Université du Burundi

Dép6bt institutionnel officiel https://repository.ub.edu.bi
Grenier du Savoir du Burundi Mémoires et Théses
2018-06

Apport de I'échographie dans la prise en
charge des urgences abdominales
chirurgicales non traumatiques chez
I'enfant : Etude retrospective realisée au
CHUK a propos de 37 cas

Banziriyubusa, Révérien
UB

https://repository.ub.edu.bi/handle/123456789/515
Téléchargé depuis le dépot institutionnel officiel de I'Université du Burundi



UNIVERSITE DU BURUNDI

FACULTE DE MEDECINE

APPORT DE LIECHOGRAPHIE DANS LA PRISE EN
CHARGE DES URGENCES ABDOMINALES
CHIRURGICALES NON TRAUMATIQUES CHEZ
LIENFANT

Etude rétrospective réalisée au CHUK a propos de 37 cas

Du 1 TD“‘I':Q'I‘ ')n17 (=} 8 | Qn -I-'l'l':“ ')n1Q
Par :

Révérien BANZIRIYUBUSA

Directeur de thése : These présentée et défendue
publiquement en vue de 1’obtention du
grade de Docteur en Médecine

Pr Sébastien MANIRAKIZA

Bujumbura, Juin



http://www.google.bi/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjszo_etv_NAhVkI8AKHXZzCGoQjRwIBw&url=http://www.ub.edu.bi/?page_id=wuypyqsd&page_number_0=1&page_number_4=3&page_number_3=1&page_number_2=3&page_number_5=1&psig=AFQjCNG3_fw5dCKfuPufy89IUgmoUG-PQQ&ust=1469014247440532

LISTE DES ENSEIGNANTS DE LA FACULTE DE MEDECINE (2018-

2019)
LBUREAU DECANAL

1. Pr Jean Baptiste NGOMIRAKIZA
2. Pr Sébastien MANIRAKIZA
3. Pr Patrice BARASUKANA

II. PROFESSEURS EMERITE

—

Pr Evariste NDABANEZE
Pr Gabriel NDAYISABA
3. Pr Richard KARAYUBA

N

III. PROFESSEURS ORDINAIRES

1. Pr Théodore NIYONGABO

parasitaires
2.  PrLéopold NZISABIRA
3. Pr Gaspard KAMAMFU
Pr Aloys NIYONGABO

Métabolique
5. PrFrédéric NSABIYUMVA

6. Pr Rénovat NTAGIRABIRI
Pr Elysée BARANSAKA
8. PrJean Baptiste NGOMIRAKIZA

~

et

IV. PROFESSEURS ASSOCIES

1. Pr Déogratias NIYUNGEKO

2. Pr Gordien NGENDAKURIYO
3. Pr Salvator HARERIMANA

4. Pr Serge BAHIMANGA

5. Pr Claudette NDAYIKUNDA

: Doyen
: 1% Vice-Doyen

: 2°™ Vice-Doyen

: Pathologies infectieuses et

: Neurologie
: Pneumologie
: Biochimie Structurale et

: Pharmacologie Spéciale,
Endocrinologie

: Gastro-Entérologie, Hépatologie

: Cardiologie

: Hépatologie, Nutrition, Physiologie

Sémiologie Digestive

: Pédiatrie

: Oto-Rhino-Laryngologie
: Obstétrique

: Pédiatrie

: Hématologie F., Hématologie



i

Clinique., Biochimie Pathologique

6. Pr Hélene BUKURU : Pédiatrie
7. Pr Joseph NYANDWI : Néphrologie, Sémiologie
et Physiologie Néphrologie
8. Pr Sylvestre BAZIKAMWE : Gynécologie [Obstétrique et
Soins Maternels et Infantiles
9. PrJ. Claude NIYONDIKO : Anatomie
10. Pr Eugene NDIRAHISHA : Endocrinologie, Physiologie

et Sémiologie Cardiaques
11. Pr Frangois NDIKUMWENAYO : Physiologie,

Education a la Citoyenneté
12. Pr Patrice BARASUKANA : Neuroanatomie,

Physiologie neurologique,

Sémiologie neurologique

13. Pr Sébastien MANIRAKIZA : Imagerie Médicale

V.CHARGES DE COURS

1. Dr Lévi KANDEKE : Ophtalmologie
2. Dr Louis NGENDAHAYO : Anatomie pathologie
3. Dr Emmanuel GIKORO : Imagerie Médicale.
4. Dr Déogratias NTUKAMAZINA : Gynécologie
5. Dr Léonard BIVAHAGUMYE : Anatomie Téte et Cou,
Sémiologie Chirurgicale.
6. Dr Hermann NIMPAYE : Parasitologie, Entomologie Médicale
7. Dr Désiré NISUBIRE : Biologie Moléculaire,
Cytologie et Génétique
8. Dr Gilbert NDAYIZEYE : Anatomie
9. Dr Alexis SINZAKARAYE : Rhumatologie et Médecine
Physique et de Réadaptation
10. Dr Stanislas HARAKANDI : Soins Palliatifs,
Anesthésie-réanimation
11. Dr Martin MANIRAKIZA : Pathologies infectieuses et

parasitaires, Endocrinologie



12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Dr AMANI Moibéni

Dr Pontien NDABASHINZE
Dr Alice NDAYISHIMIYE
Dr Chantal MUREKATETE
Dr Paul BANDEREMBAKO

Dr Thierry SIBOMANA
Dr Thoto Shabani MAREBO
Dr Jean Bosco BIZIMANA

Dr Jean Claude MBONICURA

iii

: Sémiologie Médicale et Physiologie
: Pédiatrie
: Pédiatrie
: Radiologie
: Urologie
: Pathologie chirurgicale
: Pneumologie
: Urologie
: Neuro-anatomie, Neurochirurgie

VI.CHARGES DIENSEIGNEMENT

1.
2.
3.

4

VII. MAITRES ASSISTANTS

1.

SIERRN

uihwiheE

Dr Jacques NDIKUBAGENZI

Dr Sandra NKURUNZIZA
Dr Zacharie NDIZEYE

Dr Alexandre NIYONKURU

: Hygiéne et Epidémiologie
: Initiation a la Santé Publique
: Méthodologie de la Recherche,
Epidémiologie et Déontologie
: en formation

Mme Claire NDAYIKENGURUKIYE : Immunologie, Bactériologie,

Ph Ramadhan NYANDWI
Dr Desirée HABONOMANA
Dr Daniel NDUWAYO

Virologie et Mycologie
: Pharmacologie Générale
: en formation

Dr Jean Claude NKURUNZIZA : Administration des Services de Santé
VIII. ASSISTANTS

Dr Paulin BARAMBURIYE
Dr Roméo IRANKUNDA
Dr Eloi IRANGABIYE

Dr Epipode NTAWUYAMARA

Dr Evrard NITYONKURU

: Anatomie
: en formation
: en formation
: en formation
: Anatomie Pathologie

IX. ENSEIGNANTS A TEMPS PARTIEL

OO UT A WN -

10. Mr Ferdinand NCABWENGE

11

. Dr Elie MUPERA

. Dr Sylvere SAKUBU

. Dr Gaspard MARERWA

. Dr Thadée BARANCIRA

. Dr Léopold HAVYARIMANA
. Dr Jean Bosco KAYOYA

. Dr Juvénal MUYUKU

. Mr Bonaventure NIYOYANDOYE

Mr Eric NIYIKIZA

. Dr Alexis BANUZA

: Dermatologie

: Psychiatrie

: Anatomie Pathologie Spéciale
: Physique

: Chimie Générale et Organique
: Biostatistique

: Stomatologie

: Psychologie Générale

: Mathématiques

: Anglais Médical

: Informatique



iv

12. Mme Patricie BARAHINDUKA : Soins Infirmiers

13. Dr Emmanuel KAMO : Médecine du Travail
14. Dr Sylvain NIYONKURU : Sémiologie Chirurgicale I
15. Dr Canisius HAVYARIMANA : Sémiologie Chirurgicale I1

16. Dr Didier KAMATARI : Anatomie



DEDICACES

A Dieu tout puissant et a la Mere Trois fois Admirable,

A mes chers parents,

A mes freres et sfurs,

A mes cousins et cousines,

Au Pere Paul Zingg et a la Fondation Naégeli,

Aux familles BASEKA Gérard, NABADEYI Gaudence, NIlYONKURU Dismas,
A la Famille de Schoenstatt,

Je dédie cette these.



vi
REMERCIEMENTS

A notre Maitre Pr MANIRAKIZA Sébastien, directeur de cette these. Clest
avec spontanéité que vous avez accepté de diriger ce travail et de nous initier a
la recherche scientifique malgré vos multiples occupations. Votre amour du
travail, votre rigueur scientifique, votre souci du travail bien fait, votre humilité,
votre disponibilité et votre sens dlorganisation nous ont profondément marqué.
Recevez ici nos remerciements les plus sinceres et llassurance de toute notre
reconnaissance.

Au Pr Hélene BUKURU, président du jury. Vous nous avez accordé un
immense honneur et un grand privilege en acceptant de présider ce jury. Nous
gardons un grand intérét de llenseignement que vous nous avez dispensé. Nous
apprécions a leur juste valeur vos qualités humaines, votre courtoisie et votre
grande disponibilité a 10endroit des étudiants. Veuillez trouver ici 10assurance de
notre profonde gratitude.

Au Dr Chantal MUREKATETE, membre du jury. Vous avez accepté de juger
notre travail avec bienveillance malgré vos multiples responsabilités. Votre
intelligence et votre rigueur de travail dans un climat détendu nous ont marqueé.
Soyez rassurés de notre profonde gratitude.

Au Dr Jean Claude MBONICURA, membre du jury. La spontanéité avec
laquelle vous avez accepté de siéger dans ce jury nous a réjoui. Votre sensibilité,
votre accueil et votre méthode a transmettre le savoir aux étudiants, votre
simplicité nous ont marqué. Cher Maitre, nous vous devons pour toujours
reconnaissance et respect.



vii

SIGLES ET ABREVIATIONS

% : Pourcentage

< : Inférieur

> : Supérieur

< : Inférieur ou égal

> : Supérieur ou égal

= : Egal

°C : Degré Celsius

AEG : Altération de I’Etat Général
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire
CHUK : Centre Hospitalo-Universitaire de KAMENGE
ECA : Essential Clinical Anatomy
FID : Fosse Iliaque Droite

FIG : Fosse Iliaque Gauche

Fig. : Figure

FN : Faux Négatif

FP : Faux Positif

GEAF  : Gastro Entérite Aigue Fébrile
HIS : Hernie Inguino Scrotale

ITA : Invagination Intestinale Aigue
L3 : Troisieme Vertebre Lombaire
Méd. : Médecine

OIA : Occlusion Intestinale Aigue
PEC : Prise en Charge



viii
LISTE DES GRAPHIQUES

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe............ccc.ue.....
Graphique 2 : Répartition des patients selon le délai de consultation



ix

LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Régions de I'abdomen...........c.coecueriiiinieniiinienitenieceeeieeee e 4
Figure 2 : Paroi abdominale pOStETIieUre...........cccceerueeriiernieernieennieeeieeeeeeeeaeee 6
Figure 3 : Myologie de la paroi abdominale............ccccceereiiiiniiiiiniiiiiiiniieeeee 7
Figure 4: Anatomie générale du foie..........cooceerviiriiiniiiiiieniieiieecicecee e 11
Figure 5 : Sténose hypertrophique du pylore.........cccccovviiriieiiiiiciiiieeee e, 16
Figure 6 : Appendicite sans perforation............cccceeecuveeevieeeeeiieeeeeeieeeeeeieee e 17

Figure 7 : Aspect typique de llimage en cocarde a lléchographie abdominale 19
Figure 8 : Dilatation du gréle en Echographie.............cccocoevevevevereereeeeererenerenens 21



LISTE DES TABLEAUX

Tableau I: Répartition des patients selon les tranches d'age..........ccccccceeereuneennnn. 25
Tableau II : Distribution des patients selon leur provenance...............cccccceeuueee. 26
Tableau III : Répartition des patients selon les signes généraux......................... 27
Tableau IV : Répartition des patients selon les signes fonctionnels.................... 27
Tableau V : Répartition des patients selon les signes physiques......................... 28
Tableau VI : Répartition des patients selon la premiere hypothese diagnostique
évoqueée apres examen ClIMIQUE........c.ueerueerrierriieenite e ete e e e s saeaeees 29
Tableau VII : Répartition des patients selon le motif de demande de

