Sa2AYy RQsSUNB t 2Sdzy oOoNBLI & f SISND

A Préparation coliqu€lavement évacuateur, type Normacol la veille au soir et le matin
I O yua f QSEI YSY U

A En blouse (pudeur)
A9ELX AljdzSNI £ tQSYyFlyid SG £ aSa LI NBy(a

ASAEAUNIANBE fQSY Tl yid SO RS I YdzaAljdzSZ



Opacifications

Moyens
doe X P | or Lavement barytég Préparation du produit

A De la baryte diluée
A Micropaquel/3 et eau 2/3
Al 2yiNB AYRAIdzSS Sy OFa RQA
fuite intra péritonéale

A Un produit iodé hydrosoluble
A loméron300%: et eau ¥
A Gastrographine
A (silavement a but thérapeutique en cas de stase sterco
importante)

A Pour les plus petits
A On remplira a la seringue

A Pour les plus grands :
Ahy NBYLXAG tF LR2OKS 1jdzS f Q2y
potence (70cm de hauteur)
A Mettre une sonde rectale au bout

LJzZNHB S S



Opacifications

Moyens
doe X P | or Lavement barytéc5 S NRB dzf SY Sy (i

ASP de face debout avant toute opacification

Patient installé en décubitus dorsal sur la table
Mettre la sonde rectale en place et ouvrir la perfusion
Un cliché du recto sigmoide de face et de profil

Enfant en procubitus
At2dz2NJ FFANB LINPINBAASNI £S LINJ
Enfant en décubitus latéral droit
A Pour faire progresser le produit dans le colon transverse
2dzaljdzQt t QlFly3tS O2ft AljdzS RNZRJ
A Enfant en procubitus table un peu plus verticalisée
At2dz2NJ FIFANBE LINRPINB&AASNI £S LIN
caecum

Do Po P o Do I»

A Un cliché du cadre colique de face

A Un cliché du cadre colique de face aprés évacuation



Opacifications

Moyens
doe X P | or Lavement barytéc5 S NRB dzf SY Sy (i

ASP de face debout avant toute opacification

Patient installé en décubitus dorsal sur la table
Mettre la sonde rectale en place et ouvrir la perfusion
Un cliché du recto sigmoide de face et de profil

Enfant en procubitus

At2dz2NJ FFANB LINPINB&AASNI S
Enfant en décubitus latéral droit

A Pour faire progresser le produit dans le colon transvers

2dzaljdzQt t QlFy3atS O2f Alj dzS
A Enfant en procubitus table un peu plus verticalisée
At2dz2NJ FFANB LINPINB&AaASNI S
caecum

Do Po P I» o o

A Un cliché du cadre colique de face

A Un cliché du cadre colique de face aprés évacuation



Opacifications

Moyens
doexpl or Lavement barytég5 S NRB dzf SY Sy (

ASP de face debout avant toute opacification

Patient installé en décubitus dorsal sur la table

-

Mettre la sonde rectale en place et ouvrir la perfusion

Un cliché du recto sigmoide de face et de profil

Enfant en procubitus
A t2dz2NJ FFANB LINPINBaAaSNI €S LM
Enfant en décubitus latéral droit
A Pour faire progresser le produit dans le colon transverse
2dzaljdzQt t QlFy3tS O2f AljdzS RNZ
A Enfant en procubitus table un peu plus verticalisée
A t2dz2NJ FFANB LINPINBaAaSNI €S LM
caecum

o o Do o Do Do

A Un cliché du cadre colique de face

A Un cliché du cadre colique de face aprés évacuation



Opacifications

Moyens
doe X P | or Lavement barytéc5 S NRB dzf SY Sy (i

A4 w

ASP de face debout avant toute opacification

Patient installé en décubitus dorsal sur la table
Mettre la sonde rectale en place et ouvrir la perfusion
Un cliché du recto sigmoide de face et de profil

Enfant en procubitus
A t2dz2NJ FFANB LINPINBaAaSNI S LINERM
Enfant en décubitus latéral droit
A Pour faire progresser le produit dans le colon transverse
2dzaljdzQt t QlFy3atS O2ft AljdzS RNRAUG
A Enfant en procubitus table un peu plus verticalisée
A t2dz2NJ FFANB LINPINBAaSNI S LINERM
caecum

1zS

o T Do Po Do Do

A Un cliché du cadre colique de face

A Un cliché du cadre colique de face aprés évacuation



Opacifications

Moyens
doe X P | or Lavement barytéc5 S NRB dzf SY Sy (i

ASP de face debout avant toute opacification
Patient installé en décubitus dorsal sur la table
Mettre la sonde rectale en place et ouvrir la perfusion

Un cliché du recto sigmoide de face et de profil

Enfant en procubitus

At2dz2NJ FFANBE LINPINBaasSNI £S L
Enfant en décubitus latéral droit

A Pour faire progresser le produit dans le colon transverse

2dzaljdzQt t QlFy3atS O2ft AljdzS RNRAUG
A Enfant en procubitus table un peu plus verticalisée
At2dz2NJ FIFANBE LINPAINBAASNI S LINPRdAZA GO RI ya
caecum

Do Po P o Do Do

A Un cliché du cadre colique de face

A Un cliché du cadre colique de face aprés évacuation
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Opacifications

Moyens
doexpl or

ASP de face debout avant toute opacification
Patient installé en décubitus dorsal sur la table
Mettre la sonde rectale en place et ouvrir la perfusion

Un cliché du recto sigmoide de face et de profil

Enfant en procubitus
A t2dz2NJ FFANBE LINPINBAaSNI S LINE
Enfant en décubitus latéral droit
A Pour faire progresser le produit dans le colon transverse
2dzaljdzQt t QlFy3tS O2f AljdzS RNERA
Enfant en procubitus table un peu plus verticalisée
A t2dz2NJ FFANBE LINPINBaAaSNI S LINZ
caecum

Un cliché du cadre colique de face

Un cliché du cadre coligue de face apres évacuation



Moyens Scanner

doexpl or

A Examen de deuxiéme intention
A9y OZ2YLX SYSY(l RS f QSOK23INJI LIKAS

A Examen irradianfpas de protection possible des gonades)

S
(@]
(@-N
0p)

