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I. INTRODUCTION
1. Contexte de I’étude
A. Epidémiologie

Dans son dernier rapport publié en 2019, la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques (DREES) rapporte que les enfants de moins de 15 ans
représentent 27% de I'’ensemble des passages aux urgences en 2013 (1). Alors que la part de

ce groupe d’age dans la population générale n’est que de 19% a cette méme année.

Selon son dernier recensement en 2017 (2), I'Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques (INSEE) rapporte que les enfants de moins de 14 ans représentent 17,2%
(85 125 enfants) de I'’ensemble de la population de I'Eurométropole de Strasbourg (494 089
habitants). Cette proportion est relativement stable, autour de 17%, depuis 2007 comme

I'illustre la figure 1, ci-dessous.

[ =3 e e el e

Ensemble 474574 1000 479820 1000 4594089 1000

Oaidans 50942 P 52899 i3 a3 125 172

Figure 1 : Evolution de la proportion d’enfants de moins de 14 ans de 'Eurométropole de
Strasbourg depuis 2007. INSEE 2017.
Selon le Département d’Information Médical (DIM) du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU)
de Strasbourg, on dénombre un peu plus de 41000 passages aux urgences pédiatriques sur

le site d’"Hautepierre pour I'année 2018 (0 a 17 ans inclus).

La douleur abdominale aiglie ou syndrome abdominal aigu (SAA) est un des cing premiers
motifs d'admission aux urgences médico-chirurgicales des hépitaux d'enfants (3). En France,
celle-ci représente 3 a 5 % des motifs de venue aux urgences pédiatriques (4—6). Ces chiffres
sont comparables a ceux relevés aux Etats-Unis ol ce motif représente 6% environ des

consultations aux urgences (7-9).

Selon la définition officielle de I’Association internationale pour I’étude de la douleur (IASP),
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« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une
Iésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes » (10). La douleur serait a

I'origine de prés de deux tiers des consultations médicales.

Elle est source d’anxiété pour I'enfant mais également, pour les parents, craignant une

pathologie grave.

Chez I'enfant, la douleur abdominale est souvent un des premiers signes cliniques,
annonciateur d’une pathologie digestive (gastro-entérite, appendicite aigle...),
extradigestive (pathologie endocrinienne, métabolique, ORL, pneumopathie...) ou encore
représenter I'expression d’un conflit psychologique. Les étiologies sont nombreuses (11) et
orientées surtout en fonction de I’age (Annexe 1). Certaines de ces étiologies sont graves et
peuvent mettre en jeu le pronostic vital de I'enfant. Les causes dites « chirurgicales » ne

représentent que 10 a 20 % des cas (12).

L’appendicite aiglie est le diagnostic chirurgical pédiatrique le plus fréquent, représentant 1
a 8 % (13) de I'ensemble des étiologies de douleur abdominale aux urgences. Mais
I'appendicite aiglie reste aussi une des étiologies les plus difficiles a diagnostiquer en
pratique courante. Les autres causes chirurgicales sont beaucoup plus rares et regroupent
principalement les syndromes occlusifs, qu’ils soient secondaires a une bride, a une hernie

étranglée, a une invagination intestinale aiglie ou a un volvulus, et le diverticule de Meckel.

La prise en charge diagnostique repose essentiellement sur un interrogatoire soigneux et un
examen clinique minutieux, voire répété, aboutissant dans la majorité des cas a poser un

diagnostic étiologique aux douleurs.

Les examens complémentaires, et notamment d’imagerie, sont guidés par la démarche
clinique et ne sont prescrits qu’a l'issue de cette derniére, avec si nécessaire un avis
chirurgical. Les examens complémentaires permettent de rechercher et d’éliminer des

étiologies potentiellement graves.

On estime qu’a I'échelle mondiale, 3,6 milliards d’examens médicaux de diagnostic, comme
les examens radiologiques, sont effectués chaque année. Environ 350 millions de ces

examens sont pratiqués sur des enfants de moins de 15 ans (14).
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L'imagerie médicale diagnostique, qui apporte un bénéfice incontestable dans la prise en
charge des patients, est cependant le principal contributeur a I'exposition des Francais aux

rayonnements ionisants (RI) d’origine artificielle (15).

Parmi les examens d’imagerie diagnostique, on retrouve I'échographie abdominopelvienne
(AP), appelé parfois «le stéthoscope de demain» (16). Celle-ci constitue I'examen
complémentaire de 1°¢ intention, de la pathologie abdominale de I'enfant (17). Elle a
I’'avantage d’étre facile d’acces et de ne présenter aucun risque ni contre-indication. C’est
une technique a faible co(t, non invasive, qui n’utilise pas de rayonnements ionisants.
L’amélioration ces quinze dernieres années des technologies ultrasonographiques a permis,
en particulier, d’analyser de facon fiable de nombreuses pathologies du tube digestif
(Occlusion, Maladie de Crohn, appendicite aiglie, duplication digestive, diverticule de
Meckel...) (18). Si ces résultats sont souvent suffisants a poser un diagnostic étiologique, il
faut tenir compte de la performance variable de cet examen s’expliquant principalement par

le caractere opérateur-dépendant de celui-ci.

Le scanner (tomodensitométrie ou CT scan en Anglais), quant a lui, est une technique
d’imagerie utilisant les rayonnements ionisants. Outil indispensable de la médecine moderne
pour les diagnostics médicaux, il est chaque jour utilisé en pratique clinique. Grace aux
progrés technologiques dont il a bénéficié et grace a sa relative disponibilité, le scanner
occupe une place essentielle dans la prise en charge des pathologies abdominales aiglies de
I'adulte. Chez I'enfant, la prise en charge radiologique de ces pathologies est bien plus

variable (19).

En France, selon I'Institut de Radioprotection et de Sureté Nucléaire (IRSN), les examens par
scanner chez I'enfant restent rares et stables puisque seul 2 % de I'ensemble des examens
ionisants sont effectués chez des patients pédiatriques (20). En 2018, au CHU de Strasbourg-
Hautepierre, 1878 scanners ont été réalisés chez des enfants de moins de 17 ans ; dont pres

de 800 par les services d’urgences.

Dans ce contexte, il semble important d’estimer et de caractériser régulierement cette
exposition aux Rl, comme I'exige depuis 1997 I'Union Européenne (21). La Communauté

Européenne a effectivement élaboré, il y a plus de 20 ans, une directive appelée
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97/43/EURATOM dont le but est la protection de la population vis-a-vis de I'exposition aux
RI. Cette exigence s’est vue renforcée en 2013 par la directive Européenne

2013/59/EURATOM, laquelle a été récemment transcrite en droit francais (22).

L'Etude ExPRI Pédiatrique publiée en 2018 (20), menée par I'IRSN, apporte des données
concernant I'exposition pédiatrique a I'imagerie médicale diagnostique utilisant les RI. C’est
la seule étude a pouvoir, grace a lutilisation de *I'EGB (Echantillon Généraliste des
Bénéficiaires), caractériser la population d’enfants réellement exposés a une échelle
nationale (23). Trés peu d’autres études (Européennes, voir méme Internationales)

apportent des données précises sur |'exposition pédiatrique.

Par ailleurs, cette étude met en lumiere que si I'on classe les codes CCAM (Classification
Commune des Actes Médicaux), fournis par I’Assurance Maladie, en fonction de leur
contribution relative a la dose efficace totale, I'acte contribuant le plus a I'exposition de la
population pédiatrique de 'EGB en 2015 est le scanner abdominopelvien (AP) avec injection,

qui représente 15,7 uSv par enfant en moyenne.

Méme si certains résultats restent controversés, des études épidémiologiques (24-28)
suggeérent une augmentation du risque de cancer associée a |'exposition aux Rl liée a la
scanographie durant I'’enfance. Parmi elles, I'étude Britannique publiée en 2012 rapporte un
exces de risque relatif de leucémies et de tumeurs cérébrales chez les enfants exposés, a

partir d’'une dose cumulée de 50 mSv.

Ainsi, les enfants étant plus sensibles aux effets des R, les professionnels de santé se doivent
de rester particulierement attentifs aux régles de radioprotection et ainsi veiller, dans la
mesure du possible, au respect des principes de justification des demandes et d’optimisation

des protocoles (A.L.A.R.A ; As Low As Reasonably Achievable).

*EGB : Echantillon Généraliste des Bénéficiaires, représentatif au 1/97éme de la population
Frangaise protégée par le régime général de la CNAM, le régime des salariés indépendants et
le régime agricole.
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B. Choix du sujet de these

Le théme de la présente these a été guidé par des éléments que j'ai pu observer lors de mes

années d’études médicales ainsi que par une recherche bibliographique approfondie.

D’aprés la définition de I’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) lors de la conférence
d’Alma-Ata, en 1978, et précisée en 1996 par I’American Institute of Medicine, le Médecin
Généraliste (MG) est le médecin de premier recours (29). Ainsi, il accueille et prend en
charge des patients de tout age : nourrissons, jeunes enfants, adolescents, jeunes adultes,

adultes et personnes agées.

Lors de mon stage chez le MG puis lors de mes premiers remplacements, j’ai ainsi pu
prendre conscience de la complexité de prise en charge globale de I'’enfant. Tout d’abord, en
raison de ses particularités cliniques bien différentes de celles de I'adulte mais également de

par le déroulement de la consultation qui fait intervenir une, voire deux, tierces personnes.

Que ce soit a I'Hopital (Service d’Accueil des Urgences pédiatriques) ou en cabinet de MG,
j’ai constaté qu’un des motifs fréquents de consultation de I’enfant, en situation aiglie, est
celui de la douleur abdominale. Celle-ci revét une multitude de pathologies; de bénignes
(I'adénolymphite mésentérique pour exemple) a celles potentiellement graves nécessitant
une prise en charge thérapeutique médicale ou chirurgicale rapide (I'appendicite aigiie,

I'occlusion...).

Une démarche diagnostique clinigue minutieuse est primordiale et essentielle pour
rechercher et éliminer une pathologie potentiellement grave. Sur le plan pratique, les MG
sont confrontés a leurs propres appréciations cliniques, influencées notamment par leurs
expériences professionnelles mais aussi par des facteurs intrinséques ou extrinseques a
I’enfant (examen clinique parfois difficile chez I’enfant). Tout le travail du MG va étre
d’aboutir, rapidement, a une hypothése diagnostique et ceci en dehors de tout cadre

hospitalier, ou I'acces aux examens paracliniques est facilité.

Dans certains cas, le médecin peut étre amené a adresser |'enfant dans un service

d’urgences afin de compléter le bilan étiologique.
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Comme décrit plus haut, I'échographie abdominale reste I'examen d’imagerie de 1°r
intention de la pathologie abdominale de I'enfant (17). L'imagerie diagnostique par
scanographie quant a elle, expose I’enfant a des RI potentiellement déléteres pour sa santé
du fait de son jeune age et de son espérance de vie longue. Il sera donc question d’évaluer la

balance bénéfices-risques d’un tel acte.

Dans ce contexte, il hous a semblé intéressant d’évaluer le recours au scanner AP au sein
d’un Service d’Accueil des Urgences (SAU) pédiatriques d’'un CHU, tel que le site

d’Hautepierre, référent régional en pédiatrie.

A notre connaissance, aucune étude dans le but d’évaluer les modalités de prescriptions des
scanners AP chez les enfants consultant pour un syndrome abdominal aigu n’a été mené sur

ce site.

2. Contexte général

A. Le syndrome abdominal aigu chez I’enfant
» Définition
Le terme de douleur aiglie renvoie a 3 notions différentes : intensité, brutalité, caractere
qualitatif. La définition retenue est celle adoptée dans la circulaire DGS/DH/DAS n° 99/84 du

11 février 1999 : « La douleur aigilie est une sensation vive et cuisante, qui s’inscrit dans un

tableau clinique d’évolution rapide » (30).
Selon I'OMS, une douleur aigiie est une douleur qui dure moins de 72h (3 jours).

En pratique, la douleur reste un phénomene, une expérience fondamentalement intime et
subjective, la rendant difficile a quantifier et a qualifier. Le recours a une standardisation de
I'observation et du recueil des données est obligatoire. Une mesure chiffrée matérialise
facilement la transmission de I'information concernant I'état douloureux de I'enfant. Il est
important de privilégier I'auto-évaluation a I’hétéro-évaluation. Avec l'auto-évaluation,
I’enfant évalue lui-méme son niveau de douleur. Elle est cependant limitée par son age et
son niveau de compréhension (31). L'annexe 2 présente, sous forme récapitulative, les
différentes échelles d’évaluation de la douleur utilisées chez I'enfant en pratique courante

aux urgences.
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La douleur abdominale aiglie de I'enfant représente une part importante des motifs de
consultation au quotidien en pédiatrie. Aux urgences pédiatriques, elle représente 3 a 5%
des motifs de consultation (4-6). Selon les études, il est rapporté que 65 a 90% des
étiologies étaient « non chirurgicales », et les causes infectieuses virales représenteraient 40
a 70% des étiologies. L'appendicite aiglie était I'étiologie chirurgicale la plus fréquente (1 a

8%) mais c’est celle qui comporte en pratique le plus de difficultés diagnostiques (4,32—-34).

Bien qu’une grande partie des étiologies des douleurs abdominales chez I'enfant soit sans
gravité, distinguer les situations nécessitant une intervention chirurgicale urgente requiert
une bonne connaissance des étiologies potentielles (8), qui doit étre orientée en fonction de

I’dge et du contexte (Annexe 1).

> Physiopathologie
La physiopathologie de la douleur abdominale est complexe. On en distingue trois types :

v Les douleurs viscérales, liées a la pression, I'étirement ou I'ischémie d’un viscére,
sont plutot sourdes et persistantes, situées dans les régions médianes. Les douleurs
du foie, du pancréas, des voies biliaires, de I'estomac et du gréle proximal sont plutot
épigastriques, celle du gréle distal, de I'appendice et du colon ascendant, péri
ombilical, et celles du colon gauche, des voies urinaires et du pelvis, sus-pubiennes ;

v' Les douleurs somatiques sont bien localisées, plus latéralisées, et intenses, et
résultent d’'une stimulation nociceptive du péritoine pariétal, des muscles ou de la
peau, ou d’un processus inflammatoire d’'un organe abdominal ;

v Les douleurs projetées, provenant d’un organe extra-abdominal, peuvent étre vives,

pénétrantes, localisées, ou au contraire vagues.

Ces trois types de douleurs sont modifiés selon des facteurs psychologiques et
environnementaux expliquant que des douleurs fonctionnelles puissent étre plus

importantes que des douleurs organiques.
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> Etiologies des douleurs abdominales aigues

Comme dit précédemment, les étiologies des douleurs abdominales aiglies chez I'enfant
sont nombreuses.

L'annexe 1 reprend ces étiologies en fonction des tranches d’age et de la gravité
(32).l'annexe 3 résume en terme de fréquences, les principales étiologies des douleurs
abdominales chez les enfants consultant dans un service d’urgences pédiatriques (selon trois

études, résultats en pourcentage) (13).

» Démarche diagnostique clinique

En 2015, lors « des congrés des sociétés de pédiatrie », a été proposé une démarche
diagnostique sous forme d’arbre décisionnel (Annexe 4) des étiologies a évoquer devant un

syndrome abdominal aigu chez I’enfant (35).

Une analyse sémiologique fine de la douleur abdominale donne souvent une orientation
diagnostique assez précise (36). Elle comprend un temps d’interrogatoire et un temps
d’examen physique (37,38). Conjointement ces temps permettent de rechercher des
éléments en faveur d’une étiologie grave nécessitant une prise en charge thérapeutique

médicale ou chirurgicale rapide.

L'examen physique doit étre complet et adapté a I'enfant, a la recherche de signes
extradigestifs notamment ORL, respiratoire, cutanée. Il doit comprendre la mesure des
constantes (tension artérielle, fréquence cardiaque, saturation en oxygene, température...),

la prise du poids et la mesure de la taille ; chez le nourrisson le périmétre cranien.

L'examen physique abdominal apprécie la souplesse et la dépressivité de I'abdomen,
recherche un point douloureux localisé, des signes d’irritation péritonéale (signes de
Blumberg, un psoitis, un signe de Rovsing...), étudie les fosses lombaires, les orifices
herniaires, les organes génitaux externes (OGE) chez le garcon et recherche la présence
d’une masse abdominale. La localisation de la douleur est décrite en fonction de cadrans

abdominaux.

Le médecin examinateur appréciera les signes de gravité : altération de I'état général, signes

de choc, vomissements bilieux, signes péritonéaux.... Mais il est important de ne pas
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méconnaitre l'idée que I'examen cliniqgue chez I'enfant est d’autant plus aspécifique et

gu’aucun signe n’est spécifique a une pathologie.

La bandelette urinaire (BU) est un examen facile d’accés et de réalisation chez I’enfant. Elle
est tres utile pour rechercher une protéinurie, une glycosurie, une acétonurie, une
leucocyturie ou la présence de nitrites. Elle présente une bonne valeur prédictive négative

(VPN) si pas de leucocyturie (96%). La BU reste trés informative dans la démarche clinique.

> Démarche diagnostique paraclinique

En pratique, aux urgences pédiatriques, la prescription d’examen complémentaire n’est pas

systématique. Elle est toujours orientée en fonction de I'examen clinique préalable.

v Le bilan biologique

La demande de biologie est orientée principalement a la recherche d’un syndrome
inflammatoire, d’'une anémie : Numération formule sanguine (NFS) a la recherche d’une
hyperleucocytose, éventuellement d’une neutrophilie, a la recherche d’'une augmentation
de la Protéine C-Réactive (CRP), de signes de déshydratation (ionogramme). En fonction du
contexte, un bilan hépatique, pancréatique, un dosage de BHCG total chez la jeune fille

pubere pourront étre réalisés.

Bien qu’aucun marqueur de lI'inflammation ne soit spécifique d’'une étiologie chez I'enfant,

ils permettent d’orienter la suite de la prise en charge.

Notons que le caractére invasif et douloureux d’une prise de sang chez I'enfant justifie

d’autant plus, une rigueur dans toute prescription de biologie.

v' Ll'imagerie

Un examen d’imagerie doit pouvoir se dérouler dans de bonnes conditions a la fois pour
I’équipe, pour I'enfant que pour les parents. La présence des parents est quasi systématique.
Celle-ci permet d’apaiser I'enfant, de gérer ses angoisses mais également de rassurer le
parent présent. En radiopédiatrie en général, un peu de patience et quelques moyens
techniques suffisent a obtenir un enfant calme pendant I'examen. Cest effectivement

I’élément essentiel et nécessaire pour obtenir des images de bonnes qualités chez I'enfant.
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La nécessité ou non d’une contention dépend avant tout de I’'dge et de la coopération de

I’enfant.

L’échographie abdominopelvienne est I’examen de choix dans I'exploration des pathologies
digestives en pédiatrie. Elle permet de confirmer (ou infirmer) une hypothése diagnostique,
éliminer une urgence, rechercher des signes de complications. Rapide et non irradiante, elle
peut étre répétée a tout moment au gré de la modification de I'examen clinique ou en cas de

discordance radio-clinique. Mais |a encore, elle n’est pas systématique (39).

Le scanner est de plus en plus performant chez I'enfant, en raison de l'apport de la
technique hélicoidale multibarette permettant une meilleure qualité d’image par I'obtention
de coupes inframillimétriques et par une acquisition plus rapide, diminuant ainsi les artéfacts
de mouvement (40). Toutefois, le scanner a une performance moindre chez I'enfant
comparativement a I'adulte ; 'enfant présente peu de graisse intra-abdominale, entrainant
par manque d’atténuation des rayons X entre les différents éléments anatomiques, un plus

faible contraste sur les images.

L'Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) a, ces derniéres années, prouvé son intérét

dans I'exploration de la plupart des syndromes douloureux abdominaux chez I’enfant.

L’Abdomen Sans Préparation (ASP) est une technique peu contributive, comparativement
aux données fournies par I'échographie, et de surcroit irradiante. Au cours des derniéeres
années et sous l'influence des recommandations internationales et nationales, cette
technique d’imagerie a vu diminuer de facon majeure le nombre de ses indications (41-43).
Cette technique est, en effet, la plupart du temps trés peu spécifique, risquant de retarder la
prise en charge de l'urgence et peut étre faussement négative. Ainsi, dans son rapport de
2009, les experts de la Haute Autorité de Santé (HAS) rappellent que I'ASP n’a plus
d’indication dans le diagnostic étiologique du syndrome abdominal aigu chez I'enfant (42).
Les quelques rares indications restantes sont la suspicion d’occlusion ou de perforation ou

encore l'ingestion d’un corps étranger (Annexe 5 et 6).

La Radiographie de Thorax (RT) peut étre utile, pour éliminer un diagnostic différentiel,

notamment une pneumopathie de la base.
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Les opacifications digestives par voie haute n’ont pas d’indication dans le cadre de I'urgence.
Les opacifications par voie basse sont, en revanche, largement employées a visée
thérapeutique dans la réduction des invaginations intestinales aiglies et en dehors de

I'urgence, dans le bilan d’une malrotation.

» Recommandations actuelles d’imagerie

Les recommandations de bonne pratique émises par des Sociétés Savantes telles que la
Société Francaise de Pédiatrie (SFP), la Société Francaise de Radiologie (SFR) a partir du
Guide de Bon Usage des examens d’Imagerie (GBUI) (44,45), la Société Francaise de
Médecine d’urgence (SFMU), de Chirurgie Pédiatrique (SFCP), la Société Francophone
d’Imagerie Pédiatrique et Prénatale (SFIPP), ou encore de la Haute Autorité de Santé (HAS),
nous permettent de conclure que le scanner n’est jamais indiqué en 1°™ intention dans les
pathologies abdominales aiglie de I'enfant. L'échographie abdominale domine largement

I'imagerie de 1¢" intention (41,46—49).

Sur le plan international, I’American Academy of Pediatrics rappelle que le scanner peut étre
tres utile dans I'exploration de la douleur abdominale en pédiatrie, mais uniquement lorsque

c'est « le bon test a faire a ce moment-la » (50).

Par conséquent, le scanner ne serait pas toujours nécessaire a |'exploration des douleurs
abdominales chez I'enfant consultant aux urgences, bien au contraire son recours doit

toujours prendre en considération son caractere irradiant.

Les annexes 5 et 6, précédemment citées, émises en 2009 par I'HAS, rappellent les rares
indications restantes de I’ASP dans cette indication (42). Les techniques d’imageries

alternatives recommandées sont précisées.

Cependant, Il est apparu, aprés revue de la littérature, que les indications du recours aux
scanners AP en 2" intention ne semblent pas claires. Le scanner pourrait étre préconisé

dans « les cas douteux » ou encore aprés une échographie dite « non informatives ».

La figure 2 ci-dessous, issue d’une étude publiée en 2018 par un groupe d’Internes en
pédiatrie piloté par une radiologue sénior, donne une synthése des indications des examens

d’imagerie dans les urgences abdominales chez I'enfant (47).
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Tableau L Synthé=e des indications des examens dimagerio dans les urgonces abdominales.
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Figure 2 : Synthése des indications d’imagerie des urgences abdominales chez I’enfant
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» Le cas de I'appendicite aigiie

L’appendicite aiglie représente la premiere urgence digestive avant I'age de 18 ans dans les
pays développés (51). Elle représente 1 a 8% des causes de douleur abdominale aux
urgences, avec une incidence variable selon I’age : 1 a 2/10 000 avant 5 ans, 19 a 28/10 000
entre 5 et 14 ans. Elle représente 68% des causes chirurgicales de douleur abdominale de

I’enfant de plus de 1 an (52,53).

La grande fréquence des consultations en urgence invoquant, par exces, ce motif, est
justifiée par la gravité potentielle des lésions (54). Une démarche sémiologique précise de la
douleur est essentielle. La recherche d’'un syndrome appendiculaire a I'examen clinique
permet d’orienter le diagnostic d’appendicite aigiie. Néanmoins, le diagnostic reste difficile
en raison du polymorphisme des symptémes, d’une discordance anatomo-clinique
fréquente et du caractére imprévisible de son évolution, d’autant plus que I'enfant est

jeune.