T 1 (o o4 =1 0] =SSR 30
Tableau VIII : Répartition des patients selon les hypotheses diagnostiques
EChOZIADNIGUES. ... viieiiieeiteeeeeeee et eae et e e ae e e ar e e e s snaaeeas 31
Tableau IX : Répartition des patients selon le diagnostic per opératoire............ 32

Tableau X : Taux de confirmation échographique des hypotheses cliniques......33
Tableau XI : Répartition selon le résultat échographique et le diagnostic per

(0] 013 110 ) 3 RSP PUUPRP 34
Tableau XII : Sex-ratio selon 1es auteurs..........cceecveeeeecieeereiieeeeciee e 38
Tableau XIII : Fréquence des signes physiques selon deux études..................... 41
Tableau XIV : Comparaison du taux de palpation de llolive pylorique selon les

ALULRUTS. ..ttt ettt ettt e e s esb e e s e sasbae et e e e e s s nnnaaaeeeeeas 42

Tableau XV : Comparaison du diagnostic per opératoire selon deux études......43
Tableau X VI : Taux de redressement échographique des hypotheses

diagnostiques de certaines pathologies dllurgence selon quelques études........... 46
Tableau XVII: Comparaison du taux de redressement des hypotheses
diagnostiques cliniques par lléchographie selon deux études...........cccccceruueeen..e. 47
Tableau XVIII : Taux de confirmation des hypotheses diagnostique par le
dia@NOSHIC PET OPETALOITE. ...ccceevreeireiieeeriieeeerireeeeireeeesareeessraeeesssnnrenaeeesessssnnnns 48

TABLE DES MATIERES



Xi

LISTE DES ENSEIGNANTS DE LA FACULTE DE MEDECINE (2017-2018) i

DEDICACES. ...ttt ettt et ve ettt s bt e sat e sbe e st e saseenees v
REMERCIEMENTS ... .ooiiiiieteteeetete ettt sttt vi
LISTE DES GRAPHIQUES.......cooiiiiiiieeteteeeeeeeteeete et viii
LISTE DES FIGURES.......cooiiiiiiteteeteteetetee ettt ix
LISTE DES TABLEAUX.....ccoitteitteeiteeiteenieesieestesteeseessseessaesssseesssseesssssesssssesens X
TABLE DES MATIERES......ccuttiitiienieeiteeieeteete et ste et sre e s e s iaeessae e xi
0. INTRODUCTION......uttittiitenieeiitenieenieeste et e siteesieessteessibeeessseeessnseessnseeesns 1
CHAPITRE . GENERALITES.... .ottt e e 4
[.1. RAPPELS ANATOMIQUES.......ooitiiiiiieteeitetee ettt s 4
[.1.1. PAROTI ABDOMINALRE.......iiitiiitiieeteteeeeste ettt ettt sieee e 5
[.1.1.1. Paroi abdominale POStETIEUTE..........cccceeerveerrieerieeerieeeeeenreeesieeesareeeeenns 5
[.1.1.2. Parois abdominales latérales..........c.ccceevuerveinienneinieniienienieeeieeeeeeeene 6
[.1.1.3. Paroi abdominale antérieure.........c...ccecceeveerruerrueenneeeneenieeneeneeeseeeeeenees 7
[.1.2. LES ORGANES INTRA-ABDOMINAUX.....ccccertirrienrreernreeenieeeenneeeens 8
[.1.2.1. L@ PETILOINE. ....cciceieeeeiieeeetee e et e et e e e ere e e e re e e e e aaee e s nnsraaeeeeeeeesnnnssnnes 8
[.1.2.2. Tube digeStif....cc.eeeiiiieiieeiieeeeeteeee et 8
[.1.2.2.1. ESEOMAC...ctttiiiiiiiieeeeeiitteeeeeetittee e e ettt e e e e enateeeeeeensrteeeeseemnnsssnnnnnnes 8
[.1.2.2.2. DUOGENUITL....ccoutiiriieiiiieeiieeeite et e et e st e e siteesbeessbeesbtessseessseaeessnnns 8
[.1.2.2.3. JEJUNUM €1 TlE0M...cc..utiiiieiieeeciiee ettt e e e e e e e e e aeanees 8
[.1.2.2.3. 1. JEJUNUITL....eeiiiiiieeieiieeeeciteeeereeeeeireeeeeeteeeesaaeeessseeessssssasaaesssssssssnees 8
[.1.2.2.3.2. TIBOM. .ueieiieiiieeieeitee ettt ettt st ettt et e st e e s bt e e ssabeeesaseeeens 9
[.1.2.2.4, COlONucniiiiiiiieteeee ettt ettt et e et e e e 9
[.1.2.2.5. APPENAICE. ...cciiutiiiiriiieeieitee ettt eett e e esireeessareeessareeessaanaesssasnaesssasaeens 10
[.1.2.3. Organes PLEINS........ccccueeeiieiriiieeiiieeiieeeite et e ere e st e ssreessaeeessnsaeeesnnnnns 11
L.1.2.3.0. FORuuiiiieeieeeeeteee ettt ettt sttt et e e 11
[.1.2.3.2. PANCTEAS......eeetiiiieeieeiteeieestteete ettt ettt et e st e e st sbe e s e e sbeesaneea 11
L.1.2.3.3 RALE...ueiiiiieeeeeeetee ettt ettt ettt et 12

I G 0 S 2 <3 | 1P 12



Xii

[.2. ASPECTS CLINIQUES ET ECHOGRAPHIQUES DE QUELQUES
PATHOLOGIES PEDIATRIQUES DIURGENCE CHIRURGICALE..13

[.2.1. PEritONite @iUE........ccueerireerieeeiieeeiieesieeesieeerteeesreeessrreeeesssrreeessssnsaeeennns 13
L.2.1.1. D INItION.ccueiieiieiiieieeieeetee ettt ettt st et e s e e 13
[.2.1.2. ASPeCtS ClINIQUES.......ceeecrieeeeiiieeeeitee e et e ee e e e re e e e eeereeeeavaeeesasaeeaeeeens 13
[.2.1.3. Aspects échographiques...........cceeecuveeeeciieeeeieeeecee e e e e e e 13
[.2.2. Sténose hypertrophique du Pylore.........ccccceevviiiiviiiniiiiniiieeeeeeceeeen 14
[.2.2.1. DEfINItION..c..uiiiiiiiiieieeieeetee ettt ettt et e st e e s bae e s 14
[.2.2.2. ASPECLS ClIMIQUES......ceeireiieeieiiieeiiiieeeerireeeesreeeeeireeeesrreesseaeeeesanaaaessens 14
[.2.2.3. Aspects 6chographiques...........ccoeecueeirriiieiiniieeieieeeerree e eee e e e 15
[.2. 3. APPENiCiteS @IGUES........vieeieireerriieereieeeerreeessireeessreeessareesssssaeesssseeens 16
[.2. 3. 1. DEFINITION. ...ccouiiiiiiieeiteeieeeeete ettt sttt 16
[.2. 3. 2. ASPECtS ClINIQUES.....ccccetreeeeiieeeeiiee et et ree e et e e eare e e eeaeeeeeeeas 16
[.2. 3. 3. Aspects 6chographiques.........ccccccueeeeeiieeeciieeeecee et 17
[.2.4. Invagination intestinale @igUeé............ccceevuerriierriiienrieeniiieeeerireeeesieee e 18
[.2.4.1. DEfINItION..c.uetiiiiiitieteetteeteeteete ettt ettt e s e e 18
[.2.4.2. ASPeCtS ClINIQUES.......ceeeerieeieiiieeeeiee e et e eecree e e reeeesereeeeeaeeeesenaaaeeeeas 18
[.2.4.3. Aspects échographiques...........cceeeueeereiieeieiiieeeeeee e ee e e e 18
[.2.5. Occlusion intestinale aigUe...........ccceevuveereiiieenriieeeniiieeeeeecirreeee e e e e 19
[.2.5.1. DEfINItION..c..uiiriiiiiirieeiteeteet ettt et e s be e e s s 19
[.2.5.2. ASPECLS ClIMIQUES......ceeireiieeieiiieeiiiieeeeriteeeesreeessireeeesaeeeseaaeeessaaneaaeesens 19
[.2.5.3. Aspects 6chographiques...........ccoeeuieiiriiieiiniieeeeieee e eeereeee e e 19
CHAPITRE II. PATIENTS ET METHODES.........cooitiiinierieeiieeeeee e 22
O I o 11 T<) 1 LT PSP UPOPPPPROTPRPO 22
I1.1.1. Type et lieu dITUAE.........ceeueerrieeriieeeieeeieeeee et e e e e s esaeeee e 22
I1.1.2. Période dIETUAE.......cc.eereeriieieeieenteeeeeeteeee ettt 22
I1. 1. 3. Criteres dlinCIUSION.........cccutirierriirrierieeteetee ettt 22
[1.1.4. Criteres de nOn iNCIUSION........c.cevriiiriiieiniierieeete e 22

II. 2. MEROE. ...ttt s s e 22



I1.2.1. Recueil des dONNEES............coeueeueenieriienieeiteteeieest et 22
[1.2.2. Saisie et analyse des dONNEEs............ccceeevierriiierniieeeriiiieeeeriieeeeesreee e 23
I1.2. 3. Contraintes et liMites.........ccceerierreeriieriienieeieeneeeree e eree e e sree e 23
CHAPITRE III. RESULTATS ...ttt ettt et 24
[II.1. Données épidémiologiqUeS.........ccueerveerriierriiieiiieenieeniee et eeee e e 24
IT1.1 .1, FTrEQUEIICE.....ccuveeieeireeeeteeeeetteeeeetteeestteeeesataeeesaraeeeeensnsasaeeeeeessnnsnnsnns 24
TIL. T 120 A ittt ettt ettt e et e st e bt e st e e bt e st e e sa e st e e baesnbeenbaennne 24
III.T .30 SOXO.utiiiiieiieeieetteete ettt et et e bt s e bt e st e e bt e st e e bt e s abaessabaaesasbeesnes 25
III.1 4. PIOVENAIICE. .....eetiiiiiiiiiiieeieiiitee e et e ettt e e e s e saeaseseaeeeeeeeeeeeeee 26
I11.1.5. Délai entre I'apparition des signes de la maladie et la consultation........ 26
[1.2. Etude CHNIQUE.......coiriiiiiiiiieeeiteeeeiteeertee e e e s sere e e svaeesssaaeaaeeesens 27
II1.2.1. SQigNES GEMETAUX....c.cueerterreeruterteeniterireentesteessteeseesseesseesseesseesseesaseesanee 27
II1.2.2. Signes fONCtIONNEIS.........cociiriiirierieeieeeeeeeeete e 27
[I1.2.3. SigNes PRYSIQUES......utirriiiirieeeiieenieeerieeesee et e esireesareeesssarreeessarneeeenns 28
[11.2.4. Hypothese diagnostique Clinique............cceecuverrveernierniieenrieenieesrieeennens 29
I11. 3. Etude 6ChOSraphiqUe. .........c.oveieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 30
I11.3.1. Motif de demande dléchographie..........cccccceervuierniiiniienniiinnieenieeeeeeenn 30
I11.3.2. Hypotheses diagnostiques échographiques..........ccccccceeeeeeeniiiieeeeiineenns 31
I11.3.3. Hypothese diagnostique échographique par age.........cccccceevvvveeeeeerecnnnne. 31
[I1.4. DiagnostiC PeT OPETALOITE. .....cccceuveereririeeerrrreeerireeeesreeeeeessenrnreeeessesssnsnneees 32
III. 5. Urgences abdominales non traumatiques et Qge..........ccceeeuveeeercuveeeesveeeeens 33
II1.6. EtUde COMPATEE..........ovevveeeeeeeeeeeeeeii et ss et esess s n s s eseseeans 33
I11.6.1. Hypothese diagnostique clinique et résultat de 10échographie................ 33
I11.6.2. Hypothese diagnostique échographique et diagnostic per opératoire.....34

I11.6.3. Résultat de 10échographie et effet sur la prise en charge thérapeutique. .35



