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Les douleurs abdominales sont le motif de consultation le plus fréquent en chirurgie pédiatrique. L’étiologie de cette douleur abdominale reste méconnue i fois sur 2. Elle est néanmoins différente en fonction des tranches d’âge enfant de plus de 3 ans, enfant de moins de 3 ans, fillettes à la période pubertaire à côté des douleurs aiguës, certains enfants vont également se plaindre de douleurs chroniques, justifiant un bilan précis.



I- LES DOULEURS ABDOMINALES AlGUES DE L’ENFANT DE PLUS DE 3 ANS


Dans cette tranche d’âge, le diagnostic d’appendicite aiguë est le plus souvent évoqué nous allons voir en fait que les étiologies, même à cet âge, sont très variées, ce qui justifie un bilan systématique clinique et paraclinique.


A - L’examen d’entrée de ces enfants


1°) L’interrogatoire: va faire préciser l’existence d’antécédents de douleur abdominale, mais également de pathologie infectieuse (O.R.L. en particulier) ayant précédé cet épisode douloureux ; on fera également préciser le siège des douleurs abdominales en sachant que les douleurs périombilicales sont rarement d’origine appendiculaire, alors que les douleurs ectopiques orienteront vers une autre étiologie (douleurs sous-costales droites faisant évoquer un hydrocholécyste). Le caractère des douleurs est également très important : douleurs d’apparition très brutale, douleurs à la marche qui est un bon signe de pathologie appendiculaire car témoignant d’un psoïtis. Enfin, l’existence de brûlures mictionnelles doit systématiquement être recherchée et sous réserve d’un examen cytobactériologique des urines stériles, il constitue un bon signe de pathologie appendiculaire.

2°) L’examen clinique : doit être complet et ne pas se limiter à l’abdomen ; il cherchera en effet d’autres causes qu’une éventuelle pathologie abdominale pour expliquer ces douleurs.
Ilest par contre impératif d’examiner la sphère O.R.L. (examen des oreilles et de la gorge), ainsi que d’ausculter les poumons à la recherche d’un foyer infectieux. L’examen des conjonctives recherchera l’existence d’un subictère orientant vers une hépatite virale ou un syndrome hémolytique et urémique. L’examen des membres inférieurs recherchera l’existence d’un purpura pouvant faire rentrer ces douleurs abdominales dans le cadre d’un purpura rhumatoïde. Enfin, si la fièvre est très élevée, on s’assurera que l’enfant n’a pas une raideur de la nuque pouvant faire évoquer une pathologie méningée.

Les foyers infectieux extra digestifs peuvent être responsables de douleurs pseudoappendiculaires du fait de l’hyperplasie réactionnelle des plaques de Peyer siégeant essentiellement dans la région iléo-cæcale.

3°) Les examens biologiques : ils ne doivent pas être systématiques la numération formule va bien sûr permettre de connaître le chiffre de globules blancs. La valeur de l’hyperleucocytose est en fait très modeste et ne peut faire, en aucun cas, retenir le diagnostic de pathologie appendiculaire.

4°) L’examen cytobactériologique des urines : on se contente actuellement de bandelettes urinaires permettant d’avoir un test de dépistage simple et fiable. S’il est positif, les urines seront envoyées pour examen bactériologique afin de connaître le germe et d’adapter l’antibiothérapie ; s’il est négatif, le diagnostic d’infection urinaire est très peu probable.

5°) Les examens radiologiques : là encore, ils ne doivent pas être systématiques et devront être décidés en fonction du contexte clinique.

Le cliché de l’abdomen sans préparation a peu d’intérêt pour le diagnostic d’appendicite ; seule la constatation d’un stercolithe appendiculaire (calcification siégeant dans la fosse iliaque droite) serait un excellent élément d’orientation. Sa constatation oriente vers une appendicite évoluée (abcès); il a , donc, peu d’intérêt chez un enfant de plus de 5 ans où la symptomatologie sera assez évidente. Il est, beaucoup plus utile chez un enfant de moins de 3 ans où l’examen clinique est difficile. Ce cliché d’abdomen sans préparation a surtout l’intérêt d’éliminer d’autres pathologies (lithiase rénale, lithiase vésiculaire, niveau liquide orientant vers une autre pathologie).

Le cliché de thorax est très souhaitable chez un enfant fébrile (>38°5) pour s’assurer de l’absence de foyer infectieux pulmonaire qui peut être muet cliniquement et qui peut être responsable de la totalité de la symptomatologie abdominale, en particulier lorsque celle-ci est bruyante (une pneumopathie peut tout à fait simuler une péritonite appendiculaire).