Chez les enfants de moins de 5 ans, chez qui I'appendicite est rare, la présentation clinique
est souvent atypique et le diagnostic souvent fait au stade de péritonite. Par ailleurs, un
diagnostic retardé ou manqué chez les jeunes enfants est courant et est associé a une
augmentation des taux de perforation (52,55). Ainsi, 70% des enfants de moins de 3 ans
développent une perforation dans les 48h suivant I'apparition des symptomes (56). Chez la
jeune fille, en période pubertaire les diagnostics différentiels gynécologiques doivent étre

systématiqguement évoqués et recherchés.

La démarche diagnostique est principalement clinigue. Cependant, les examens
complémentaires permettent d’orienter en confirmant ou infirmant une hypothese
diagnostique. Ceux-ci ne doivent ni se substituer a la clinique, ni faire prendre du retard au

diagnostic (55).
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B. L’'imagerie diagnostique
Les outils d’'imagerie se distinguent en techniques non irradiantes (classe 0), trés peu
irradiantes (Classe 1), irradiantes (classe Il) et treés irradiantes (Classe Ill et IV) (Annexe 7).

Nous ne détaillerons pas ici la radiologie conventionnelle.

> Historique

L'imagerie diagnostique telle que nous la connaissons aujourd’hui, est née en 1895, avec la
découverte par le Professeur Allemand Wilhem Konrad Rontgen, des rayons de haute
énergie qui, aprés avoir traversé un matériau solide, conservent la capacité d’induire une

réaction chimique sur une plaque photographique.

Bien que les équipements modernes aient beaucoup changé depuis plus d’une centaine
d’années, les bases physiques et les principes des examens utilisant les rayons X sont restés

les mémes (57).

Le scanner a rayon X, que d’autres préferent appeler scanographe ou encore
tomodensitométre (TDM), a fait son apparition au début des années 70. Une de nos
ministres de la santé n’a-t-elle pas dit qu’il s’agissait d’'un « jouet pour radiologiste ? » (58).
Quelques années ont suffi pour que I'on prenne conscience que cet appareil apportait une
imagerie nouvelle et qu’il constituait un outil indispensable mais malheureusement colteux.
Il aura fallu 15 ans pour que la plupart des hopitaux universitaires et des grands centres

hospitaliers régionaux soient dotés d’un scanner.

» L’Echographie abdominopelvienne

L’échographie AP n’est jamais limitée a I’exploration ciblée d’un organe mais étudie tous les
organes abdominopelviens. C’est une technique non invasive, non douloureuse qui n’utilise
pas de rayonnements ionisants et présente une meilleure échogénicité chez I'’enfant. Elle ne
présente ni risque ni contre-indication et est une technique a faible colts. Elle utilise la
technique des ultrasons (US). Elle distingue bien les différents types de tissus mous, a la
différence de la radiologie conventionnelle qui explore mieux quant a elle les éléments
osseux ou gazeux (poumons, squelette...). Elle permet une étude a la fois morphologique

mais aussi dynamique des différentes structures abdominales, notamment digestives.
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L’'examen est systématiquement effectué grace a une sonde sectorielle (5-8 Mhz) puis a la
sonde linéaire (7-13Mhz). Le Doppler peut étre utilisé dans un second temps comme outil
complémentaire (18). Elle présente cependant certaines limites notamment, dans son
exploration, par les interpositions aériques qui rendent certaines régions non explorables
(météorisme...). L'examen chez I'’enfant obése est également limité de par la présence d’un

pannicule adipeux important, rendant I'exploration en profondeur plus difficile.

L’échographie ne permet pas a elle seul d’affirmer ou d’infirmer un diagnostic, en effet les

parametres intrinseques (sensibilité et spécificité) de cette imagerie ne sont pas de 100%.

Dans I'étude de Lofvengerg et al. en 2016 (59), les auteurs rapportent que les Radiopédiatres
présentent une meilleure sensibilité a I'examen que les Radiologues généraux (88% versus

71%), sans différence significative concernant les valeurs de spécificité, de VPP et VPN.

» L’imagerie utilisant les rayonnements ionisants

Les techniques d’imagerie qui utilisent les Rl sont la radiographie dite conventionnelle, le
scanner, |'ostéodensitométrie et la médecine nucléaire (scintigraphie). Certaines de ces

techniques permettent de guider des actes de radiologie interventionnelle (60).

Les RI sont des rayonnements de nature différente (ondes électromagnétiques (rayons
gamma ou X — ayant une grande capacité de pénétration dans la matiére) ou particules
(alpha, béta ou neutrons)) et d'énergie variable. lls sont produits soit par désintégration de
radionucléides (radioactivité), soit par des générateurs électriques (générateurs de rayons-X
ou accélérateurs) (61). Les applications médicales des Rl constituent de trées loin la principale
source d’exposition aux Rl d’origine humaine. Si leur intérét et leur utilité ont été établis sur
le plan médical, ces techniques contribuent cependant de facon significative a I'exposition

de la population aux RI.

> Le scanner ou tomodensitométrie

Le scanner du thorax ou de |I'abdomen est classée en Il (5-10 mSv). Cela correspond a une
seule acquisition selon un protocole standard (Annexe 7); dans le cas de plusieurs
acquisitions successives sur le méme volume, le niveau de dose est multiplié par le nombre

d'acquisitions et I'examen passe donc fréquemment en classe IV (45).
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Les images tomodensitométriques résultent des mémes principes que les radiographies
conventionnelles. La principale différence est que les rayons X aprés avoir traversé le corps,
induisent des signaux électriques dans des détecteurs électriques au lieu de créer une
réaction chimique sur un film photographique, et que la sensibilité du systéme est beaucoup
plus élevée que celle des appareils de radiographie conventionnelle. On peut ainsi beaucoup
plus facilement distinguer les différents tissus mous les uns des autres. De plus, le
« résultat » final, a savoir les images tomodensitométriques, est obtenu par une

construction iconographiques (57).

Des ouvrages de référence (62—64) aident a l'interprétation des images en pédiatrie. Le but
est d’émettre un résultat scanographique qui permettra d’aboutir a un diagnostic

pathologique clinique (65).

» L’imagerie par résonnance magnétique

L'IRM utilise les propriétés des champs magnétiques, elle est donc non irradiante. Elle réduit
les temps d’acquisition et offre une excellente résolution. Ses principales limites sont liées a
son colt, son accessibilité encore limitée et la nécessité éventuelle d’'une sédation chez les

jeunes enfants pour assurer une immobilité lors de I'examen.

> Evolution de I'imagerie diagnostique

L'imagerie diagnostique s’est développée rapidement pour jouer un role central dans la
médecine d’aujourd’hui. En 2012, environ 44% de la population francaise a bénéficié d’au

moins un acte diagnostique (66).

L’étude ExPRI de I'IRSN publiée en 2018 précédemment citée, apporte des données
relatives a I'exposition pédiatrique (20). L'ensemble des actes d’imagerie médicale
diagnostique utilisant les RI, réalisés en 2015 sur des enfants agés de moins de 16 ans au
jour de l'acte, a été pris en compte. La figure 3 ci-dessous, résume la fréquence de ces actes

par classe d’age.
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Modalite d'imagerie <1an 1aSans fia 10 ans 11 & 15 ans Tous ages
Sexe /1000 enf. (%) 1000 enf. (%) {1000 enf. (%) /1000 enf, (%) /1000 enf. (%)
Radiologie conventionnelle 521 (95,8%) 214 (85,5%) 288 (48,9%) 490 (49,3%) 339 (56,2%)

Garcons 562 (93,1%) 224 (85,2%) 272 (484%) 50f (51,6%) 342 (57,6%)
Filles 476 (96,8%) 204 (85,9%) 305 (49,5%) 478 (47%) 336 (54,7%)
Radiologie dentaire 0,5 (0,1%) 26,7 (10,7%) 289 (49,1%) 478 (48,1%) 249 (41,2%)
Gargons 0.3 (0,1%) 268 (11%) 278 (49,6%) 444 (457%) 235 (39,6%)
Filles 0,6 (0,1%) 24,6 (10,4%) 300 (48,6%) 514 (50,5%) 262 (42,8%)
Scanographie 17 (3,2%) 7,6 (3,1%) 11 (1,8%) 24 (2,4%) 14 (2,3%)
Gargans 22 (3,7%) 82 (3,1%) I (r,9%) 23 (2,5%) 15 (2,5%)
Filles 12 (2.5%) 7,0.(3%) It (1.7%) 23 (2,2%) 13 (2,2%)
Medecine nucleaire 3.4 (0,6%) 1,7 (0,7%) 0,8 (0,1%) 1,8 (0,2%) 1,5 (0,3%)
Gargons 5.1 (0,9%) 1,5 (0,6%) 0,8 (0,1%) 1,6 (0,2%) 1,5 (0,3%)
Filles 16 (0,3%) 1,9 (0,8%) 0.9 (0.1%) 1,9 (0,2%) 1,6 (0.3%)
Radiologie interventionnelle diag. 1,5 (0,3%) 0,2 {0,1%) 0,1 (0%) 0,1 (0%) 0,2 {0%)
Garcons 1,8 (D,3%) 0,3 (0,1%) 0,1 (0%) 0,1 (0%) 0,2 0%)
Filles 1,3 (0,3%) 0,1 (0%) 0,2 (0%) 0,2 (0%) 0,2 (0%)
Toutes modalites 543 (100%) 250 (100%) 588 (100%) 993 (100%) 604 (100%)
Gargons 592 (100%) 262 (106%) 362 (100%) 971 (100%) 595 (100%)
Filles 492 [ 100%) 238 (100%) 616 (100%) 1017 (100%) 613 (100%)

Figure 3 : Fréquence de réalisation des actes par tranche d’dge selon la modalité
d’imagerie. ExPRI.

Evolution de la scanographie en France

La fréquence d’utilisation du scanner a considérablement augmenté depuis son apparition

dans les années 70, en partie liée a ses avancées sur le plan technologique mais également

technique. Durant la derniére décennie, le nombre d’appareils par Hopitaux n’a fait

gu’augmenter et sa fréquence d’utilisation également (67) comme lillustre la figure 4 ci-

dessous. Différentes hypotheses évoquées par les professionnels de santé pourraient

expliquer ce constat (apparition réguliere de nouvelles indications cliniques, vieillissement

de la population...).
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Figure 4 : Evolution du nombre de scanners en France depuis 2011. IRSN 2018
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Evolution de la scanographie pédiatrique

En France, d’apres les données de I'EGB dans I'Etude ExPRI, environ 604 actes d’imagerie
diagnostiques pour 1000 enfants agés de moins de 16 ans ont été réalisés en 2015, chiffre en
relative stabilité (+1,5 %) par rapport a I'année 2010 (20). La radiologie conventionnelle et Ia
radiologie dentaire représentent respectivement 56% et 41% des actes, la scannographie
représente quant a elle 2%, la médecine nucléaire et la radiologie interventionnelle
diagnostique moins de 1% (répartition équivalente a celle de 2010). Le recours au scanner

chez I’enfant reste stable en France.

Aux Etats-Unis, alors qu’il était noté une augmentation du recours aux scanners chez les

enfants jusqu’en 2007, une relative stabilité a été constaté de 2008 a 2011 (68).

Etat des lieux et évolution au SAU pédiatriques du CHU de Strasbourg-Hautepierre

D’aprés les données fournies par le DIM, le nombre de scanner AP réalisé montre une
discrete augmentation depuis 2015 (Tableau 1 ci-dessous). Le nombre d’échographie AP,

guant a lui, est plutoét stable.

Tableau 1 : Evolution du nombre d’échographie et de scanner aux SAU pédiatriques

Année 2014 2015 2016 2017 2018
Echographie AP 1028 1482 1300 1287 1399

Scanner AP 43 37 51 55 57
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C. Risques sanitaires et radioprotection

» Risques sanitaires

De nombreuses études épidémiologiques traitent des possibles effets a long terme des Rl

chez I'enfant exposé (24-28).

L’état des connaissances sur les dangers et les risques liés aux Rl a conduit la communauté
internationale a établir des objectifs sanitaires de radioprotection visant a éviter |'apparition
des effets dits tissulaires ou déterministes mais aussi a réduire les probabilités de cancers

radio-induits.

En France, la cohorte « Enfant Scanner » (69) a été mise en place par I'IRSN en collaboration
avec la SFIPP, pour étudier le risque de cancer radio-induits dans une population de prés de
110 000 enfants (inclus de 2000 a 2013) ayant recu des examens par scanographie avant
I'age de 10 ans dans vingt-et-un CHU. Les résultats préliminaires suggerent une
augmentation du risque de tumeur cérébrale et de leucémie en fonction de la dose recue

chez les enfants.

> Radioprotection et cadre réglementaire

La radioprotection est réglementée par des instances internationales telles que la
Commission Internationale de Protection Radiologique (CIPR). A partir de ces

recommandations, des directives Européennes notamment, ont été émises.

Ainsi, au niveau Européen, la directive Euratom 97/43 élaborée il y a plus de 20 ans, relative
a la protection sanitaire des personnes contre les dangers Rl, définit les régles de
radioprotection lors d'expositions a des fins médicales. Cette exigence s’est vue renforcée en
2013 par la directive européenne 2013/59/EURATOM, laquelle a été récemment transcrite
en droit francais dans le Code de la santé publique (articles L. 1333-1 et suivants ainsi que R.

1333-55 a R. 1333-74).

Le principe de justification des actes et le principe d’optimisation des doses délivrées

constituent le socle de cette réglementation.
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» Données d’exposition de la population Francaise

Dans son rapport de 2018, I'IRSN estime a environ 81,8 millions le nombre d’actes
diagnostiques utilisant les Rl réalisés en France pour I'année 2012, soit en moyenne 1247
actes pour 1000 habitants (70). Dés 2010, la Commission Européenne soulignait que «
L'application pratique du systéeme de justification de I'imagerie radiologique par rayons X
laisse fortement a désirer, puisque les actes médicalement injustifiés représentent au moins

un cinquiéme de I'ensemble des examens, voire trois quarts dans certains cas particuliers ».

La radiologie conventionnelle, la radiologie dentaire et la scanographie représentent
respectivement 54%, 34% et 10,5% des actes. Ces trois modalités contribuent

respectivement pour 18%, 0,2% et 71% de la dose efficace collective.

La scannographie se présente donc comme le contributeur le plus important en terme

d’exposition aux Rl dans le domaine médical.

Les contributions des différentes sources d’exposition sont synthétisées sur la figure 5 ci-

dessous.

Bilan IRSN 2015 (Total = 4,5 mSv/an)

«1% 7%

B Rayonnements cosmigques (0,32 mSv/an)
W Rayonnements tellurigues (0,62 mSv/an)
ERadon (1,43 mSv/an)

32%

[ Eaux et aliments (0,55 mSv/an)

@ Médical (1,6 mSv/an)

[JAutres (0,02 mSv/an)

Figure 5: Bilan de la contribution des différentes sources d’exposition aux Rl en France.

L’exposition médicale représente ainsi 35% de la dose totale. La dose efficace recue en
moyenne par la population en France, du fait de I'ensemble des expositions estimées,
s’éléve a 4,5 mSv/an, dont 2,9 mSv/an dus aux sources naturelles et 1,6 mSv/an (contre 1,3

en 2007) dus aux sources artificielles (70).
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» Données d’exposition chez I’enfant

Peu de données sont disponibles sur les doses délivrées lors de procédures radiologiques
diagnostiques en pédiatrie. En scanographie, chez I'enfant, les examens de la téte et du cou
sont dominants et représentent prés de 60% des actes. Le scanner AP en 2"% position,

représente quant a lui 13,4% des actes de scanographie (Figure 6).

Fréquence des actes
Nombre d'actes

Modalité d'imagerie dans IEGB 2015 Globale Garcons Filles
Zone anatomique /1000 enf. (%) /1000 enf. (%) /1000 enf. (%)

Scanographie 1714 14,1 (2,3%) 14,8 (2,5%) 13,4 (2,2%)
Téte et cou 1010 8,3 (58,9%) 8,8 (59,4%) 7,8 (58,3%)
Thorax et coeur 160 1,3 (9,3%) 1,6 (10,7%) 1,0 (7,7%)
Abdomen et pelvis 229 1,9 (13,4%) 1.8 (12,5%) 1,9 (14,4%)
Rachis 86 0,7 (5%) 0,7 {4,9%) 0,7 (52%)
Membres 205 1,7 (12%) 1,6 (10,5%) 1,8 (13,6%)
Trenc 24 0,2 (1,4%) 0,3 (2%) 0,1 (0,8%)

Figure 6 : Répartition des actes en fonction de la zone anatomique explorée. ExPRI.

La figure 7 ci-dessous représente, chez I'enfant de moins de 16 ans, par modalités
d’imagerie, la fréquence de réalisation des actes et la répartition de la dose efficace

associée.

= Radiologie
conventionnelle

® Radiclogie dentaire

= Scanographie

= Médecine nucléaire

= Radiologie
interventionnelle

—

2,0%

a) Frequence des actes b) Dose efficace totale

Figure 7: Répartition par modalité d’imagerie des actes diagnostiques et de la dose efficace
associée chez les enfants de moins de 16 ans. ExPRI.
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Le scanner représentant 40% de la dose totale alors qu’il ne constitue que 2% des actes
diagnostiques irradiants. Cela correspond a 55 uSv par enfant, en légére augmentation de 7

uSv depuis 2010.

Cette étude conclut sur le fait que la dose efficace annuelle moyenne s’éleve a 0,135 mSv
par enfant, exposé ou non, en baisse de 25 % par rapport a I'année 2010, tandis que la dose

efficace moyenne par enfant exposé atteint la valeur de 0,43 mSy, en baisse de 34 %.

Ainsi, I'exposition des enfants aux Rl dues aux actes d’imagerie médicale diagnostique a tres
sensiblement diminué entre 2000 et 2015 en France et cela alors que la fréquence moyenne

de ces actes est restée relativement stable sur la méme période.

Cette baisse d’exposition serait donc exclusivement due a la diminution globale des doses
moyennes par acte d’imagerie médicale, liée, selon les professionnels de santé, a

I’'amélioration des techniques mais également des pratiques.

» Principe de justification des actes et d’optimisation des doses

Justification des demandes de scanners

Justifier : C'est confirmer l'indication d’une exposition médicale aux Rl pour un patient
donné; c’est confirmer que l'information diagnostique attendue de cette exposition est
nécessaire a la prise de décision médicale et sera supérieure a celle attendue d’une autre

technique non irradiante ou moins irradiante.

La relation entre I'examen demandé et la situation clinique n’est pas toujours claire. Une des
difficultés souvent rencontrées est de rechercher les informations médicales sur les
motivations de la demande d’imagerie (71). Le ro6le du médecin est de demander I'examen
d’imagerie le mieux adapté a la situation clinique du patient. Selon I'article R43-52 du CSP, le
médecin radiologue peut prendre la décision de ne pas réaliser I'imagerie s’il existe un

désaccord avec le prescripteur.

En France, des recommandations de bonnes pratiques telles que le GBUI, précédemment
cité (45,72), permettent, en théorie, d’orienter les médecins dans leur prise en charge

radiodiagnostique et ainsi diminuer le nombre d’explorations radiologiques non justifiées.
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Optimisation des doses délivrées

Le principe A.LA.R.A. apparu pour la premiere fois en 1977 est I'aboutissement d’une
réflexion concernant |'optimisation des doses. A.L.A.R.A. signifie « As Low As Reasonnably

Achievable » soit en francais « Aussi bas que raisonnablement possible ».

Optimiser : C'est, une fois qu’'un examen a été considéré comme « nécessaire », de le

réaliser au moindre colt radique mais sans réduire la qualité de I'information diagnostique.

Les enfants ayant une espérance de vie plus longue, ils sont donc plus a risques de
développer des cancers dans le futur. La réduction des doses est devenue depuis le début
des années 2010 une préoccupation importante des fabricants d’appareils a scanner. Cette
préoccupation a sans doute été impulsée aux Etats-Unis par une prise de conscience de
I’'augmentation des examens scanographiques et des doses conséquentes associées a ces
examens. Sur cette période a ainsi été lancée la campagne « Image Gently » en pédiatrie (73)
dont 'objectif était d’améliorer la sécurité et 'efficacité des soins en imagerie pédiatrique.
L’optimisation des procédures de scanographie demeure nécessaire pour réduire les doses

délivrées en pédiatrie ainsi que les risques potentiels associés.

En France, l'analyse des évaluations dosimétriques annuelles transmises par les
établissements de santé a mis en avant une baisse de I'ordre de 20 a 30 % des indices de
dose (CTDI) entre les scanners installés avant 2009 et les scanners installés en 2015 (20),

comme l'illustre la figure 8 ci-dessous.
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Année de mise en service de l'installation de scanographie

Figure 8 : Influence de I'année d’installation du scanner sur I'indice de dose (CTDI). Valeur

pour un scanner AP.IRSN 2018.
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Des évolutions technologiques (reconstruction itérative notamment) mais également
d’optimisation des protocoles par les professionnels constituent un apport majeur pour
I’optimisation des doses chez I'enfant. Elles permettent par exemple, d’adapter la dose a la
corpulence et a la morphologie de chaque patient et de réduire les doses en conséquence

(74).

De nombreuses actions ont été entreprises ces dernieres années au niveau national pour
harmoniser et optimiser les doses délivrées aux patients lors d’actes diagnostiques, telles
gue I'établissement des guides de procédures par les professionnels (75), la formation
réglementaire des professionnels a la radioprotection des patients ainsi que la mise a jour
réguliere des valeurs de Niveaux de Référence Diagnostiques (NRD) (76). Ainsi, une mise a
jour récente, en 2019, des NRD permet encore davantage d’optimiser les protocoles

(Annexes 8 et 9).

Néanmoins, si les effets secondaires liés a de fortes doses de rayonnements ionisants sont
bien connus, les effets secondaires des faibles doses (<100 mSv) des radiographies et des

scanners le sont beaucoup moins.

» Information des patients

Le risque potentiel des rayons X est souvent mal connu chez les parents. Ces derniers
seraient plus demandeurs d’imagerie en France par rapport a d’autres pays, d’Europe
notamment. Selon eux, cela serait plus rassurant et signe d’'une meilleure prise en charge de

leur enfant (71).

Dr Maria Del Rosario Perez, scientifique du Département OMS de Santé publique a dit «Si les
patients et leurs familles ne sont pas bien informés des risques et des bénéfices d’un
examen faisant appel a l'imagerie médicale, ils peuvent faire des choix qui seront plus
néfastes qu’utiles pour leur santé, comme de refuser un scanner nécessaire ou d’en exiger

un alors qu’il n’est pas justifié.» (14).

Une publication de 'OMS, « Communication sur les risques liés aux radiations en imagerie
pédiatrique », aide les soignants a communiquer sur les risques connus ou potentiels liés aux
radiations en imagerie pédiatrique. Ce document propose plusieurs approches pour aider les

professionnels a répondre a des questions du type : « A quelle quantité de radiations mon
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enfant va-t-il étre exposé ? » ou encore « A partir de quand la quantité de rayonnements

médicaux est-elle trop grande ? »

L'information du patient, ici des parents, sur les risques potentiels du scanner (allergie,
insuffisance rénale...) est une obligation |égale, rappelée notamment dans les directives
EURATOM précédemment citées. Cette information se présente sous différentes formes:
Information orale par l'intermédiaire du médecin urgentiste ou radiologue, affichage dans
les salles d’attente... La SFR et la SFIPP ont émis, dans ce sens, une fiche d’information

destinée aux parents d’enfant bénéficiant d’'un scanner (77).

D. Coits
Selon la cotation des actes CCAM de I’Assurance Maladie, un scanner AP avec ou sans

injection co(ite 50,54 euros (78). Les intitulés des codes CCAM utilisés sont :

- Code ZCQKO004 : Scanographie de 'abdomen et du petit bassin (pelvis), sans injection
intraveineuse de produit de contraste ;
- Code ZCQHOO1 : Scanographie de I'abdomen et du petit bassin (pelvis), avec injection

intraveineuse de produit de contraste.