Xiv

CHAPITRE IV. DISCUSSION, COMMENTAIRE ET REVUE DE LA

LITTERATURE......oiiiiiiiiteeteteeeeete ettt et ettt 36
IV. 1. Données épidémiologiqUes.........ccecveerriireiiiernieeenieeeeeeeieeesreeeeeeesieneees 36
Y O R 5 =T [ <)o Lol USSR 36
TV L2 ARttt ettt ettt ettt et st s b e e s 38
TV 1.3, SEX..c ittt ettt ettt ettt ettt e e e s e e es 38
IV.1.4. PrOVENAICE.....ccuvtiiiiiiiiiiiiieeeiteecrte ettt ettt era e s nae e e 39
IV.1.5. Délai entre llapparition des signes de la maladie et la consultation........ 39
IV.2. DONNEES ClINIQUES.......ceeeeurieieeiiieeeiiieeeecteeeeeireeeeeteeeeeereeeesaeeeesaseeeassesnnns 40
IV.2.1. SigNES GENETAUX.....cccecverrerrrererirreeeeirreeesiareeeessseeeessseesesssseeesssssseeeesssnnnns 40
IV.2.2. Signes fONCHONNEIS........ccccueieiieeeiieeieeeee et vre e e aaaeeas 40
IV.2.3. Signes PRYSIQUES......ccuuiiiiiiiieiiiiieerieeeeete et e svre e s saae e e s saneeeeas 41
IV.3. Etude €échographique...........ccoovviiiiiiiiiiiiiieeiiiee e eeeieree e e s 42
IV.4. Diagnostic per opératoire (0u final).........ccceceervieerviiiiiiieeeiieeeiee e 43
I'V. 5. Urgences abdominales non traumatiques et age.........cceecveereveeerveeeerncnnnenn. 44
IV. 6. EtUde COMPATEE..........eeeeeerieeeeiieeeeeireeeeiteeeeerteeeecaeeeeeeessnnsssseeeeseesssnsssenes 45
IV.6. 1. Hypothese diagnostique clinique et résultat de 10échographie............... 45
IV.6.2. Hypothese diagnostique échographique et diagnostic per opératoire......48

IV.6. 3. Résultat de 10échographie et effet sur la prise en charge thérapeutique 48

CHAPITRE V. CONCLUSION ET SUGGESTIONS.......cccccceiiiiiiiiiieiiiinnnns 50
V.1. CONCLUSION.....iiiiiiitiiiitiiiticiiteccreccrce st 50
V.2. SUGGESTIONS ..ottt 51
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES......ccoooiiiiiiiiiieeeeeee 52
ANNEXES . ...co oottt 63
1.FICHE DE RECUEIL DES DONNEES.......cccitiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeee 63
2. SERMENT DE GENEVE.......oiiiiiieteeeeeeeeeeeeeeeeeee e 66

RESUME....iiiiiiiiiiiiititcttt e 67



0. INTRODUCTION

Les «urgences abdominales non traumatiques », situations aigués relevant
habituellement dllune cause précise soit médicale soit chirurgicale, sllentendent
comme les pathologies aigués non traumatiques, intéressant essentiellement le
tube digestif, nécessitant une prise en charge médicale ou chirurgicale dans un
délai arbitraire de quelques heures a 24 heures. Llurgence peut étre dlorigine
digestive, vasculaire, septique, hydro électrolytique ou mixte [1,2].

Chez les enfants, les signes cliniques plus souvent associés qullisolés sont
dominés par les douleurs abdominales et les vomissements. La douleur
abdominale est évoquée devant un enfant qui se tortille et pleure beaucoup. Il
désigne souvent sa géne dans la région péri-ombilicale. Le clinicien prendra soin
de ne pas méconnaitre une autre topographie. En effet, la douleur abdominale
peut étre liée a une atteinte dlun organe intra-abdominal ou de la paroi.
Néanmoins, des douleurs projetées et liées a une atteinte a distance sont aussi
observées [3,4].

Alors que les zones douloureuses sont souvent localisables chez Iladulte, la
douleur est fréquemment exprimée comme diffuse chez llenfant. Faudra-t-il,
néanmoins, ne pas perdre de vue qulune zone douloureuse peut correspondre a
une douleur projetée, que différents sites anatomiques peuvent étre intéressés au
cours dlune méme pathologie, que différents sites anatomiques peuvent étre
intéressés au cours de deux pathologies concomitantes [1, 5].

Les trois causes organiques les plus fréquentes de douleur abdominale aigué du
petit enfant sont llinvagination intestinale aigué, Ilappendicite et
10adénolymphite mésentérique ; chez le grand enfant, ce sont : llappendicite et
les maladies inflammatoires de 1lintestin [6].

Dans un contexte dlabdomen aigu, il est difficile dlévoquer un diagnostic
relativement précis qui, pourtant, a besoin dlétre établi en urgence pour orienter
la prise en charge. De ce fait, les examens paracliniques (biologie et imagerie)

trouvent leur place en complément de 10lexamen clinique. Llimagerie permet,



dans la plupart des situations, de mettre en évidence llorgane en cause.
L0échographie qui, par sa facilité de mise en Juvre, son cofit relativement réduit
et la qualité de son apport diagnostique sllavere le plus privilégié surtout dans
notre contexte ou le scanner et 1lIIRM ne sont pas accessibles pour la majorité
des patients. L'échographie, depuis longtemps considérée, a juste titre, comme le
prolongement de la main du clinicien, peut alors se révéler comme son
correcteur ou son guide dans la prise de conclusion diagnostique [1, 6,7].

Méme si plusieurs auteurs sllaccordent sur llimportance primordiale de
l0échographie dans la prise en charge des urgences abdominales pédiatriques,
peu dlarticles chiffrent ce bénéfice par rapport a llexamen clinique [2].
LUéchographie aurait-elle de llimportance en cas dlurgence abdominale non
traumatique ?  Si oui, dans quelle mesure redresserait-elle le diagnostic
clinique ?

Au Burundi, des études ont concerné les urgences abdominales de llenfant mais
aucune nlla, a dllapres notre recherche, fait état de llapport de 10échographie dans
leur exploration étiologique. Clest en vue de répondre aux questions
susmentionnées que nous avons mené cette étude avec les objectifs suivants :

1. Objectif global : Montrer la contribution diagnostique de 1léchographie
dans la prise en charge des urgences abdominales chirurgicales non
traumatiques de l0enfant.

2. Objectifs spécifiques :

e Montrer les aspects épidémiologiques des principales pathologies
abdominales pédiatriques dllurgence chirurgicale ;

e Décrire les aspects cliniques des urgences abdominales chirurgicales
non traumatiques chez les enfants ;

e Décrire les aspects échographiques des différentes pathologies

abdominales pédiatriques dllurgence chirurgicale ;



e Comparer les hypotheses diagnostiques cliniques avec celles de
l0échographie au cours de la prise en charge des urgences abdominales

chirurgicales non traumatiques de 10enfant.



CHAPITRE I. GENERALITES
I.1. RAPPELS ANATOMIQUES

Llabdomen contient la majeure partie de llappareil digestif : llestomac, le
duodénum, le gréle, le colon ainsi que les organes pleins comme le foie, le
pancréas, la rate et les reins. Les chirurgiens, quant a eux, subdivisent llabdomen

en neuf régions [8,9] :

Figure 1 : Régions de I'abdomen [10]
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I.1.1. PAROI ABDOMINALE

Elle est constituée de charpente squelettique ou cadre osseux et des parties

molles.



» Squelette

Les structures osseuses qui encadrent llabdomen sont le rachis lombaire, les
dernieres cotes et les ailes iliaques. Sur ces os prennent appui les parties molles.
» Parties molles
Elles sont constituées par :
- les muscles postérieurs formant les parois lombales
- les muscles latéraux formant les parois latérales de llabdomen
- les muscles abdominaux antérieurs tendus de chaque c6té de 1lombilic [

8].
Selon notre étude, nous développons les parties molles.

I.1.1.1. Paroi abdominale postérieure
Cette paroi est limitée par la vertébre T12 et la 12°™ cote, en haut et les crétes

iliaques en bas.

Le plan superficiel comportant la lame postérieure du fascia thoraco-lombaire et
les muscles grand dorsal et oblique externe
Le plan moyen est constitué de : muscles érecteurs du rachis, muscle oblique

interne et muscle dentelé postéro- inférieur.

a. Le plan profond
Il comporte de la superficie a la profondeur : le muscle transverse, le muscle

carré des lombes et le muscle psoas.



Fascia thoraco-lombaire

Muscle grand
dorsal =

Muscle .oblique externe .

Muscle dentelé supéro inférieur

M. oblique interne

Figure 2 : Paroi abdominale postérieure [8]

I.1.1.2. Parois abdominales latérales

Les muscles latéraux de 10abdomen sont superficiels.

De la superficie a la profondeur, il existe 3 muscles latéraux :
- [Doblique externe ;

- lloblique interne ;

- le transverse de llabdomen.

I.1.1.3. Paroi abdominale antérieure
Ce sont les muscles droits de llabdomen, ils sont verticaux de part et dlautre de

la ligne médiane selon la figure ci-apres [8,11].



M. diaphragme
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Figure 3 : Myologie de la paroi abdominale [12]



I.1.2. LES ORGANES INTRA-ABDOMINAUX
I.1.2.1. Le péritoine

Le péritoine est une membrane séreuse qui tapisse la cavité péritonéale et se

réfléchit au contact des visceres abdominaux [13,14].

I.1.2.2. Tube digestif
1.1.2.2.1. Estomac

Il commence au cardia et se termine par le pylore. Il présente deux faces
(antérieure et postérieure), deux bords (droit et gauche), trois parties (fundus,
corps et antre). Le bord droit est la petite courbure, le bord gauche est la grande

courbure. [15]

1.1.2.2.2. Duodénum

Le duodénum fait suite a I'estomac apres le sphincter du pylore. Entourant la téte
du pancréas, il forme un cadre autour de la téte du pancréas. Le cadre duodénal
est constitué de quatre portions.

La 1% portion (D1) est horizontale. Elle comprend 2 parties : D1 mobile et D1
fixe.

La 2°™ portion (D2) est verticale. Elle est llabouchement commun des voies
biliaires et pancréatiques.

La 3 portion (D3) est horizontale. Elle est pré-croisée par les vaisseaux
mésentériques supérieurs.

La 4*™ portion (D4) remonte légérement entre le flanc gauche des vertébres L4
et L2. La terminaison de D4 constitue le début du gréle.

D1 et presque tout D2 sont dans 1'étage sus-mésocolique alors que D3-D4 sont
sous mésocoliques [13,14]

1.1.2.2.3. Jéjunum et iléon

I.1.2.2.3.1. Jéjunum

Le jéjunum est formé par les premieres anses du gréle et lliléon par les

dernieres. Le jéjunum et lliléon nllont pas de frontiere précise entre eux.



Le jéjunum nait a l0angle duodénojéjunal, situé en haut et a gauche de llétage
sous-mésocolique. Les premieres anses, allongées horizontalement et situées
dans la partie supéro-gauche de 1létage sous-mésocolique, forment le jéjunum.
La muqueuse comporte de nombreux replis proéminents qui circonscrivent sa
lumiere (valvules conniventes). La vascularisation artérielle du jéjunum est
moins importante et comporte des vaisseaux droits (vasa recta) et plus longs que

ceux de Ililéon [8, 15].

1.1.2.2.3.2. Tléon

Il est constitué par les dernieres anses, groupées verticalement en bas et a droite.
Lliléon sllabouche dans le colon a la jonction entre le cecum et le colon
ascendant. Deux replis se projettent dans la lumiere caecale (valvule iléocacale)
et entourent cet orifice. La musculature de lliléon se prolonge dans chacun
des replis, constituant ainsi un sphincter: la valvule iléoceacale (valvule

de Bauhin) [16, 17].

1.1.2.2.4. Colon

Le co6lon, ou gros intestin, s'interpose entre gréle et rectum. Selon le chirurgien,
il comporte principalement deux portions : le colon droit (qui va du coecum a
l0angle droit ou angle hépatique) vascularisé par les branches de I'artere
mésentérique supérieure, et le colon gauche (de llangle supérieur gauche ou
splénique a la hauteur de la créte iliaque gauche) vascularisé par l'artere
mésentérique inférieure. Avec le segment transverse, les deux portions dessinent
un cadre dans la cavité abdominale et, dans ses différents segments, le colon
entre ainsi successivement en rapport avec la presque totalité des visceres intra-
abdominaux. On doit distinguer les segments coliques accolés (ascendant et
descendant) des segments mobiles (transverse et sigmoide) amarrés par un long
méso libre. Le mésocolon transverse sépare la cavité abdominale en deux étages
distincts, sus- et sous-mésocolique.

Le méso sigmoide isole le petit bassin [15, 16].
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1.1.2.2.5. Appendice

LOappendice, diverticule du coecum, situé en dessous de la valvule iléo-caecale,
a la forme dlun tube cylindrique flexueux divisé en deux segments : un segment
proximal horizontal et un segment distal qui est libre. I mesure environ
7 a 8 mm de long et 4 a 6 mm de diametre. Sa lumiére slouvre dans le coecum
par un orifice muni parfois dllun repli muqueux (valvule de Gerlach).