AbSOSaaAusS dzyS AYY20AfAGS LI dza & dN

AbSOSaaAriasS RlEya fF YlIa2aSdzaNB LI NOAS RSa C
produit de contraste



Scanner

Moyens
dOoexX pl or Acquisition des coupes

A En coupes fines

f C

0«
@p))

AwSO2y aiuNIzOuA2ya RIya £Sa o LXIya
A Fenétres abdo, air et 0s

A Anesthésie générale rare réservée a certaines indications
A enfant trés agité

A Contention douce pour éviter les accidents et limiter les mouvements

A Apnée: pas réalisable en général avant 6 ans
A Petit moyen : lui demander de ne pas bouger le ventre



Scanner

Moyens
dOoexX pl or Injection de produit de contraste

A9y 3IASYSNI f udHBpassbg@Sy ¥l yi Y }
ARAYAYdzZS f QANNI RAIFIGA2Y SO S G4SYLA RQSEIYSy

A Injection: dans la majorité des cas

A Sans injection ) )
AwWSOKSNODKS RS tAGOKAIAS 2dz O2YyUNB AYRAOIFGAZ2Yy

A+SNATASNI I @2AS @OSAYySdzaS F@dryd Si LISYREFEYyG f
A En général 2 cc/kg, 2cc/sec
A Concentration : 270/320/350
A Fonction des KV, du poids et de la pathologie explorée

A Délai variable suivant la pathologie explorée ’
ASYy 3JSYSNIft on aSO02YyRPEO A LINELIa U2 NIAYE RQA Y 2 €



Scanner

Moyens
doexpl or Irradiation

A Limiter le nombre de passages

A Adapter les KV ehAs
A13S Si LIR2AR& RS fQSy Tl yi
A 80 KV infa 15 kg
A 100 KV : entre 15 et 480 kg

A 120 KV : sup & 480 kg
A Pathologie explorée
S K-.-......
.




Moyens

doexpl or

A Examen non irradiant mais long (30 a 40 mn) Sequences utilisées

ALYY20Af A0S RS fQSy Tl yi A Variables suivant la pathologie explorée
Al 2yGSyYyiaAzy o0OKIYLAXZ a
A 0-9 mois : biberon et protections auditives A Tumeurs \ s
A 9 mois & # ans : Anesthésie générale sous A 1plan T1 sans FS, 2 a 3 plans T2 FS, diffusion
O2yiNbfS RQdzy YSRSOAY A Séquences injectéagibedynamiques
A Sédation : attitude variable en fonction des A 2 plans T1FS gadolinium
eéquipes . . . )
auip A Maladies inflammatoires intestinales
A Ax et Cor T2, Cor diffusion

A Injection de produit de contrasteid thorax A FrT1 injectéeyibedynamiques

A Indications A CholangidRM
A Pathologie hépato biliaire A Ax et Cor T2
A Maladies inflammatoires A 3D T2

A Pathologie tumorale A Radiaires en HT2



Pathologies du nouveane
et du nourrisson

wSil NR R . -
, : Vomissements Flevre
du méconium

AT UNBAaAaAS dza2LIKI IASYYS
A Atrésie duodénale

A lléus méconial A Diaphragme duodénal | .
A Maladie de Hirschsprung A Atrésie du gréle A EnteroColite UlcéroNécrosante
A Immaturité fonctionnelle A Hernie hiatale

A Sténose Hypertrophique du Pylore
A Malrotation et volvulus



lleus méconial

A Le méconium est collant, visqueux, verdatre ou brunatre ou méme
noiratre, et souvent inodore

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

A 1l estphysiologiquement expulsé dans les viagiatre premiéres
heures apres la naissandees souvent au moment de la naissance
de facon réflexe

A Cette expulsion survient plus souvent en cas d'accouchement par
voie basse en présentation du siege, car il y a compression de
f Qr 6o R2YSY TFdzii | ¢



lléus méconial

A Il est secondaire a I'impaction de billes de méconium dessiquées dans le gréle dista
dans le c6lon

A Cliniquement, le diagnostic est évoqué devkaibsence d'émission du méconium et
un ballonnement abdominal

A Des vomissements bilieux peuvent apparaitre de facon retardée
A Un iléus méconial peut révéler umeucoviscidosen période néonatale +++

A Complication fréguentanté ou néonatale précoce geritonite meconialepar
perforation



lléus méconial ASP- Echographie

A Sur un ASRlesopacités granitées en rapport avec le

méconium épais et dessécliigille de méconium séchées
donnant un aspect en kulles de savon) associées a une
dilatation des anses en amopéuvent évoquer le
diagnostic

horizontal beam

En échographie, les billes de méconium impactées
apparaissent sous la forme d'images hyperéechogénes
contenant de fines bulles d'air (air piegé dans le
méconium épais) dans la lumiere digestive

La paroi intestinale adjacente peut apparaitre épaissie ¢
fait de phenomenes inflammatoires locaux au contact du
méconium R

Les anses digestives sont dilatées en amont de I'obstacle
et il existe un aspect daicrocolonen aval de |'obstacle



lléus méconial

A Sur un ASP, des opacités granitées en rapport avec le
méconium épais et dessécheé (bille de méconium séchée
donnant un aspect en kulles de savon) associées a une
dilatation des anses en amont peuvent évoquer le
diagnostic

A En échographides billes de méconium impactées
apparaissent sous la forme d'images hyperéchogenes
contenant de fines bulles d'gair piégeé dans le
méconium épais) dans la lumiere digestive

A La paroi intestinale adjacente peut apparaitre épaissie d
fait de phénomenes inflammatoires locaux au contact du .
méconium

N

A Les anses digestives sont dilatées en amont de ['obstacl
et il existe un aspect daicrocolonen aval de |'obstacle



NR RQSYAaaa

lléus méconial Lavement aux hydrosolubles

[

A Le lavement est réalisé dans but thérapeutiqueavec un
produit de contrastehyperosmolaire chez un nouveané
perfusé

A L'objectif de cette opacification est que le produit de
contrastehyperosmolaire en franchissant la valvule
iléocaecaleréalise urappel d'eau dans la lumiere
intestinale afin de réhydrater et de fluidifier les billes de
méconium impactées et de faciliter leur éliminatisans
recours a la chirurgie