Il est a noter que n’est pas prise en compte les frais qui y sont rattachés, tels que les frais

d’archivage (dans notre étude 0,75 euros par acte), de brancardage, le temps mobilisé...

Ainsi, diminuer le nombre de scanner AP réalisé permettrait une diminution des co(ts.
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3. Objectifs de I’étude
A. Problématique et hypotheéses avancées.

Une analyse de la littérature nous a permis de nous rendre compte de la publication de
nombreuses études traitant des risques liés aux Rl dans I'imagerie médicale et en particulier
liés aux scanners, d’autant plus lorsqu’il s’agit d’enfants. Cependant a I’heure actuelle, peu

d’études semblent traiter de la notion de pertinence de prescriptions de ceux-ci.

L’enjeu pour le médecin, dans un service d’urgences, devant un enfant consultant pour une
douleur abdominale aigilie est d’éliminer, en priorité, une pathologie médicale ou
chirurgicale nécessitant une prise en charge rapide ; de ne pas en retarder son diagnostic aux

risques d’exposer I'enfant a des complications graves.

La démarche diagnostique, clinique et paraclinique, nécessite un raisonnement raisonné
prenant en compte la balance bénéficies/risques pour I'enfant. Sans oublier qu’'un examen

complémentaire doit pouvoir apporter une valeur ajoutée a la stratégie diagnostique.

L’exploration radiologique des urgences abdominales pédiatriques représenterait environ
20% des demandes en imagerie (79), qui émanent des pédiatres et des chirurgiens
pédiatriques travaillant aux urgences. Cette exploration radiologique repose essentiellement

sur I’échographie abdominale, parfaitement adapté a la pratique pédiatrique.

Cependant, dans certains cas, I'échographie serait jugée « insuffisante » au diagnostic
étiologique, et le recours a un autre examen d’imagerie, plus performant, le scanner pourrait

s’avérer nécessaire.

A notre connaissance, il n’existe pas de démarche radiodiagnostique validée dans le cadre de
la prise en charge d’un syndrome abdominal aigu chez I'enfant. Certaines indications
d’imagerie sont consensuellement validées aux échelles Francaises ou Internationales.
D’autres (appendicite aiglie, torsion d’annexe...) restent des points de discussion et

dépendent également des situations locales.

Dans ce contexte, I'’hypothese avancée serait de dire qu’un certain nombre de scanners AP
réalisé pourrait étre jugé comme « non approprié ». Ces « sur-prescription » pourraient étre

liées au contexte notamment a une démarche diagnostique erronée : fiabilité douteuse de
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I'interrogatoire, examen clinique insuffisant, manque de temps, manque de formation
médicale, notion de réassurance (population pédiatrique fragile), inquiétude d’un diagnostic
potentiellement grave, pression parentale.... Autant de scanners qui pourraient, peut-étre,

étre évités.
B. Objectif principal

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer, de maniere rétrospective, la pertinence de
prescription du scanner AP chez I'enfant consultant pour une douleur abdominale aiglie
dans le service d’accueil des urgences pédiatriques du CHU de Strasbourg-Hautepierre. Nous
étudierons ses indications ainsi que sa contribution dans le diagnostic étiologique des
douleurs. Ainsi, nous nous poserons la question d’une éventuelle optimisation de son
recours pour ce motif d’admission, source d’une meilleure radioprotection de cette

population fragile.

C. Objectif secondaire

L’objectif secondaire était de tenter de mettre en évidence des éléments de contexte,

extrinséques ou intrinseques a I'enfant, ayant conduit a une telle prescription.

Ainsi, notre travail s’inscrit dans un objectif d’amélioration des pratiques professionnelles.
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Matériels et Méthode

1. Choix de la méthode quantitative

La recherche quantitative a pour objectif de mesurer une variable, tester une hypothése

et/ou évaluer une relation causale entre des variables (80).

La méthode quantitative nous a semblé étre la méthode scientifique la plus adaptée a notre

problématique de recherche. Contrairement a la méthode qualitative, elle permet d’obtenir

des données mesurables qui peuvent étre converties en chiffres.

2. Revue de la littérature

Avant de débuter notre étude, nous avons d’abord effectué une revue de la littérature sur le

sujet. Celle-ci nous a permis de faire un état des lieux des études scientifiques

précédemment menées et ainsi préciser au mieux notre question de recherche.

Notre recherche bibliographie s’est basée sur différentes ressources :

v

La base SUDOC (Systéme Universitaire de DOCumentation) ainsi que le site thése.fr
ont été consultés afin d’étudier les travaux de mémoires ou de theses sur le sujet ;
Les moteurs de recherches bibliographiques: PUBMED, Web Of Science, Science
Direct mais aussi sur EM premium, COCHRANE Library, la LISSA, BDSP... ;

Le moteur de recherche Google Scholar ;

Le site de la Haute Autorité de la Santé (HAS), de I'Organisme Mondiale de la Santé
(OMS), de 'INSEE...

Les Sociétés Savantes telles que la Société Francophone d’Imagerie Pédiatrique et
Prénatale (SFIPP), la Société Francaise de Radiologie (SFR), la Société Francaise de
Pédiatrie (SFP), la Société Francaise de Chirurgie Pédiatrique (SFCP), de médecine
d’urgence (SFMU), nous ont orienté en ce qui concerne les recommandations
d’imagerie actuelles ;

Certaines revues, comme la Revue du Praticien ou encore Prescrire ont pu étayer nos

recherches.
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Les mots clés utilisés ont évolué au fur et a mesure de I'avancement de notre travail. Parmi
ces mots clés, on retrouve, a partir de la terminologie Mesh/CISMef les mots suivants : acute
abdominal pain, pediatrics, diagnostic Imaging, CT-scan, MRI, ultrasonography, emergencies,

diagnosis, appendicitis...
3. Conception de I’étude

A. Type d’étude

Notre travail repose sur une étude épidémiologique, rétrospective et monocentrique chez
des enfants de moins de 17 ans admis aux urgences du CHU Strasbourg-Hautepierre pour

une douleur abdominale aiglie et ayant bénéficié d’un scanner AP.

Notre étude s’inscrit dans une recherche n’impliquant pas la personne humaine (RNIPH)
(non interventionnelle) car nécessitant exclusivement la réutilisation des données de santé a

caractere personnel.

B. Lieu et période de I'étude

Le CHU de Strasbourg est composé de 2 sites : le Nouvel Hopital Civil (NHC) au centre-ville de
Strasbourg et le site d’"Hautepierre en périphérie. Le P6le médico-chirurgical de pédiatrie est

centralisé au sein de I'H6pital d’'Hautepierre, référent régional.

L'étude a donc été menée sur le site d’Hautepierre dans le service d’accueil des urgences
médico-chirurgicales pédiatriques, incluant la population sur une année, entre le lier Janvier

etle 31 Décembre 2018.

Nous avons décidé de réaliser notre étude sur une année calendaire, afin d’étre le plus
représentatif possible et ainsi limiter certains biais liés notamment au caractére saisonnier
de certaines pathologies ou encore liés aux pratiques des équipes médicales présente

(semestre d’internat).

C. Recrutement de la population d’étude

Au début de notre travail, nous avions contacté (par téléphone et/ou par mail), I'ensemble

des services de radiologie du Bas-Rhin réalisant des scanners pédiatriques (Hospitaliers,
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libéraux, secteur public et privé). Malgré plusieurs relances, pour la grande majorité d'entre
eux, nous n’avons pas eu de suite favorable. Pour le secteur privé, le refus de communiquer

leurs statistiques d’activité était souvent évoqué.

Apres plusieurs semaines de recherches, nous avons pu convenir d'un entretien aupres du
Professeur Francis VEILLON, Responsable adjoint et référent enseignant du pole imagerie au
CHU d’Hautepierre. Monsieur le Pr VEILLON a été intéressé par le sujet et nous a tout de
suite répondu favorablement.

Cette période de recrutement a eu lieu de Février a Septembre 2019.

D. Recensement de la population d’étude

Une premiére liste de scanner nous a été fournie par Pierre-Emmanuel ZORN, ingénieur-
informaticien du systeme d’information médicale du pdble imagerie des HUS. Celle-ci
correspondait a l'ensemble des scanners (toutes zones anatomiques et indications
confondues) réalisés chez I'enfant au courant de I'année 2018 au CHU d’Hautepierre, soit

1878 scanners.
Sur ces 1878 scanners, 111 scanners AP ont été réalisés.
Les scanners AP comprenaient :

e Lesscanners abdominaux (A) ;

e Les scanners pelviens (P) ;

e Les scanners abdominopelviens (AP) ;

e Les angioscanners abdominaux (Angioscanners A) ;

e Les scanners thoracoabdominaux (TA)

Nous n’avons pas inclus, volontairement, les scanners thoracoabdominopelviens (TAP) car
ceux-ci relevent principalement d’indications bien spécifiques, notamment dans le domaine

de I'oncologie pédiatrique.

Le tableau 2, ci-dessous, représente la répartition de ces scanners par type au CHU

d’Hautepierre en 2018.
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Tableau 2 : Répartition des scanners par type au CHU d’Hautepierre en 2018.

Scanners par type *n %

CEREBRAL 705 37,5%
THORAX 270 14,4%
ROCHER 173 9,2%
TAP 101 5,4%
ABDOMINOPELVIEN 99 5,3%
BODYSCAN 68 3,6%
CEREBRAL- FACIAL 59 3,1%
CERVICAL 52 2,8%
ANGIOSCANNER PULMONAIRE 37 2,0%
MASSIF FACIAL 36 1,9%
EXAMEN NON REALISE 29 1,5%
CRANE - CERVICAL 26 1,4%
ARTHRO-SCAN POIGNET 25 1,3%
CERVICAL + TAP 21 1,1%
LOMBAIRE 16 0,9%
CARDIAQUE 15 0,8%
SINUS 15 0,8%
CERVICOTHORACIQUE 12 0,6%
CEREBRAL + TAP 11 0,6%
ANGIOSCANNER CEREBRAL 10 0,5%
ARTHRO-SCAN CHEVILLE 10 0,5%
COUDE 9 0,5%
MEMBRE INFERIEUR 9 0,5%
DORSOLOMBAIRE 8 0,4%
ANGIOSCANNER AORTIQUE 7 0,4%
ANGIOSCANNER DES TRONCS SUPRAAORTIQUES 7 0,4%
ABDOMINAL 5 0,3%
DORSAL 5 0,3%
ANGIOSCANNER ABDOMINAL 4 0,2%
ARTHRO-SCAN EPAULE 4 0,2%
BASSIN 4 0,2%
GENOU 4 0,2%
CALCANEUM 3 0,2%
CERVICAL FACIAL 3 0,2%
MEMBRE SUPERIEUR 3 0,2%
BILAN POST MORTEM 2 0,1%
CEREBRAL THORACIQUE 2 0,1%
THORACOABDOMINAL 2 0,1%
ANGIOSCANNER MEMBRES SUPERIEURS 1 0,1%
BME 1 0,1%
CEREBRAL THORACO-ABDOMINAL 1 0,1%
DENTASCAN 1 0,1%
PELVIEN 1 0,1%
PELVIMETRIE 1 0,1%
URO-SCANNER 1 0,1%
Total général 1878 100%

*n=effectif
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4. Population d’étude

A. Nombre de sujets nécessaires
La question du Nombre de Sujets Nécessaires (NSN) ne s’est pas posé dans notre étude car il
ne s’agissait pas la de comparer 2 groupes : un groupe contrdle n’ayant pas bénéficié de

scanners versus notre échantillon d’étude (81).

B. Critéres d’inclusion et d’exclusion
Nous avons, tout d’abord, défini des critéres d’inclusion et d’exclusion permettant ainsi de

constituer notre échantillon.

> Criteres d’inclusion

Pour étre inclus dans I'étude, les patients devaient étre agés de moins de 17 ans, avoir
consulté en 2018 dans les services d’urgences du CHU de Strasbourg-Hautepierre, pour des

douleurs abdominales aiglies et avoir bénéficié, in fine, d’un scanner AP.

> Criteres de non-inclusion

Peu de critéres de non-inclusion a notre étude ont pu étre identifiés si ce n’est: un age
supérieur a 17 ans, une origine traumatique aux douleurs, des douleurs abdominales

récurrentes.

> Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion étaient également rares :

v Dossiers médicaux incomplets : données manquantes trop nombreuses ;
v' Absence de contexte de douleurs abdominales.

5. Modalités de recueil des données

En 2018 au CHU, les dossiers médicaux des patients ne se trouvent que sous forme
informatisés. La récolte des données a pu étre possible grace a une identification
personnelle qui m’a été fournie par les Affaires Médicales des HUS. Les données ont été

recueillies, de maniére rétrospective, a partir de différents outils informatiques que sont :
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» Le logiciel DxCare®
Il s’agit d’un logiciel regroupant I'ensemble des dossiers médicaux informatisés des patients.
Une lecture rigoureuse de chaque dossier nous a permis d’étre le plus exhaustif possible. Les
informations utiles ont été recherchées dans les observations médicales des urgences
(Externe, Interne, médecin sénior), dans les courriers de sortie, dans les comptes-rendus

(CR) d’anesthésie ou encore opératoire.

» Le logiciel PACS® (Picture Archiving and Communication System)
Il correspond a une base de données d’imagerie. Celle-ci regroupe I’historique des examens
d’imagerie réalisés pour chaque patient au sein de I'Hopital. Nous avons pu consulter les CR

de scanner, mais également les précédentes imageries réalisées (RT, ASP, Echographie...).

» Le Serveur de résultats
I nous a permis de récolter les données biologiques, urinaires ou encore

d’anatomopathologie.

Pour la grande majorité des données, en raison de la spécificité des logiciels, I’extraction
automatisée n’a pu étre effectuée. Ainsi, ces données ont donc été extraites manuellement,

par lecture du dossier de chaque patient.
Le recueil de ces données s’est déroulé de Décembre 2019 a Juin 2020.
6. Variables étudiées

Les variables relevées visaient a répondre aux objectifs de la recherche. lls s’appuyaient

également sur des données de la littérature.

» Données générales et démographiques de notre échantillon : dge (en années) au
moment du scanner, sexe féminin (F) ou masculin (M), lieu de résidence
(Département). Les figures 9 et 10 ci-dessous représentent le département du Bas-

Rhin ainsi que les 33 communes qui composent la CUS.
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Figure 9: Carte représentant le département du Bas-Rhin. En rouge, les 33

communes composant la Communauté Urbaine de Strasbourg (CUS).

Figure 10: Carte représentant les 33 communes appartenant a la Communauté

Urbaine de Strasbourg (CUS)



> Mode de recours

>

>

v

v
v
v
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Domicile : consultation spontanée aux urgences ;

Médecin traitant ;

SOS médecins ;

Autres : Gastropédiatres...

Services d’admission

v
v

SAU pédiatriques UF-6161 ;

SAU gynécologiques UF-6543 : une seule patiente mais exclue pour données

manguantes trop nombreuses dans le dossier ;

SAU adultes-Hautepierre UF-6108.

Horaire d’admission

v

Journée : Du Lundi au Vendredi de 8h30 a 18h30 ainsi que le Samedi matin de

8h30 a 12h, cette tranche horaire du Samedi matin ne fait pas partie de la garde

de week-end ;

Garde en semaine : Du Lundi au Vendredi de 18h30 a 8h30 le lendemain ;

Garde en Week-end : Du Samedi 12h au Lundi 8h30.

» Présence des médecins en 2018 en fonction des périodes (« journée versus garde »)

SAU pédiatriques

Chirurgie

Radiologie

Journée | Internes et Séniors présents Internes et Séniors présents | Internes et Séniors présents
1 Sénior 1 sénior d’«
) 2 Séniors d'astreinte . o
Garde |3 Internes: astreinte opérationnelle»

-2 aux « Urgences médicales »*
-1 aux « Urgences chirurgicales »**

1 Interne d’astreinte

1 Interne de radiologie

*Internes de Pédiatrie ou de médecine générale ou d’urgence

**|nternes de Chirurgie ou de médecine générale ou d’urgence

Tableau 3 : Présence des médecins en journée et en période de garde en 2018
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» Données anthropométriques : poids (en kg), taille (en metre), Indice de Masse

Corporelle (IMC) (en kg/m?2).

» Données anamnestiques : Le motif d’admission (noté par I'Infirmiére d’Accueil et

d’Orientation (IAO) et/ou celui noté par le médecin), les antécédents (ATCD)

notamment digestifs, 1 consultation pour ce motif, signes associés (digestifs,

extradigestifs).

» Données cliniques

v

Interrogatoire : Présence d’une fievre a domicile, I'état général, présence d’une
perte de poids, contexte postopératoire, caractérisation de la douleur (sa durée,
sa localisation, son intensité évaluée a I'aide d’échelles (EVA, EVANDOL) (Annexe
2);

Parameétres hémodynamiques : pression artérielle (PA), fréquence cardiaque (FC),
saturation en oxygene ;

Examen physique : digestif notamment (localisation de la douleur selon les
cadrans, présence d’un(e) défense/contracture/empatement, d’un psoitis,

présence de signes associés...

» Données biologiques

v" Si bilan biologique réalisé : recueil des éléments pertinents pour notre étude
et ceci au vu de la littérature (CRP, Numération formule sanguine (NFS) avec
leucocytose et neutrophilie, bilan hépatique, bilan pancréatique,
hémoculture, BHCG...) ;

v" Si BU : présence d’une leucocyturie, hématurie, de nitrites.

> Données d’'imagerie de 1°' intention

Nous relevions tous les examens d’imagerie réalisés avant le scanner pour cette

consultation. Nous rapportions les données (indication, résultats) concernant

I’échographie AP, mais également les RT ou encore les ASP le cas échéant.
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» Données scanographiques: Elles étaient retrouvées dans le CR du scanner

(disponible sur le PACS®)

En 2018, au CHU de Strasbourg-Hautepierre, deux appareils a scanner étaient utilisés chez

I’enfant, de la marque SIEMENS-Somatom-Définition Flash.

e Service prescripteur :

v Accueil des urgences pédiatriques-UF 6161 ;
v Unité d’hospitalisation de Courte Durée (UHCD)-UF 6163 ;
v Accueil des urgences adultes d’Hautepierre-UF 6108.

e Horaire du scanner

v' Journée;
v" Garde de semaine;
v' Garde de Week-end.

e Prémédication : Il est rare d’avoir recours a une sédation pour la réalisation d’un
scanner (enfant calme en raison des douleurs, age souvent compatible avec une
compréhension de I'examen, durée d’examen courte). Cependant le cas échéant,
il est administré du PENTHOTAL® Intraréctal (3mg/kg) 1h avant I'examen et de la
MELATONINE (10mg) per os au moment de I'examen (sédation principalement
utilisée pour les IRM, examen plus long). Aucune sédation n’a été réalisée pour
notre échantillon ;

e Caractére injecté ou non du scanner : En précisant, le cas échéant, le produit et le

volume injectés ;

e Données de dosimétrie: Le recueil de la dose délivrée est une obligation

réglementaire.

v/ CTDI= Computed Tomography Dose Index (en milliGray=mGy) : indicateur de
la dose aux tissus ;

v PDL= Produit Dose Longueur (en milliGray.centimétre=mGy.cm) : estimation
du risque.

e Effets indésirables immédiats : Nous relevions tout effet indésirable immeédiat

(allergie, Insuffisance rénale...) ;
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e Indication du scanner : Soit I'indication a été retranscrite telle qu’elle apparaissait

dans le CR du scanner, soit si celle-ci nous semblait incompléte, nous
recherchions les informations manquantes dans le dossier médical ;

e Résultats et conclusions du scanner : lls étaient recueillis a travers le CR réalisé

par I'Interne ou le sénior de Radiologie. On relevait la présence ou non d’une

anomalie pouvant expliquer la symptomatologie clinique.

» Avis spécialisés
Dans certaines situations, un avis spécialisé a pu étre demandé. Il pouvait s’agir, en fonction

de I'horaire, soit de I'Interne de garde (IDG) ou du médecin sénior (ou des deux) :

Avis chirurgical ;

Avis radiologique ;
Avis neurochirurgical ;
Avis gynécologique ;

AN R NN

Avis gastropédiatrique.

» Diagnostic final retenu

La lecture attentive du dossier médical, nous a permis de retenir un diagnostic final par
enfant. Celui-ci correspondait soit au diagnostic « principal » coté par I'Interne ou le sénior a
I'issue du passage aux urgences, soit dans le cas ou le patient était hospitalisé (surveillance a
I"'UHCD ou prise en charge dans un service d’hospitalisation conventionnel), il correspondait

au diagnostic retenu a l'issue de cette hospitalisation.

» Devenir du patient

v Retour a domicile (RAD)
v Hospitalisation
- Surveillance simple a 'UHCD-UF 6163 ;

- Hospitalisation en service conventionnel : Médecine ou Chirurgie.

7. Evolution des données recueillies

Lors de la récolte des données, nous avons tenté d’étre le plus exhaustif possible, sans se

perdre dans des variables non nécessaires a notre problématique. C'est ainsi que la nature
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de nos données ont effectivement évolué au fur et a mesure de I'avancement de notre
travail. La consultation des premiers dossiers médicaux nous a permis d’ajouter ou au
contraire de retirer certaines variables. Ainsi, nous avons sélectionné in fine les variables qui

nous semblaient les plus pertinentes en réponse a nos objectifs.

8. Retranscription des données

L’'ensemble des données a été retranscrit sur un tableau Microsoft® Excel pour en faciliter
son analyse statistique. Ce tableau comportait 118 colonnes correspondant aux variables

étudiées et 32 lignes correspondant aux 32 scanners inclus dans I'étude.

9. Anonymisation des données

L'ensemble des données recueillies a été traité de manieére anonyme ; ainsi les noms de

chaque patient ont été remplacés par un code alphanumérique.
10.Aspect réglementaire

A. Informatique et liberté

La réalisation d’une recherche médicale est encadrée par la loi Informatique et Libertés, le
Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD), et le code de la santé publique
(82).

Notre recherche s’inscrit dans une recherche dite « interne » aux HUS. Elle est hors loi Jardé,
car non interventionnelle (RNIPH), sans questionnaire ni appels téléphoniques (83). Pour les
recherches dites « internes », qui ne sont pas soumises au chapitre IX de la loi Informatique
et Libertés, I'information est donnée de facon générique aux patients (livret d’accueil, site
internet, affichage dans les UF le cas échéant...) et leur consentement a un protocole d’étude

n’est pas requis.
B. Enregistrement au registre des traitements des données des HUS

La consultation des dossiers médicaux des patients inclus, a été possible apres accord des
différents Chefs de service (Radiologie, SAU pédiatriques, gynécologiques, et adultes du CHU

de Strasbourg-Hautepierre).
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Conformément aux formalités a accomplir, notre protocole de recherche a été enregistré le
17/02/2020 au registre des traitements des données des HUS par Madame Frédérique
POTHIER, Déléguée a la protection des données (DPD) sous la référence N°20-013 (Annexe

10).

11.Analyse statistique des données

Des conseils ainsi qu’une aide méthodologique au recueil puis a I'analyse des données m’ont
été fournis par Marie MIELCAREK, assistante spécialiste du p6le de santé publique, Groupe

Méthode en Recherche Clinique (GMRC) des HUS.

L'analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie comparative en sous-

groupe.

L'analyse statistique descriptive des variables quantitatives s’est faite en donnant pour
chaque variable, les parametres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum), ainsi
que les paramétres de dispersion (écart-type). Le caractére gaussien des données a été testé
par le test de Shapiro-Wilk. Le descriptif des variables qualitatives s’est fait en donnant les

effectifs et proportions de chaque modalité dans I'échantillon.

La comparaison de variables quantitatives entre groupes a été réalisée soit par un test de
Student (lorsque la variable d’intérét était gaussienne) soit par un test non paramétrique
dans le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). Pour les variables qualitatives la
comparaison s’est faite soit avec un test du Chi2, soit avec un test exact de Fisher, selon les

effectifs théoriques des tableaux croisés.
La valeur significative retenue était un p inférieur a 0,05.