Les parois de llappendice sont constituées par une séreuse péritonéale, une
couche musculaire longitudinale puis circulaire. La sous-muqueuse renferme de
nombreux organes lymphoides surtout chez 1lenfant.

Le coecum, position normale, peut présenter llappendice suivant les quadrants
horaires :

allh : c'est-a-dire en position para colique ;

a 12 h ou rétro ceecale ;

a 2 h ou rétro iléale ;

a 4 h ou pelvienne ;

a 6 h ou sous caecale.

A ces différentes positions, il faut ajouter 1lappendice se dirigeant vers la ligne

médiane (méso-colique), 10appendice a gauche.
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I.1.2.3. Organes pleins
1.1.2.3.1. Foie

Il est situé dans I'hypochondre droit et s'étale jusque dans 1'épigastre, parfois

jusque dans I'hypochondre gauche [18]

vaing cava inférieur

loba droit loba gauche

ligamant falciforme

canal biliaire {an vart)

viasicule bilizire

Figure 4: Anatomie générale du foie [19]

1.1.2.3.2. Pancreéas

Le pancréas s'étend de la partie droite a la partie gauche de 'abdomen et est situé
a la limite des étages sus et sous meéso coliques, et a la limite des cavités
péritonéales et rétro péritonéale. Il comporte une partie droite volumineuse (la
téte), et gauche plus effilée (corps + queue). Ces 2 parties sont réunies par une
portion rétrécie : I'isthme (ou col) du pancréas.

Ses rapports sont pour la plupart vasculaires, c'est a dire les veines qui vont
constituer la veine porte qui se constitue derriere l'isthme. L'artere mésentérique
supérieure, l'artére splénique. Le pancréas est aussi en rapport avec le duodénum
qui adhere tres fortement a la téte, la voie biliaire qui passe derriere la téte du

pancréas et en avant, l'estomac [11, 19].
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I.1.2.3.3. Rate

La rate évoque une pyramide triangulaire a base inférieure : recouverte de
péritoine viscéral. Elle s'inscrit en coin dans I'hypochondre gauche entre la
grande courbure gastrique et le diaphragme ; c'est dans la loge sous phrénique
gauche. Son grand axe est différent a celui de la 10*™ céte.

Elle comporte 3 faces :

- la face latérale moulée sur la coupole diaphragmatique

- la face postérieure, rénale, séparée du rein gauche par I'accolement du
mésogastre dorsal. La glande surrénale est en dedans;

- la face médiale : comporte une longue incisure, le hile splénique par lequel
pénetrent 4 branches de l'artere splénique et sortent 2 a 4 branches formant la
veine splénique. Les branches de l'artére splénique accompagnées des veines,
pénétrant dans le tissu réticulaire s'entourent d'une gaine de lymphocytes,
s'enroulent autour d'un follicule puis donnent des capillaires qui se jettent dans
les sinus spléniques. Cette structure microscopique explique le double role de la

rate : la séquestration des hématies et le stockage de produits en surcharge.[8]

1.1.2.3.4. Reins

Les reins sont rétro péritonéaux. Chaque rein a la forme d'un haricot.
Le pdle inférieur du rein droit se projette sur I'axe du processus costiforme de
L3. Son pole supérieur longe la 11°™ cote droite.  Le rein gauche est décalé
d'une demi-vertebre vers le haut. Le bord latéral du rein est convexe.

Le parenchyme rénal est entouré d'une capsule et le rein est compris dans une

loge graisseuse : la loge rénale.

[ Configuration interne du rein

Sous la capsule se trouve le cortex contenant les corpuscules rénaux. Le cortex
rejoint les sinus du rein par des colonnes rénales (de Bertin). La partie basale du
cortex est formée par une concentration des pyramides rénales. (Pyramides de

Ferrein).
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Huit a dix importantes pyramides forment la médulla avec une architecture

lobulaire [8, 20].

I.2. ASPECTS CLINIQUES ET ECHOGRAPHIQUES DE QUELQUES
PATHOLOGIES PEDIATRIQUES DIURGENCE CHIRURGICALE.

I.2.1. Péritonite aigué

I.2.1.1. Définition

Une péritonite est une inflammation ou une infection aigué, brutale et diffuse de
la séreuse péritonéale.

Il existe plusieurs classifications des péritonites infectieuses. Celle de Hambourg
est la plus utilisée. Elle sépare les péritonites en trois classes selon llorigine de

I0infection ou par translocation vers la cavité abdominale.

- Péritonites primitives : dlorigine hématogene ou par translocation vers

la cavité abdominale.
- Péritonites secondaires: Ce sont les plus fréquentes. Elles sont

secondaires a la perforation dllun segment digestif ou biliaire.
- Péritonites tertiaires : FElles correspondent a des infections intra

abdominales persistantes apres une infection déja connue. Un syndrome

multi viscéral est fréquemment associé [21].

I.2.1.2. Aspects cliniques
Les signes fonctionnels sont la douleur tres intense en coup de poignard, les
vomissements, les troubles du transit. Les signes généraux sont la fievre et 10état

de choc. Les signes physiques sont la défense et surtout la contracture et le cri

du Douglas [21].

1.2.1.3. Aspects échographiques
LO0échographie = abdominale @~ met en  évidence un  épanchement
péritonéal liquidien. Au cours de llexploration échographique, un foyer primitif

doit étre tenté dlétre retrouveé [22, 23,24].
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1.2.2. Sténose hypertrophique du pylore
1.2.2.1. Définition.

La sténose hypertrophique du pylore est une obstruction acquise de la sortie
gastrique caractérisée par un allongement de la lumiere antro-pylorique et un
épaississement du muscle pylorique avec hypertrophie muqueuse a variables

degrés.

Il s'agit d'une hypertrophie sténosante de la musculeuse pylorique touchant
surtout la couche circulaire interne. Elle est de type global, myomateuse
sténosante, de consistance dure. La sténose hypertrophique du pylore est
dlabord une urgence médicale. Elle est une urgence semi-chirurgicale du fait

que le traitement curatif doit consister en une intervention chirurgicale [25, 26].

1.2.2.2. Aspects cliniques.
Dans la plupart des cas, le tableau clinique est typique avec

m signes fonctionnels majeurs :

- des vomissements postprandiaux faciles, en jet, jamais bilieux.
Ils surviennent entre la troisieme et la quatrieme semaine postnatale
(extrémes : entre 3 jours et 3 mois de vie) ;

- une accentuation de la réclamation du biberon contrastant avec la

persistance de la faim ;

- constipation et une faible émission d'urine ;

m signes physiques : déshydratation, parfois un ictére, une importante perte
de poids; péristaltisme gastrique parfois visible; parfois une olive
pylorique palpable dans I'hypochondre droit (signe pathognomonique),

diminution des bruits hydro-aériques [27, 28].
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1.2.2.3. Aspects échographiques.

L'Echographie, est actuellement 1'examen clé pour le diagnostic. Les principaux
reperes anatomiques a rechercher sont la vésicule biliaire, le rein droit et la téte
du pancréas [29].

L'échographie note [30] :

- Une stase gastrique sous forme de résidu gastrique surmonté par du liquide et
de l'air.

- L'olive pylorique. Il est visible sous forme d'une masse de type digestive

ovalaire " en sandwich " en coupe longitudinale et en" cocarde" en coupe
transversale avec les caractéristiques ci- apres :

- L'épaisseur de la paroi musculaire du pylore présente une structure hypo
échogene.

- le canal pylorique, facilement identifiable du fait de I'hyper échogénicité due a
la coalescence des deux muqueuses.

En coupe transversale, 1'échographie de la SHP montre un aspect en cocarde a
centre hyper échogene d'épaisseur de plus de 3mm. En coupe longitudinale,
'aspect en sandwich mesure plus 15 mm de long. Vue tres précocement ou dans

les formes incompletes, le diagnostic échographique de la SHP est délicat et

conduit a répéter les échographies a quelques jours d'intervalle [31,32, 33, 34].

Typiquement, 1'échographie en cas de SHP montre une masse allongée, siégeant
a la partie droite de 'abdomen, entre le foie et le rein droit. L'Examen peut étre
rendue difficile par la présence des gaz intestinaux. Dans ce cas, il ne faudra pas
confondre une olive pylorique avec un bulbe duodénal rempli de liquide, un

colon droit contenant des matieres et un spasme antral.
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L'image de pseudo sténose n'est pas constante : elle est changeante au cours de

I'examen et en cas de mobilisation du patient. [34, 35]

Figure 5 : Sténose hypertrophique du pylore [35]

On note un épaississement de la couche musculaire pylorique (A) et un
allongement du canal pylorique (B).

I.2. 3. Appendicites aigués
I.2. 3. 1. Définition

L'appendicite  aigué se définit comme une inflammation aigué

de I'appendice [36].

I.2. 3. 2. Aspects cliniques

Les signes les plus fréquents sont les vomissements (85 %), la diarrhée, la fiévre
(40 %), occlusion fébrile ou de sepsis (tableau de péritonite). Le tableau typique
associe dans la deuxieme décade fievre, nausées, vomissements chez le
nourrisson. [37,38]

Chez llenfant : marche lente, penchée en avant, boiterie ; douleur en fosse
iliaque droite avec défense ; douleur a la décompression et a la percussion ;
douleur moins importante, parfois localisée dans le flanc ou le dos,
une défense moins nette en cas dlappendicite  rétrocoecale.
Causes dlerreur : vomissements précédant la douleur, dysurie, diarrhée,

constipation, de symptomes respiratoires [39].
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I.2. 3. 3. Aspects échographiques
Les criteres échographiques actuels dlappendicite sont la visualisation dlun
appendice non compressible, apéristaltique, de plus de 6 a 8 mm de diametre
transverse et dont llépaisseur pariétale est supérieure a 3mm.
Dlautres critéres parfois utilisés :
- la présence de liquide intra luminal et dlun stercolithe appendiculaire
(image hyper échogene fixe avec cone dllombre postérieur) ;
- signes péri appendiculaires : infiltration de la graisse péri-digestive ;
apparaissant hypo échogene.
- un phlegmon ou un abces,

- collection péri coeco-appendiculaire hypo-échogene avec parfois fins

liserés hyper échogenes (bulles dlair ou dlun stercolithe au sein dlun

abces) [40,41].

Figure 6 : Appendicite sans perforation [42]

Appendicite sans perforation. Llappendice (sommets des fleches) est vue comme
une structure tubulaire a extrémité borgne avec approximativement 1cm de
diametre. On note un stercolithe appendiculaire ( longue fleche) avec un cone
dllombre postérieur acoustique (petites fleches) [42]
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I.2.4. Invagination intestinale aigué

1.2.4.1. Définition
Llinvagination est la pénétration d'un segment intestinal et de son méso dans le
segment intestinal sous-jacent, par un mécanisme de retournement en doigts de

gant [43, 44, 45].

1.2.4.2. Aspects cliniques
LOIIA est évoqué devant :
e La triade fonctionnelle faite de douleurs abdominales paroxystiques, de

vomissements et de rectorragies ; mais cette triade nlest présente que dans

25 a 48% [46]
e La simple notion de douleurs abdominales récurrentes avec épisodes

sub occlusifs chez Ilenfant.
e La vacuité de la FID associée a la palpation dlune masse abdominale

allongée, cylindrique.

1.2.4.3. Aspects échographiques
LOaspect échographique de l'invagination idiopathique classique a 3 couches est

caractéristique :
Une coupe transversale a la base du boudin, réalise une image en «cocarde »

dont le diametre global est d'au moins 25mm. Le mésentere apparait comme une
zone hyperéchogene centrale, en croissant cerclant l'intestin invaginé.

La coupe longitudinale du boudin réalise une image en sandwich, en pseudo
rein. L'épaisseur des zones hypo échogenes périphériques est asymétrique. Elles
sont séparées par une graisse mésentérique abondante, hyperéchogene, de forme
triangulaire, dont la pointe est dirigée vers le sommet de l'invagination.

Le pédicule vasculaire est également visible en Doppler couleur.

LOéchographie abdominale permet aussi de rechercher des facteurs favorisants
Ilinvagination : Adénopathies mésentériques dans les suites dlune virose ;

épaississement pariétal dans le cadre dlun syndrome hémolytique et urémique
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ou dlun purpura rhumatoide, masse abdominale malformative (duplication,
Meckel) ou acquise (lymphome) [47,48]. La coupe transversale ci-dessous

montre llimage en cocarde.

Figure 7 : Aspect typique de llimage en cocarde a lléchographie
abdominale [48]

I.2.5. Occlusion intestinale aigué
1.2.5.1. Définition
Llocclusion intestinale se définit comme un arrét de matiéres et de transit

intestinal du fait dlun obstacle mécanique ou de la défaillance de llactivité

musculaire intestinale [49, 50, 51].