A Plusieurs lavements thérapeutiques sont parfois
nécessairegsen contrélant le bilamydroélectrolytique

AaAONR O2ft2y G241t Sy | gt R
Impacté au niveau de la derniere an®ouchon méconial
iléo-caecal)




N\

wSUOFNR RQSYAAaA

lléus méconial Lavement aux hydrosolubles




Maladie de

Hirschsprung

A Prédominance masculine; incidence de 1/10000 naissances
A C'est une cause d'occlusion basse glasence congénitale de cellules ganglionnaires dans les plexus
nerveux de la paroi du c6lon

A Durant la période embryonnaire, les cellules ganglionnaires migrent normalement de la partie proximale & la
partie distale du cdlon

A Si cette progression est interrompue,colon distal dont la paroi eaganglionairene présente pas de
péristaltisme et est responsable d'une dilatation du célon en amont

A 9EGSyaArzy RS tQFiGSAYydS Y
Forme rectale ouectosigmoidienng€80% des cas)

Formes longues touchant le colon gauche

Forme totale atteignant la derniere anse iléédle mauvais pronostic)
Forme courte juxtaanale(sphincter interne)

T>o I> T T

A Formes cliniques :
A Formes néonatales
A hOOfdzarazy yS2ylFiltS I SO NBUGINR RQSOI Odzr GA2Yy R
g2YAaasSySydasz RSoNOtS RS 3IIT 200Faraz2yysSsS LI NJ ¢
A Forme révélée par une complication : entérocoliteéronécrosanteperforation colique
A Forme «classique> du jeune enfantdevenue exceptionnelle : tableau dabocclusiorcolique chronique avec selles
rares parfois diarrhéiques, dilatation abdominale, retard statural

A Le diagnostic est confirmé par despsies rectalest la prise en charge est chirurgicalec résection de la
zoneaganglionnairest remise en continuité en 1 ou 2 temps



NR RQSYAaaa

Maladie de
Hirschsprung Lavement aux hydrosolubles

A ASP:
A Chez le nouveané :hyperaérationdigestive avec ou sans ;
LINBEASYOS RQFANJI RFya €S NBOGdzy
Al KST fQSyFryld L dza 3INIYR Y &i

A Lavement :
A Le lavement est réalisé aux hydrosolubles pour éviter d'aggraver
une constipation

A 1 montre, sur un cliché de profil en début de remplissagéaut
ROSELI yaAoAftAGS RS f QI YLI2dzt S
unedisparité de calibre située le plus souvent au niveau du
sigmoide le segment pathologique (le c6lon distal) est de calibre
normal et le segment normal (le colon proximal) est distendu

A La zone de transition est parfois conique

AwSilFNR RQSGI Odzl 1 A2y Rdz LINE RdzA
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Maladie de
Hirschsprung Lavement aux hydrosolubles




Immaturité

fonctionnelle

A L'immaturité fonctionnelle du céloau bouchon méconiabu syndrome du petit célon gaucto
encoreileus du prematuresont des synonymes pour désigner wwlusion fonctionnelle transitoire
du cblon chez un nouveang souvent hypotrophe, prématuré ou de mere diabétique

A Cette occlusion est secondaire a unenaturité des cellules ganglionnaires des plexus nerveux de la
paroi colique, qui sont en nombre normal

A Cliniguement, il existe uretard d'émission du méconium
A En l'absence d'amélioration clinique ou de récidive du syndrome occlusif, des biopsies rectales a la

recherche d'une maladie de Hirschsprung et la recherche d'une mucoviscidose ou d'une hypothyroid
doivent étre effectuées



NR RQSYAaaa

Immaturité
fonctionnelle Lavement aux hydrosolubles

A Sur le lavement opague, il existe udieninution du calibre
du cblon gauche, qui contraste avec un calibre normal du
rectum

A Le c6lon retrouve un calibre normal au niveau de I'angle
colique gauche

A La lumiére colique contient du méconiugui est éliminé
apres l'opacification avec une amélioration clinique rapide



Immaturité
fonctionnelle Lavement aux hydrosolubles




Pathologies du nouveane
et du nourrisson

wSil NR R . -
, : Vomissements Flevre
du méconium

AT UNBAaAaAS dza2LIKI IASYYS
A Atrésie duodénale

A lléus méconial A Diaphragme duodénal | .
A Maladie de Hirschsprung A Atrésie du gréle A EnteroColiteUlcéroNécrosante
A Immaturité fonctionnelle A Hernie hiatale

A Sténose Hypertrophique du Pylore
A Malrotation et volvulus



Vomissements

At r ®s 1 e

AalftF2NXYIOGA2Yy O2y3ASYAdl S @Afpdur LI d
5000 naissances), due a un défaut de séparation entre le bourgeon =
tracheoNB & LIANY G2ANB OSYidNIt RS fQAy o
mal connu

A Urgence chirurgicale néonatale de bon prono&iy’ f QI Sy O

0 a
RQIFy2YFfASa 3IAINI@gSa aaz20ASSa
A L'atrésie de Besophageest undiagnostic néonatal et clinique
essentiellement

A Le nouveatné présente designes de détresse respiratojrene
hypersialorrhéeou unecyanose

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

A 1l existe cing formes d'atrésie dedsophageselon qu'il existe ou non
une fistuledzd 2 G NJ OKS I f S



C2N)Sa BeQdpliatidhser S

Classification de Gross

£ £ F 4 : F 4 £
- -~ - - —
™ i ‘ o ‘ - =
Isolated Proximal fistula Proximal ' i Isolated fistul
o0 .10 roximal atresia Double fistula with ula 0
oesophageal atresia 8% Distal atresia 1% Distal fistula ~85% oesophageal atresia ~1%  Hetype ~4%



Vomissements

At r ®s1 e 1 Radiographie Thoracique de face avec SNG

A Les radiographies réalisées en salle de naissance
montrent uneboucle de la sonde nasogastrique dans le
cukde-da I O & dzLJSNRA SdzNJ RS U dza

A En l'absence de fistulesotrachéaleil n'y a pas
d'aération du tube digestif sogacent

A S'il existe une fistuleesotrachéalel'aération du tube
digestif peut étre normale