L'analyse statistique des données s’est faite a I'aide de la derniere version du logiciel

« ShinyStats, version 2.1 » du GMRC (84).
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III. RESULTATS

ANALYSE DESCRIPTIVE DE NOTRE ECHANTILLON

1. Echantillon d’étude

En 2018, plus de la moitié des scanners AP (n=58/111) du CHU de Strasbourg-Hautepierre a
été prescrite par les services d’urgences. Dans notre étude, vingt-trois ont été exclus pour
une origine traumatique des douleurs, un pour un motif d’anémie et un dernier (SAU

gynécologiques) pour des données manquantes trop nombreuses dans le dossier médical.

Au total, trente-deux scanners AP ont été inclus dans notre étude, comme lillustre le

diagramme de flux ci-dessous.
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Figure 11: Diagramme de Flux représentant la population d’étude
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2. Caractéristiques démographiques de notre échantillon

Quatre-vingt-onze pour cent des enfants admis (n=29/32) étaient domiciliés dans le

département du Bas-Rhin (67), dont soixante-neuf pour cent (n=20/29) dans la CUS.

Tableau 4: Données démographiques de notre échantillon

(*n) %
Département 32
25 1 3
57 1 3
67 29 91
*99 1 3
Bas-Rhin (67) 29
Cus 20 69
Hors CUS 9 31

*n=effectif
*99 = Hors Union Européenne
3. Caractéristiques anthropométriques de notre échantillon

> Sexe et age

Le sex-ratio de notre échantillon était en faveur des garcons : cinquante-six pour cent de

garcons (n=18/32) pour quarante-quatre de filles (n=14/32).

L'enfant le plus jeune avait 5 ans et le plus 4gé 17ans. L’age moyen était de 13,6 ans (+ 3,6
ans) et la médiane de 16 ans. Chez les filles, I’age moyen était de 15,8 ans (£1,9 ans) alors

gu’il était de 11,9 ans (+3,7 ans) chez les garcons (p<0,01).

Pres de quatre-vingt-huit pour cent des enfants avaient plus de 9 ans.

5-BANS T-12 ANS > 13-AMS

Figure 12: Histogramme représentant la répartition des enfants par classe d’dge.
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> Poids

Nous ne relevions qu’une seule donnée manquante pour le poids, mais vingt pour la taille.
Ainsi, 'IMC moyen était de 19,3kg/m? (+4,4kg/m?) mais celui-ci ne représentait que trente-
huit pour cent (n=12/32) des enfants. Dix-neuf pour cent (n=6/31) des enfants avaient un

poids supérieur a 80kg.

<20 KG 20-39 KG 40 -59 KG 60 -79KG >80 KG DONNEE
MANQUANTE

Figure 13: Histogramme représentant la répartition des enfants par tranche de
poids

Comme l'illustre le diagramme en boite ci-dessous, la médiane de poids était de 57kg. Vingt-

cing pour cent des enfants avaient un poids supérieur a 72kg.

Diagramme boite

120
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Figure 14 : Diagramme en boite représentant la répartition du poids
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Chez les filles, le poids moyen était de 71,4kg (+21,3kg) alors qu’il n’était que de 50,3kg

(£20,3kg) chez les garcons (p=0,03).

Tableau 5 : Données anthropométriques de notre échantillon

Age année 32 100 13,6(3,6) 5 17
Poids kg 31 97 59,2 (23) 18 118
Taille metre 12 37 1,5(0,3) 1,1 1,8
IMC kg/m? 12 37 19,3 (4,4) 13,7 27,6

4. Caractéristiques d’admission
A. Services d’admission
» SAU pédiatriques-UF 6161 : 88% (n=28/32) ;
» SAU adultes-UF 6108 : 12% (n=4/32).

11,9 (3,7)  <0,01
50,3(20,3) 0,03

1,5 (0,3) 0,35
18,9 (4,4) 0,48

La majorité des enfants (88%) étaient admis dans le SAU pédiatriques. Quatre enfants (12%)

étaient orientés et admis aux urgences adultes d’HTP.

B. Horaire d’admission

Prés de soixante-douze pour cent (n=23/32) des enfants consultaient pendant les heures de

garde (Garde de semaine ou de week-end).

Garde Week-End

Joumée Semaine

Figure 15: Diagramme représentant la répartition des enfants en fonction de

I’horaire d’admission
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C. Modes de recours et parcours de soins antérieur
» Modes de recours

Plus de la moitié des enfants (n= 18/32, 56,2%) venaient de leur domicile ; 44% (n=14/32)
étaient adressés par un médecin extérieur dont 64% (n=9/14) par leur propre médecin
traitant. Un enfant était transféré d’un autre hopital et un autre consultait sur avis de son

Gastropédiatre.

Médezin Traitant
SOS Médecin
Gastropédiatre

Figure 16: Diagramme représentant la répartition des enfants en fonction du mode
de recours

Soixante-dix-neuf pour cent des filles venaient de leur domicile, contre trente-neuf pour cent

des garcons (p=0,16).

Tableau 6: Répartition par mode de recours en fonction du sexe

Mode de recours 0,16
Domicile 18 56,2 11 79 7 39
Adressé 14 43,7
Médecin traitant 9 28,1 2 14 7 39
SOS médecin 3 9,4 1 7 2 11
Gastropédiatre 1 3,1 0 0 1 6
Hopital 1 3,1 0 0 1 6
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> Consultation antérieure aux urgences

Quatre-vingt-quatre pour cent des enfants (n=27/32) consultaient pour la premiére fois pour

ce motif.
Ainsi, cing enfants avaient consulté pour le méme motif, moins de 48h avant :

v" Aucun enfant ne présentait de défense, trois (60%) avaient une douleur localisée en
FID, deux des vomissements, un seul avait de la fievre (39,7°C), aucun n’avait de
signes fonctionnels urinaires (SFU) ;

v Trois avaient bénéficié d’un bilan biologique, un seul d’une BU qui retrouvait une
hématurie ;

v Deux avaient bénéficié d’une échographe AP ;

v" Tous étaient rentrés a domicile.

Enfant 1 : La patiente est rentrée a domicile avec un traitement antibiotique pour un
diagnostic retenu de cystite. Une prescription pour une échographie a faire en ambulatoire

(si persistance des douleurs), afin d’éliminer une colique néphrétique, lui a été remise.

Enfant 2: Le diagnostic de douleur abdominale postopératoire a été retenu;
I’échographie et le bilan inflammatoire (CRP a 15 mg/|, pas d’hyperleucocytose) étaient sans

particularités.

Enfant 3: Il était adressé par son médecin traitant pour suspicion d’appendicite
aiglie. Fébrile a 'admission (39,7°C), il a bénéficié lors de sa prise en charge d’un lavement
qui fut productif et salvateur. Il n’a eu ni bilan biologique, ni BU, ni imagerie. Il est rentré a

domicile sans diagnostic retenu retrouvé dans le dossier.

Enfant 4 : Il avait bénéficié d’'une échographie abdominale devant une suspicion
d’appendicite aiglie, celle-ci s’est révélée non contributive (panicule adipeux important). Un
bilan biologique retrouvait une CRP a 34mg/l, sans hyperleucocytose. L’examen clinique
concluait a un abdomen « non chirurgical ». Aprés discussion avec les parents, il a été décidé
de laisser sortir I'enfant avec pour consignes de consulter le lendemain si persistance des

symptémes, et que si c’était le cas « un scanner serait fait ».
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Enfant 5: Un ASP et une échographie avaient été réalisés en ambulatoire, concluant
a une stase stercorale. Aux urgences, le diagnostic de constipation a été retenu (contexte
postopératoire d’un Diverticule de Meckel) aprés un examen clinique rassurant. La biologie
retrouvait une hyperleucocytose a 18x1079/| mais une CRP normale. Des consignes de

surveillance a domicile avaient été données.

Tableau 7: Caractéristiques descriptives des consultations antérieures (n=5)

n %
Clinique
Contexte postopératoire 2 40
Fievre 1 20
Douleur FID 3 60
Mac Burney 1 20
Douleur Flanc D 1 20
Douleur Hypogastre 1 20
Vomissements 2 40
Nausées 1 20
Constipation 1 20
Défense/Contracture 0 0
Douleur a la marche 2 40
SFU 0 0
Biologie 3 60
BU 1 20
Hématurie 1 20
Imagerie 2 40
ASP 0 0
Echographie 2 40
Scanner 0 0
Thérapeutique 3 60
Antibiotique 1 20
Lavement 2 40
Autres 2 40
Diagnostic final retenu 5 100
Cystite 1 20
Douleur postopératoire 1 20
Absence de diagnostic 1 20
Constipation 1 20
Suspicion appendicite 1 20
Orientation 5
Retour a domicile 5 100
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D. Motifs d’admission
Les motifs d’admission correspondaient aux éléments retranscris soit par I'lAO soit dans

certains cas par ceux notés par le médecin lors de son interrogatoire.

Tableau 8: Caractéristiques descriptives des motifs d’admission (n=32)

n %

Contexte postopératoire 3 9
Durée de la douleur 32 100
<24h 14 44

24-72h 6 19

3-7jours 9 28

>7 jours 3 9

Fievre/Frissons a domicile 15 47
Perte de poids/appétit/asthénie 5 15
Suspicion d’appendicite aiglie 13 41

SFU 3 9
Douleur en FID 14 44

Douleur en FIG 2 6
Douleur lombaire 5 16

Douleur épigastrique 3 9

Signes associés

Digestifs 12 38

ORL 3 9

Douleur thoracique 1 3

Céphalées 1 3

5. Caractéristiques descriptives de I'’examen clinique

A. Médecins examinateurs

L’examen physique initial pouvait étre réalisé par I'Externe (n=10, 31%), I'Interne des
urgences (n=30, 94%), par un sénior des urgences seul (n=3, 9%). Dans les cas ou I'enfant
avait été examiné par I'Externe (n=10), il était revu systématiquement, soit par I'Interne
(n=9), soit par le sénior des urgences (n=1). Dans le cas ou I'enfant avait été examiné par
I'Interne (n=30, 94%), sept étaient revus par le sénior des urgences. Un seul enfant (3%) a

été examiné par un sénior de chirurgie.
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Tableau 9 : Médecins examinateurs

Médecins examinateurs n %
Externe 10 31

Interne 30 94

Médecine générale 13 43

Pédiatrie 8 27

Chirurgie viscérale 10 33

Chirurgie orthopédique 4 13

Gynécologie 2 7

Sénior SAU 7 22

Sénior de Chirurgie 1 3

B. Données de l'interrogatoire

Trois enfants (9%) consultaient en contexte postopératoire. Quinze (44%) avaient des
antécédents (ATCD) digestifs. Onze (34%) présentaient une altération de I'état général

(AEG), huit (25%) une perte d’appétit ou de poids.

Vingt-sept (84%) étaient apyrétiques a I'admission, mais prés de la moitié (47%) présentait

de la fiévre ou des frissons a domicile (selon les dires des parents).

L’EVA était renseignée pour seulement vingt enfants (62%). Chez un enfant, il était renseigné
a la fois une valeur d’EVA et une d’EVANDOL. Douze enfants (60%) avaient une EVA a plus de
7. La douleur abdominale avait débuté moins de 72h auparavant chez vingt enfants (62%)

dont quatorze moins de 24h avant.

C. Données de I'’examen physique

L'examen physique retrouvait une défense chez quarante-et-un pour cent des enfants
(n=13/32), un psoitis chez dix-neuf pour cent. Chez soixante-douze pour cent des enfants
(n=23/32), la douleur était localisée en FID. Soixante-douze pour cent des enfants

présentaient des signes digestifs associés aux douleurs.
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D. Tableau récapitulatif

Tableau 10 : Caractéristiques de I’examen clinique

Résultats
n %
Antécédent digestif 15 47
Personnel 14 44
Familial 1 3
Etat général 32 100
AEG 11 34
BEG 20 63
TBEG 1 3
Perte de poids/d’appétit 8 25
Contexte postopératoire 3 9
Hémodynamique 32 100
Instable 0 0
Stable 32 100
Durée de la douleur 32 100
<24h 14 44
24h - 72h 6 19
>72h 12 37
Intensité de la douleur 24 75
EVA 20 83
<3 5 25
4-6 3 15
>7 12 60
EVANDOL 4 17
<5 1 25
6-9 2 50
>10 1 25
Température d'admission 32 100
< 38,5°C 27 84
38,5-38,9°C 2 6
>39°C 3 10
Fiévre / frissons a domicile 15 47
Signes digestifs associés 23 72
Nausée 11 48
Vomissement 12 52
Diarrhée 5 22
Constipation 5 22
Arrét du transit 2 9
Sub-Ictére 1 4
RGO 1 4
SFU 4 17
Signes extradigestifs associés 4 12
Douleurs thoraciques 1 25
ORL 3 75
Examen physique 32 100
Défense / Contracture 13 41
Signe de Blumberg 3 9
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Signe de Mac Burney 1 3
Douleur a la marche 3 9
Psoitis 6 19
Ebranlement lombaire 4 12
BHA 31 97
Localisation de la douleur 32 100
FID 23 72
FIG 11 34
Flanc droit 14 44
Flanc gauche 10 31
Hypocondre droit 12 38
Hypocondre gauche 10 31
Epigastre 10 31
Hypogastre 11 34
Périombilicale 12 38

6. Avis spécialisé

Pour quatre-vingt-onze pour cent des consultations (n=29/32) un avis spécialisé a été

demandé.

Tableau 11 : Avis spécialisés par sexe

o F (14) M (18)
%(n) % () % (n) P
Avis sénior de chirurgie 53(17) 0,5
Non 57 (8) 39 (7)
Oui 43 (6) 61 (11)
Avis sénior de radiologie 28 (9) 0,45
Non 64 (9) 78 (14)
Oui 36 (5) 22 (4)
Avis gastropédiatre 16 (5) 0,35
Non 93 (13) 78 (14)
Oui 7 (1) 22 (4)
Avis Interne de radiologie 50 (16) 1
Non 50 (7) 50 (9)
Oui 50 (7) 50 (9)
Avis Interne de neurochirurgie 3(1) 1
Non 100 (14) 94 (17)
Oui 0(0) 6 (1)
Avis gynécologique 3(1) 0,44
Non 93 (13) 100 (18)
Oui 7 (1) 0(0)
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7. Prise en charge paraclinique

Dans notre étude, tous les enfants ont bénéficié d’au moins un examen complémentaire.

A. Données de biologie

Pres de quatre-vingt-quatorze pour cent des enfants (n=30/32) avaient bénéficié d’un bilan

biologique (Annexe 11).

Cinquante pour cent des enfants présentaient une CRP augmentée (CRP>10mg/l), soixante-

neuf pour cent une hyperleucocytose. Un enfant a bénéficié d’'une PCT, qui s’est révélée

normal. La moitié des filles ont eu un dosage de BHCG total, toujours négatif.

Il'y a eu également cinqg hémocultures (négatives).

Tableau 12: Données de biologie

CRP
CRP
CRP>10
NFS
GB
GB>10
PNN
PNN>8
Bilan hépatique
TGO
TGP
GGT
PAL
Bilirubine totale
Bilirubine conjuguée

Lipase
Bilan rénal
Urée
Créatinine
BHCG totale
Positif

Négatif

Unités

mg/I
mg/I

1079/l
1079/I
1079/l
1079/I

U/l
u/I
U/l
U/l
pumol/I
pmol/I
u/I

mmol/I
pmol/I
ul/l

Données Disponibles

(n)
30

29

16

25

Résultats
(n) %
30 100
15 50
29 100
20 69
29 100
12 41
16 100
16 100
10 62,5
12 75
8 50
8 50
9 100
25 100
25 100
7 21,9
0 0
7 100

Moyenne

43,2

11,8

8,2

240,4
238,3
47,6
109,8
12,6
7,6
88,4

4,2
63,1

Min

10,4

2,9
10,1
1,3
8,6

11
16

35
2,3

2,2
38,3

Max

392,4
392,4

21,5
21,5
17,9
17,9

3557
3470
218
168
54,2
46,3
132

7,2
138,4
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Figure 17 : Diagrammes en boite représentant la répartition de la CRP, des GB et
PNN

B. Analyse d’urines

Douze enfants (37%) ont bénéficié d’'une BU. Neuf étaient négatives (75%).

Tableau 13 : Analyses d’urines (BU)

Données disponibles Résultats
% (n) n %
BU (Na=1) 37 (12)
Négative 9 75
Sang +++ 1 8
Sang++, Leuco+ 1 8

Na=données manquantes
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C. Données d'imagerie
» Examen de 1¢re intention : 'échographie AP (n=26)

Quatre-vingt-un pour cent des enfants (n=26/32) ont bénéficié d’une échographie AP de 1°7

intention. Ainsi, six enfants n’en ont pas eu.

Répartition de I’échographie en fonction de I’horaire

Prés de soixante-dix pour cent (n=18/26) des échographies de 1° intention étaient réalisées

en période de garde.

Garde Semaine
Garde Week-End

. Joumnee Semaine

Figure 18: Diagramme représentant la répartition de I’échographie AP en fonction
de I’horaire

Tableau 14: Répartition de I’échographie AP en fonction du sexe

. F(14) M (18) )
%(n) % (n) % (n)
Echographie 81 (26) 86 (12) 78 (14) 0,39
Garde semaine 50 (6) 29 (4)
Garde week-end 33 (4) 29 (4)
Journée semaine 17 (2) 42 (6)

Résultats de I’échographie et « motivations » a I'indication du scanner

Dans quarante-six pour cent des échographies (n=12/26), 'appendice n’était pas visualisé.
Dans ce cas, il pouvait étre complétement ou partiellement non visualisé. Dans trente-cing

pour cent des cas (n=9/26) la présence d’un barrage gazeux ne permettait pas une
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exploration optimale des structures digestives. Dans deux cas (8%), |'examen était jugé

difficile en raison des douleurs.

Le tableau 15 ci-dessous résume les résultats d’échographie de 1¢intention (n=26).

Tableau 15: Résultats d’échographie et « motivations » a I’indication du scanner

(n) %

Appendice non visualisé 12 46

Barrage gazeux 9 35

Obstacle non visualisé 4 15

Suspicion d’ischémie mésentérique chronique 1 4
Suspicion de maladie inflammatoire intestinale 1 4
Suspicion de syndrome occlusif grélique 1 4
Doute sur une invagination intestinale aiglie 1 4
Doute sur une cholécystite aiglie 1 4

Doute sur une hernie ombilicale étranglée (contenue?) 1 4
Patient greffé (risque de complications) 2 8
Examen difficile en raison des douleurs 2 8

» L’abdomen sans préparation (ASP) et la radiographie de thorax (RT)

v Deux enfants (6%) ont bénéficié d’un ASP, dont un d’une RT également. Il s’agissait

d’une fille et d’'un gargon de 16 ans tous les deux.

-Chez la fille, 'ASP retrouvait une stase stercorale. Elle a également bénéficié

d’une RT, normale (douleur thoracique associé) ;

-Chez le garcon, I’ASP a été demandé pour vérification de position de la valve
péritonéale (hydrocéphalie), mais 'ASP a été jugé pas assez spécifique pour écarter un

déplacement de la valve. Il a bénéficié par la suite d’'un scanner.

v' Un enfant a bénéficié d’une RT a la recherche d’un point d’appel infectieux.

Les ASP et les RT ont été réalisés en période de garde.
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> Le scanner AP

Répartition du nombre de scanners AP en 2018 (n=32)

Dans notre étude, les scanners AP sont prescrits plutdét en Automne et au Printemps, comme

I'illustre la figure 19 ci-dessous.

Figure 19: Répartition du nombre de scanners AP en 2018 (n=32)

Services prescripteurs

Quatre scanners (12,5%) ont été prescrits par le SAU adultes. Vingt-quatre (75%) par le SAU
pédiatriques et les quatre derniers par I’'Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) des

urgences pédiatriques (tableau 16)

Répartition du scanner en fonction de I’horaire (n=32)

Dans notre étude, soixante-quinze pour cent des scanners (n=24/32) ont été réalisés

pendant les horaires de garde.

Garde Semaine
Garde Week-End
Journge Semaine

Figure 20 : Diagramme représentant la répartition des scanners en fonction de
I’horaire
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Caractéristiques descriptives et dosimétriques des scanners

Tableau 16: Caractéristiques descriptives scanographiques et fonction du sexe

Résultats

% (n) F (n=14) M (n=18) p
Services prescripteurs 100 (32) 14 18 <0,01
SAU adultes-HTP-6108 12,5 (4) 21 (3) 6(1)
SAU pédiatriques-6161 75 (24) 50 (7) 94 (17)
UHCD urgences pédiatriques -6163 12,5 (4) 29(4) 0(0)
Scanners 100 (32) 14 18 0,91
Garde Semaine 44 (14) 43 (6) 44 (8)
Garde Week-end 31 (10) 36 (5) 28 (5)
Journée 25 (8) 21 (3) 28 (5)
Injecté 100 (32) 14 18 0,63
Non 16 (5) 21 (3) 11 (2)
Oui 84 (27) 79 (11) 89 (16)
Produit injecté 50 (16) 7 9 0,52
Aucun 31 (5) 44 (3) 22 (2)
IOMERON400® 6(1) 14 (1) 0(0)
OMNIPAQUE300® 19 (3) 14 (1) 22 (2)
VISIPAQUE270® 19 (3) 0(0) 34 (3)
XENETIX300°® 25 (4) 28 (2) 22 (2)

Dans notre étude, quatre-vingt-quatre pour cent des scanners (n=27/32) étaient injectés.
Parmi ces vingt-sept scanners injectés, nous avions l'information du nom du produit injecté

que pour onze d’entre eux (n=11/27, 41%). Aucun effet indésirable immédiat n’était a

déplorer.
Tableau 17: Caractéristiques dosimétriques générales et fonction du sexe
Données F (14) M (18)
Dosimétrie Unités Disponibles Moyenne Moyenne (Ecart- Moyenne (Ecart- p
% (n) Type) Type)
PDL mGy.cm 100 (32) 299,8 411,8 (204,3) 212,6 (133,6) <0,01
CTDI mGy 100 (32) 6,3 8,3(3,6) 4,7 (2,7) <0,01

PDL : Produit Dose Longueur
CTDI : « Computed Tomography Dose Index » (Indice de dose scanographique)
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8. Diagnostics finaux retenus

Dans notre étude, les causes « chirurgicales » représentaient dix-neuf pour cent (n=6/32) de

I’ensemble des diagnostics retenus.
Mais seul quatre de ces diagnostics ont abouti a une prise en charge chirurgicale :

e |’'appendicite aiglie a été diagnostiquée chez trois enfants (dont une compliquée) ;
e Une colique néphrétique a nécessité un traitement chirurgical par urétéroscopie

rigide pour fragmentation.

Les causes « médicales » représentaient, quant a elles, trente-quatre pour cent (n=11/32),

les diagnostics dits « bénins » trente-et-un pour cent.
Dans seize pour cent des cas (n=5/32) aucune étiologie aux douleurs n’était retrouvée.
Le diagnostic final le plus fréquent était I’ladénolymphite mésentérique (n=5/32, 16%).

Tableau 18: Données sur les diagnostics finaux retenus (n=32)

Données Disponibles Résultats
(n) (n) %
MEDICAL 32 11 34
Colique néphrétique aigle 4 36
Pyélonéphrite aiglie 1 9
Insuffisance hépatique aiglie 1 9
Colite étendue infectieuse non compliquée 2 18
[léocolite avec pancolite (*MC) 1 9
lléus réflexe 1 9
Epigastralgie chronique 1 9
CHIRURGICAL 32 6 19
Appendicite aigiie non compliquée 2 33
Appendicite aiglie compliquée 1 17
Colique néphrétique aigiie (urétéroscopie rigide) 1 17
Syndrome subocclusif grélique mécanique 1 17
lléite terminale sténosante 1 17
BENIN 32 10 31
Adénolymphite mésentérique 5 50
Infection gastro-intestinale 3 30
Douleur abdominale postopératoire 1 10
Constipation 1 10
SANS ETIOLOGIES RETROUVEES 32 5 16

*MC= Maladie de Crohn
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9. Diagnostics finaux en fonction « des motivations » a la réalisation du scanner

Les « facteurs ou motivations » ayant conduit a la prescription du scanner étaient recherchés

dans I'observation médicale et/ou dans les CR d’imagerie. Il pouvait s’agir d’'une demande de

scanner:

v
v

v

de 1¢ intention (n=6/32, 19%) (tableau 19) ;
apres les résultats d’'une échographie dite « non contributive » (n=26/32, 81%)
(tableau 20) ;

apres un ou plusieurs avis spécialisé (tableau 21).