1.2.5.2. Aspects cliniques

Les premiers signes cliniques sont la douleur abdominale, llanorexie et les
vomissements, progressivement biliaires [52].

Un arrét des matieres et des gaz apparait ensuite, parfois absent lorsque
l0occlusion est haute. Llabdomen est distendu, météorisé, douloureux, sensible,

parfois tympanique [53, 54].

1.2.5.3. Aspects échographiques

Si la radiographie dllabdomen sans préparation a une place importante, clest
surtout 10échographie, complétée par un doppler des vaisseaux mésentériques

chez le nouveau-né, qui a une place primordiale pour le diagnostic et la
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recherche de llétiologie [55]. Les principaux aspects échographiques sont les

suivants en fonction des situations :

a. Occlusions digestives hautes :

- obstacles gastriques et duodénaux :

*En cas de pathologies comme atrésie du pylore, diaphragme de llantre,
10échographie montre llanomalie de position des vaisseaux mésentériques
supérieurs et qui va orienter soit vers une bride de Ladd, soit vers un volvulus
quand il existe en plus un signe de llenroulement de la veine mésentérique.

*En cas de sténose hypertrophique du pylore, lléchographie montre Illolive
pylorique [56, 33].
- Obstacle au niveau du gréle

*Volvulus sur mal rotation intestinale : l1léchographique montre deux signes
principaux : le signe du tourbillon ou «Whirlpool sign» et la présence dlune
pseudo masse mésentérique pré vertébrale. Lléchographie permet en plus de

rechercher les signes de souffrance vasculaire [57, 33].

b. Occlusions digestives basses :
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La sténose colique : chez llenfant porteur de mucoviscidose. LIéchographie
observe un épaississement pariétal colique.
Llimperforation anale : LUéchographie, (et davantage le TDM) montre :

duplication rectale, neuroblastome, Sténose, tératome sacro coccygien a

développement pelvienl [58, 59].

Figure 8 : Dilatation du gréle en Echographie [60]
» dilatation gréle > 2,5 cm, avec contenu anéchogene renforcé par des
petits échos correspondant aux bulles dlair dans le liquide digestif

» aspect visible des villosités intestinales en touches de piano
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CHAPITRE II. PATIENTS ET METHODES
IL. 1. Patients
I1.1.1. Type et lieu dlétude

Notre étude était rétrospective descriptive. Elle était menée dans les services de
Chirurgie et de Radiodiagnostic et Imagerie médicale du CHUK.

I1.1.2. Période dlétude

Notre étude slétendait sur une période de 18 mois allant du ler janvier
2017 au 30 juin 2018.

I1. 1. 3. Criteres dlinclusion.

Avait été inclus dans notre étude tout patient :

- agé de moins de 16 ans
- ayant bénéficié dllune échographie abdominale
- présentant une pathologie abdominale dlurgence chirurgicale confirmée

en peropératoire.

I1.1.4. Criteres de non inclusion.

NUavait pas été inclus dans notre étude tout patient

-  présentant les signes cliniques dlJune urgence abdominale non
traumatique mais qui nllavait pas fait dléchographie ou dont le dossier ne
comportait pas tous les éléments nécessaires.

- présentant une douleur abdominale aigue mais dlorigine traumatique ou
post opératoire.
IL. 2. Méthode

I1.2.1. Recueil des données
La collecte des données dllimagerie avait été effectuée a partir des protocoles

dléchographie du Service dlImagerie médicale du CHUK.

Les renseignements cliniques et biologiques avaient été recueillis depuis les

dossiers des patients du Service de Chirurgie. Certains dossiers étaient eux-
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mémes référés du Service de pédiatrie ou avaient aussi transité par la
Réanimation. Les données concernant chaque patient étaient signalées sur
une fiche dlenquéte individuelle, préalablement établie, comportant les
données épidémiologiques, cliniques, biologiques et échographiques dont le

modele se trouve en annexe.

Llexamen échographique était réalisé par un médecin spécialiste en imagerie
médicale sur des échographes de marque Mindrey DC-3 et 3~ Saote MyLab
40.

Les parametres étudiés étaient :

* Les caractéristiques sociodémographiques (age, sexe, lieu de résidence) ;
* Le motif de la réalisation d’une échographie abdominale ;
* La fréquence de découverte échographique de lésions concordantes ou

non avec l0hypothese diagnostique clinique.

I1.2.2. Saisie et analyse des données

Les données recueillies sur les fiches avaient été saisies et analysées grace aux
logiciels Word et Excel. Les résultats sont exprimés en chiffres et en
pourcentage.

I1.2. 3. Contraintes et limites

Au cours de notre recherche, nous avons trouvé un échantillon réduit sur notre
période dlétude.
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CHAPITRE III. RESULTATS
III.1. Données épidémiologiques

III.1 .1. Fréquence

Durant la période de notre étude, 1857 patients dont 539 enfants avaient été
admis au Service de Chirurgie. Parmi ces derniers, 58 enfants présentaient des
urgences abdominales chirurgicales non traumatiques soit 10,7% des admissions
pédiatriques et 3,1% de toutes les admissions en Chirurgie. Parmi ces 58 cas
présentant une urgence abdominale, 37 enfants avaient bénéficié d'une

échographie, soit un taux de 63, 7% des cas.

IT.1 .2. Age

Llage de llenfant est intéressant en cas dlurgence abdominale car certaines
pathologies sont électives de certaines tranches dllage. Pour le gros du travail,

nous adopterons la classification suivante :

Nouveau-né : 0 j-28 j (soit 1 mois).
Nourrisson (premiere enfance) : de 28 j a 2 ans.
Seconde enfance :

- Préscolaire, de 2 a5ans

- Scolaire, de 6 a 11ans.
La puberté :

- Pour les filles, de 11 a 14 ans ;

- Pour les garcons, de 12 a 16 ans
Lladolescence :

- Pour les filles, de 11 a 18 ans

- Pour les garcons, de 13 a 20 ans [61].
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Tableau I: Répartition des patients selon les tranches d'age

Tranche dlage Effectif Pourcentage (%)
[0- 1mois [ 6 16,2
[1 mois -2 ans [ 11 29,7
[2-5 ans [ 6 16,2
[6-11ans [ 9 24,4
[11-16 ans [ 5 13,5
Total 37 100

La tranche d'age de 1 mois a 2 ans était la plus représentée dans notre étude

(29,7 %). L'age moyen était de 4,9 ans avec des extrémes de 6 jours et de 14 ans.

II1.1 .3. Sexe

W Garcons

M Filles

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe

Sur un total de 37 patients, 27enfants étaient des garcons, soit 73% des cas.

Le sex-ratio était de 2,7.

I11.1 .4. Provenance

Tableau II : Distribution des patients selon leur provenance

Province dlorigine Effectif Pourcentage (%)
Mairie de Bujumbura 6 16,2
Bujumbura 5 13,5
Bururi 5 13,5
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Cibitoke 5 13,5
Gitega 4 10,8
Kayanza 4 10,8
Mwaro 3 8,2
Bubanza 2 5,4
Makamba 1 2,7
Rumonge 1 2,7
Rutana 1 2,7
Total 37 100

Lors de notre étude, 83,8% des patients provenaient de Ilintérieur du pays

tandis que 16,2 % des cas provenaient de la Mairie de Bujumbura.

II1.1.5. Délai entre 1'apparition des signes de la maladie et la
consultation

m <24h
m >24h

Graphique 2 : Répartition des patients selon le délai de consultation

Parmi les enfants hospitalisés en chirurgie pour urgence abdominale non
traumatique, 80% avaient consulté au-dela de 24h apres 1'apparition des signes

cliniques de la maladie.

I11.2. Etude clinique

II1.2.1. Signes généraux

Tableau III : Répartition des patients selon les signes généraux
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Signes cliniques [Effectif (n=37) tFréquence (%)
[Fievre 20 54

Altération de 10état général 19 51,4
[Déshydratation 8 21,6

La fievre était le plus fréquent des signes généraux retrouvés, soit 54% des cas,
suivie de llaltération de 1létat général avec une fréquence de 51,4%. Notons que
le dénominateur utilisé est supérieur a lleffectif de 37 car un méme patient
pouvait présenter plus dllun signe clinique.

II1.2.2. Signes fonctionnels

Tableau IV : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signe clinique Effectif (n=37) Fréquence (%)
Douleur abdominale diffuse |21 56,7
Vomissements 18 48,6
Ballonnement abdominal 16 43,2
Arrét des matieres et des gaz | 6 16,2
Selles sanglantes 5 13,5

La douleur abdominale diffuse était le signe fonctionnel le plus évoqué avec
56,7 % des cas, suivi des vomissements dans 48,6 % des cas et le ballonnement
abdominal noté dans 43,2 % des cas.

II1.2.3. Signes physiques

Tableau V : Répartition des patients selon les signes physiques

Signe physique Effectif (n=37) | Fréquence (%)
Sensibilité abdominale diffuse 20 54

Défense abdominale 8 21,6
Contracture abdominale 7 18,9
Météorisme abdominale 6 16,2
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Cri du Douglas 6 16,2
Douleur du flanc droit 5 13,5
Douleur de la FID 4 10,8
Rectorragie (doigtier souillé de sang au | 4 108
toucher rectal) ’
Olive pylorique (palpée) 3 8,1
Douleur au point de Mac Burney 2 5,4

La sensibilité abdominale diffuse était le signe physique le plus retrouvé avec
une fréquence de 54 % des cas. Elle était suivie par la défense abdominale avec
une fréquence de 21,6 % des cas. La contracture abdominale venait en 3™

position et était observée chez 18,9 % des patients.

I11.2.4. Hypotheése diagnostique clinique

Tableau VI : Répartition des patients selon la premiére hypothése
diagnostique évoquée apres examen clinique

IPremiére hypothése diagnostique évoquée IEffectif [Pourcentage (%)
[nvagination intestinale aigué 8 21,6
Sténose Hypertrophique du pylore 6 16,2
[Péritonite aigué 6 16,2
Occlusion intestinale aigué 4 10,8
Abces appendiculaire 3 8,2
Appendicite 2 5,4
[Paludisme 2 5,4
|Maladie de Hirschsprung 1 2,7
IReflux gastro Usophagien 1 2,7
Gastrite 1 2,7
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IEntérocolite+ Paludisme 1 2,7
IEntérocolite 1 2,7
Angiocholite 1 2,7
Total 37 100

L'Invagination intestinale aigué était Ilhypothese diagnostique évoquée chez
21,6% des patients. Elle était suivie de la Sténose hypertrophique du pylore et

de la péritonite chez 16,2% des patients.

I11. 3. Etude échographique
I11.3.1. Motif de demande dléchographie

Tableau VII : Répartition des patients selon le motif de demande de
I'échographie

Motifs [Effectif (n=37) Fréquence (%)
IDouleur abdominale diffuse 20 54
[Vomissements 17 45,9
[Ballonnement abdominal 16 43,2

Arrét des matieres et des gaz 6 16,2
[Douleurs du flanc droit 6 16,2
Contracture abdominale 5 13,5

4

3

5

[Douleurs Fosse iliaque Droite 10,8
[Défense abdominale 8,1

Selles sanglantes 2,7
Eouleur au point de MAC

URNEY

2 5,4

La douleur abdominale diffuse était le motif de demande dléchographie
prédominant avec une fréquence de 54% des cas, suivie des vomissements
(48,6%). Le ballonnement abdominal venait en 3e position avec 43,2% des cas,

suivi de 10arrét des matieres et des gaz (16,2%).
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I11.3.2. Hypotheses diagnostiques échographiques

Tableau VIII : Répartition des patients selon les hypotheses diagnostiques
échographiques

IDiagnostic échographique [Effectif IPourcentage (%)
Sténose Hypertrophique du Pylore 7 18,9
[Distension intestinale 7 18,9
[nvagination Intestinale Aigué 6 16,2
[Péritonite 6 16,2
Abces appendiculaire 5 13,6
Appendicite 2 5,4
Tumeur ou masse 2 5,4
Normal 1 .7
outeux 1 .7
Total 37 100

La sténose hypertrophique du pylore et la distension intestinale ont été les
hypotheses les plus évoquées a lléchographie avec 18,9% des cas, suivies par
Ilinvagination intestinale aigué et la péritonite aux fréquences aussi égales de

16,2% des cas.