A Le bilan en imagerie consiste ensuite, en dehors de
I'urgence a rechercher des signes en faveur d'une
association type VACTERL (acronyme asegton pour
anomalies vertébrales, atrésie anorectale, malformati
cardiaques, anomaligsachéodzd 2 LIK I A Sy Yy
anomalies rénales, anomalies des membiisl])

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

abdominale CE PICTURE

A La prise en charge est chirurgicale



Vomissements

Atrésie duodénale

A Une atrésie duodénale est secondaire addfiaut derecanalisatiorde la lumiére
duodénale au cours du développement embryonnaire a

A L'occlusion de la lumiére duodénale est compléte, survenant dans 90 % des cas A2
niveau du 2e duodénupnjuste sous I'ampoulképatopancréatique

A Le diagnostic est freqguemment évoqué sur les échographies anténdelast
l'association d'urhydramnioset d'unedilatation de |'estomac et du¢let du zme
duodénums

A En l'absence de diagnostic anténatal, le diagnostic d'atrésie duodénale est évoq
devant des vomissements bilieux précoces et un abdomen plat chez un nengeal

A Sur la radiographie d'ASP, il existe une image aérique classiquaatile bulle »
sans aération des anses digestives en aval du 2e duodénum

A 1l n'est pas nécessaire de réaliser une opacification digestive si l'image est typique
sur I'ASP

A La prise en charge est chirurgicale



Vomissements

Atrésie duodénale

A Une atrésie duodénale est secondaire a un défautedanalisatiorde la lumiére
duodénale au cours du développement embryonnaire R

A L'occlusion de la lumiére duodénale est compléte, survenant dans 90 % des -
niveau du 2e duodénum, juste sous l'ampolépatopancréatique

A Le diagnostic est fréquemment évoqué sur les échographies anténatales dev.
I'association d'un hydramnios et d'une dilatation de I'estomac et detldu 2me
duodénums

A En l'absence de diagnostic anténatal, le diagnostic d'atrésie duodénale est é\
devant desromissements bilieux précoces et un abdomen plat chez un nouvé

A Sur la radiographie d'ASP, il existes image aérique classique deleuble bulle »
sans aération des anses digestives en aval du 2e duodénum )

A 1l n'est pas nécessaire de réaliser une opacification digestive si limage est tyj
sur I'ASP

A La prise en charge est chirurgicale



Vomissements

Diaphragme duoden:

A C'est uneocclusion incompléte de la lumiére duodénale
avec undiaphragme fenétré par un ou plusieurs orifices
responsables d'un degré variable d'obstruction

A L'obstacle se situe habituellement au niveau déda
portion du duodénum

A En raison de son caractére incompletdiagnostic de
diaphragme duodénal peut étre retardé de plusieurs mois

A Sur I'ASP, il existe uniéstension gastrique et duodénale
proximaleavec uneaération des anses en aval




Vomissements

Diaphragme duoden:

A 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

A Il existe une image typique en « manche a air»
Rdz Rdz2RSyYydzy Sy Y2y (i RS
de la progression du produit de contraste




Atrésie du gréle

Une atrésie peut siéger sur le jéjunum ou l'iléon

L'obstacle peut étre complet ou incomplet, unique ou
multiple

Le diagnostic a pu étre établi en anténagal les
données de I'échographie et éventuellement d'une
IRM anténatale

A la naissance, il existe cliniquement des
vomissements bilieux précocasnedistension
abdominale si I'obstacle est disttl unéventuel
retard d'émission du méconium

Le traitement est chirurgical

Vomissements




Vomissements

Atrésie du gréle

A Sur I'ASFunedistension des anses digestives,
d'autant plus étendue que l'obstacle est distal,
peut étre mise en évidence

A L'échographiamontre unedistensionet un
péristaltisme accentué des anses dilatées en
amont de l'obstacl@avec unmicrocélonet des
anses plates en aval

A Un lavement aux hydrosolublest réalisé afin de
s'assurer de I'absence d'atrésie colique associée
et de rechercher un éventuel iléus méconial ; Il
met en évidence umicrocélonfonctionnel de
non-usage




StenosdHypertophigue

du pylore

A Affectionfréquente(5/1000 naissancesg QS i A 2 f 2 Jtbushark prédReyitigllénsent le garcon (5/1due a une
hypertrophie des fibres musculaires circulaires de la régittro-pylorique(olive pylorique)

A Elle survient classiquement chez un nouved@upremier néentre 3 semaines et 3 mois aprés la naissance

A Cliniguement, la sténose hypertrophique du pylore est révélée pavdesssements alimentairgfobstruction

siege audessus du niveau de I'ampoule hépatopancréatiquegrejet, faciles, lactés, tardifs par rapport aux repas,
chez un nourrisson affamé

A Le traitement consiste en une
pyloromyotomiechirurgicale




StenosdHypertophigue
du pylore

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 |'obstacle pylorique

3. le péristaltisme associé au défaut de vidange de I'estomac finit pal
provogquer les vomissements a distance de la tétee

.
~

éf le reflux repété de sécretions gastriques acides entraine une
Za

2LIKI3IAGS LISLI A I dzS

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

6. le niveau hydroaérique gastriqgue délimite la partie supérieure de
I'estomac

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



StenosdHypertophigue

du pylore Echographie

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

A L'échographie est réalisée avec wswde de haute
frequenceplacée sur la région épigastrique, en
récurrentiel et dans le plan de l'axe pylorique

Une coupe longitudinale et une coupe
tvrapsversale permettent les mensuration
RS Q2 A0S Ll 2NARI




Yomissements

SténosdHypertophique
du pylore Echographie

‘”' i

.l
N
0 v B -
.. "_ -
>~ ) ~

» P
-

-

v
\ \{“ .