A. Diagnostics finaux pour les scanners de 1¢r¢ intention (n=6/32)

Pour six enfants (19%), le scanner a été prescrit en 1% intention :

v

Pour deux enfants, les raisons évoquées au recours du scanner étaient I'obésité : un
diagnostic d’adénolymphite mésentérique et une infection gastro-intestinale ont été
retenus chez ces enfants ;

Pour un enfant, adressé par son gastropédiatre pour complément d’explorations de
douleurs épigastriques récidivantes, le scanner a été réalisé en 1% intention dans ce
contexte; le diagnostic d’épigastralgie chronique liée probablement a une
malposition colique a été retenu.

Un scanner a été réalisé sur demande de I'Interne de neurochirurgie pour douleurs
abdominales chez un enfant porteur d’une valve de dérivation ventriculo-péritonéale
(doute sur I’ASP) ; la valve était en place et aucune étiologie aux douleurs n’a été
retrouvée.

Un enfant a bénéficié d’un scanner en 1" intention dans le cadre d’une suspicion de
colite infectieuse (CRP a 128 mg/I) a la recherche d’une complication a type d’abceés.
Le diagnostic de colite infectieuse étendue non compliqué a été retenu.

Enfin, un scanner a été prescrit dans le cadre « d’'un arrét du transit depuis 48h »
(suspicion volvulus, ulcere gastrique perforé ?). Le diagnostic de constipation a été

finalement retenu.

A noté que parmi ces six scanners, cing ont été réalisés en période de garde.
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Tableau 19: Diagnostics finaux pour les scanners de 1" intention (n=6)

Scanners de 1er intention (n=6) TOTAL

Diagnostics Finau
gn F % Avis Gastropédiatre  Avis Int-Radielogie  Avis Int-Neurochirurgie

Adénolymphite

mésentérique A fohiats) 1
mﬁ:;i;':ig:f:m 1 (obésité) 1
Constipation 1 1
Colite étendue
infectieuse non 1 1
compliquéee
Epigastralgies
chronigues(malposition 1 1
colique)
Sans etiologies & 1
retrouvées
TOTAL 1 4 1 6

Int=Interne
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B. Diagnostics finaux en fonction des résultats d’échographie (n
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Tableau 20 : Diagnostics finaux en fonction des résultats d’échographie
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C. Diagnostics finaux en fonction des avis spécialisés

Tableau 21 : Diagnostics finaux en fonction des avis spécialisés

GROUPES Diagnostics AV SDAcResS e
DIAGNOSTICS  Finaux o ror  MAMOIOSE Gastropediatrie Gynécologie tnterme Newrochirurgie g 10

Interne Sénior Intemne Sénior

3 2 1 6

2 2

BENIN Douleur

abdominale post- 1 1 2
operatoire
Constipation 1 1
Appendicite
aigue non 1 1 2
compliquée
Appendicite
aigue 1 1 2
compliquée
Syndrome sub-
occlusif
grélique
mécanique
Syndrome
subocclusif sur
ileite terminale
sténosante
Colique
néphrétique
aigue
(ureteroscople
rigide pour
fragmentation)
Colique
néphrétique 2 1 3 1 7
aigue
Pyélonéphrite
aigue
Colite étendue
infectieuse non 1 2 3
MEDICAL compliquée
Insuffisance
hépatique aigle
lleus réflexe 1 F |
lidgocolite avec
pan-colite (MC)
Epigastraigies
chroniques
Sans étiologies retrouvées 2 4 1 1 1 9

TOTAL Avis 0 15 17 8 5 1 1 47

CHIRURGICAL
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10. Devenir des enfants

Dans notre étude, quarante-sept pour cent des enfants (n=15/32) rentraient a domicile. Le

tableau 22 ci-dessous résume |'orientation des enfants de notre échantillon.

Tableau 22: Données sur I’orientation des enfants (n=32)

(n) %
Retour a domicile 8 25
Hospitalisation 24 75
Surveillance a 'UHCD* 11 46
Service de médecine 4 17
Service de chirurgie 8 33
Soins intensifs 1 4
Si surveillance a ’'UHCD 11
Retour a domicile 7 64
Service de chirurgie 3 27
Transfert autre hopital 1 9

UHCD* : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
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ANALYSE COMPARATIVE EN SOUS-GROUPE

La suite de notre travail a consisté a former et a comparer deux sous-groupes :
v' Un groupe « garde », correspondant aux enfants ayant bénéficiés d’un scanner
pendant la période de garde (n=24) ;
v" Un groupe « journée », correspondant aux enfants ayant bénéficié d’un scanner en

journée (hors période de garde) (n=8).

Nous comparions ainsi entre ces deux groupes, les caractéristiques cliniques, paracliniques,

les diagnostics finaux retenus ainsi que le devenir des enfants.

1. Caractéristiques anthropométriques

Tableau 23: Caractéristiques anthropométriques des deux groupes

Garde (n=24) Journée (n=8) p
Age (moyenne (écart type)) 13,8 (3,6) 13,1 (3,6) 0,4
Poids (moyenne (écart type)) (Na=1) 60,1 (23,1) 56,6 (23,7) 0,75
Sexe (% (n)) 1
F 46 (11) 37 (3)
M 54 (13) 63 (5)
Tranche d'age (%(n)) 0,83
5-8ans 12 (3) 12 (1)
9-12ans 17 (4) 25(2)
> 13 ans 71(17) 63 (5)
Tranche de poids (%(n)) (Na=1) 0,97
<20kg 9(2) 0(0)
20-39kg 9(2) 12 (1)
40 - 59 kg 35 (8) 38 (3)
60 - 79 kg 25 (6) 38 (3)
> 80 kg 22 (5) 12 (1)

Na=données manquantes
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2. Mode de recours et parcours de soins antérieur

v' Prés de quarante-six pour cent (n=11/24) des enfants du groupe « garde » étaient
adressés par un médecin, contre trente-huit pour cent (n=3/8) dans le groupe
« journée », sans que cette différence ne soit significative (p=0,53) ;

v' Parmi les cing enfants ayant déja consulté aux urgences moins de 48h avant, pour le

méme motif, quatre faisaient partie du groupe « garde » (p=1).

Tableau 24: Parcours de soins antérieur par groupe

Garde (n=24) Journée (n=8)
% (n) % (n) P
Modes de recours 24 8 0,53
Domicile 54 (13) 63 (5)
Gastropédiatre 0(0) 13 (1)
Médecin Traitant 29 (7) 25 (2)
SOS médecin 13 (3) 0 (0)
Transfert autre hopital 4(1) 0(0)
Consultation antérieur 24 8 1
Non 83 (20) 88 (7)
Oui 17 (4) 12 (1)

3. Motifs d’admission

Aucune différence significative, concernant les motifs d’admission, n’a été retrouvée entre

les deux groupes, néanmoins certaines tendances ont été relevées.

v Cinquante-quatre pour cent des enfants du groupe « garde » présentaient une fiévre
ou des frissons a domicile, contre vingt-cing dans le groupe « journée » (p=0,23) ;

v' Quarante-six pour cent des enfants du groupe « garde » consultaient pour une
suspicion d’appendicite aiglie, contre vingt-cinq dans I'autre groupe (p=0,42) ;

v Soixante-quinze pour cent des enfants du groupe « garde » présentaient des signes

digestifs associés, contre vingt-cinq dans |'autre groupe (p=0,22).
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Tableau 25: Caractéristiques descriptives des motifs d’admission par groupe

Contexte postopératoire
Non
Oui
Durée de la douleur
<24h
24h-72h
>72h
Fievre/Frissons a domicile
Non
Oui
Perte de poids/d’appétit
Non
Oui
Suspicion d’appendicite aigle
Non
Oui
Signes ORL associés
Non
Oui
Signes digestifs associés
Non
Oui

4. Médecins examinateurs

La encore, aucune différence significative, concernant les médecins examinateurs, n’a été

retrouvée entre les deux groupes.

Garde (n=24)

% (n)

92 (22)
8(2)

42 (10)
21 (5)
37 (9)

46 (11)
54 (13)

79 (19)
21 (5)

54 (13)
46 (11)

92 (22)
8(2)

25 (6)
75 (18)

Journée (n=8)

% (n) p
1
88 (7)
12 (1)
1
50 (4)
13 (1)
37 (3)
0,23
75 (6)
25(2)
0,38
63 (5)
37 (3)
0,42
75 (6)
25(2)
1
88 (7)
12 (1)
0,22
50 (4)
50 (4)

Tableau 26 : Médecins examinateurs par groupe

Externe
Interne
Médecine générale
Pédiatrie
Chirurgie viscérale
Chirurgie orthopédique
Gynécologie
Sénior SAU

Sénior de chirurgie

Garde (n=24)

% (n)
33(8)
92 (22)
41 (9)
18 (4)
36 (8)
18 (4)
9(2)
17 (4)
4 (1)

Journée (n=8)

% (n) P
25 (2) 1
100 (8)

50 (4) 0,7
50 (4) 0,16
25 (2) 0,7
0(0) 0,5
0(0) 1
38 (3) 0,3
0(0) 1
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5. Examen clinique

La douleur a la palpation de I’hypocondre gauche était présente uniquement dans le groupe
« garde » (n=10, 42%). De tous les éléments de I'’examen clinique, c’est le seul qui montre

une différence significative entre les deux groupes (p<0,05).
Néanmoins, certaines tendances sont a noter entre les deux groupes :

v Soixante-trois pour cent des enfants du groupe « journée » présentaient des ATCD
digestifs contre trente-sept dans I'autre groupe (p=0,25) ;

v" Tous les enfants du groupe « journée » étaient apyrétiques a I'admission, alors que
vingt-et-un pour cent du groupe « garde » présentaient une fievre a plus de 38,5°C,

dont soixante pour cent a plus de 39°C (p=0,75).
Parmi les signes digestifs associés, on retrouvait :

v' Des vomissements chez quarante-deux pour cent des enfants du groupe « garde »
contre seulement vingt-cing dans le groupe « journée » (p=0,68) ;
v" Aucun enfant ne présentait de diarrhées dans le groupe « journée », contre vingt-et-

un pour cent (n=5) dans le groupe « garde » (p=0,3) ;
L’'examen physique retrouvait :

v' Une défense ou une contracture chez quarante-deux pour cent des enfants du
groupe « garde » et trente-sept dans le groupe « journée » (p=1) ;

v" Une douleur en FID chez soixante-quinze pour cent des enfants du groupe « garde »
contre soixante-trois dans I'autre groupe (p=0,65) ;

v" Un psoitis chez vingt-et-un pour cent des enfants du groupe « garde » contre douze
dans I'autre groupe (p=1) ;

v' Quarante-six pour cent des enfants du groupe « garde » présentaient une douleur a

la palpation péri-ombilicale, contre treize pour cent dans |'autre groupe (p=0,2) ;
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Tableau 27: Analyse comparative de I’examen clinique

Garde (n=24) Journée (n=8)
% (n) % (n) 2
ATCD digestif 0,25
Non 63 (15) 37 (3)
Oui 37 (9) 63(5)
Etat général 1
AEG 33(8) 37 (3)
BEG 63 (15) 63 (5)
TBEG 4(1) 0(0)
EVA (Na=12) 15 5 1
<3 27 (4) 20 (1)
4-6 13 (2) 20 (1)
>7 60 (9) 60 (3)
EVANDOL (Na=28) 3 1 0,5
<5 33 (1) 0 (0)
6-9 67 (2) 0(0)
>10 0(0) 100 (1)
Température a I’admission (°C) 0,75
< 38,5 79 (19) 100 (8)
38,5-38,9 8(2) 0(0)
>39 13 (3) 0(0)
Signes digestifs associés
Nausées 0,68
Non 63 (15) 75(6)
Oui 37 (9) 25 (2)
Vomissements 0,68
Non 58 (14) 75 (6)
Oui 42 (10) 25 (2)
Diarrhées 0,3
Non 79 (19) 100 (8)
Oui 21 (5) 0(0)
Constipation 0,09
Non 92 (22) 63 (5)
Oui 8(2) 37 (3)
Arrét du transit 1
Non 92 (22) 100 (8)
Oui 8(2) 0(0)
SFU 1
Non 88 (21) 88 (7)
Oui 12 (3) 12 (1)
Examen physique
Défense/contracture 1
Non 58 (14) 63 (5)
Oui 42 (10) 37 (3)
Signes de Blumberg 1
Non 92 (22) 88 (7)

Oui 8(2) 12 (1)
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Signes de Mac Burney

Psoitis

Douleur a la marche

Ebranlement lombaire

BHA

Localisation de la douleur
FID

FIG

Flanc D

Flanc G

Hypocondre D

Hypocondre G

Epigastre

Hypogastre

Péri-ombilicale

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

Non
Oui

96 (23)
4 (1)

79 (19)
21 (5)

96 (23)
4(1)

92 (22)
8(2)

4(1)
96 (23)
25 (6)

75 (18)

58 (14)
42 (10)

54 (13)
43 (11)

67 (16)
33(8)

58 (14)
42 (10)

58 (14)
42 (10)

63 (15)
37 (9)

71(17)
29(7)

54 (13)
46 (11)

100 (8)
0 (0)

88 (7)
12 (1)

75 (6)
25(2)

75 (6)
25(2)

0 (0)
100 (8)
37 (3)

63 (5)

88 (7)
12 (1)

63 (5)
37 (3)

75 (6)
25(2)

75 (6)
25(2)

100 (8)
0 (0)

88(7)
12 (1)

50 (4)
50 (4)

88 (7)
12 (1)

0,15

0,25

0,65

0,21

0,68

0,04

0,38

0,4

0,2
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6. Avis spécialisé

Lors de la consultation, différents avis spécialisés pouvaient étre demandés. Il pouvait s’agir
d’un avis complémentaire concernant I'examen clinique de I'enfant ou encore un avis

concernant la prescription ou non d’examen complémentaire (notamment d’imagerie).

Tableau 28: Analyse comparative des demandes d’avis spécialisé

Garde (n=24) Journée (n=8)

% (n) % (n) p
Avis sénior de Chirurgie 0,23
Non 54 (13) 25 (2)
Oui 46 (11) 75 (6)
Avis sénior de Radiologie 0,18
Non 79 (19) 50 (4)
Oui 21 (5) 50 (4)
Avis gastropédiatre 0,09
Non 92 (22) 63 (5)
Oui 8 (2) 37 (3)
Avis Interne de radiologie 0,69
Non 46 (11) 63 (5)
Oui 54 (13) 37 (3)
Avis Interne de neurochirurgie 1
Non 96 (23) 100 (8)
Oui 4(1) 0 (0)
Avis Gynécologique 1
Non 96 (23) 100 (8)

Oui 4(1) 0(0)



7. Données de biologie

Dans le groupe « garde », deux enfants (n=2/24, 8%) n’ont pas eu de CRP, trois (n=3/24,

12%) n’ont pas eu de NFS. Dans le groupe « journée », toutes les variables biologiques

étaient présentes.
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Tableau 29: Données de biologies dans chaque groupe

CRP (moyenne (écart type)) Na=2
minimum
maximum

GB (moyenne (écart type)) Na=3
minimum
maximum

PNN (moyenne (écart type)) Na=3
minimum
maximum

CRP>10mg/l % (n)

GB>10 % (n)

PNN> 8 % (n)
Na= Données manquantes

Garde (n=24)

52 (88)
4
392,4
12,7(5,2)
2,9
21,5
9 (4,9)
1,3
17,9
50 (11)
76 (16)
48 (10)

Journée (n=8)

19 (24)
4
74,8
9,4 (5,2)
3,6
19,6
6,3 (4,4)
2
15,2
50 (4)
50 (4)
25 (2)

0,48

0,09

0,23

0,21
0,4
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Distributions de CRP en fonction de Groupe
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Figure 21 : Distribution des valeurs de CRP, de GB et de PNN en fonction des
groupes
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8. Analyse d’urines

Une analyse d’urine par BU a été réalisé chez cinquante pour cent des enfants du groupe

« journée » contre trente-trois pour cent dans le groupe « garde » (p=0,43).

9. Données d’'imagerie de 1¢re intention et autres imageries

Comme dit précédemment, parmi les six enfants n’ayant pas bénéficiés d’'une échographie
de 1° intention, cinq consultaient en période de garde ; sans que cette différence ne soit

significative entre les deux groupes (p=1).

Tableau 30: Données d’imagerie dans les deux groupes

Garde (n=24) Journée (n=8)
% (n) % (n) g
Echographie de 1% intention 1
Non 21 (5) 12 (1)
Oui 79 (19) 88 (7)
ASP 1
Non 92 (22) 100 (8)
Oui 8(2) 0 (0)
RT 1
Non 92 (22) 100 (8)

Oui 8(2) 0 (0)
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10.Diagnostics finaux retenus

Tableau 31: Diagnostics finaux retenus en fonction du groupe

Garde (n=24) Journée (n=8)

% (n) % (n) p
Diagnostic final retenu 0,62
BENIN 38(9) 13 (1)
Adénolymphite mésentérique 45 (4) 100 (1)
Infection gastrointestinale 33(3) 0(0)
Douleur abdominale postopératoire 11 (1) 0 (0)
Constipation 11 (1) 0(0)
CHIRURGICAL 17 (4) 25 (2)
Appendicite aiglie non compliquée 50 (2) 0 (0)
Appendicite aiglie compliquée 25 (1) 0 (0)
Syndrome subocclusif 25 (1) 50 (1)
Colique néphrétique (urétéroscopie rigide) 0(0) 50 (1)
MEDICAL 33 (8) 38 (3)
Colique néphrétique 26 (2) 67 (2)
Pyélonéphrite aigle 12 (1) 0(0)
Colite étendue infectieuse non compliqué 26 (2) 0(0)
Insuffisance hépatique aigie 12 (1) 0(0)
Iléus reflexe 12 (1) 0(0)
lléocolite avec Pancolite (MC) 12 (1) 0(0)
Epigastralgie Chronique 0(0) 33(1)
SANS ETIOLOGIES RETROUVEES 13 (3) 25 (2)

11. Devenir des enfants

Tableau 32: Orientation des enfants par groupe

Garde (n=24) Journée (n=8)

% (n) % (n) p
ORIENTATION initiale 1
RAD 25 (6) 25 (2)
UHCD 33 (8) 38 (3)
Service de chirurgie 25 (6) 25 (2)
Service de médecine 13 (3) 12 (1)
Service de soins intensifs 4 (1) 0 (0)
ORIENTATION si UHCD (8) (3) 1
RAD 62,5 (5) 67 (2)
Service de chirurgie 12,5 (1) 0 (0)
Service de médecine 12,5 (1) 33 (1)

Transfert autre hopital 12,5 (1) 0(1)
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IV.  DISCUSSION

1. Forces et limites de I’étude

A. Limites de I’étude
Une étude monocentrique, réalisée sur un seul centre de recrutement, est par définition
moins précise qu’une étude multicentrique. Le caractére géographique unique fait que les
pratiques médicales peuvent différer d’un centre a un autre. De surcrofit, il est a noter que la
population consultante est potentiellement différente selon les centres. Notre étude est une
évaluation des pratiques sur le plan local uniquement, limitée aux enfants pris en charge
dans un CHU référent en pédiatrie. Ainsi, le recours a un scanner est exceptionnel dans ce
type de centre, ou I'on assure une permanence de soins pour la région. Il est beaucoup plus
fréquent dans les établissements périphériques et dans les cliniques privées. Les résultats
sont donc a interpréter avec prudence. lls ne peuvent, sans doute, étre que difficilement

généralisables.

Le caractére rétrospectif est également sur le plan de la méthodologie une limite dans notre
étude. En effet, le recueil des données a été réalisé manuellement a partir des dossiers
médicaux informatisés. Malgré une lecture rigoureuse de chaque dossier patient, des
erreurs ont pu survenir dans la retranscription ou l'interprétation des données recueillies,
engendrant ainsi de potentielles erreurs dans les résultats (résultats sur ou sous-estimés). De
plus, seul I'investigateur a procédé a la retranscription de ces données sur tableau EXCEL, il
n’y a pas eu de vérification. Cela a pu potentiellement engendrer des données manquantes

ou erronées.

Une autre limite importante de notre étude est son faible effectif (n=32), rendant difficile
I'interprétation statistique des résultats, d’autant plus dans la partie comparative en sous-

groupes.

La méthodologie de référence aurait été de comparer notre échantillon avec un groupe
contréle. Le groupe contrdle aurait pu étre composé d’enfants consultant aux urgences pour

le méme motif mais n"ayant pas bénéficié de scanner in fine.

Des études multivariées, multicentriques et prospectives permettraient d’étre plus

représentatif de la population générale, et plus précis dans I'analyse des résultats.
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Il serait, par exemple, intéressant d’évaluer et de comparer les pratiques dans un Hopital
périphérique. En effet, au CHU de Strasbourg-Hautepierre, nous avons « la chance » de
pouvoir pratiquer des échographies chez les enfants de jour comme de nuit, ce qui n’est pas
toujours le cas ailleurs. Ainsi, le recours au scanner dans ce type de centre, serait,

potentiellement, plus fréquent.

B. Forces de I’étude
A notre connaissance, c’est le premier travail de thése qui évalue la pertinence du recours au
scanner AP dans la douleur abdominale aiglie chez I’enfant, sur ce site et sur le plan national.
Une des forces de I'étude est qu’elle se déroule dans un point d’accueil d’urgences
spécifique a la pédiatrie. Le CHU joue un rbéle majeur dans la prise en charge de l'urgence
pédiatrique (85). Dans notre étude, seuls quatre enfants (12,5%) ont été orientés et pris en

charge dans le service d’accueil des urgences adultes.
2. Analyse des résultats et revue de la littérature

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer, de maniere rétrospective, la pertinence du
recours au scanner AP dans la prise en charge radiodiagnostique de la douleur abdominale
aiglie chez I'’enfant consultant dans le service d’accueil des urgences pédiatriques du CHU de
Strasbourg-Hautepierre. L'objectif secondaire était de tenter de mettre en évidence des
éléments de contexte pouvant faciliter une telle prescription. Nous avions ainsi émis
I’hypothese qu’un certain nombre de scanners pourrait étre jugés comme « non approprié »,

source d’une meilleure radioprotection des enfants.

Nous avons volontairement décidé d’insister plus particulierement de l'intérét du scanner
dans la suspicion d’appendicite aigle, puisqu’il s’agissait a la fois du motif d’admission le
plus fréquent dans notre étude, mais également de 'urgence chirurgicale la plus fréguente

chez I'enfant (13).

La démarche diagnostique clinique et paraclinique du médecin aux urgences a pour but
principal d’éliminer une urgence médicale ou chirurgicale nécessitant une prise en charge

rapide, en utilisant de maniéere raisonnée les outils diagnostiques a sa disposition.

Notre travail s’inscrit ainsi dans un souci d’amélioration des pratiques, notamment en

termes de prise en charge radiodiagnostique.
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A. Analyse des données générales de notre échantillon

> Age et sexe

Notre échantillon était composé en majorité d’adolescents ou préadolescents, originaires de
la CUS pour soixante-trois pour cent d’entre eux. En effet, I’dge moyen était de 13,6 ans, la
médiane de 16 ans. Cette tranche d’age correspond a celle ou I'appendicite aiglie est la plus

fréquente (54). Les filles étaient en moyenne plus agées que les garcons (p<0,01).