I11.3.3. Hypothese diagnostique échographique par age

a) La sténose hypertrophique du pylore avait été notée chez 7 enfants, 5 parmi
eux soit 71, 4% étaient agés de 1 mois a 2 ans tandis que 2 enfants, soit 28,6%
avaient en age compris entre 2 et 5 ans. Aucun cas nlla été noté au-dela de 3
ans.

b) La distension intestinale était retrouvée chez 7 enfants dont
la majorité (71,4 %) se trouvait dans la tranche dlage de 2 ans a 5 ans.

c) Llappendicite était notée chez 2 enfants et 100% appartenaient aux tranches

dlage de 6 al5 ans (llage scolaire, la puberté et lladolescence).
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d) Llabces appendiculaire avait été noté chez 5 enfants et tous (100%)
appartenaient aux tranches dllage de 6 a 15ans.
e) La Péritonite avait été retrouvée chez 6 enfants. Elle avait atteint les enfants
des tranches dllage de 6 a 15 ans
f) Llinvagination intestinale aigué avait été retrouvée chez 6 enfants :1 (16,6%)
enfant de 3 mois, 3 enfants (50 %) de la tranche de 2 a 5 ans et 2 enfants
(33,4%) de la tranche de 6 a 15 ans.
g) Lléchographie avait noté une masse abdominale chez 2 enfants, soit 5, 7% de

notre population. Lun était de 1 an 8 mois, llautre avait 6 ans.

I11.4. Diagnostic per opératoire

Tableau IX : Répartition des patients selon le diagnostic per opératoire

IPathologies IEffectif IPourcentage
[nvagination intestinale aigué 8 21,6
[Péritonite 7 18,9
Sténose Hypertrophique du Pylore 7 18,9
Occlusion intestinale aigué 6 16,2

Abces appendiculaire 4 10,8
Appendicite 2 5,4

Sténose duodénale 2 54

Tumeur ou masse 1 2,7

Total 37 100

Dans notre population dlétude, l'invagination intestinale aigué a été 1létiologie
des urgences abdominales la plus retrouvée avec une fréquence de 21,6%.
La péritonite localisée ou généralisée et la sténose hypertrophique du pylore
occupaient la 2°™ place avec un taux égal de 18,9 % des cas. Parmi les 6 cas
dlOcclusion intestinale aigué, 3 étaient gréliques, 2 coliques, et 1 cas dIOIA

mixte.

III. 5. Urgences abdominales non traumatiques et age
Llincidence des étiologies des urgences non traumatiques est aussi en relation

avec llage.
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Ainsi, dans notre série, la SHP était retrouvée chez les enfants de moins de 5ans.
Les cas dlOcclusion intestinale aigué étaient aussi retrouvés dans les tranches
dlage inférieur a 5 ans. Llappendicite et la péritonite touchaient les enfants de
plus de 5 ans dans 100% des cas.

Les cas dlITA étaient répartis sur toutes les tranches dllage depuis le nourrisson

avec 2 cas de dIIIA apres 12 ans.

I11.6. Etude comparée

I11.6.1. Hypothese diagnostique clinique et résultat de
lléchographie

Au décours de llexamen clinique, une hypothese diagnostique a été émise mais a

nécessité une vérification par lléchographie. Les résultats nllont pas toujours

confirmé la conclusion de llexamen clinique. Le tableau suivant compare

I0hypothese clinique au résultat de 11échographie.

Tableau X : Taux de confirmation échographique des hypotheses cliniques

Résultat échographique Effectif (n=37) Pourcentage (%)
Confirmation 27 73

Douteux 1 2,7

Infirmation 9 24,3

Les hypotheses diagnostiques cliniques avaient été confirmées par
I0Echographie chez 27 enfants, soit dans 73% des cas et infirmées chez 9
enfants, soit 24,3% des cas. Le résultat était douteux dans un seul cas (2,7% des
cas).

Les hypothéses confirmées étaient 6 cas de suspicion dlinvagination
intestinale, 4 cas de suspicion de péritonite, 6 cas de sténose hypertrophique du
pylore, 2 cas dlappendicite, 3 cas dlabces appendiculaire, 6 cas de distension
intestinale sans autre cause retrouvée (OIA idiopathique).

Les hypotheses infirmées étaient deux cas dIIIA suspectées a la clinique, un cas

le paludisme (devant une GEAF) chez un enfant adressé pour vomissements et
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AEG, la maladie de Hirschsprung, 10angiocholite, le reflux gastro-lsophagien, la
gastrite, AEG et 1lEntérocolite représentés a la fréquence dllun cas chaque fois.
Le cas douteux avait été adressé pour suspicion dlentérocolite aigue.

Les autres découvertes étaient constituées de masse rénale ayant entrainé un
syndrome occlusif, une autre masse localisée en fosse iliaque droite, un cas de
sténose hypertrophique non suspectée a la clinique devant des vomissements
moins fréquents, anorexie et AEG, deux cas de péritonite, un cas de distension
intestinale sur hernie inguino-scrotale étranglée, deux cas dlabces
appendiculaires la ou la clinique avait suspecté angiocholite et entérocolite, un
cas suspecté de maladie de Hirschsprung décrit comme normal.

Des 37 hypotheses diagnostiques évoquées par la clinique ; 1'échographie en a

modifié 10, soit un taux de modification de 27%.

I11.6.2. Hypothese diagnostique échographique et diagnostic per
opératoire

Tableau XI : Répartition selon le résultat échographique et le diagnostic per
opératoire

Diagnostic per opératoire | Effectif (n=37) | Pourcentage (%)
Confirmation 32 86,5

Infirmation 3 8,1

Autres découvertes 2 54

La plupart des hypotheses diagnostiques échographiques (étiologies) ont été
confirmées a la laparotomie, a un taux de 86,5%. (32 hypotheses sur les 37
fournies par 10échographie). Trois (3) hypothéses diagnostiques échographiques ont
été infirmées. Il sllagit de
- un cas ou lléchographie avait conclu a une distension intestinale sans
autre anomalie. En per opératoire, on a rapporté llexistence dlune
invagination intestinale iléo- coecale ;
- un cas de masse abdominale ou la laparotomie est tombée sur une

invagination intestinale avec réaction péritonéale ;
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- un cas dllabces appendiculaire qui a été décrit comme une péritonite en
per opératoire.

Les autres découvertes étaient constituées de 2 cas de sténose duodénale.
En comparant les résultats de lléchographie a ceux obtenus en per opératoire,
nous pouvons dégager que la sensibilité de I0échographie lors de notre étude
était de 86,5% tandis que la valeur prédictive positive sllévaluait a 91,4%.
(Sensibilité= VP/VP+FN, VPP=VP/VP+FP).
En effet :
FN=5; F. P= 3, VP=32.
Sensibilité= 32/37= 0,8648 (86,5%) ;
VPP= 32/35=0,9142 (91,4%).

IT1.6.3. Résultat de lléchographie et effet sur la prise en charge
thérapeutique

Lors de notre étude, 6 enfants (soit 16,2%) avaient été recus aux urgences de

pédiatrie avec instauration dlun traitement médical. Les 31 autres, soit 83,7 %

avaient été recus aux urgences chirurgicales. Aprés l0Echographie, tous les

enfants (100%) avaient alors été admis au Service de Chirurgie pour suivre un

traitement chirurgical.

CHAPITRE 1V. DISCUSSION, COMMENTAIRE ET REVUE DE LA
LITTERATURE

IV. 1. Données épidémiologiques
IV. 1.1. Fréquence

a. Fréquence de la réalisation de Iléchographie en cas dlurgence
abdominale non traumatique chez Ilenfant

Parmi les 58 enfants avec urgence abdominale, 37 ont bénéficié dlune
échographie, soit un taux de 63, 7%. GAHUNGU C., lui, avait trouvé que

23,52% des enfants avec urgence viscérale avaient bénéficié dlune échographie
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en 2008 au CHU Kamenge [62]. Cette augmentation de la fréquence de
réalisation dlexamens échographiques se justifie par le fait que les cliniciens ont
mis llaccent sur llimportance de llexploration échographique des urgences

abdominales. De plus, la période dlétude est différente de la notre.

Alors que 1létude de Stoker J. et al. [63] avait rapporté une absence du taux
précis dlexamens échographiques réalisés chez les enfants avec urgence
abdominale aux Etats-Unis, les autres auteurs américains avaient trouvé que plus
de 90% des enfants avec urgences abdominales non traumatiques avaient
bénéficié dlune échographie. Cllest le cas de la série de Carrico et al. [64] qui
notait que 93% des enfants avec urgence abdominale avaient bénéficié de

10examen échographique.

Le constat fait a travers les études faites au BURUNDI ( Au CHUK selon
10étude de NDAYISENGA C.[65] (2006), celle de GAHUNGU C. en 2008 et la
présente étude qui notent une augmentation du taux dléchographies faites en
cas dlurgence abdominale dans le temps ) contraste avec les résultats dlun
récent rapport américain qui montre que le taux dléchographies faites aux
urgences chez les enfants avec douleur abdominale aigué (tableau de la plupart
des urgences abdominales) nllavait pas varié de 2007 a 2014. Et méme ces
échographies étaient plus demandées par le Service dlurgences pédiatriques que
par dlautres services dlurgence. Cette différence est expliquée par le recours
plus a la TDM quia 10Echographie dans les services dlurgence aux Etats-Unis
dlAmeérique [66].
b. Fréquence des urgences abdominales

Durant la période de notre étude, 539 enfants étaient admis au Service de

Chirurgie du CHUK. Parmi eux, 58 présentaient des urgences abdominales non

traumatiques soit 10, 7% de toutes les admissions pédiatriques en chirurgie.
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Lors de notre étude, les urgences abdominales non traumatiques de llenfant
sllévaluaient a 3, 1% de toutes les admissions en Chirurgie, résultat similaire a
celui de GAHUNGU C. [62] qui avait trouvé les urgences viscérales
pédiatriques représentées a 3,2% de toutes les admissions en chirurgie.

Nos résultats se rapprochent aussi de ceux dlAbdou RAOUF et Coll.,, qui, a
Libreville, avaient noté que les urgences chirurgicales viscérales non
traumatiques représentaient 5,2% de toutes les urgences tandis que toutes les
urgences abdominales représentaient 11% de toutes les admissions au Service

des urgences [67].

Ces résultats sllécartent pourtant de ceux obtenus par HABONIMANA M. qui,
en 2011, avait trouvé que la pathologie viscérale non traumatique de llenfant
représentait 23,85% de toutes les admissions pédiatriques du Service de

Chirurgie du CHUK [68].

CAUD et coll. en France, avaient constaté que sur 3,5 millions de passages
dlenfants par an a llaccueil du service des urgences, 40% présentaient des

urgences chirurgicales [69].

Le constat est que la fréquence des urgences abdominales non traumatiques de

10enfant est variable en fonction des lieux et de la période dlétude.

IV.1.2. Age

Dans notre série, la tranche d'age de 1 mois a 2 ans était la plus
représentée (29,7 %), mais les tranches de 5 a 15 ans représentaient ensemble le
gros de notre échantillon avec 37,9% des cas. L'age moyen était de 4,9 ans avec
des extrémes de 6 jours et de 14 ans. Ces résultats sont légerement supérieurs a
ceux de GAHUNGU C. [62] qui avait trouvé un age moyen de 3 ans 11mois et
comparables a ceux des autres auteurs qui avaient trouvé llage moyen proche de

4ans [72,73].
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IV.1.3. Sexe
Notre population dlétude comportait 27 garcons et 10 filles. Soit un sex-ratio de

2,7. Ce résultat est comparable a celui retrouvé par dlautres auteurs, comme le
montre le tableau ci-apres :

Tableau XII : Sex-ratio selon les auteurs

Auteurs, pays, année Nombre de cas | % garcons | % filles | Sex-ratio
MABIALA-BABELAJR |185 67 33 2,03/1
et Coll, CONGO-

BRAZZA,2006 [70]

AGUEHOUNDEC et Coll. | 136 71 29 2,62/1
Cote dlIvoire, 1995 [71]

HAROUNA Y et Coll |79 63 37 1,70/1
Niger, 2001[72]

Van den Ende et al. Pays | 112 54 46 1,17/1
bas, 2003[73]

GAHUNGU G, |51 67,78 39,22 1,55/1
BURUNDI, 2008 [62]

YANKUNZE Y. | 197 65,99 34,01 1,94/1
BURUNDI, 2017 [74]

Notre Série, Burundi, 2018 | 37 73 27 2,7/1

Les études retrouvent une prédominance masculine qui demeure sans

explication objective [70, 71,74].