"o ik ’J‘..'.s » .
Pylore normal ferme Pylore normal ouvert
[ & LRE2NBE Sad NBLISNBE RSNNASNBESE& QLMABYE KFULURBdBRa SK
f1 FLOS I yGiSNASdINE RS f QS4i2 nestedt lirdirestetnlignédst 6 S Rdz2 RSy |
1. Bulbe; 2. pylore; 3. estomac. [S Olylf L®&EtZ2NRAIdzS &Q2 dz0

RQF A NJ

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



Vomissements

StéenosdHypertophique
du pylore Echographie

A Données morphologiques et biométriques
A Le pylore hypertrophié présente deux composantes :
A Echogéne centrale, souvent incurvée correspondant a
canal pylorique, en continuité avec la muqueuse
gastrique
A Hypoéchogéne en manchon périphérique épais,
correspondant a la couche musculaire, en continuité
avec la musculeuse de la paroi gastrique, fine
Al t£2y3dz2SdzNJ Rdz OFylf o[ 0 Si -
étre mesurées

A Données dynamiques indispensables au diagnostic, surtout dan:
les formes débutantes : - :
AlS OFylrt LRBE2NAIdzS yS aQ2dzgNB LJ a
A Les passages sont rares ou absents
A Les ondes péristaltiques antrales viennent butter contre
f Qzoadl Of S

A 1l n'est pas nécessaire de faire boire ou de laisser a jeun I'enfant
I @ yd RS NBFfAASNI f QSOK23INJ LIKAS




StenosdHypertophigue

du pylore Echographie

A Données morphologiques et biométriques :
A Le pylore hypertrophié présente deux composantes :
A Echogéne centrale, souvent incurvée correspondant au
canal pylorique, en continuité avec la muqueuse
gastrique
A Hypoéchogéne en manchon périphérique épais,
correspondant a la couche musculaire, en continuité
avec la musculeuse de la paroi gastrique, fine
Al €2y3dz2SdzNJ Rdz OFylt 6[0 SiG fQSLI AaA
étre mesurees

L=10mm | e=2mm

Sténose
hypertrophique
du pylore L=15mm | e 2 4mm



Vomissements

StéenosdHypertophique

d

u pylore Echographie

A Données morphologiques et biométriques :

A Le pylore hypertrophié présente deux composantes :

A

Al

étre mesurées

A Données dynamigudadispensables au diagnostic, surtout dans ﬁ ------
les formes débutantes : s

ATlS

Les passages sont rares ou absents
A Les ondes péristaltiques antrales viennent butter contre
f Q20adl Of S

A 1l n'est pas nécessaire de faire boire ou de laisser a jeun I'enfan 3

b Gy

Echogéne centrale, souvent incurvée correspondant &
canal pylorique, en continuité avec la muqueuse
gastrique
Hypoéchogene en manchon périphérique épais, :
correspondant a la couche musculaire, en continuite
avec la musculeuse de la paroi gastrique, fine

f 2y 3dzSdzNJ Rdz OF y It 6[ 0

OLylf LRBEf2NRIdzS yS& &Q2dz

RS NBIFIfAASNI f QSOK23INI Len



Malpositions cardio Vomissements

tubérositaires et hernies
hiatales

A Le point commun de ce cadre pathologiquefesP A v O2 Y LIS Sy OS
dza 2 LK 3 A Sy  Rresporsable:JK NJ 3 Y S
A5Qdzy It A&&SYSY(l LI dza 2dz Y2AYya A
hiatal
A 5 Qdzy NI & lj gieSrooBsBphagiBrimalpakition mineure +++)
A 5 Qdzy NdesbphagbpeptiGue

A Clinique :

A Symptomatologie clinique variée, découverte dans la petite enfance :

A Manifestations digestivea type derégurgitations, de vomissements
habituels avec retentissement possible sur la courbe de p@ldgains
signes témoignent de complications rares mais graves : vomissements
al y3at |y dogsophafitgieptiue, My@phagie en cas de sténose

A Manifestations respiratoiree (1 8 LIS RQI L)y SSaz RS
bronchopneumopathies a repétition

A Manifestations hématologiques (anémie) ou neurologiques
exceptionnelles




Malpositions cardie Vomissements

tubérositaires et hernies
hiatales

A 1l permet essentiellement une étude anatomique de la joncti@sogastrique: face et OAD, en
replétion
A{A fTQSYTFI Yyl S&aid FRNXaasS L22dzNJ dzyS a@&vYLINi2YIl (2¢

habituels, la recherche de reflux est inutile

A{A LI NI O2y iNFB fQSEley Sad NBIfAa
Sad2YIFO LI SAY [LINBA SNHzOGlFGAZ2Y OK
changements de position

S L2dzNJ dzy |
ST S y2dzNN

G2YFO SO0 €S Rdz2RSydzy 6RS FI OSv
FENROFOA2Y X0



Malpositions cardie Vomissements

tubérositaires et hernies
hiatales Malpositions mineures

A Grande fréquence chez le nourrisson, risque important de reflux

A Différentes formes : N
A Béance du cardi¥ 2 dz@S NI dzZNHBisRIS S TH lyAS YSS yRij
physiologique chez le petit nourrisson)

RSa LJX Aa
A Cardiamobiley &A3yS Rdz 6SO 2dz Rdz Oty S UGN} RdzA &l yi
visible audessus du diaphragme

A Petite hernie intermittente: aspect en garachute», facilement réductible, disparait en
orthostatisme



Malpositions cardie

tubérositaires et hernies
hiatales

Malpositions majeures ou hernies hiatales vraies

A. SIdz02dzLJ LJ dza NJ NFa OKSIT fQSYyFlryids FFEAGES NRAI

reflux

A Différents types :
A Hernie par glissement non réductille
dza 2 LK 3S Ff SE dzS dzE ItratJ2

thoracique collet herniaire plus ou moins serre,
reflux possible mais non constant

A Grande hernie droite, par roulement et par
gissemerE £ S O2NlJa RS QS
dans le thorax a la partie droite du mediastin,
risque de volvulus

Types d'hernies hiatales

Normal Hemie hiatale Hernie hiatale
(sans hernie) par glissement par roulement



Malpositions cardie Vomissements

tubérositaires et hernies
hiatales Appréciation de la gravité du reflux

A{St2y ftQAYLERZNIIFIYOS S&d tF R*™T
A Reflux mineur sousarinairee R QS @I Odzl G A 2
A Reflux massif, de longue duréeéquent voire permanent,
 O02YLI IYS 2dz y2yY RQAYKI f

A{ dzNJ f QS E A a (oSsypbdgiteleigu@a A 3y S R
A Epaississement des plis, muqueuse floue, spiculée
Aa2iAtAG0S Yy2NXYIES Rdz o6l a
A Niche ulcéreuse trés rare