Dans notre étude, il y avait une prédominance de gargons (56%). En 2018, I'’étude de Marie
Nouet (86) sur le méme site, traitant de la prise en charge des enfants adressés ou non par
un médecin, montrait des chiffres similaires (55,3% de gargons). Selon les derniers chiffres
de I'INSEE, il existe également une légére prédominance de garcons (51,5%) pour la tranche
d’age 0-14 ans dans la CUS, sans explication particuliére a cela. Dans d’autres études (4-6)
traitant également de la prise en charge de la douleur abdominale chez I’enfant, le sex-ratio

était plutot de 1.

En 2012, I’étude de Fahimi et al. (7), évaluant les tendances nationales (de 1998 a 2008) ainsi
que les facteurs associés a I'utilisation du scanner chez des enfants se présentant aux
urgences pour des douleurs abdominales aiglies, montrait que les enfants plus agés mais

également de sexe masculin étaient plus susceptibles de bénéficier d’un scanner.

Une autre étude (68), publiée en 2019 montrait, au contraire, une prédominance de filles
(62%). Cependant, cette étude ne présentait pas les mémes critéres d’inclusion puisqu’elle
prenait en compte I'ensemble des enfants consultant pour une douleur abdominale aigle, et
non uniquement ceux bénéficiant d’'un scanner in fine. Ce travail a montré, également, que
la plupart des enfants appartenaient aux groupes d’ages les plus avancés puisque 52,4%
étaient agés de 12 a 18 ans. Cette étude conclut sur le fait que ce facteur d’age serait le

« prédicteur le plus fort » du recours au scanner.

On remarque, dans notre étude, qu’aucun enfant de moins de 5 ans n’a bénéficié d’'un
scanner AP pour ce motif ; ce qui montre le degré de sensibilisation des équipes médicales

aux régles de radioprotection des plus jeunes.
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» IMC

Dans notre étude, la médiane de poids était de 57kg. Seule une donnée manquante, pour
cette variable, était & déplorer. A noter que vingt-cing pour cent des enfants avaient un

poids supérieur a 72kg.

L'IMC moyen était de 19,3kg/m? (+4,4kg/m?). Cependant, nous notions vingt données
manguantes pour cette variable. Ainsi, I'lMC moyen n’était représentatif que de trente-sept

pour cent (n=12/32) de notre échantillon.

Ainsi, notre travail a mis en évidence le fait que la taille n’était jamais mentionnée dans
I'observation médicale des urgences. Celle-ci était donc recherchée a travers d’autres
éléments du dossier tels que des CR d’anesthésie, de consultation, opératoire...Une
sensibilisation, notamment de I'lAO, sur I'importance de noter la taille de I'enfant serait
intéressante a I'avenir. En effet, I'IMC a été considéré dans de nombreuses études (87—90)

comme un élément a prendre en compte dans la prise en charge radiodiagnostique.

Dans ce contexte, il a été difficile d’interpréter les données de corpulence de notre
échantillon. Néanmoins, plus de 20% de I’échantillon a été considéré, par les médecins

prenant en charge les enfants, comme étant en surcharge pondérale.

Parmi les études traitant de I'impact de I'IMC sur les paramétres de sensibilité et spécificité
d’imagerie (échographie versus scanner), une étude publiée en 2011 (88) montrait que la
sensibilité et la spécificité du scanner pour le diagnostic d’appendicite aiglie sont excellentes
guel que soit I'MC de I'enfant. Néanmoins, malgré une tendance a la diminution de la
sensibilité avec l'augmentation de I'IMC lors de ['utilisation de I'échographie, aucune

différence statistiquement significative n'a été trouvée entre ces deux techniques.

Comme dit précédemment, I’échographie AP chez I’enfant en surcharge pondérale est en
effet limitée de par la présence d’un pannicule adipeux important, rendant I'exploration des

structures digestives en profondeur plus difficile.

Dans notre étude, parmi les six enfants n’ayant pas eu d’échographie de 1° intention,

I'obésité était évoquée comme frein a sa réalisation pour deux d’entre eux (33%).
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B. Analyse des modes de recours et des motifs d’admissions

» Modes de recours : Place de I'adressage par un médecin

Selon le dernier rapport de la DRESS (1), vingt-six pour cent des enfants avaient consulté un
médecin avant leur recours a un service d’urgences. D’aprées d’autres publications
épidémiologiques (91), soixante-deux pour cent des enfants consultent de leur propre
initiative ou sur le conseil d’'un proche, vingt-quatre viennent sur conseil d’un médecin

(traitant ou autre) et quinze pour cent sur conseil du Centre 15 ou des pompiers.

Dans le travail de thése de Marie Nouet (86), précédemment cité, la prise en charge et le
devenir des enfants étaient observés, tous motifs de consultation confondus, selon qu’ils
étaient adressés ou non par un médecin. Ce travail rapportait ainsi une proportion moins
importante d’enfants adressés (33%) que dans notre étude. En effet, selon nos données,
pres de 44% des enfants étaient adressés par un médecin extérieur, dont 65% par leur

propre médecin traitant.

Cette différence pourrait s’expliquer, dans notre étude, par une crainte plus marquée des
médecins adresseurs d’une urgence chirurgicale abdominale, dominée par I'appendicite
aiglie, motivant ainsi plus souvent I'adressage de ces enfants vers un service d’urgences

spécialisé en pédiatrie.

En 2016, le travail de these d’Eléonore Renaud (92) qui étudiait la place de I’échographie
abdominale aux urgences pédiatriqgues du CHRU de Nancy, montrait, cette fois-ci, des

chiffres comparables aux nbtres avec 45,7% d’enfants adressés.

Par ailleurs, dans notre étude, un enfant avait été transféré d’'un centre hospitalier
périphérique pour insuffisance du plateau technique et nécessité d’une prise en charge

spécialisée pédiatrique (désinvagination).

Ce mode de recours est, dans notre étude, plus marqué chez les garcons (61% contre 21%

chez les filles), sans que nous n’ayons d’explication particuliére a cela (p=0,16).

Dans notre étude, dans la majorité des cas (n=27/32, 84%), une consultation unique aux

urgences suffisait pour poser un diagnostic.
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» Services d’accueil des urgences et horaire de prises en charge

Dans notre étude, soixante-douze pour cent des enfants ayant bénéficié d’un scanner
consultaient la nuit en période de garde. Ce constat se retrouve également dans la
littérature, comme le décrit le dernier rapport de la DRESS sur les structures d’urgences
hospitalieéres (1) ou cinquante pour cent des enfants de 6 mois a 14 ans consultaient les

urgences la nuit (a partir de 17h).

Plusieurs raisons pourraient I'expliquer. Ce créneau horaire correspondrait a une meilleure
disponibilité des parents pour accompagner leur enfant aux urgences; il est également
postérieur aux sorties d’écoles, et pourrait correspondre a 'apparition chez les parents de

craintes a I'approche de la nuit.

Dans notre étude, seuls quatre enfants (12,5%) étaient pris en charge par le service d’accueil
des urgences adultes du CHU d’Hautepierre. Les raisons évoquées a cela étaient liées
principalement a leurs ages (17ans) mais également a leurs corpulences (poids supérieur a
80kg). Ainsi, il a été jugé qu’ils pouvaient bénéficier d’'une prise en charge globale

comparable a celle d’un adulte.

Selon le dernier rapport de la DRESS (1), le recours au plateau technique au sens large est
moindre dans les points d’accueil d’'urgences pédiatriques. La prise en charge des enfants ne
comporte aucun examen complémentaire pour cinquante-quatre pour cent des enfants de
moins de 15 ans dans les points d’accueil pédiatriques, contre quarante-six pour cent des
enfants dans les autres points d’accueil. En effet, chez I'adulte, selon les recommandations
actuelles, le scanner est largement utilisé, puisqu’il s’agit d’'un examen performant de choix
dans les pathologies abdominales. Ainsi, on aurait tendance a penser qu’il existerait une
prescription plus importante d’examens complémentaires (notamment d’imagerie) chez les

enfants consultant dans un service d’urgences adultes.

> Motifs d’admissions

Le motif d’admission le plus fréquent était la suspicion d’appendicite aiglie, puisque celle-ci
représentait quarante-et-un pour cent (n=13/32) des motifs de notre étude. Prés de la
moitié de ces enfants (n=6/13) étaient adressés par un médecin (trois par SOS médecins et

trois par le médecin traitant). Ces éléments nous montrent, la encore, la crainte des
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médecins adresseurs ou des parents quant a la possibilité d’'une appendicite aiglie, qui est,
rappelons-le la premiére urgence chirurgicale abdominale chez I'’enfant de moins de 18 ans
(51). L'appendicite aiglie représente, en effet, soixante-huit pour cent des causes

chirurgicales de douleur abdominale de I’enfant de plus de 1 an (52,53).

Plus des deux tiers des enfants de notre étude présentaient une douleur ayant débuté moins

de 3 jours auparavant.

Nous constatons que trente-huit pour cent des enfants présentaient des signes digestifs
associés aux douleurs (vomissements, diarrhées, SFU...), avec comme signe le plus fréquent,
les vomissements (52%). En effet, les vomissements, bien que peu spécifiques, peuvent étre
percus par les parents (et/ou par le médecin adresseur) comme un signe de gravité, les
amenant a consulter plus souvent aux urgences. Dans notre étude, sur les trois enfants
présentant, in fine une appendicite aigle, seul un présentait des signes digestifs associés, a
type de vomissements a domicile. Dans le travail de thése précédemment cité (92), il est
rapporté que seul douze pour cent des enfants souffrant d’une appendicite aiglie

présentaient des signes digestifs associés.

Plus du tiers des enfants présentait une altération de I'état général a I'admission. Trois

enfants (9%) consultaient en contexte postopératoire.

Selon I'étude de Martinot et Bontemps (13), les ATCD de chirurgie abdominale, les
vomissements et notamment bilieux, une perte de poids, une anorexie font parties des

éléments cliniques évocateurs d’'une urgence médicale ou chirurgicale.

Dans notre étude, trois enfants (9%) présentaient des signes ORL associés. Les causes
infectieuses virales représentent une part non négligeable des étiologies des douleurs
abdominales aiglies puisqu’elles représenteraient 40 a 70% de ces étiologies (14). En effet,
lors d’infections virales (ORL, gastrointestinale...), il peut exister, parallelement, une
inflammation des ganglions, qui peut étre responsable, sur le plan abdominal d’une
adénolymphite mésentérique, expliquant ainsi les douleurs. Les douleurs liées a cette
inflammation localisées dans le cadran inférieur droit peuvent faire ainsi suspecter une

appendicite aiglie a tort (37).
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Prés de la moitié des enfants de I'étude (n=15/32) présentaient de la fievre ou des frissons a
domicile (selon les dires des parents). Ce chiffre relativement important pourrait s’expliquer
par le fait que la fievre a été rapportée comme un élément anxiogéne pour les parents,
surtout a l'approche de la nuit. En revanche, une majorité d’enfants (84%) étaient
apyrétigues a l'admission, probablement di a la prise d’antipyrétiques a domicile.
Malheureusement, cette notion de prémédication était rarement notifiée dans I'observation

médicale.
C. Analyse des données de I'’examen clinique

> L’évaluation de la douleur

En pédiatrie, différentes échelles d’évaluation de la douleur sont utilisées (Annexe 2). Celles-
ci sont élaborées essentiellement en fonction de I'age et du niveau de compréhension de
I’enfant. Cette évaluation de la douleur est faite principalement a I'accueil de I'enfant par

I"IAO.

Dans notre étude, soixante pour cent des enfants avaient une douleur évaluée sur I'EVA
supérieur a 7 a leur arrivée, ce qui peut sembler important mais compréhensible quant a
leur recours a un service d’urgences. En effet, une douleur abdominale intense chez I'enfant

peut étre un signe alarmant pour les parents et ainsi conduire a consulter en urgence.

Ce critére présentait cependant un nombre important de données manquantes. Ainsi, chez
trente pour cent des enfants aucune évaluation de la douleur (EVA ou EVANDOL) n’était
renseignée par I'lAO, alors qu’ils consultaient pour ce motif principal et que cet élément

d’évaluation, bien que subjectif, est essentiel pour la suite de la prise en charge.

Il semble donc important de sensibiliser davantage I'équipe d’accueil sur la nécessité
d’évaluer, de maniére standardisée avec les échelles qui sont a notre disposition, tous

enfants consultant pour une douleur abdominale.

» Médecins examinateurs

L’'examen physique est essentiel et primordial dans la démarche diagnostique. Il oriente la
suite de la prise en charge avec notamment la prescription ou non d’examen

complémentaire. La palpation abdominale, notamment chez I'enfant, est elle-méme tres
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subjective et donc dépendante fortement de |'examinateur. Pour exemple, la présence
d’une défense a la palpation est relativement dépendante de I'examinateur mais aussi de

son expérience personnelle.

Le premier constat est que peu d’enfants (n=8/32, 25%) ont été examinés par un médecin
sénior des urgences (n=7/32, 22%) et encore moins par un sénior de chirurgie (n=1/32, 3%).
Ainsi, dans notre étude la majorité des enfants (n=30/32, 94%) ont été examinés par un

Interne.

De plus, I'Interne n’avait pas, le plus souvent, de formation spécifique de pédiatrie ou méme
de chirurgie : quarante-trois pour cent des enfants ont été examinés par un Interne de
médecine générale, vingt-sept par un Interne de pédiatrie. Un tiers seulement des enfants a

été vu par un Interne de chirurgie.

En journée, les enfants sont vus principalement par les médecins du service, sauf dans
certains cas pour lesquels un avis spécialisé chirurgical est demandé. En période de garde, un
Interne de spécialité chirurgicale (spécialités variables) peut étre de garde aux urgences mais

ce n’est pas toujours le cas.

Un examen physique « non approprié ou peu concluant » de la part des Internes, par
manque de formation et d’expérience a ce stade, pourrait, en partie, expliquer des « sur-

prescriptions » d’examen complémentaire et notamment d’imagerie par scanner.

A notre connaissance, aucune étude sur la prise en charge radiodiagnostique par les Internes

des urgences des douleurs abdominales aiglies chez I’enfant n’a été retrouvée.

» Examen physique

L’examen physique retrouvait une défense chez quarante-et-un pour cent des enfants, un

psoitis chez dix-neuf.

Chez soixante-douze pour cent des enfants, la douleur était localisée en FID. Dans la

littérature, ce chiffre est variable, entre 58 et 85%.

En 2016, dans le travail de thése de Renaud (92), 48,8% des enfants avaient une douleur

localisée en FID, 17,7% une défense, 17% un psoitis.
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Dans le rapport de la HAS de 2012 (51), les experts confirment qu’aucun signe clinique
(douleur en FID, fievre, défense, caractéere migratoire de la douleur) considéré
individuellement, n’a de valeur suffisamment discriminante pour permettre d’affirmer ou

d’exclure un diagnostic d’appendicite aiglie.

De plus, les éléments recueillis de I'examen physique sont relativement subjectifs et liés

principalement a I'examinateur comme expliqué précédemment.

D. Analyse des avis spécialisés

Le recours a un avis spécialisé (chirurgie, radiologie...) est trés fréquent dans notre étude
puisque quatre-vingt-onze pour cent des consultations en ont bénéficié (13% dans I'étude de
la DREES, 7% dans I'’étude de Nouet). Prés de cinquante avis spécialisés ont été demandés
pour I’'ensemble de notre échantillon (n=32). Cela montre ainsi une certaine rigueur de prise
en charge globale de I'enfant aux urgences avec une communication accrue entre les

différentes équipes spécialisées.

Le recours a un avis spécialisé pouvait concerner un avis relatif a I'examen clinique de
I’enfant et/ou un avis sur la prescription ou non d’examens complémentaires, notamment
d’imagerie. En journée, les demandes d’avis spécialisés émanant des médecins urgentistes

s’adressent exclusivement aux séniors de spécialité.

Particularités en période de garde

Notre étude a montré une moindre disponibilité des médecins séniors en période de garde,
notamment des médecins radiologues et des chirurgiens, concernant les demandes d’avis.
En effet, de nuit, les séniors ne sont pas sur place mais restent joignables a tout moment. Les
avis sollicités durant cette période par les médecins des urgences s’adressent donc

directement aux Internes de garde (radiologie et/ou chirurgie).

Ainsi, I'Interne de radiologie de garde répond aux demandes d’examens d’imagerie. Dans
notre étude, il a été rapporté que celui-ci solliciterait rarement son sénior pour avis. |l
présente une relative « indépendance » vis-a-vis de son sénior et prendrait des décisions trés

souvent sans sa consultation.
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Bien que la décision soit souvent collégiale (avec les médecins des urgences), I'Interne de
radiologie de garde semble étre le dernier maillon de la chaine quant a la décision finale de
réalisation ou non d’un acte d’imagerie. Comme cité précédemment, selon |'article R43-
52 du CSP, le médecin radiologue peut prendre la décision de ne pas réaliser I'imagerie s'il

existe un désaccord avec le prescripteur.

Comme précisé précédemment, il n’y a pas toujours d’Interne de spécialité chirurgicale de

garde aux urgences. D’autre part, quand il est présent, sa spécialité est variable.

Tous ces éléments, nous permettent de penser que la période de garde est une période ol
les médecins séniors de radiologie et de chirurgie seraient moins présents dans la prise en

charge des enfants, et que certaines décisions sembleraient dépendre de leurs Internes.

E. Analyse des données d’examens complémentaires

Aucun examen complémentaire n’est systématique et sa prescription est fonction de la

probabilité des hypothéses diagnostiques déterminées sur les seules données cliniques (93).

La prescription d’examens complémentaires était tres fréquente dans notre étude puisque
I’ensemble des enfants avait bénéficié d’au moins un examen (biologie et/ou échographie).
Cela peut s’expliquer simplement par le fait qu’avant de prescrire un examen d’imagerie tel
gue le scanner, les médecins sont déja amenés a prescrire d’autres types d’examens comme

un bilan biologique, une bandelette urinaire, une échographie...

Plusieurs études (86,94,95) montrent des chiffres bien inférieurs aux notres (autour de 45%).
Selon le dernier rapport de la DRESS (1), aucun examen complémentaire n’était réalisé pour
la moitié des enfants accueillis aux urgences. Ces différents travaux n’ayant pas les mémes
critéres d’inclusion, les résultats sont logiguement différents des noétres. En effet, ces
travaux prennent en compte I’'ensemble des enfants consultant dans un service d’urgences,
tous motifs confondus, alors que notre étude traite spécifiguement des enfants consultant

pour des douleurs abdominales aiglies et bénéficiant in fine d’'un scanner.

Dans I'étude de Fahimi et al. précédemment citée (68), 43,3% des enfants avaient eu au

moins un examen d'imagerie (scanner, échographie, ou radiographie).
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La these de Marie Negrevergne (95), évaluant la prescription d’examen complémentaire
dans la douleur abdominale aiglie chez I'enfant consultant aux urgences pédiatriques de
Bordeaux, montre que 80,8% des enfants ont eu au moins un examen complémentaire,

chiffres se rapprochant de ceux de notre étude, mais encore inférieur.
> Biologie

La quasi-totalité des enfants de notre étude (94%) avait bénéficié d’un bilan biologique : 91%
une NFS et 94% une CRP. L'étude de Marie Nouet (86) sur le méme site hospitalier retrouvait
gue 16% des enfants avaient eu un bilan biologique. Dans le rapport de la DRESS (1), seuls
14% des enfants de moins de 15 ans avaient bénéficié d’un bilan biologique lors de leur

passage aux urgences.

L’étude prospective d’Aubry en 2018 aux urgences du CHRU de Nancy (96), traitant plus
spécifiguement de I'appendicite aiglie, retrouvait que soixante-dix pour cent des enfants

avaient eu un bilan biologique.

Comme chez I'adulte, les examens biologiques sont recommandés devant toute suspicion

clinique d’appendicite aiglie chez I'enfant (51).

Notre travail a montré que prés de soixante-dix pour cent des enfants présentaient une
hyperleucocytose (GB>10000/mm3), dont quarante-et-un pour cent associée a une
neutrophilie (PNN>8000/mm3). Seule la moitié des enfants présentaient une CRP augmenté

(>10mg/1).

Il existe une variabilité importante dans la littérature concernant I'apport diagnostique des

marqueurs de l'inflammation.

Ainsi, I’hyperleucocytose, présente dans 61 a 85% des appendicites aiglies (97), montre
cependant une performance diagnostique faible et variable selon les études (98,99).
Néanmoins, il semblerait qu’en cas d’appendicite perforée, cette performance soit plus
élevée (98). La répétition des examens de biologie (controle de la NFS) semblerait donc étre

pertinente dans la démarche diagnostique d’une suspicion d’appendicite aigle.

Concernant, 'augmentation des PNN, cela suit les mémes régles. Pour la CRP, la littérature

est également ambiglie (98,100), mais montre globalement que ce marqueur, pris
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individuellement , n’est pas suffisamment discriminant et sa capacité diagnostique faible. Le

caractere évolutif semble, l1a encore, plus intéressant.

Sans oublier que méme en cas de forte probabilité clinique avec un bilan biologique normal,
ce dernier ne permet pas d’écarter le diagnostic d’appendicite aiglie. En effet, il est rapporté
dans la littérature que la biologie est strictement normale dans environ 7% des cas

d’appendicites aiglies (97).

Dans le rapport de la HAS de 2012 (51), les experts confirment qu’aucun signe biologique
(CRP augmentée, hyperleucocytose, neutrophilie), considéré individuellement, n’a de valeur
suffisamment discriminante pour permettre de poser le diagnostic d’appendicite aigle.
Ainsi, devant une douleur abdominale, seule la combinaison des trois signes cliniques et
biologiques suivants permettraient de renseigner sur la probabilité diagnostique d’une
appendicite aigtie : une défense en FID, une leucocytose supérieure a 10000/mm?3 et une

CRP>8mg/L.

Bien que les examens de biologie soient considérés comme une aide au diagnostic, il est
important d’en connaitre ses limites et de prendre en compte le caractere invasif et parfois

douloureux qu’ils peuvent entrainer chez I’enfant. Sa justification est donc essentielle.

> Performance de I'échographie par rapport au scanner

La HAS en 2012 rappelle que I'imagerie chez I’enfant a pour objectif d’éliminer un diagnostic
différentiel, de consolider une suspicion clinique ou de rechercher des signes de
complications. Ainsi, I'’échographie est un examen d’imagerie permettant de renforcer ou au
contraire de diminuer une hypothése diagnostic clinique. En France, les recommandations
actuelles (HAS, SFR, SPIPP...) sont largement en faveur du recours en 1° intention de
I’échographie abdominale dans I'exploration de toute douleur abdominale d’origine non

traumatique chez I'enfant.

Aux Etats-Unis, ou le scanner est plus largement utilisé (101-103), des recommandations
émises par I’American College of Emergency Physicians ou encore par I’American Academy
of Pediatrics (50) sont également largement en faveur de I'échographie de 1% intention

dans cette indication.
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Le scanner, bien qu’il présente des performances élevées, n’a pas de place en 1% intention
dans cette indication, en raison de ses inconvénients que sont : I'exposition au rayons X (47)
précédemment décrit, la pauvreté de la graisse intrapéritonéale chez I'enfant jeune, et

parfois le manque de coopération (48).

Dans la littérature, le scanner est mentionné comme technique d’imagerie alternative ou
2"% intention lorsque I’échographie est « douteuse », « non contributive » ou encore quand
il existe une discordance radioclinique. Dans le cas de I'appendicite aiglie, le scanner peut
étre utilisé dans les «cas douteux » et surtout dans les cas de suspicions d’abces

appendiculaires (48).

L’échographie est une aide diagnostique quand une suspicion d’appendicite clinique est
posée. Elle présente une sensibilité et une spécificité variable (62) selon les études,
respectivement de 78-100% et de 88-98% dans le diagnostic d’appendicite aigie (9,103). Le
caractére « operateur-dépendant » de cette technique explique cette grande variabilité. Elle
a une bonne valeur diagnostique positive quand I'appendice est visualisé (89). Par ailleurs, le
délai entre I'apparition de la douleur et la réalisation de I'’échographie influe aussi sur le
résultat : si elle est réalisée dans les douze heures suivant les premiers symptomes, la

sensibilité de I'examen est diminuée (104).