IV.1.4. Provenance

Dans notre étude, 83,8%  des patients étaient transferés de Ilintérieur
du pays. Ce résultat se rapproche de celui de YANKUNZE Y. qui
avait trouvé 73,9% de transferts [74]. Ce taux élévé de transferts sllexpliquerait,
dlune part, par llabsence de chirurgiens dans la plupart des hopitaux de
lintérieur du pays et, dlautre part, par le fait que le CHU de Kamenge

représente un Centre de référence de troisieme niveau. Par contre, GAHUNGU
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Christophe avait trouvé que la Mairie de Bujumbura était la plus représentée

sans signaler qullil slagissait ou non des transferts [62].

IV.1.5. Délai entre llapparition des signes de la maladie et la
consultation

Dans notre série, 80% des patients avaient consulté au-dela de 24h apres
10apparition des signes cliniques de la maladie.

GAHUNGU C. avait aussi constaté que le délai de consultation était de plus de
24h dans 76,48% des cas. Ce retard de consultation au CHUK serait di au fait
que la majorité des enfants venaient de llintérieur du pays ou étaient référés
dlautres centres de soins. Le retard de consultation est aussi retrouvé par
dlautres auteurs Africains ou la durée moyenne est estimée a 4-5j alors qulen
Occident elle est inférieure 12h [71, 75,76].

Par ailleurs, certains enfants avaient été transférés aprés échec du traitement
médical ou avec le constat de 1laltération de 10état général. Ce constat fait dans
notre série chez des enfants dllabord traités pour pathologies médicales, avait
aussi été fait par GAHUNGU C. et explique le retard de consultation et
dlexamen adaptés. Dlautres études Africains rapportent ce retard (plus de 48 h

apres échec du traitement) [71,72].

IV.2. Données cliniques

IV.2.1. Signes généraux

La fiévre était le plus fréquent des signes généraux retrouvés, soit 54% des cas.
Llétude de GAHUNGU C. Illavait notée dans 34,2% des cas.
La prédominance de la fievre dans notre série serait due a la fréquence élevée de
la maladie appendiculaire (appendicite, abces appendiculaire).

DUlautres études avaient aussi rapporté la présence de la fievre dans tous les cas

dlappendicite et de péritonite [62, 78,79].
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La déshydratation était notée chez 21,6 % des patients dans notre série.
Elle était de 13, 7% dans la série de GAHUNGU C. Dans les deux travaux, elle
était surtout observée chez les enfants ayant une sténose hypertrophique du
pylore. Ce constat avait aussi été fait par dlautres auteurs [79, 80,81].

Nous avions noté une altération de Ilétat général chez 19 enfants (51,3%).
Elle était observée surtout chez les enfants atteints de SHP, de péritonite et

davantage chez la plupart des transférés.

IV.2.2. Signes fonctionnels

La douleur abdominale était le principal signe fonctionnel de notre série et était
retrouvée dans 56,7 % des cas.

Ce résultat est inférieur a celui obtenu par GAHUNGU C. qui a trouvé dans son
étude que la douleur abdominale occupait la premieére place avec un taux de
68,6% des cas [62]. Les vomissements venaient en 2°™ position dans les deux
series. Ils sont constants dans l1OIA et avaient été décrits dans les études qui se
rapportent aussi bien a llocclusion qulla dlautres urgences. Cela laisse entendre
que dlautres étiologies dlurgences abdominales non traumatiques peuvent

occasionner des vomissements [78, 79].

IV.2.3. Signes physiques

Tableau XIII : Fréquence des signes physiques selon deux études

Signe physique Notre Série GAHUNGU C.
(2018) (2008)
Effectif Effectif
Fréquence Fréquence (n=51)
(n=37)
Sensibilité abdominale 20 (54%) 35 (68,6%)
Défense abdominale 8 (21,6%) 11 (21,5%)
Météorisme abdominale 6 (16,2%) 23 (45,09%)
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Cri du Douglas 6 (16,2%) -
Douleur du flanc droit 5 (13,5 %)

Douleur de la FID 4 (10,8%)

Olive pylorique (palpée) 3(8,1%) 2 (3,9%)

Parmi les signes physiques, la sensibilité abdominale était le signe physique le
plus retrouvé avec une fréquence de 54 % des cas dans notre série. Nos résultats
sont proches de ceux de la série de GAHUNGU C. qui llavait trouvée en
premiéere position avec une fréquence de 68,9%.

Nous avions noté la défense abdominale dans 21,6% des cas, résultat proche de
celui de GAHUNGU C. qui llavait notée dans 21,5% des cas.

La fréquence de la défense abdominale était par contre plus élevée dans llétude
de MABIALA- BABELA JR et Coll. (33%). La raison pourrait étre que son
échantillon comportait moins de cas de maladies appendiculaires que le notre.
Llolive pylorique dont la palpation est pathognomonique en clinique de SHP
nlavait été palpée que chez 3 patients sur les 7 de notre série (42,8% des enfants
avec SHP et 8,1% de tout lléchantillon). Dans Ilétude de GAHUNGU C., elle
avait été palpée chez 20% des enfants atteints de SHP (soit 3,9% de toute sa
population dlétude).

Tableau XIV : Comparaison du taux de palpation de llolive pylorique selon
les Auteurs

Auteur Année | Pays Palpation de I0Olive
pylorique (%)
WANDAOGO A [80] 2001 | BURKINA |92,9
FASO

JANET R REID; MD. FRCP(C) |2007 |CANADA |50
[81]

LAATITIOUI Sana [82] 2019 | MAROC 2

GAHUNGU C [62] 2008 | BURUNDI 3,9

Notre Série 2018 | BURUNDI 8,1




41

Le taux de palpation de llolive pylorique est variable selon le lieu et la période

dlétude.

IV.3. Etude échographique

Peu de travaux se sont consacrés a llétude des urgences abdominales non
traumatiques de llenfant dans leur ensemble et encore moins dans une approche
radiologique. Ceux auxquels nous avons accédé nllont pas fait dlapproche
radiologique riche. En effet, ils nllont pas détaillé certains aspects dont le motif

de demande dléchographie et les hypotheses diagnostiques selon 1lage.

Dans notre série, llexploration échographique avait retrouvé en téte la SHP et la
distension intestinale avec une égale fréquence de 18,9 %.

Llinvagination intestinale aigué et la péritonite occupaient la 2°™ place (16, 2%
chacune). La SHP avait aussi été le résultat le plus retrouvé dans Ilétude de
GAHUNGU C., avec un taux de 83% de toutes les explorations échographiques
faites.

Ce taux tres élevé de diagnostic de SHP chez GAHUNGU C. sllexpliquerait par
le fait que, dans son étude, seuls les enfants suspectés de SHP et dlocclusion
intestinale (soit 23, 52% de son échantillon) avaient bénéficié dlun examen
échographique. Lléchographie avait donc noté la distension intestinale dans
17% de toutes les explorations.

Dans llétude de Carrico et al. [64], 10appendicite avait été retrouvée a un taux de
11,7%. Ce résultat differe du notre qui enregistre moins de cas dlappendicites
(5,4%) et plus de cas de péritonite (16,2%). La raison serait le retard de
consultation plus observé en Afrique qullaux Etats-Unis dlAmérique en cas de

douleur abdominale chez llenfant.

IV.4. Diagnostic per opératoire (ou final)

Diagnostic per opératoire selon deux études burundaises
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Tableau XV : Comparaison du diagnostic per opératoire selon deux études

GAHUNGU [62] | NOTRE SERIE (2018)
(2008) Nombre de | Nombre de cas=37
Auteur

cas =51
Urgences abdominale
INVAGINATION 0 8 (21,6%)
INTESTINALE
STENOSE 10 (19,61%) 7 (18,9%)
HYPERTROPHIQUE DU
PYLORE
PERITONITES 8 (15,69%) 7 (18,9%)
OCCLUSION 27 (52,94%) 6 (16,2%)
INTESTINALE AIGUE
APPENDICITE 6 (11,76%) 2 (5,4%)
ABCES APPENDICULAIRE | 4 (10,8%)

Certaines étiologies des urgences abdominales (comme la SHP et la péritonite)
sont retrouvées a des taux proches dans ces travaux séparés de 10 ans.
LOInvagination intestinale aigué nllavait pas été décrite dans la Série de
GAHUNGU. Par contre, dans notre étude, I0IIA a été le diagnostic per
opératoire le plus retrouvé 21,6 %, la péritonite et la SHP venant en seconde
position avec une égale fréquence (18,9 %). LIOIA retrouvée en 1% position
dans les études GAHUNGU [62], MABIALA-BABELLA et Coll. [72],
AGUEHOUNDE C. et Coll. [71] a occupé la 3*™ position (16,2%) dans notre

étude, la péritonite venant en 2°™ position comme dans notre série.

Alors que 1lappendicite nllest retrouvée que dans 5,4% des cas dans notre série,

llétude de Van den Ende et al. a plutot retrouvé llappendicite en téte des
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urgences abdominales de llenfant avec 42,8%. Cette différence pourrait
slexpliquer par le fait qullici chez nous les enfants avec appendicite arriveraient

au CHU K au stade de péritonite alors qulen Europe ils sont vus plus tot.

IV. 5. Urgences abdominales non traumatiques et age

Au cours de notre étude, llinvagination intestinale aigué avait en général été le
diagnostic le plus retrouvé a une fréquence de 21,6 %. Mais, llincidence des
étiologies des urgences abdominales varie aussi selon 1lage.

Ainsi, dans notre série, la SHP et I0OIA était retrouvées chez les enfants de
moins de 5ans. Ces résultats se rapprochent de ceux de YANKUNZE Y. qui,
travaillant sur les enfants de moins de 5 ans, avait trouvé 10OIA en plus grande
fréquence.

Llappendicite et la péritonite touchaient les enfants de plus de 5 ans comme

cllest aussi le constat dans les études dlautres auteurs [62, 71, 72].

En effet, 1lappendicite et la péritonite sont retrouvées respectivement a des taux
de 100% et 87,5% chez les enfants de 6 a 15 ans dans la Série de
GAHUNGU C. [62]. Dans la notre, elles sont retrouvées a 100% dans cette
tranche. Clest dllailleurs concordant avec la littérature. Celle-ci évoque, en effet,
la prédominance de la sténose hypertrophique du pylore chez le petit nourrisson,
celle de I0ITA chez le nourrisson et le petit enfant, les autres pathologies
(appendicite, péritonite, par exemple) étant souvent observées chez le grand

enfant et le jeune adolescent [48,54,57].

Pour la plupart, les auteurs qui abordent les urgences abdominales par une
approche chirurgicale retrouvent 100IA en tete. Cllest le cas des études de
GAHUNGU C., de MABIALA- BABELA et coll., de AGUEHOUNDE C. et
coll. qui llavaient trouvée a des fréquences respectives de 52,54% ; 30,3% et
32,28% [62, 70,71]. Cela serait dii au fait que dans une approche radiologique,

on cible plus les étiologies des occlusions que le seul syndrome occlusif.
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IV. 6. Etude comparée

IV.6. 1. Hypothese diagnostique clinique et résultat de
I0échographie

LOéchographie avait confirmé tous les 6 cas de péritonite et les 2 cas
dlappendicite suspectés a la clinique (100%). Elle avait en outre donné lieu a
des hypotheses que la clinique nllavait pas évoquées. Dlautres hypotheses
diagnostiques cliniques ont été infirmées.

Llétude de NDAYISENGA C. sur la SHP (en 2006) [65] avait noté que
l0échographie avait trouvé des anomalies compatibles chez 15 sur les 16 patients
(93,7% des cas) de son échantillon.

Deux ans plus tard (2008), la série de GAHUNGU [62] avait rapporté que
l0échographie avait confirmé toutes les hypotheses diagnostiques cliniques de
SHP.

Enehwi Ahmed, travaillant sur 10IIA au Maroc en 2016 [83], avait trouvé que
l10échographie abdominale avait confirmé I0hypothese clinique dans 97,72% des
cas.

Le premier tableau ci-apres décrit le taux de confirmation des hypotheses par
l10échographie selon différents auteurs et par étiologie. Le tableau suivant
compare le résultat de deux études en mettant en évidence le niveau de
confirmation des hypotheéses cliniques en cas dlurgence abdominale non
traumatiques dans llensemble.

Tableau XVI : Taux de redressement échographique des hypotheéses
diagnostiques de certaines pathologies dlurgence selon quelques études

Pathologie | Appendicite Sténose Invagination
hypertrophique du | intestinale
pylore

Auteur
Nbre | Cas Nbre | Cas Nbre | Cas
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de cas | confirmés | de cas | confirmés | de cas | confirmés

NDAYISENGA 16 15
C. [65] (93,7%)
MISRA D. et 52 39
Coll. [84] (74,28%)

554
Chan I. [85] 667 (83%)
CHERKAOQOUI 114 101
KORACHI [86] (89%)
RAHAL [87] 57 56 (98,3%)
Chalya [88] 5 5 (100 %)
Notre série 2 2(100%) | 6 6 (100%) |8 6 (75%)

Ces résultats montrent que la sensibilité de 10échographie est variable selon les
séries mais qullelle reste élevée ; soit en moyenne, un taux de 90,36% selon ces
études.