L’échographie a probablement une place importante dans l’exploration des douleurs abdominales pouvant très probablement aider au diagnostic d’appendicite en visualisant un gros appendice; elle aide aussi beaucoup au diagnostic différentiel. Sa valeur est, par contre, totalement dépendante de la qualité de l’échographiste ce qui ne rend pas toujours cet examen très fiable dans le domaine de l’urgence.

Au terme de ces examens, deux cas de figure sont possibles:
1 - Soit il existe un autre diagnostic retenu (foyer infectieux pulmonaire, infection urinaire, otite) : le traitement spécifique de cette infection va permettre de régler les problèmes abdominaux qui sont la conséquence de ce foyer infectieux par le biais d’une hyperplasie des plaques de Peyer qui, chez l’enfant, est particulièrement douloureuse. La prudence s’impose malgré tout chez ces enfants, car l’association d’une pathologie infectieuse et d’une véritable appendicite est possible et la surveillance doit être la règle.

2 - Soit il n’existe pas d’autre diagnostic et on doit retenir le diagnostic de pathologie abdomino-pelvienne vis à vis de laquelle la conduite à tenir va dépendre là encore du contexte et du caractère des douleurs.


B - Les étiologies


1°) Si l’enfant est porteur d’une cicatrice abdominale : 
le diagnostic à retenir jusqu’à preuve du contraire, est celui d’occlusion intestinale.

Il faut savoir que le diagnostic ne peut en aucun cas être rejeté devant un cliché de l’abdomen sans préparation normal. En effet, en cas de volvulus partiel du grêle sur bride, seule l’intensité des douleurs abdominales conduira à porter le diagnostic et conduira à l’intervention, alors que l’ASP est encore normal. Ce diagnostic d’occlusion sur bride est capital car ce syndrome occlusif associé à des douleurs fait craindre la nécrose du tube digestif.

2°)En l’absence de cicatrice :

Trois tableaux existent:
a) Devant des signes d’appendicite évidente.: lorsque les autres diagnostics ont, été éliminés, l’intervention peut être réalisée. Cette intervention n’est jamais une extrême urgence.

b) En cas de symptomatologie fruste : (douleurs abdominales mal localisées, fièvre très élevée contrastant avec un abdomen peu douloureux), la surveillance clinique s’impose pendant au moins 24 heures. Les examens complémentaires ont ici peu de place et ce sont les examens cliniques répétés qui permettront de s’assurer de la disparition des douleurs abdominales et de la guérison de l’enfant. On peut profiter de cette surveillance pour traiter un facteur associé éventuellement favorisant les douleurs abdominales (constipation en particulier).

c) En cas de symptomatologie aiguë sévère : certains enfants vont présenter une symptomatologie aiguë manifestement organique, mais qui ne correspond pas à un tableau appendiculaire. Chez ces enfants, d’autres diagnostics doivent être évoqués et conduire à certains autres examens complémentaires au premier plan duquel l’échographie comme nous l’avons déjà vu.

En cas de douleurs sous-costales droites, on doit savoir évoquer chez l’enfant la possibilité d’un hydrocholécyste qui n’est presque jamais le témoin d’une pathologie lithiasique mais dans cette tranche d’âge c’est au contraire la réaction vésiculaire à une pathologie infectieuse (hépatite virale, mononucléose infectieuse, maladie de Kawasaki).

L’existence d’une douleur lombaire peut correspondre à une colique néphrétique sur une lithiase (il existe alors souvent sur les bandelettes urinaires une hématurie associée) ou à une hydronéphrose aiguë intermittente particulièrement douloureuse et très facilement mise en évidence par l’échographie devant une dilatation importante du bassinet.

L’existence de douleurs pelviennes chez une petite fille, même en dehors de la période pubertaire, doit faire évoquer une pathologie ovarienne. Il s’agit alors parfois d’une torsion d’ovaire sur un ovaire tumoral (essentiellement les tératomes de l’ovaire), mais il peut également s’agir dans cette tranche d’âge d’une torsion ovarienne sur un ovaire sain. Le diagnostic est bien évidemment une extrême urgence car en l’absence d’une intervention rapide, l’ovaire sera nécrosé conduisant à la castration.

Au total, dans cette tranche d’âge, l’essentiel est d’éliminer une pathologie extra-abdominale infectieuse essentiellement, qui ne pourrait qu’être aggravée par une intervention inutile. L’appendicectomie doit être réservée aux enfants chez lesquels le diagnostic d’appendicite est fortement suspecté, car les interventions abusives exposent ces enfants aux risques occlusifs secondaires. La répétition des examens cliniques est le seul élément qui permettra de poser une éventuelle indication opératoire ou au contraire de laisser ressortir la majorité de ces enfants après que les douleurs aient disparu spontanément. L’existence de douleurs abdominales atypiques doit conduire à l’échographie.