A[QSEA&GSYOS RQdzyS aiGsyz2as |
A Devenue exceptionnelle
A, GSYRdzSE OSYUNBSXE | dz yA D¢
avec dilatation susténotiqueet brachyoesophage




Vomissements

Malrotation ef
volvulus

A Les anomalies de rotation et d'accolement du mésentére se produisent dans environ 1/500 naissances vivante

A Un volvulus du gréle lié a umealrotation peut survenir le plus souvent au cours de & année de vie (80 %
des volvulus) mais il peut survenir a tout age, y compris chez l'adulte

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

A La présentation clinique typique est celleapparition de vomissements bilieux chez un nouveéwe moins
de 2 semaines de vie a ventre plat

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

A Les symptdéme sont moins typiques chez I'enfant plus agé

A L'échographie abdominale est I'examen d& ihtention



Malrotation e

volvulus Physiopathologie

A «Anse ombilicaley ' L2 NIOA2Y AyiSadgAaylrtS RS
transverse

A Se situe en dehors de la cavité abdominale entres & la 13™e semaine
de développement embryonnaire

A+l a0dzA F NAR&EASS LI NI ftQla{ I FES RS f1I

A Rotation dans le sens a#tbraire puisré-intégrationde la cavité abdominale




Vomissements

Malrotation ef
volvulus Physiopathologie

1€ stade

A Anse ombilicale en dehors de la cavité abdominale

A Rotation antihoraire de 90

A Angleduodénocjéjunalt. RNB A UGS RS f Qaexdle agauche 2 y O




Malrotation e

volvulus Physiopathologie
2¢Me stade

A Au cours de la B¥esem

A Nouvelle rotation anthoraire de 90
ALYGSaANIGA2Y RS fQFyasS 2YoAft

A Angleduodénojéjunalt RNRB A US RS f-daécalq
agaucheensodl K SLJ UAljdzS | dz RSaadza ~3

A1?eS (i RSNYASNB lyada a2sedzytt




Malrotation e

volvulus Physiopathologie
3eme gtade

A Durant les 1dmeet 12mesem

A Nouvelle rotation anthoraire de 90

S\

A'yvS F2aa tF NROGIFIGAZ2Y | OKS @
péritoine pariétal postérieur primitif

/=
k\

N

A Angleduodéncijéjunalldr 8 &S a2dza f QI ES
et se retrouve a gauche du rachis; jonctioniléo
caecale se place dans le flanc droit

f
IA




Malrotation ef
volvulus

Vomissements

Physiopathologie
A<Q° : rotations inversegexceptionnelles)

A0° : Absence totale de rotatio@xceptionnelles)
A90° : Mésentére commun complet
A18(C° : Mésentére commun incomplet

A>270 : hypeFrotations (exceptionnelles)



Malrotation e

volvulus Physiopathologie
A Mésentére commun complet
// /
A Interruption de la rotation & 90et
AYUSAIANIFuAzZzy RS QY
abdominale / 1

A Intestin gréle a droite du rachis; colon &
gauche

Awl OAYS Rdz YSASYUs§NB aQs
FIG

A Absence de risque de volvulus total du gréle
en raison de la longueur de la racine du
mesentere et de son accolement




Malrotation e

volvulus Physiopathologie

A Mésentére commun incomplet

A Interruption de la rotation & 18Tet
AYVGSANI GAz2zy RS
cavité abdominale

A Jonction iléecaecale fixée en position
soushépatique

A Création dedrides delLadd: accolement et
compression extrinseque de D1 ou D2

A Angleduodéncjéjunala droite du rachis
A1eSUG RSNYyASNE | yasSa
f Ql dzi NB



Malrotation e

volvulus Physiopathologie

A Racine du mésentére extrémement
courte : risque élevé de volvulus tota
du gréle




Vomissements

Malrotation e
volvulus Echographie

Le signe caractéristique du volvulus du gréle estdgjwe du tourbillon» ouwhirlpool signen
doppler couleur

Il correspond a I'enroulement de l'intestin, du mésentére et de la veine mésentérique superleure =
(VMS) autour de I'axe de l'artere mésentérique supérieure (AMS)

Lorsqu'on explore en dynamique la régi@tropéritonéalemédiane depuis le pancréas en haut vers
la bifurcation iliaque en bas, la VMS, normalement située a droite de I'AMS, s'enroule autour de|
I'AMS et vient se placer a gauche de 'AMS

Il peut exister par ailleurs un aspect de masse hyperéchogevertébrale correspondant a

I'enroulement de la racine du mésentere et des anses ——— R
L'échographie recherche également de signes d'atteinte ischémique de la paroi intestinale : dile . —
et épaississement de la paroi des ansgsristaltismeet présence d'un épanchement péritonéal -
o
En I'absence de ces signes échographiques, le diagnostic de volvulus, notamment segmentaire -

distal, ne peut pas étre éliminé et il est nécessaire de compléter une échographie abdominale r
contributive (du fait de l'interposition de gaz digestifs ou de difficultés techniques) ou négative (|
de whirlpool signidentifié) par une opacification du cadre duodénal, en urgence

'}
4
A




Vomissements

Malrotation e
volvulus Opacification digestive

A Sur la radiographie d'ASP réalisée avant I'opacificaltestomac est aéré
et il existe une diminution de I'aération du gréle distal en cas de volvulus

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

A Aprés opacification du cadre duodénal, on met en évidence, sur les clichés
en scopie de face, un arrét en bec de la progression du produit de
contraste au niveau duodénal, avec un aspect de spire du duodénum
opacifié lié a la torsion

A L'angle deTreitza une position anormale : médian ou a droite du rachis, il
est anormalement bas situé, en dessous du niveageatwinferius(angle
entre D2 et D3)

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




Vomissements

Malrotation e
volvulus Opacification digestive

A Sur la radiographie d'ASP réalisée avant I'opacificaltestomac est aéré
et il existe une diminution de I'aération du gréle distal en cas de volvulu

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

A Aprés opacification du cadre duodénen met en évidence, sur les cliché:
en scopie de face, umrrét en bec de la progression du produit de
contraste au niveau duodénal, avec un aspect de spire du duodénum
opacifié lié a la torsion

A L'angle deTreitza une position anormale : médian ou a droite du rachis,
est anormalement bas situé, en dessous du niveageatwinferius(angle L4
entre D2 et D3) \ i