Le scanner présente quant a lui, une sensibilité et une spécificité variables également selon
les études, proches de 96% de sensibilité et 97% de spécificité (9,88) pour le diagnostic

d’appendicite aiglie.

Pour certains auteurs, quand I'appendice est visualisé, I'échographie a une sensibilité et une
spécificité équivalente a celle du scanner (105). Quand il n’est pas visualisé et qu’il n’y a pas

de signe secondaire d’inflammation, la probabilité d’appendicite est de moins de 2% (90).

De plus, les faux négatifs (90) peuvent étre d’origine anatomique, ou liés a une forme
particuliére d’appendicite : Absence de visualisation de I'appendice chez les enfants obéses
ou avec une importante distension aérique, position rétrocaecale de I'appendice génant ou
empéchant son exploration, absence de visualisation de la totalité de I'appendice et en
particulier de sa partie distale pouvant faire ignorer un abcés alors que la portion proximale

est saine, et dans les appendicites perforées la structure appendiculaire n’est plus
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reconnaissable et I'épanchement d’'une péritonite peut étre épais, trés peu abondant et

donc mal visible (48).

Le travail de thése de Renaud (92) montrait que plus de 35% des échographies réalisées aux
urgences pour des douleurs abdominales aiglies chez I'enfant étaient normales et que la
plupart du temps aucune hypothése diagnostique n’était clairement établie au préalable de

cette échographie.

Une étude de Bax et al. en 2019 (101) montrait que l'utilisation de I'’échographie abdominale
combiné a une surveillance clinique doit toujours étre préférée au scanner. Elle conclut
néanmoins que, dans le cadre d’une suspicion d’appendicite aiglie, le scanner abaisserait le
taux d’appendicectomie négative, mais cela au détriment d’une exposition aux

rayonnements ionisants.

Dans une étude plus ancienne de 2002 (106), les auteurs concluaient que dans « les cas non
concluants » a I'échographie, la réalisation d'un scanner abdominale supplémentaire pouvait
améliorer la précision du diagnostic, mais également diminuer le taux d'appendicectomie

négative sans pour autant augmenter le taux de perforation.

L’étude de Fahimi et al. (68), réalisée sur 4 ans, évaluait les tendances nationales aux Etats-
Unis du recours au scanner chez des enfants se présentant aux urgences avec des douleurs
abdominales aiglies. Cette étude montrait que I'utilisation du scanner a fortement augmenté
entre 1998 et 2008 pour cette indication, passant de 1 a 15%, avant de stagner. Les causes
énoncées étaient multiples : liées a une disponibilité accrue des scanners, a des technologies
des machines améliorées, aux incertitudes diagnostiques et aux craintes « d’erreurs » de la

part des médecins...

Une étude rétrospective publiée en 2015 (107) recherchait a comparer le taux
d’appendicites perforées et d’appendicectomies négatives entre des enfants bénéficiant ou
non d’un scanner, et d’évaluer ces mémes résultats chez des enfants bénéficiant ou non
d’une échographie dans le cadre du bilan diagnostique. L'objectif était de déterminer s'il
existait une association entre les modalités d’'imagerie et ces résultats. Au total, 20% ont eu
un scanner, 53% une échographie, 8% les deux. Les résultats ne montrent pas de différence

entre les groupes d’enfants, que ce soit sur le taux d’appendicites, sur le taux d’appendicites
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perforées, sur le taux d’appendicectomies négatives. Ainsi, ce travail conclut sur le fait que le
scanner abdominal n’améliore pas les résultats chez les enfants suspects d’appendicite

aigle.

Une méta-analyse de 2006 (105) montrait, au contraire, que du point de vue de la
performance diagnostique, le scanner avait un sensibilité significativement plus élevée que
I’échographie sur les enfants (et les adultes) mais que du point de vue de la sécurité il fallait

cependant tenir compte du rayonnement associé au scanner, en particulier chez les enfants.

Au total, Il n'y a toujours pas de « véritable » consensus sur les critéres cliniques, de biologie

et d'imagerie pour diagnostiquer I'appendicite aigiie (52).

» Modalités de recours au scanner dans les situations de douleur abdominale
aigiie chez I'’enfant

Dans la littérature, les indications d’imagerie en coupes en urgence dans la pathologie

abdominale aiglie sont peu fréquentes chez I'enfant : Principalement liées a des examens

d’échographie « non contributive » (obésité, présence importante de gaz...) ou encore a des

discordances entre la clinique et les résultats de I'échographie.

En 2018, une étude réalisait par un groupe d’Internes en pédiatrie pilotée par une
radiologue sénior (47) montre également que le recours au scanner est moindre dans les
centres d’accueil d’'urgences pédiatriques par rapport a des urgences classiques (6% versus
16%). Il est décrit que les équipes médicales dans les urgences pédiatriques diminuent de
plus de la moitié leur prescription de scanner. Ceci serait probablement lié a la formation et
a la sensibilisation plus importante des équipes médicales dans les services d’urgences
pédiatriques, aux risques potentiellement déléteres d’une telle imagerie chez I'enfant. De
plus, plus I'enfant est jeune, moins le scanner est rentable en raison de I'absence de plans

graisseux.

Une étude (108) publiée au « Journal of Pediatric Surgery » en 2017 sur la possibilité de se
rapprocher du « zéro scanner » dans I'évaluation d’une suspicion d’appendicite chez I'enfant
conclut sur le fait que I'approche de l'utilisation nulle du scanner pour cette indication serait
possible grace a un protocole multidisciplinaire (médecin urgentiste, radiologue et

chirurgien) sans impact sur les résultats cliniques.
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Aux Etats Unis, une étude de Keller et al. de 2017 (87) a montré que le sexe masculin, un
surpoids ou encore un age avancé étaient des éléments prédictifs d’'une échographie « non
contributive » par la non visualisation de I'appendice dans les cas suspects d’appendicite
aiglie. En effet, 68% des cas de non-visualisation de I'appendice concernaient des enfants en

surpoids.

L'étude de Fahimi et al. (68) rapporte que I'élément prédictif le plus important a la
réalisation d’un scanner abdominal chez un enfant se présentant aux urgences pédiatriques

dans un contexte de douleur abdominale aiglie était un age plus avancé.

Le rapport de la SFR et SFP de 2015 sur I'acces a I'imagerie pédiatrique (85) montre que le
recours au scanner pour une suspicion d’appendicite s’explique dans plus d’un tiers des cas
par des problémes d’organisation. Ceci étant notamment lié a un probléme d’organisation
générale de prise en charge des patients et aux disponibilités réduites des professionnels de

santé, en particulier la nuit (figure 22 ci-dessous).

SE% Raistew o recous Ol seanne
41% -
2% 2% l . = .
i Fer | T E ol Frmisiog sr= s T F e [ar il w (] =3 e
ok fe T L 1 0| L8 ARG B el _.\.f_-_.l it pAVEE | e T ] Eafisrint e rphacs
AP iy Lot Wy U LT fLL [OERR o { T i e

g

Figure 22: Raisons du recours au scanner pour une suspicion d’appendicite. Rapport
de la SFR et SFP 2015 sur I’accés a I'imagerie pédiatrique

Selon I'étude de I'IRSN en 2018 (67), les professionnels de radiopédiatrie auditionnés
soulignent également une problématique d’organisation générale de prise en charge des
patients en urgence de nuit et aux disponibilités réduites des professionnels de santé. Bien
gue de nombreux examens scanographiques ne soient pas justifiés, ils sont réalisés car ils
prennent moins de temps que I'échographie, et ne nécessitent pas la présence d’un

radiologue sur place.



119

Une étude publiée en 2015 par « the Society For Academic Emergency Medecine » (109)
évaluait les facteurs, décris par les médecins urgentistes, conduisant a des
« surprescriptions » d’imagerie (scanner et IRM) chez I'enfant, dites « médicalement
inutiles ». Ces surprescriptions étaient, selon ce travail, liées a la crainte de manquer un
diagnostic de faible probabilité, a « la peur » d’une « faute professionnelle » et donc de
poursuites. Ainsi, 97% des répondants ont déclaré qu'une proportion de leur demande
d'imagerie par scanner ou IRM, qu'ils prescrivent personnellement, étaient médicalement

inutiles.

» Irradiation délivrée par I'imagerie

La radioprotection est une préoccupation majeure en radiopédiatrie. La connaissance des
doses délivrées lors d’examens radiologiques est un impératif absolu de la pratique
radiologique, préalable obligatoire de la démarche de justification et d’optimisation, et
obligation réglementaire depuis la transposition en droit francais de la directive Euratom97-
43. L’articleR1333-66 du code de santé publique, dispose en effet que «...le médecin
réalisateur de l'acte indique sur un compte-rendu les informations au vu desquelles il a
estimé I'acte justifié, les procédures et les opérations réalisées ainsi que toute information

utile a I’estimation de la dose regue par le patient» (110).

De trés nombreuses études traitent de I'exposition de la population aux radiations mais trés
peu d’entre-elles apportent des éléments spécifiques a la population pédiatrique. Bien

gu’elles présentent toutes des limites, nous avons retenu quelques-unes d’entre elles.

Dans I’étude rétrospective Britannique de 2012 (26), il est montré qu’a partir de 50mSv de
doses cumulées, les enfants sont exposés a un risque augmenté de leucémies ou de tumeurs

cérébrales, sachant que l'irradiation délivrée par un scanner AP est de I'ordre de 10mSv.

En 2015, I’étude ExPRI de I'IRSN montre une baisse significative de la dose efficace annuelle
moyenne par rapport aux données de 2010. Cette baisse de I'exposition moyenne chez les
enfants étant constatée alors que la fréquence des actes d’imagerie est globalement stable
dans cette population, serait donc directement liée a la baisse de la dose efficace moyenne
par type d’acte constatée (essentiellement par I'analyse des données transmises a I'IRSN

dans le cadre des niveaux de référence diagnostiques (NRD) (20).
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Entre 2010 et 2015, des améliorations des techniques et des pratiques réduisant la dose

nécessaire a la réalisation d’une image de qualité pourraient expliquer ces résultats.

Parallelement, de nombreuses études montrent une diminution du recours au scanner pour

le diagnostic d’appendicite aiglie ces dix dernieres années (108,111).

Une étude Américaine (112) dans des services d’urgences de quarante établissements
pédiatriques, entre 2005 et 2009, retrouvait une utilisation trés variable du scanner d'un
établissement a l'autre pour le diagnostic d’appendicite aiglie chez les enfants. Ainsi,

I'utilisation de I'échographie a augmenté depuis 2007, alors que celle du scanner a diminué.

Ces éléments soulevent ainsi la question de la pertinence des actes qui a déja été identifiée
en France par le Ministere de la Santé de maniére générale. Dans le dossier relatif a la
Stratégie Nationale de santé 2018-2022 (113), la part des prescriptions « non pertinentes »
est estimée entre 20 et 30 %. Il y est précisé que « cette situation concerne par exemple
Iutilisation des rayonnements ionisants a des fins médicales, pour laquelle la mise en ceuvre
du principe de justification doit permettre d’éviter une surexposition pouvant générer des

effets indésirables » chez I’enfant.

» En pratique au CHU de Strasbourg-Hautepierre
1. Echographie en 1¢ intention

En pratique aux urgences pédiatriques du CHU de Strasbourg-Hautepierre, les radiopédiatres
privilégient toujours les performances diagnostiques de I’échographie aux contraintes
techniques du scanner (irradiation, risques allergiques et rénales liés a I'injection de produit
de contraste, nécessité d’'une immobilisation pour éviter les artefacts liés aux mouvements
de l'enfant..). D’autre part, il nous a été rapporté que cette prise en charge
radiodiagnostique se fait plutét au cas par cas et est dépendante de I'équipe médicale

présente.

Notre étude montrait que dans la majorité des cas les recommandations d’imagerie
précédemment citées étaient respectées, puisque 81% des enfants (n=26/32) consultant aux
urgences bénéficiaient d’une échographie de 1°™ intention. Ce chiffre est certes important,

mais n’est pas de 100%.
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Aux urgences pédiatriques du CHU de Strasbourg-Hautepierre, contrairement aux hopitaux
périphériques ou aux cliniques privées, les enfants ont la possibilité de bénéficier d’une
échographie abdominale de jour comme de nuit. Les Internes de radiologie, présent de nuit,
sont théoriquement formés pour sa réalisation. On aurait, ainsi tendance a penser que le

nombre de scanner réalisé sur notre site serait probablement moins important.

2. Recours au scanner : journée versus garde

Comme vu précédemment, les recommandations actuelles concernant I'exploration des
pathologies digestives de I'enfant privilégient le recours a I’échographie abdominale en 1¢

intention.

Scanner en 1% intention

Dans notre étude, six enfants (19%) ont bénéficié d’un scanner en 1° intention. Nos
résultats montrent que parmi ces six enfants, cing consultaient aux urgences pédiatriques en
période de garde et un aux urgences adultes en journée. Pour les cing scanners réalisés en
période de garde, les raisons évoquées par I'Interne de radiologie a la réalisation de ces
scanners étaient : I'obésité (n=2), sur avis de I'Interne de neurochirurgie (n=1), a la recherche
d’une complication a type d’abcés (n=1) dans le cadre d’une colite infectieuse, et dans le
dernier cas pour « arrét du transit depuis 48h ? ». Pour I'enfant consultant aux urgences
adultes, le scanner a été réalisé sur demande d’un médecin extérieur (gastropédiatre) pour

explorations complémentaires.

Scanners dans notre étude

Soixante-quinze pour cent des scanners de notre étude étaient réalisés en période de garde,
période au cours de laquelle on note effectivement une moindre disponibilité des médecins
séniors. Il nous a été rapporté que I'Interne de radiologie de garde, présent sur place,
prendrait rarement l'avis de son sénior d’astreinte, pourtant joignable aisément au
téléphone la nuit. Bien que la demande d’imagerie émane des médecins des urgences, c’est
au médecin radiologue de prendre la décision finale de réaliser ou non une imagerie, et si
c’est le cas celui-ci choisit le type d’imagerie le plus adapté. L'Interne semble avoir tendance

a prescrire davantage de scanners durant cette période, par rapport a la journée. En journée,
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les demandes d’imagerie se discutent essentiellement entre séniors (urgentiste, radiologue

et chirurgien).

On peut ainsi comprendre que |'expérience personnelle acquise par I'Interne de radiologie
de garde va influer sur la décision du type d’imagerie a réaliser. Cet élément pourrait
expliquer dans notre étude, une proportion plus importante de scanners réalisés par les

Internes de radiologie la nuit, sollicitant rarement leurs séniors pour avis.

Ce constat est également rapporté a la fois dans le rapport de 2015 de la SFR et de la SFP, et
dans I’étude de 2018 de I'IRSN (67,85), qui relatent que le recours au scanner s’expliquerait
par un probléme d’organisation générale de prise en charge des patients en urgence mais

également par une disponibilité réduite des professionnels de santé, en particulier la nuit.

Cette problématique se révelerait plus particulierement lors d’une prise en charge pour une
douleur abdominale en pédiatrie, ou des dérives sont constatées par les professionnels sur

le nombre de scanners abdominopelviens réalisés (67).

3. Dose d'irradiation dans notre étude

Les annexes 8 et 9 rappellent les valeurs de NRD en scanographie pédiatrique
recommandées, selon les catégories de poids, pour une acquisition. Nous nous référerons
aux nouvelles recommandations de 2019 (annexe 9). Rappelons que les valeurs de NRD de
scanographies pédiatriques sont données pour un poids maximum de 50kg. Hors dans notre

échantillon, vingt-deux enfants (71%) présentaient un poids supérieur a 50kg.

Tableau 33 : Données de dosimétries par catégories de poids

Unités <20kg 20-29kg 30-49kg >50kg Movenne
totale
Nombre d’enfants (Na=1) 2 1 6 22
Moyenne de PDL mGy.cm 64,5 103,0 145,5 373,6 299,8
Moyenne de CTDI mGy 1,8 2,4 3,9 7,6 6,3

Pour les poids inférieurs a 20kg (n=2), les moyennes de PDL et de CTDI sont conformes aux

NRD recommandés pour le scanner AP.
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Pour la catégorie de poids de 20 a 29kg, la moyenne de PDL est légérement au-dessus des

valeurs recommandées (inférieur a 95 mGY.cm).

Pour les poids compris entre 30 et 49kg, les valeurs moyennes de PDL et de CTDI sont

inférieurs aux recommandations.

Pour les poids supérieurs a 50kg (n=22), on aurait tendance a penser que des protocoles

adultes ont plutot été utilisés pour ces enfants.

Au total, en scanographie abdominale, pour notre échantillon, les recommandations de NRD

sont globalement respectées.

4. Information des parents sur les mesures de radioprotection

De nombreuses études sur le plan national, Européen ou encore International traitent des
effets délétéres des rayonnements ionisants liés a I'imagerie médicale, parmi elles une étude
Européenne « Dose Datamed 2 » conduite entre 2007 et 2010 aupres de 36 pays Européens
(114), une étude Irlandaise publiée en 2015 (115), une étude ltalienne en 2018 (116) ou
encore Suisse en 2016 (117).

Selon le rapport de la SFR et de la SFP, la notion de radioprotection est surtout évoquée par
les radiologues lors de I'examen, et la diffusion des supports d’information reste encore a

améliorer (85).

Dans notre étude, il nous a été rapporté que l'information des parents sur les risques
potentiels rattachés au scanner est principalement évoquée par les médecins des urgences.
Cette information reste également a améliorer par I'intermédiaire par exemple de supports

d’information a destination des parents.

D’autre part, un accord parental a la réalisation du scanner est uniguement demandé en cas

d’injection de produit de contraste (sauf urgence vitale).
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F. Analyse des diagnostics finaux et du devenir des enfants

> Résultats d’échographie (n=26/32) et motivations a la réalisation du
scanner
Certains auteurs rapportent un gain diagnostique, proche de 20%, lors de I'association
échographie et examen clinique (88%) contre examen clinique seul (69%). D’autres équipes
rapportent jusqu’a 50% de modifications des diagnostics cliniques initiaux suite a la

réalisation de I"’échographie.

Dans notre étude, un appendice « non visualisé » a été évoqué pour quarante-six pour cent
(n=12/26) des échographies réalisées et a amené a la réalisation du scanner. Ce chiffre
semble important et pourrait s’expliquer par le caractére « opérateur-dépendant » de
I’échographie. D’autre part, soixante-dix pour cent des échographies ont été réalisé en
période de garde par des Internes de radiologie. Cet élément pourrait faire évoquer le fait

gue « leur manque de formation a I’échographie » pourrait, en partie, expliquer ce résultat.

Par ailleurs, on note que les trois appendicites aiglies de notre étude n’ont pas été
diagnostiquées par I'’échographie seule. Elles présentaient néanmoins des signes indirects
évocateurs a I'échographie (aspect infiltré et lame d’épanchement de la FID, douleur et

incompression au passage de la sonde...).

L’étude de Nah et al. en 2017 (90) évaluant la pertinence clinique de la non visualisation de
I’'appendice a I’échographie, conclut sur le fait que chez les enfants avec un appendice non
visualisé a I'échographie et sans signes inflammatoires secondaires, la probabilité
d'appendicite est inférieure a 2%. Ainsi, une utilisation généreuse de I'échographie en
complément de l'examen clinique peut permettre un faible taux d'appendicectomies
négatives, sans pour autant sous-diagnostiquer |'appendicite aigle. D’autres études

rapportent également des résultats similaires (59,87,89)

Dans notre étude, un barrage gazeux a limité I"’échographie dans neuf cas (35%), élément

également retrouvé dans la littérature (87,89).
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> Diagnostics finaux retenus apres la réalisation du scanner

v' Au total, seuls douze pour cent des enfants (n=4/32) ont nécessité une prise en
charge chirurgicale ;

v' 'appendicite aiglie représente soixante-quinze pour cent (n=3/4) des prises en
charge chirurgicales ;

v" Une colique néphrétique (n=1/4, 25%) a nécessité une intervention chirurgicale
par urétéroscopie rigide pour fragmentation ;

v' 'appendicite aiglie représentait neuf pour cent (n=3/32) de I'ensemble des
étiologies ;

v' ’adénolymphite mésentérique était le diagnostic final le plus fréquente (n=5/32,
16%) ;

v Les étiologies étaient d’origine médicale dans trente-quatre pour cent des cas
(n=11/32), bénignes dans trente-et-un (n=10/32) ;

v' Chez cing enfants (16%) aucune étiologie aux douleurs n’a été retrouvée.

Ces éléments nous laissent penser que le recours au scanner reste discutable dans notre
étude. Effectivement, tous ces scanners ont été demandés afin de rechercher et d’éliminer
une pathologie chirurgicale de prise en charge urgente mais seules douze pour cent des
étiologies retrouvées ont nécessité un traitement chirurgical et [I'adénolymphite
mésentérique était le diagnostic le plus fréquent (16%). Selon une ancienne étude de
Vignault et al.(118), dans une série de 70 enfants suspects d’appendicite aiglie, seize pour

cent avaient au final un diagnostic d’adénolymphite mésentérique.

D’autre part, lorsque le scanner a été réalisé sans échographie de 1°® intention (n=6), les

diagnostics finaux retrouvés étaient tous « bénins ».

> Devenir des enfants

Dans I'étude prospective de Bourass aux urgences pédiatriques du centre hospitalier de La
Rochelle (119), 86,3% des enfants rentraient a domicile (chiffre bien supérieur a nos
résultats). Cependant, les criteres d’inclusion n’étaient pas les mémes, car cette étude ne

prenait pas en compte les enfants consultants la nuit. Parmi les enfants gardés en
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surveillance en UHCD, 76% rentraient a domicile et 24% étaient hospitalisés secondairement

vers un autre service de I’hopital.

L'étude de Fahimi et al. (68) rapporte que seuls 6,7% des enfants pris en charge aux

urgences pour des douleurs abdominales étaient hospitalisés ou opérés.

Dans notre étude :

v Les enfants étaient hospitalisés dans 53% des cas (n=17/32) : 65% (n=11/17) dans un
service de chirurgie, 24% (n=4/17) dans un service de médecine, un enfant (6%) en
soins intensifs par manque de place en médecine, un enfant (6%) transféré dans un
autre Hopital (suivi habituel) ;

v" Parmi les enfants a 'UHCD, 64% (n=7/11) rentraient a domicile ;

v' Au total, 47% des enfants (n=15/32) rentraient a domicile.

On remarque une proportion relativement importante d’hospitalisations dans notre
échantillon. L’étude nationale de la DRESS (1) ainsi que I'étude de Nouet (86) rapportent une
proportion plus importante de retour a domicile, respectivement chez 88% et 92% des

enfants consultant les urgences tous motifs confondus.

Ce motif de « douleurs abdominales » semblerait entrainer, dans notre étude, davantage

d’hospitalisation.