Il - LES DOULEURS DE L’ENFANT DE MOINS DE TROIS ANS


Dans cette tranche d’âge, l’existence de douleurs abdominales doit faire évoquer trois diagnostics chirurgicaux : l’invagination intestinale, la hernie étranglée, la pathologie appendiculaire. A côté de ces trois diagnostics chirurgicaux, il faut souligner que la très grande majorité de douleurs abdominales dans cette tranche d’âge est d’origine médicale.


L’invagination intestinale aiguë (IIA)


L’IIA correspond à la pénétration du segment intestinal d’amont dans le segment d’aval. Ces invaginations débutent le plus souvent au niveau du grêle terminal et vont se propager au côlon (invagination iléo-coeco-colique ou iléo-colique). Les invaginations iléo-iléales pures ou colo-coliques sont beaucoup plus rares.

Les conséquences de l’invagination sont doubles ; elles réalisent en effet une occlusion par obstruction, mais également par strangulation, car le mésentère accompagne l’intestin invaginé et se trouve donc coincé. Cette strangulation fait la gravité de la maladie, entraînant une ischémie et éventuellement une nécrose de l’anse invaginée.

Les IIA sont de deux types:
· 90 % des lIA sont idiopathiques, secondaires à une hyperplasie des plaques de Peyer (organe lymphoïde de la partie terminale du grêle). Cette hyperplasie est le plus souvent secondaire à un syndrome infectieux, expliquant que bon nombre d’IIA soient épidémiques.

· 10 % des lIA sont secondaires à une cause locale constituant le point de départ de l’invagination ; cette cause locale peut être une malformation congénitale (diverticule de Meckel ou duplication). Il peut également s’agir d’une lésion acquise, essentiellement le lymphome qui se rencontre presque exclusivement après trois ans. Ces lIA organiques sont plus serrées que les lIA idiopathiques et sont pratiquement toujours non réductibles au lavement baryté (LB).

L’IIA touche dans 80 % des cas des garçons. L’âge moyen est compris entre trois mois et trois ans, mais il faut savoir qu’elle peut se rencontrer chez des nourrissons de moins de trois mois et chez des grands enfants. Elle est d’autant plus mal tolérée que l’enfant est jeune. A l’inverse chez le grand enfant, elle peut être très bien tolérée pendant plusieurs jours.

La symptomatologie classique constitue une triade : douleur abdominale, vomissements, rectorragies.

Les douleurs abdominales sont des douleurs paroxystiques s’accompagnant d’accès de pâleur. Les crises douloureuses correspondent à la progression de l’IIA. Entre les crises, l’enfant est strictement normal.

Les vomissements sont assez fréquents.

Les rectorragies ne témoignent pas d’une nécrose de l’intestin invaginé ; cette rectorragie peut être extériorisée ou au contraire n’être retrouvée qu’au toucher rectal qui doit être ici systématique s’il n’existe pas de rectorragie spontanée, afin de s’assurer qu’il n’existe pas de sang sur le doigtier.

A l’examen clinique, on recherchera le boudin d’invagination (masse constituée par les deux anses intestinales invaginées) ; ce boudin est à rechercher en dehors des crises douloureuses lorsque l’enfant est asymptomatique. Il siège généralement dans la région sous-hépatique. Il est difficile à palper

A côté de ce tableau clinique classique, il faut savoir qu’il existe d’autres formes trompeuses (formes pseudo convulsives, formes faisant évoquer une gastro-entérite).

L’évocation du diagnostic doit conduire à un certain nombre d’examens complémentaires. En effet, seule la précocité du diagnostic est le garant d’une vitalité intestinale satisfaisante

L'échographie peut affirmer le diagnostic en visualisant le boudin d’invagination (image en œil de bœuf). Cette échographie est actuellement l’examen clef car performant et non invasif mais il n’a de valeur que si l’échographiste est habitué à cette pathologie. Elle est particulièrement indiquée dans deux circonstances:
1 - lorsque le tableau clinique est peu évocateur et que l’on hésite donc à réaliser un LB
2 - lorsque l’état clinique de l’enfant fait craindre une nécrose digestive, ce qui contre-
indique le LB ; l’échographie sert alors à confirmer le diagnostic, à localiser le boudin et à orienter la voie d’abord chirurgicale.