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



Pathologies du nouveane
et du nourrisson

wSil NR R . -
, : Vomissements Flevre
du méconium

AT UNBAaAaAS dza2LIKI IASYYS
A Atrésie duodénale

A lléus méconial A Diaphragme duodénal | .
A Maladie de Hirschsprung A Atrésie du gréle A EnteroColite UlcéroNécrosante
A Immaturité fonctionnelle A Hernie hiatale

A Sténose Hypertrophique du Pylore
A Malrotation et volvulus



Entéro-Colite UIcéro-Nécrosante

Affection digestive grave de la période neonat@laechant le plus souvent le cblon et le gréle terminal, caractérisée
par unenécrose de la muqueuspouvant se compliquer deerforation

L'étiologie n'est pas entierement claire et semble étre anebinaison d'une mugueuse intestinale immature,
d'une infection et d'une ischémie

Elle survient chez uanfant de petit poids, prématu® R y & dzyisch@ig digSskvad8pulRI&ion
bactérienn€& RQAY (12t SN} yOS Tt AYSYUlFANB 2dz RQ2oaudl Of S

Clinique :
A Les signes de début sont peu spécifiques, associantssements, météorisme abdominal et diarrhée
sanglante . i
Al f1 LKI a&asS RQibmdgenéd @mbin@etida S dzy

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



Fievre
ECUN ASP

A ASP de face en décubitus dorsal, rayon vertical (clichés répétés)
A Hyperaératiordigestive précoce, diffuse ou localisée avec répartition inégale des gaz, fixité des anses aérées
sur des clichés successifs
A Epaississements des parois
A Microbulles aériques intrpariétales témoins de laneumatose
A Pneumatoseortale intrahépatique @éroportie)




Echographie

A Echographie
A Epaississement pariétal digestif localidificile & reconnaitre
At NBaAaSYyOS RQSOK2a FAya REya tF f dzYAs NBopRidz G4 NRPYy O L.
A Epanchement liquidien péritonéal




Flevre

ECUN Complications aigues : Perforation intestinale




Complications tardives : Sténose cicatricielle

Aprés une entérocolitellcéronécrosantdECUN) chez un prématuré, une sténose
coligue peut survenir

Le syndrome occlusif survient au minimum une semaine et jusqu'a 4 semaines
f QSLIAA2RS RU9/ !'b AYAUAL

La sténose peut étre unigue ou multiple, compléete ou incompléete

Le lavement aux hydrosolubles est utile mais ne permet de déceler que lobsta¢. ‘

plus distal lorsque celwdi est complet




t F OK2t 23dAS

Douleurs
abdominales
alguest fébrile

Ingestion de corps

étrangers

A Appendicite aigue

A Adénolymphite mésentérique
A Diverticule de Meckel

A Invagination intestinale aigue



Douleurs abdominales aiguedebriles

Appendicite aigue

|
A L'appendicite aigué e$tirgence abdominale chirurgicale la

plus frequente de I'enfant

A En cas de retard diagnostique et thérapeutique, I'appendicite
peut évoluer vers la perforation qui greve le pronostic en raiso
du risque d'abces et de péritonite




Appendicite aigue Rappels anatomiques

A L'appendice est unstructure digestive diverticulaire et
tubulaire appendue au caecum

A Sa base se situe au niveau dsuafacepostéromédiale
du caecum - Sous hépalique
L : , : 2- Méso coeliaque
A Son extrémité est classiquemedatérocacalenterne
avec gependfmt des. variantes positionnelles : sous 3 Réten cincale
hépatigue,mésocoeliaque2 LISt OA SY Yy S X

4- Pelvien
A Ces variantes positionnelles peuvent étre a l'origine de [ TEGEGEG—_—-—_E-=.

tableaux cliniques atypigues o
6- Appendice a gauche



Appendicite aigue Rappels anatomiques

f‘
A L'appendice est unstructure digestive diverticulaire et 'et*gcaeca'

/
|

tubulaire appendue au caecum \

A Sa base se situe au niveau delafacepostéromédiale
du caecum paracaecal \\

A Son extrémité est classiquemedatérocacalenterne
avec cependant des variantes positionnelles : sous
hépatigue,mésocoeliaque2 LISt OA SY Yy S X

A Ces variantes positionnelles peuvent étre a l'origine de
tableaux cliniques atypigues

subcaecal

preileal

postileal

£

promontory

pelvic

Craig Hackin
:\.nssgc BY-SA NL?
Radiopaedia.org




Douleurs abdominales aiguedebriles
Appendicite aigue Physiopathologie

Initiation of acute appendicitis with lumen @ Progression with increased luminal pressure,

A La pathogénie exacte de I'appendiCite algue n'e obstruction and mucus accumulation appendiceal distention, and inflammation
pas parfaitement élucidée N

- SR

A Elle est probablemennultifactorielle

. ‘s . . \ \ ' ' .\'E(Hl‘,'
A Uneobstruction de la lumiére appendiculaiest A\ necrosis

généralement présente

\
\

Mesoappendix &
Obstruction ‘

\ !

\

Thrombosis
A\

Ischemiags

A stercolitheformé par les sels de calcium et &
des débris de matieres fécales ; N /Q“d

¥

\

A Elle peut étre de plusieurs origines : Pl
a

- . —— \
A hyperplasie lymphoidenotamment chez les i )\ 3
enfants d'age préscolaire | A\
A matiéres fécales impactées MucUs =5 Bacteria buildup
A plus rarement unéumeur ou un corps Potential causes of obstruction

étranger




Douleurs abdominales aiguedebriles

Appendicite aigue Clinique

A En cas d'appendicite aigués douleurs abdominales sont au premier plaitialement de topographie
périombilicale, migrant secondairement en fosse iliaque droite

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

A La douleur est rapidement intense et empéche toute activité

A Cette douleur peut s'accompagner d'uféricule denauséeset fréqguemment devomissements

A Il n'existe pas de diarrhéenais parfois une constipation

A A la palpation, il existe classiqguement uifense fosse iliaque droitt dessignes d'irritation péritonéale

A Unpsoitispeut étre présent, se traduisant par un fléchissement antalgique de la cuisse sur le bassin avec une dc
reveillée par I'extension de la cuisse