En 2000, Une étude suisse avait noté une sensibilité de 71% de lléchographie
pour toutes les pathologies dllurgence abdominale [89], résultat comparable au
notre (82,05%).

Un travail récent (de 2015) avait abouti au résultat similaire et avait signalé
que le taux de confirmation de lléchographie abdominale de 10enfant est de 70%
en cas dlurgence [90].

Le taux élevé de confirmation des hypotheses cliniques de notre série pourrait
aussi étre dii a la petite taille de notre échantillon qulla la performance des
praticiens.

Tableau XVII : Comparaison du taux de redressement des hypotheéses
diagnostiques cliniques par lléchographie selon deux études

Série Carrico Cw et al. [64] | Notre série
Effectif (n=94) / Effectif (n=37) /
Résultat échographique Pourcentage (%) Pourcentage
Confirmation 51 (48%) 27 (73%)
Redressement 43 (45,7 %) 10 (27%)
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Les résultats de ces deux travaux sont proches. Ils montrent que les hypotheses
cliniques gardent une place de choix dans sont llorientation du diagnostic
(résultats confirmés chaque fois dans plus de 50% des cas). Elles prouvent aussi
que lléchographie slavere importante pour la confirmation et/ou la
modification de Ilhypothése clinique pour orienter la prise en charge

thérapeutique.

Dans notre série, 37 hypothéses diagnostiques avaient été évoquées par la
clinique. LOéchographie en a redressé 10, soit un taux de redressement de 27%.
Notre résultat est a la médiane de ceux des autres auteurs.
En effet, Van den Ende et al. [73] avaient constaté que 10échographie modifiait
I0hypothese diagnostique clinique dans a peu pres 20% des cas. La série de
Carrico et al, a fait état de modification de 52% des hypotheses diagnostiques
cliniques par 10Echographie [64].

Une étude publiée en 2009 en Hollande montrait que 11Echographie abdominale
avait fait écarter 15,7% des cas jugés comme urgences par

llexamen clinique [91].

IV.6.2. Hypothese diagnostique échographique et diagnostic per
opératoire.

Dans notre étude, la sensibilité de I0Echographie avait été de 86,5% tandis que la
valeur prédictive positive était évaluée a 91,4 %. Ces résultats sont
superposables a ceux de Van den Ende et al. qui avaient retrouvé la Sensibilité et
la VPP de IDEchographie a 88% [73]. Cllest ainsi dire que le diagnostic de
10Echographie a souvent été concordant avec le diagnostic per opératoire et que
llexamen échographique est fiable en cas dlurgence abdominale non

traumatique.
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Tableau XVIII : Taux de confirmation des hypothéses diagnostiques par le

diagnostic per opératoire

Série

Carrico Cw et al. (1999)

Notre série (2018)

Effectif (n=94)/

Effectif (n=37) /

Diagnostic per opératoire | Pourcentage pourcentage
Confirmation 73 (78%) 32 (86,4%)
Infirmation 6 (6,3%) 3 (8,1%)
Autres découvertes 15 (15,95%) 2 (5,4%)

Les résultats de ces travaux sont presque similaires. Ils sont en faveur dlune
valeur prédictive positive élevée de lléchographie en cas dllurgence abdominale

non traumatique de l0enfant.

IV.6. 3. Résultat de lléchographie et effet sur la prise en charge
thérapeutique
Lors de notre étude, 6 enfants soit 16, 2% avaient étaient recus aux urgences de
Pédiatrie avec instauration dlun traitement médical.
DUlautres (31 enfants), soit 83, 7 % avaient été recus aux urgences chirurgicales.
Avec les résultats de l0échographie tous les enfants avaient été admis en
chirurgie et avaient tous (100%) suivi un traitement chirurgical.
LOéchographie a alors orienté vers un traitement plus intense (chirurgical) dans
16,2% des cas. Ce constat contraste avec celui qullavait fait Carrico et al. qui
avaient trouvé une baisse et une intensification de la PEC a des fréquences
respectives de 70% et 30% grace a lléchographie en cas dllurgence abdominale
non traumatique chez llenfant [64]. Cela sllexpliquerait par le fait que la série de
Carrico incluait les enfants des que la clinique suspectait une urgence
abdominale non traumatique. Notre série les retenait une fois que 1Jurgence était

confirmée chirurgicale en per opératoire.
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CHAPITRE V. CONCLUSION ET SUGGESTIONS

V.1. CONCLUSION

Notre travail, réalisé dans les services dllimagerie médicale et de Chirurgie du
CHUK, est une étude rétrospective sur une période de 18 mois (ler janvier 2017
au 30 juin 2018). LOExploitation de notre sujet « Apport de 11Echographie dans
la prise en charge des urgences abdominales chirurgicales et non traumatiques
chez llenfant », ressort que les pathologies dllurgence abdominale sont parmi les
grandes préoccupations de la Chirurgie. Au cours de notre étude, les enfants
étaient touchés par différentes pathologies selon llage ; llinvagination intestinale
et la péritonite (surtout appendiculaire) étant les plus diagnostiquées.

Nous avons noté une prédominance masculine. La plupart des patients étaient
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transférés des autres hopitaux. Les principales plaintes étaient douleurs
abdominales, vomissements, ballonnement abdominal, diarrhée sanglante.
Les signes physiques retrouvés étaient : défense, contracture abdominale et cri

du Douglas.

Moins des deux tiers de tous les patients avaient pu bénéficier dlune
échographie abdominale. L0Echographie faite avait pu déceler des anomalies
non suspectées a la clinique ; elle a précisé 10étiologie et a amélioré et meéme
modifié le plan de prise en charge. Elle a ainsi montré que 10Examen clinique et
la biologie ne suffisent pas pour le diagnostic positif. Les explorations
échographiques avaient permis de redresser le traitement médical prescrit en 1°°

intention en traitement chirurgical dlurgence adapté.

V.2. SUGGESTIONS

Au terme de notre travail, nous trouvons opportun de suggérer ce qui suit :

» Au ministére de la santé publique et de la lutte contre le SIDA

m de former suffisamment de médecins spécialistes en radiodiagnostic et
imagerie médicale;

m de former suffisamment de chirurgiens a affecter dans les hopitaux

régionaux en vue de limiter les transferts ;

Equiper les hopitaux régionaux des échographes
m de mener une activité de sensibilisation et de formation sur les pathologies

dlurgence a l0endroit des médecins généralistes.

m de sensibiliser la population sur les pathologies dllurgence chirurgicales
afin de consulter a temps.
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Aux médecins spécialistes en radiodiagnostic et imagerie médicale

dlorganiser des séances ou congres de formation sur llimportance dlune
échographie en cas de pathologie chirurgicale dllurgence ;

Aux médecins prescripteurs

de bien indiquer les signes cliniques lors de la demande de llexamen

échographique.

Aux prestataires de soins au CHUK
de fournir les données de llexamen clinique ainsi que la finalité de
10examen sur les fiches de demande dléchographie ;

de bien compléter et conserver les dossiers pour faciliter la recherche.
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ANNEXES
1. FICHE DE RECUEIL DES DONNEES

I. DONNEES DIIDENTIFICATION ET DUEPIDEMIOLOGIE
Nom :[0000000000000000000... Prénom0000000000000000O0D.
Provincel00000000000000000...

Sexe : Masculin [] Féminin ] Agell000..

Origine des Parents (Province)l00000000000

Date dlentrée :00000000000000000..

Délai de consultation000000000000000000000

II. DONNEES CLINIQUES
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II.1. Signes fonctionnels (Anamnese)

a. Douleur abdominale : [ ]

e Absente
e Présente 1]
> Localisation

- péri ombilicale [

- épigastrique []

- flanc droit ]

- Fosse Iliaque gauche (FIG) []
- pelvienne [ ]

- hypochondre droit []

- Fosse Iliaque droite (FID) []
- diffuse [_]

b. Diarrhée :
- absente ]
- présente [ (caractéristiques)
0000000000000k=e=h00000000000.,
(0000000000000000bo00bo0000no

- rectorragies présentes Absente

- méléna  présente [IAbsente
c. Vomissements—présents |

]

bsents

d. Arrét des matiéres et des ; Présent I:lAbsent

IL. 2. Signes généraux
Etat général : conservé
[]
Etat dlhydratation : bon

Paleur : présente

Fievre : présente (température=

[ ]

Altéré
]
Mauvais

absente

°C) absente
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I1.3. Signes physiques

- Abdomen : ballonnement distension Souple
Défense
- Masse abdomdnale palpée : oui non
- Amaigrissement [ ]
- Boudin dDmvaglrQ)n extériorisé par llanus : oui non
- Toucher rectal : *Boudin percu : oui onl_ [
* Doigtier souillé de sl% : oui |:|I:| non

IV. Conclusion de la Clinique

- Occlusion Intestinale aigué
]
¢ Invagination intestinale aigue
¢ Maladie de Hirschprung
e Hernie étranglée
e Autre cause
- Appendicite aigué
- Péritonite aigué
- Sténose hypertrophique du pyl
V. Dlagnostlc Echographique |:|
Invagination intestinale aigué
- Maladie de Hirschprung
- Appendicitel00000000000000
- Abces appendiculaire
- Sténose Hypertrophique du pylore

- Autres

VI. Traitement Chirurgical

Gestes réalisés :
- Désinvagination manuelle
- Résection intestinale |:|
- Colectomie |:|

- Résection gr{__|

- Appendicectomi
- Coecopexie %

[]
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2. SERMENT DE GENEVE

« Au moment dlétre admis au nombre des membres de la profession médicale,
je prends llengagement solennel de consacrer ma vie au service de llhumanité.

Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Mes collegues seront mes freres.
Jlexercerai mon art avec conscience et dignité.

Je maintiendrai dans toute la mesure de mes moyens llhonneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Je considererai la santé de mon patient comme mon premier souci.
Je respecterai le secret de celui qui sera confié a moi.

Je ne permettrai pas que les considérations de race, de religion, de nation, de
parti ou de classe sociale viennent sllinterposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect de la vie humaine des sa conception.

Meéme sous menace, je nlladmettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de 1lhumanité.

Je fais ces promesses solennellement, librement et sur llhonneur »
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RESUME

Introduction : Les urgences abdominales chirurgicales non traumatiques de
llenfant occupent une place significative dans le service de chirurgie.
Toutes les classes dlage sont concernées par les pathologies avec une
distribution relative a llage. En complément de la clinique, llimagerie est dlune
grande importance dans leur exploration. Le but de notre étude était de
déterminer la plus-value de lléchographie par rapport a la clinique dans le
diagnostic et la prise en charge des urgences abdominales chirurgicales non
traumatiques chez llenfant.

Patients et méthode : Notre étude était rétrospective descriptive menée au
Centre hospitalo-universitaire de Kamenge (CHUK) sur une période de 18
mois. Elle portait sur 37 patients ayant bénéficié dlune échographie dans le
cadre dlune urgence abdominale non traumatique. Le recueil slétait fait a 10aide
dlune fiche dans les dossiers du service de Chirurgie et a partir des protocoles
dléchographie du Service de Radiodiagnostic et imagerie médicale du CHUK.

Résultats: Sur un total de 58 enfants admis pour urgence abdominale
non traumatique durant la période de notre étude, 37 avaient bénéficié dllune
échographie abdominale, soit 63,7%. La tranche dlage de 6 a 15 ans
prédominait avec une fréquence de 37,9 %. La moyenne dllage était de 4,9 ans.
Une nette prédominance masculine était observée avec un sex-ratio de 2,7. Le
motif prédominant de demande dléchographie était la douleur abdominale avec
54 % des cas, suivie des vomissements (48,6% des cas) et du ballonnement
abdominal avec 43,2% des cas. Llinvagination intestinale aigué était 10étiologie
la plus retrouvée a une fréquence de 21,6%, la péritonite et llocclusion
intestinale aigué suivant avec des fréquences respectives de 18,9 % et 16,2%
des cas. L0Echographie a redressé le diagnostic dans 27 % des cas et a, dans ces
cas, orienté vers une prise en charge thérapeutique plus intense que celle prévue
selon 10hypothese clinique.

Conclusion : Lléchographie a une place significative en cas dlurgence
abdominale. Faite dans de brefs délais, elle permet de redresser le diagnostic
clinique et dlindiquer une prise en charge thérapeutique adaptée.
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