Le cliché d’abdomen sans préparation (ASP) peut être un examen de débrouillage utile en urgence quand il n’est pas toujours facile d’obtenir une échographie de qualité Ce cliché peut montrer l’existence de niveaux liquides témoignant d’une occlusion ; cette occlusion est assez évocatrice d’IIA organique non réductible au LB.

L’ASP peut également montrer l’image de l’IIA siégeant au niveau de la partie droite du côlon transverse avec une fosse iliaque droite vide et de l’air paradoxal en aval. ; enfin, l’ASP peut être normal, ce qui ne permet pas d’éliminer le diagnostic d’IIA.

Le lavement barvté (LB) est l’examen clé car il a un rôle à la fois diagnostique et thérapeutique.


1°) Les contre-indications au LB:


Ce LB est réalisé à la baryté et est donc contre-indiqué lorsque l’on suspecte une nécrose digestive puisque l’écoulement de baryté dans la cavité abdominale est un accident redoutable. La nécrose digestive doit être suspectée lorsque l’enfant présente une altération sévère de l’état général avec un météorisme abdominal et une défense à la palpation. Un tel tableau contre-indique le LB, l’enfant devant être opéré d’emblée. Cette situation est rare, rencontrée dans moins de 5 % des lIA.

Le LB n’est pas réalisé avec un produit hydrosoluble car, d’une part celui-ci est moins efficace pour la réduction de l’IIA, et d’autre part ces produits sont souvent hyperosmolaires, ce qui aggrave alors l’état clinique de l’enfant du fait de l’appel d’eau qu’ils entraînent. On peut, par contre, réaliser le LB avec de l’air.


2°) La technique du LB.


Le LB est un examen choquant et douloureux lors de la réduction de l’IIA. Il peut être réalisé chez un enfant prémédiqué; cette prémédication facilite en effet grandement la réduction du fait du relâchement de l’enfant.

La réduction dépend de la pression de la baryté au niveau du boudin, pression dont l’importance est en relation avec la hauteur du bocal contenant le produit de contraste.


3°) Les résultats : 


Le LB va affirmer le diagnostic en montrant l’image en cocarde ou en pince de homard.
Il va surtout avoir pour intérêt de permettre la désinvagination en faisant progresser le boudin d’invagination jusque dans le caecum puis dans l’intestin grêle. Le passage de la valvule iléo-cæcale est le moment difficile de cette réduction et il peut être nécessaire de répéter à plusieurs reprises le lavement afin d’obtenir une réduction parfaite.
La réduction de l’invagination ne peut en effet être affirmée qu’en cas d’injection massive de l’intestin grêle (injection de plusieurs dizaines de centimètres). Cette réduction s’accompagne d’une amélioration quasi immédiate de l’état clinique de l’enfant qui ne se plaint plus de douleurs et voit son comportement transformé.


Conduite à tenir après le LB


1°) En l’absence de réduction : l’intervention est alors nécessaire. Cette absence de réduction correspond généralement, si le LB a été bien conduit, à une lésion organique sur l’intestin grêle, lésion qui nécessitera un traitement spécifique. Ces LB n’ayant pas permis la réduction sont actuellement rares (10 à 20 % des cas). 
L’intervention est menée par une voie élective horizontale droite permettant de compléter la désinvagination, de traiter une lésion organique lorsqu’elle existe (résection de grêle) ; on y associera toujours une appendicectomie qui semble diminuer les récidives.

2°) En cas de réduction au LB : il apparaît actuellement qu’après réduction au LB, la simple surveillance soit suffisante car les lIA secondaires aux lésions organiques ne se réduisent pas au LB. Cette surveillance, en milieu hospitalier, va durer 24 à 48 heures, en fonction de l’état clinique initial de l’enfant. Elle doit s’assurer de la reprise d’un transit digestif satisfaisant ainsi qu’une alimentation normale. Les parents doivent être prévenus à la sortie de l’enfant du risque de récidive.

3°) Les récidives : sont en effet de l’ordre de 10 à 15 % après LB seul, moins fréquentes après chirurgie (5 %). L’existence d’une récidive ne modifiera pas la conduite thérapeutique (traitement de ces récidives par LB seul si possible).


L'Appendicite


Rare dans cette tranche d’âge (les douleurs abdominales secondaires à une pathologie O.R.L. sont ici très fréquentes). Le diagnostic est très difficile en raison de l’opposition de l’enfant à l’examen clinique; dans cette tranche d’âge, l’échographie doit être quasiment systématique car malheureusement le diagnostic est le plus souvent porté au stade d’abcès appendiculaire.