Douleurs abdominales aiguedebriles

Appendicite aigue Clinique

A Chez I'enfant avant-6 ans le diagnostic clinique d'appendicite peut étre difficile & établir car 'anamnése est souve
incomplete

A L'appendicite aigué est rare avant 5 areprésentant moins de 5 % de I'ensemble des appendicites aigués en
pédiatrie et il existe des chevauchements des présentations cliniques avec d'autres pathologies comme une gas
entérite (avant I'age de 3 ans notammetd} signes cliniques sont dominés par les vomissements

A Dans cette tranche d'age, la douleur abdominale est souvent diffuse et une douleur localisée a la fosse iliaque d
est retrouvee dans moins de 50 % des cas

A L'évolution vers la perforation est plus fréquente chez I'enfant d'age préscolaire

A Ces conditions peuvent engendrer un retard diagnostique et des complications plus fréqoemie® une
perforation appendiculaire, une abcédation, une péritonite, un sepsis ou une occlusion intestinale



Douleurs abdominales aiguedebriles

Appendicite aigue Bilan biologique

A 1l n'existe pas de marqueur biologique suffisamment performant pour établir avec certitude le diagnost
d'appendicite aigué

A La normalité de la biologie n'élimine pas le diagnostiais unehyperleucocytosainsi qu'uneélévation
de la CREGréactive protéine) sont classiques et assez évocatrices

A Au stade précoce d'une appendicite aigué, I'hyperleucocytose peut étre isolée

A Par ailleurs, la valeur de la CRP est significativement plus élevée chez les enfants avec une appendic
aigué compliquee perforée que chez les patients avec une appendicite aigué non compliquee



Douleurs abdominales aiguedebriles

Appendicite aigue (OGN} (STAS RQSELX 2N} GAzZY

A L'enjeu en pédiatrie est d'établir le plus précisément et le plus précocement possilitgtestic d'appendicite aigiet de faire le
bilan de ses éventuelles complicaticafin de guider le choix de la prise en charge thérapeutique la mieux adaptée

A 1l a été montré que I'échographie, la TDM et I''RM ont des performances équivalentes pour le diagnostic d'appendicite aigué

A 1l n'y apas de place pour la radiographie standpaiir le diagnostic d'une appendicite aigué (codt, irradiation inutile, faible apport
diagnostique)

A Léchographieesta privilégiercompte tenu de sorxcellente performance en pédiatfide soncaractére non irradianét de son
accessibilité rapide en urgence

A LaTDMest unexamen de 2e intention aprés la réalisation d'une échographie lorsquedieila pas permis d'observer I'appendice
parce que le morphotype du patient ne permet pas de visualiser les structures digestives (obésité) ou en cas de fooi@ suspici
clinique et biologique d'appendicite aigué sans visibilité de I'appendice en échographie (appeétrdicaecal pelvien, etc.). La
derniere situation conduisant a la réalisation d'une TDM estikpicion en eéchographie d'appendicite aigué compliquée d'un abces
ou d'une collection postopératoire

A Des études fournissent des résultats prometteurs sur les performancesRilédans le diagnostic des appendicites aigues. Son
utilisationestLtISNII A Yy Sy S Sy OFa RS adzalLA OA 2y Rridisindids perdedeiet dificile & 3 dzS
YSGUNB Sy dzdz@NB Sy LINF O0AljdzS LISRAL N&Ij dzS



Douleurs abdominales aiguedebriles

Appendicite algue IR EEEF ST T AN VR R =S e

A En pédiatrie, I'échographie estXamen d'imagerie de®t intention en cas de suspicion clinique et biologique appendicite
aigué, a réaliser en urgence

A La patience de l'opérateur est primordidld2 dzNJ 2 0 G SYANJ O22 LISNY A2y RS ftUSYy Tl yi

A Technique :

ATQSEI YSYy 02YYSyOS LJ NJ t QS E Li{foeNate] reifisyparierSas, vaies bilidn@g) i=3$iB &t
organes génitaux internes chez la fille) et pallB OK SNOKS RQdzy S LI y OKS Y brisonllds NR (
gouttieresparietocoligueset le pelvisa lasonde convexe de basse ou moyenne frequegrtéonction de I'age de
I'enfant
Laposition du caecum et de la derniere anse gget étre repérée avec une sonde de basse ou moyenne fréquence
également
La fosse iliaque droite est ensuite explorée a la sonde linéaire de haute fréquence

Le repérage de la derniére anse iléale et de la valledeecalgpermet d'identifier le caecum et sa face
posteromediale ou se situe la base appendiculaire

L'appendice est ensuite suivi sur toute sa longueur jusqu'a la pquitapparait borgne et permet d'affirmer que c'est
bien I'appendice qui est visualisé et non une structure iléale

o o Do D



Douleurs abdominales aiguedebriles

Appendicite algue IR EEEF ST T AN VR R =S e

A¢NHzOa SiG | aGdz0Sa8 LI2dzNJ £t QSELX 2N> A2y RS f QF LILIS:
A L'exploration de I'ensemble de la cavité abdominale avant celle de la fosse iliaque droite pemmeittice
I'enfant en confiance

A La compression douce et progressive de la région appendiculaire permet de chasser au maxirdans|iair
tube digestif s'interposant en avant de l'appendice

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

A Chez le grand enfaniemander de pointer la localisation de la doul@eut également guider 'examen

notamment si I'appendice est en position ectopique (sous hépatiggigcecal pelvienmésocoeliaguejosse
illaque gauche)

A Placer I'enfant en décubitus latéral gauche permet parfois d'accéder a un appeéitozmecal



Douleurs abdominales aiguedebriles

Appendicite aigue

Aspect normal :
A Structure tubulée, borgne, appendue aaecum

A Compressible sous la sonde
A Paroi digestive stratifiée < 3 mm
A Diameétre en coupe axiale classiquement < 6 mm

A La paroi de I'appendice est stratifiée, aiecouches
identifiables échographiquemende la surface
intraluminale a la surfacextraluminale: une couche
mugqueuse hyperechogene, une couche musculaire
muqueuse hypoéchogene, une couche sausjueuse
hyperéchogene, une couche musculeuse
hypoéchogene, et enfin une couche séreuse
hyperéchogéene




Douleurs abdominales aiguedebriles
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