III - LES DOULEURS ABDOMINALES DE LA JEUNE FILLE PUBÈRE


A cet âge, la survenue de douleurs abdominales peut être en relation avec un kyste fonctionnel de l’ovaire ou une malformation génitale. L’échographie nous semble devoir être ici systématique avant d’envisager une appendicectomie.


A - Les malformations génitales


Ces malformations génitales vont se révéler par l’existence de douleurs abdominales associées à des troubles des règles.

En cas d’aménorrhée primaire douloureuse, il faut toujours évoquer chez une jeune fille l’existence d’un hématocolpos (vagin rempli du sang menstruel). Cet hématocolpos est généralement dû à l’existence d’un diaphragme vaginal immédiatement au-dessus de l’hymen qui empêche l’écoulement des règles. Le diagnostic est très simple devant la constatation d’une masse abdominale et l’existence d’un bombement à la vulve lors de la pression de cette masse (la masse qui bombe à la vulve correspond au vagin rempli de sang) ; la simple excision du diaphragme permettra le traitement de ces jeunes filles.

L’autre tableau clinique est celui d’une dysménorrhée cyclique (règles douloureuses de façon intermittente). Ces dysménorrhées cycliques sont en relation avec l’existence d’un hématocolpos sur un hémivagin surnuméraire borgne. Cet hémivagin se draine en fait le plus souvent dans le vagin normal par un petit orifice punctiforme, ce qui explique que ces jeunes filles vont avoir entre les règles des écoulements sanglants intermittents. Ces dysménorrhées sont au départ cycliques, puis vont devenir permanentes du fait de la tension persistante de l’hémi-appareil génital.
Ce tableau clinique suffit presque à faire le diagnostic, mais sera grandement aisé par l’échographie qui va montrer l’appareil génital en rétention et le plus souvent il s’y associe du côté de l’hémivagin une agénésie rénale homolatérale qui, là encore, facilite beaucoup le diagnostic.

Ces rétentions menstruelles sont à connaître car elles vont pouvoir aboutir à long terme à une dégradation de l’appareil génital avec greffes endométriosiques qui compromettra la fertilité ultérieure de ces jeunes filles.


B - Les kystes fonctionnels de l’ovaire


Ces kystes fonctionnels correspondent à la stimulation hormonale débutante chez ces jeunes filles (les kystes fonctionnels sont retrouvés également chez le nouveau-né en raison de l’hyper stimulation hormonale maternelle). Ces kystes fonctionnels peuvent se compliquer d’hémorragies intra-kystiques et donc être responsables de tableaux douloureux abdominaux particulièrement trompeurs s’ils siègent du côté droit.

L’échographie permettra d’en faire le diagnostic et ces kystes fonctionnels ne justifient dans la quasi totalité des cas aucun geste chirurgical. En effet, la mise en route d’un traitement bloquant (pilule normodosée) va permettre de régulariser le fonctionnement ovarien et d’entraîner la disparition de ces kystes fonctionnels. Si ces kystes sont volumineux, il existe néanmoins un risque de torsion de l’ovaire et il faut envisager une ponction de ces kystes sous cœlioscopie ou sous échographie.



IV - LES DOULEURS ABDOMINALES CHRONIQUES


Les douleurs abdominales chroniques de l’enfant sont également un motif de consultation fréquent et font parfois évoquer la possibilité d’une appendicite chronique. Là encore, l’existence de cette appendicite chronique est discutée . Avant de retenir ce diagnostic de facilité et de proposer des appendicectomies abusives, on doit s’assurer qu’il n’existe pas d’autres lésions responsables de ces douleurs. L’échographie peut être utile même si elle est presque toujours négative (elle sert surtout à rassurer les parents)
Il faut malgré tout savoir que la majeure partie de ces douleurs abdominales chroniques est d’origine psychosomatique (les douleurs abdominales remplacent les précordialgies chez l’enfant) et peut être surtout à mettre sur le compte d’un côlon irritable. La pathologie du côlon irritable est particulièrement bien connue chez l’adulte (troubles de la motricité colique) ; ce syndrome semble particulièrement fréquent également chez l’enfant et réagirait très bien à un régime riche en fibres.



V – CONCLUSION


L’éventail des étiologies des douleurs abdominales chez l’enfant est varié; certains examens pourtant bien classiques n’ont aucune valeur (le toucher rectal et l’hyperleucocytose), l’examen clinique répété est le meilleur élément de décision complété éventuellement par l’échographie. Une analyse rigoureuse de la pathologie de ces enfants devrait permettre de limiter le nombre d’appendicectomies et par là même de préserver l’avenir de ces enfants vis à vis du risque occlusif