G. Analyse comparative en sous-groupes

La deuxiéme partie de notre travail a consisté a comparer le groupe d’enfant bénéficiant
d’un scanner en période de garde (n=24) du groupe d’enfants en bénéficiant en journée

(n=8).

v" Il y avait une proportion plus importante d’enfants consultant pour une suspicion
d’appendicite aiglie dans le groupe « garde » par rapport au groupe « journée » (46%
vs 25%), sans que cette différence ne soit significative (p=0,42) ;

v" Sur le plan des caractéristiques anthropométriques, on ne retrouve pas de différence

significative entre les deux groupes ;
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Quarante-six pour cent des enfants (n=11/24) du groupe « garde » étaient adressés
par un médecin, contre trente-six pour cent (n=3/8) pour le groupe « journée »
(p=0,53);

Trente-sept pour cent des enfants du groupe « journée » présentaient une altération
de I'état général a type de perte de poids ou d’appétit, contre vingt-et-un dans
I"autre groupe (p=0,38) ;

Tous les enfants du groupe « journée » étaient apyrétiques a I'admission, alors que
vingt-et-un pour cent des enfants du groupe « garde » présentaient une fiévre a plus
de 38,5°C (dont soixante pour cent a plus de 39°C) (p=0,75) ;

Soixante-quinze pour cent des enfants du groupe « garde » présentaient des signes
digestifs associés contre cinquante pour cent dans I'autre groupe (p=0,22) ;

On retrouvait des vomissements chez quarante-deux pour cent des enfants du
groupe « garde » contre seulement vingt-cing dans le groupe « journée » (p=0,68) ;
Aucun enfant ne présentait de diarrhées dans le groupe « journée », contre vingt-et-
un pour cent dans le groupe « garde » (p=0,3) ;

Concernant les médecins examinateurs: on remarque que les enfants sont plus
souvent examinés par un Interne de chirurgie dans le groupe « journée » (55% vs
25%). Néanmoins, si les enfants étaient plus souvent examinés par un Interne de
pédiatrie dans le groupe « journée » (50% vs 18%), les enfants étaient plus souvent
examinés par un médecin sénior des urgences en journée par rapport a la nuit (37%
vs 17%) (p>0,05). Un seul enfant a été examiné par un sénior de chirurgie (groupe
« garde ») ;

La douleur a la palpation de I’hypocondre gauche était présente uniquement dans
le groupe « garde » (n=10, 42%). De tous les éléments de I’examen clinique, c’est le
seul qui montre une différence significative entre les 2 groupes (p<0,05) ;

Une défense ou une contracture a été retrouvée chez 42% des enfants du groupe
« garde » contre 37% dans le groupe « journée » (p=1) ;

Une douleur en FID chez 75% des enfants du groupe « garde » contre 62% dans le
groupe « journée » (p=0,65), un psoitis chez 21% des enfants du groupe « garde »

contre 12% dans le groupe « journée » (p=1) ;
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v' Concernant les demandes d’avis spécialisés: Il n’existait pas de différences
significatives entre les 2 groupes. On peut néanmoins noter une tendance a un avis
gastropédiatrique, de sénior de chirurgie et de radiologie plus important dans le
groupe « journée » ;

v" Sur le plan biologique : Globalement les moyennes de CRP, de leucocytoses et de
neutrophilies sont plus élevées dans le groupe « garde », sans que cela ne soit
significatif (p>0,05). On note une tendance plus élevée de I'hyperleucocytose dans le
groupe « garde » (p= 0,09) puisque 76% des enfants ont une leucocytose >10x107/l,
contre 50% dans le groupe « journée » sans que cette différence ne soit significative
(p=0,21). Néanmoins, la proportion de valeurs de CRP>10 mg/I est identique entre les
2 groupes (50%) ;

v' Concernant l'imagerie: Au total six enfants n’ont pas eu d’échographie de 1°¢¢
intention, dont cing dans le groupe « garde » (p=1) ;

v' Concernant les diagnostics finaux retenus, bien qu’il y ait en proportion moins de
diagnostics chirurgicaux dans le groupe « garde » (17% vs 25%), les trois diagnostics
d’appendicite aiglie se retrouvaient dans ce groupe ;

v' Concernant le devenir des enfants, la proportion de retour a domicile est similaire
dans les deux groupes: 46% (n=11) pour le groupe « garde », 50% (n=4) pour le

groupe « journée ».

Au total, bien que I'on retrouve certaines tendances dans un groupe plus que dans I'autre,
il n’existe pas de différences significatives entre les deux groupes, hormis la présence
d’une douleur a I’hypochondre gauche uniquement dans le groupe « garde » (sans que cet

élément ne trouve une explication).
3. Limites dans l'interprétation des données

L'observation médicale des urgences était principalement rapportée et rédigée par I'Externe

et/ou I'Interne.

Lors de notre étude, il est important de préciser que pour la récolte des données concernant
I’examen clinique, a supposer qu’une donnée n’ait pas été notée dans le dossier, cette

derniere a été considérée comme une donnée absente de I'examen clinique. Par exemple, si
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une défense n’apparaissait pas dans I'observation médicale, nous avons supposé qu’elle
n’était pas présente a la palpation. De méme, il n’était pas toujours évident de faire la
différence entre un examen clinique réalisé et noté par I'Externe dans I'observation et celui
de lI'Interne. Ainsi, si des éléments ont été notés par I'Externe lors de son examen, mais
qu’ils ont été réfutés par I'Interne, ce dernier n’a pas, peut-étre, procédé a une rectification

dans le dossier.

Le faible effectif de notre échantillon est un facteur limitant majeur dans l'interprétation de

nos résultats.
4. Perspectives a l’avenir

A. Pistes d’amélioration des pratiques

Notre travail s’inscrit dans un objectif d’amélioration des pratiques, en tentant d’optimiser le
recours au scanner dans la prise en charge radiodiagnostique des enfants consultant dans un
service d’urgences pour des douleurs abdominales aiglies, s’inscrivant ainsi dans un souci

d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins aux patients.

Sur le plan international, des sociétés savantes (American Academy of Pediatrics, American
College of Emergency Physicians et American College of Radiologie), ont remis en question
I'opportunité d'augmenter le recours au scanner pour évaluer les enfants souffrant de
douleurs abdominales et ont cherché a valider des stratégies alternatives pour I'évaluation

de ces urgences (9,120,121).

De nombreuses études montrent que le scanner semble étre surutilisé dans I’exploration des
douleurs abdominales aiglies aux urgences chez I'enfant. Parmi elles, une étude publiée dans
I’American Academy of Pediatrics (50) montre que le scanner est rarement nécessaire dans
I’évaluation de routine des douleurs abdominales chez I'enfant aux urgences. Une autre
étude de 2011 (121) propose un protocole d'imagerie « échographique et
tomodensitométrique par étapes » - dans lequel I'échographie est réalisée en premier chez
les enfants soupconnés d'avoir une appendicite aiglie - a été élaboré et offre la possibilité de

réduire considérablement |'utilisation des rayonnements ionisants.
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Dans notre étude, plusieurs pistes d’amélioration des pratiques des médecins pourraient

étre envisagées :

1. Veiller a tenir compte des recommandations d’imagerie avec notamment la
réalisation d’une échographie en 1% intention ;

2. Respecter la triade « Douleur FID-Hyperleucocytose-CRP » dans les cas de suspicions
d’appendicite aiglie ;

3. Offrir un meilleur accompagnement des Internes des urgences et de radiologie quant
a leur prise en charge radiodiagnostique ;

4. Organiser de maniere plus précise la surveillance évolutive clinique (notamment des
douleurs) et/ou biologique ;

5. Privilégier d’autres techniques d’'imagerie non irradiante dés que possible.
B. Autres possibilités d’imagerie
» L’échographie de contraste ultrasonore (ECUS)

L’échographie de contraste ultrasonore ou ECUS (Contrast Enhanced UltraSond) est une
technique échographique, utilisant le SonoVue® (seul produit actuellement disponible en
France), administré par voie veineuse, mais pouvant aussi étre injecté dans les urines ou
dans différents drains et sondes. Par voie veineuse, il permet d’étudier en échographie la
vascularisation et la microvascularisation des tissus. Pour l'instant, en France, I'absence
d’autorisation de mise sur le marché (AMM) de ce produit, en pratique pédiatrique, en
restreint I'utilisation en intraveineux. Son autorisation aux Etats-Unis dans le cadre de
I’exploration des tumeurs hépatiques de I’enfant va probablement élargir son utilisation en

France dans cette indication, pour I'instant restreinte a certains centres pédiatriques.

Apres une échographie bien conduite, lorsque des questions subsistaient pour la certitude
diagnostique, I'utilisation de 'ECUS en pédiatrie semble pouvoir étre une alternative (122—
124), avant la réalisation d’'une imagerie invasive telle que le scanner. Les principaux
avantages de cette technique sont I'innocuité du produit (bonne tolérance et élimination en
15 minutes par voie respiratoire), 'absence d’irradiation, la disponibilité et la durée courte

de I'examen, sans nécessité de contention, de sédation ou d’anesthésie générale. Son



131

utilisation implique actuellement néanmoins le recueil du consentement éclairé des parents

pour I'utilisation hors AMM pédiatrique du produit de contraste échographique.

» L’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM)

Des études récentes ont montré une diminution de I'utilisation du scanner ces 10 derniéres
années, associée a une augmentation de l'utilisation de I'IRM chez I'’enfant dans différentes
pathologies. Ainsi, I'’étude d’Anderson et al. en 2017 précédemment citée a tenté une
« approche zéro scanner » dans I'évaluation de I'appendicite aiglie chez I’enfant. Ce travail
conclut qu’il est possible de s’en approcher mais que le rapport co(t-efficacité du

remplacement du scanner par I'lRM mérite une étude plus approfondie (108,115) .

De nombreuses études (125-127) préconisent le recours a I'IRM dans le cadre de la
suspicion d’appendicite aiglie notamment. En effet, I'IRM s’affranchit du caractére opérateur
dépendant ou du risque de non-visualisation de I'appendice a I'échographie. Elle présente
les mémes caractéristiques en termes de sensibilité, spécificité, de VPP et VPN que le

scanner sans caractere irradiant (128).

Actuellement, I'IRM n’est pas indiquée en premiére ligne dans le diagnostic des urgences

abdominales (48), sans oublier qu’elle présente un co(t non négligeable.

L'IRM est non irradiante, sa sensibilité est de 97,6% et sa spécificité de 97% dans le
diagnostic d’appendicite aigiie (129). En IRM, le probleme des radiofréquences et
I'accumulation du gadolinium dans certaines zones du cerveau reste une limite a son

utilisation.

Elle pourrait, dans les années a venir, connaitre un essor dans le bilan des douleurs
abdominales aiglies de I'enfant ; ses limites sont son co(t élevé, la nécessité d’'une
immobilité prolongée, et sa disponibilité insuffisante en France, notamment dans les

services d’urgences pédiatriques (85).



132

V. CONCLUSIONS

D’aprés les derniers chiffres publiés par la DRESS en 2019, les enfants de moins de 15 ans
représenteraient plus du quart de I'ensemble des passages aux urgences. La douleur
abdominale aiglie est un des cinq premiers motifs d'admission aux Urgences médico-
chirurgicales des hopitaux d'enfants, représentant ainsi 3 a 5% des motifs de consultation.
Elle est caractérisée par une grande diversité causale et une gravité potentielle pouvant
amener a la chirurgie en urgence. Les étiologies dites « chirurgicales » ne représenteraient
que 10 a 20% des cas, dominées par I'appendicite aiglie qui est le diagnostic chirurgical

pédiatrique le plus fréquent.

Comparativement a la population adulte, I'utilisation du scanner abdominopelvien dans une
douleur abdominale aiglie se doit d’étre plus restreinte du fait principalement de son
caractere irradiant. Des référentiels de recommandations permettent ainsi d’orienter la

démarche d’imagerie complémentaire, tendant a privilégier I’échographie en 1¢™ intention.

Méme si certains résultats restent controversés, des études épidémiologiques suggérent une
augmentation du risque de cancers associée a I'exposition aux radiations ionisantes liée a la
scanographie durant I'enfance, soulignant ainsi la nécessité de respecter les principes de
justification et d’optimisation d’un tel examen, source d’une meilleure radioprotection des

enfants.

L'objectif principal de notre travail était d’évaluer, de maniere rétrospective, la pertinence
de prescription du scanner abdominopelvien chez I'enfant consultant pour une douleur
abdominale aiglie dans le service d’accueil des urgences pédiatriques du CHU de Strasbourg.
L’objectif secondaire était de tenter de mettre en évidence des éléments de contexte
pouvant faciliter une telle prescription. L’hypothése de I'étude était qu’un certain nombre de

scanners pourrait étre jugé comme « non approprié ».

Notre travail a permis de recenser trente-deux scanners pour I'année 2018. Quatre-vingt-
huit pour cent des enfants avaient plus de 9 ans, avec une prédominance de gargons.
Quarante-quatre pour cent étaient adressés initialement par un médecin, dont plus de la
moitié par leur propre médecin traitant. Quarante-et-un pour cent consultaient pour une

suspicion d’appendicite aiglie. Notre étude a montré que peu d’enfants (25%) avaient été
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examinés par un médecin sénior (Urgences et/ou Chirurgie), avant la demande d’examen

complémentaire.

Les recommandations d’imagerie étaient respectées plus de quatre fois sur cinq puisque
81% des enfants avaient bénéficié d’une échographie abdominale de 1% intention. L’étude
montre qu’une majorité de scanners (75%) était prescrite en période de garde et, dans ce
cas, sans échographie de 1¢ intention dans prés de 19% des cas. Ces périodes de garde
correspondent a une moindre disponibilité des médecins séniors et donc a une relative
« autonomie » des Internes de radiologie. Le « niveau partiel » de formation des Internes a
I’échographie, leur manque d’assurance ou encore leur crainte de passer a c6té d’'un
diagnostic potentiellement grave pourrait expliquer une réalisation « abusive » de scanners

durant cette période.

La discussion sur le recours au scanner peut trouver son sens, car nos résultats montrent que
seuls 12% des diagnostics finaux ont abouti a une prise en charge chirurgicale, dont 75%

étaient des appendicites aigles.

Les éléments prédictifs du recours au scanner retrouvés dans notre étude sont le sexe
masculin, un age avancé de I'enfant, une surcharge pondérale, le manque de formation du
médecin examinateur, un contexte de garde avec une moindre disponibilité des médecins

séniors ou encore un résultat d’échographie décrit comme « non contributif ».

Une alternative proposable au recours au scanner pourrait consister en une surveillance
clinique avec la répétition d’examens physiques, par un chirurgien si possible, et
éventuellement d’une surveillance biologique. Le respect des recommandations d’imagerie
complémentaire ainsi qu’une sollicitation plus importante des séniors en période de garde

pourraient contribuer, peut-étre, a diminuer le recours « facile » au scanner.

Parallelement, le recours a I'imagerie par résonance magnétique (IRM), qui connait un essor
incontestable notamment grace a son excellente résolution et a son caractére non irradiant,
pourrait étre une piste d’avenir. Ses difficultés d’acces, de par les délais et les modalités de
réalisation de ce type d’examen (nécessité d’une sédation chez les plus jeunes) restent

encore un frein a son recours dans un contexte d’urgence en France.
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VI. ANNEXES

Annexe 1 : Etiologies des douleurs abdominales aigiies en fonction des tranches d’dge et de
la gravité (32)

Muoins de 2 any

De2d Sans

De 5312 ans

Plus de 12 ans

Causes graves ne devant pas étre moconnues (classées par ordre de gravité puis de fréquence)

- Invaglnithon fntestinale - Invagination Litestinale - Appendicite, pértonlie - Appendicite, péritonite
- Hesnle étrangle - Hernie Gtranglée - Volvulus du gréle - Tarsion du cordon spermatique
- Volvulus du gréle - Vialvulus du gréle - Invagination intestinale - Grossesse extta-utlrine
- Traumatisime - Appendicite, péritonite - Traumatisme - Torsion d'annexe
- Appendicite, péritonite - Traumatisme ~Torslon d'annexe - Traumatisme
- Ppeumopathie = Actdocétose diabetigue - Togston du cordon spermatique - Acldocitase diabétigue
- Tyélonéphrite - Myacardite, péricardite - Acidocétose diabétique - Myocardite, péricardite
- Acidocétose diabétique - Crise drépanocytaire - Myncardite, péricardite - Crise drépanocytaire
- Crise drépanocytaire - Hépatita - Crise drépanocytaire - Hépatite
- Hepatite
Causes fréquentes
- Gastroentérite - Gastroentérite - Gastroentérite < Gastroentérite
- Constipation - Pneumopathie, asthme - Pneumopathie, asthme - Pncamopathic, asthme
- Adénite mésentérique - Infection urinaire - Infection urinaire - Infection urinaite
~Coligues (< 3 mals) - Constipation - Constipation - Constipation
- Adfnite mésentérique - Adénite mésentéque - Adénite mésentérique
- Causes fonttionnelles - Dysménarrhée, ovulation
- Causes fonctionnelles
Causes plus rares
- Intoxications - Purpura rhumataide - Purpura rhumatoide - Purpura rhumatgide
- Cholécystite, pancréatite - Lithiase urinatre - Orchiépididymite
- Intoxlcations - Ulctre gastroduodénal - Lithiase urliaire
< Tumeurs - Cholétystite, pancréatite - Uleitre gastrodugdénal
- intoxications - Cholécystite, pancréatite
- Tumeurs - [ntoxications

- Tumers
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif des échelles d’évaluation de la douleur chez I'enfant (130)

Seuil
de
traitement
. EDIN 4 3 5/15%
Nouveau-ne a terme ou
prématuiré - 3 {15+
EVENDOL {en cours de validation pour le nouvesu-ne & terme) 4/15°
EVENDOL (pour foute doufeur, algud ou profongée, y compris
postopsrataire, ¥ compris si prostration vaire atonie psycho- 4f15%*
motrice, 0-7 ans)
FLACC (plutet douleur aigus, en particulier postepsaratoire 1%
4,/ 107
0-7 ans immediat, 2 mois = 7 ans)
10/40 pour
DEGR ou HEBEM {plutdt douleur prolongde, atonie DEGR*
psychomotrice, en ancologie, 2-7 ans) 3/10 pour
HEBEMN™
Auto-évaluation Selon la compréhenslon et |la préférence de |'enfant
A partir de 4 ans Visages (FPS-R} 4/10%*
A partir de 5 ans EVA pédiatrique (verticala) 3/10==
A partir de 8 ans EN {échelle numérique 0-10) 3/10=*
Bescription qualitative Selon compréhenslon et preférence de 'enfant
Localisation Scheéma du « bonhomme =
Caractéristiques DN4 (pour confirmer I3 douleur neuropathique)
Enfant inconnu de I'équipe :
FLACC modifige 4/10™
Handicap, difficultés de 7/81 ol
ot GED-DI
communication, etc. 11/890"=
Enfant connu de 'dquipe :
DESS (San Salvadour) Gf40%E
Reanimation COMFORT-B (mesure aussi fa sedation) 17/30™=
S fesesls drEditarmind par Mhabimd= ol maee ) sofs.| =2 &xdli e d2tarmininar fes suceurs (7=,
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Annexe 3 : Fréquences des étiologies des douleurs abdominales retrouvées chez I’enfant
dans les services d’urgences pédiatriques, selon 3 études.

Rétrospectif M Prospectif Bl Rétrospectif 13

"= 369 n=377 nm=1141
22 lbans 2a loans 2a 12 ans
Causes medicales : 64 B4
- gastroenterite 26 16 11
-pharyngite, otite 8 7 36
- infection virale 6 3 24
- constipation 5 F 2
- infection urinaire 35 6 2
- pricumopathie 2 2 2
-acidocetose | 0
diabétique
- drepanocytose I <]
- CAuses | )
gvnecologigues
- puires causes 9 &
Causes 6
chirargicales ;
- appendicite 3 &5 i
- occlusion <1 <1
- traumatisme < ] 0
- invagination <1 <]
- hemnie etranglée | 0
- autres causes |
Causes non 30 16 16

specifiees
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Annexe 5 : Recommandations de 'HAS concernant les indications de I'imagerie (ASP) et les
techniques d’imageries alternatives recommandées dans les pathologies abdominales en
pédiatrie (2009)

Situation clinigue

Recommandation

Technigue d'imagerie afternative

recommandee
Diouleur abdominale avec examen Indioué dans des cas Echographie en premiére intention
clinigue normal panticflers®
Douleur de 1a fosse iliagque droite ; indiqueé dans des cas Echﬂgran{ue en premigre intenton
suspicion d'appendicite particulisrst
Vomissaments intermitients depuis Mon indique Aycun
la naissance chez |'enfant < 3 ans
Vomissemenis aveo des projections Nan indique Emugraphie ar cas de susplcion
non biliaires chez I'enfant <3 ans de sténose du pylore
Vomissements biliaires indiqué dans des cas El:hngrapme gt opacifications
parjeufierst digesives dars certains cas
Recherche de corps étrangers ndipedars descas En association aves RT et Rxdu
parficufierss ooy
Masse abdominale ou pelvienne Indiqué dans des ¢as Echoaraphie en premigra intention
patpabile particuliers|| 1RM et TDM en altemative
Rectorragie et mélaena Irm.lé:_h'ﬁ descas Enduscopieféchographie
partuliersy
MICI indigué dans des cas . Coloscople
particlisrs™ Eventueliement échographis
Constipation Mon indigue Aucine
Maladie d"Hirschsprung rrmjeﬂaﬁ descas Augune
partculiersi T
Traumatisme abdominal isolé Mon indique Echographie Doppler en premigre
intention
TCM en seconde infention 11
Infection urinaife averée Won indigué Echographie
Suspicion de lithiase urinaire Indique dans des cas Echagraphie en premiére intenfion
partculiesis

Enurésie

Nar indigque

Aucure
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Annexe 6 : Indications et non-indications de ’ASP en pédiatrie (HAS 2009)

Situation clinigue Recommandation proposée Technigue d'imagerie alternative recommandée
litterature groupe-de lecture HAS littérature groupe-de leciure HAS
[grade/cotation] [cotation] Tgrade/cotation]
Douleur abdominale avec indigué dans des  indiqué dans descas  Indiqué dans des Echoaraphie [C} Echographie Echographie en premigre
examen cliniqgue normal cas particuliers” [C] particullisrs* 4] cas particuliers® ' intention
Doulewr de fa fosse iliaque Indigué dansdes  Indiqué dans descas  Indiqué dans des Echographie 8] Echographie en Echographie en premigre
droite :suspicion ©as particudjersT particuiiersT [4] cas particulierst pramigre intention intention
d'appendicite (5101
Vomissemenits intermittents. MNan ndiqué 2] Non indigqué [ Nen indique Adjeun Avcun Aucun
depuis la naissance chez
Ienfant < 3 ans
Vomissements avec des Man indiqué [2] Nen ndigué (2] Non indiqua Aucun 'échegrapnie a0 cas de Echographie en cas de
projections non biliaires chez suspition de siénose du suspicion de sténose du
I'epnfant < 3 ans pylore pylore
Vomissements billaires indiqué dans des  indiguédans descas  Indinué dans des Atfeun Ectiographie et Echographie et
cas particuliers [5] particuliersi [5] cas particuliersi opacifications digestives  opacifications digestives
dans ceriains cas dans ceriains cas
Recherche de corps étrangers | Indigué dansdes  Indiqué dans des cas  Indique dans des | Enassociation avec RT  En association avec BT En association avec RT et
(ingestion, elc.) cas particuiiersg parficuiierss 6] cas particulierss ef Rx du cou [B] Rt du cou
€]
Masse abdominale ou Indigue [B] Indiqué [& Indiqué dans des En association avec En association avec Echographie en premiére
pelvienne palpable cas particuliers]| 'echographie [B] I'echographie intention
IRM et TEM en alternative
Rectorragie et mélaena Indiqué dars des  Indiqué dans des cas | Indiqué dans des Echoaraphie Echographie Echograghie
cas particullersy particuliersy [4] cas particulierst
] Endoscopie [C] Endoscopie Endoscopie
Situation clinique Racommandation proposée Technique dimagerie altermative recommandés
littérature groupe-de lecturse HAS littérature groupe de fecture HAS
[grade/cotation] [cotation] [grade/cotation]
micl Indiqué dans des  Indiqué dans des cas  Indigué dans des Coloscopie Coloscopie Coloscopie
£as patticullers (D] particuliers** [5] cas particuliers™ . .
Eventuetlemant Eventuellement
&chographis echographie
Constipation Non indiqué [C] Nen indigué {11 Non indiqué Aucune Alcung Aucune
Maladie d'Hirschsprung Indiqué dans des Indigué dans des eas Indigué dans des Aycuna Aucune Aucime
cas particuliers {C]  particuliersTT [5] s particuliersit
Traumatisme abdominal isolé Non indiqué [C] Nem indigué [11 Non indigué Echagraphie [C] Echographie Doppler en Echographie Doppler en
premigre intention premiere intention
TOM en sacande TOM en seconde
intention 1 intentiondt
Suspicion de lithiase urinaire | Indiqué dans des ND Indigué dans des Echographie en ND Echographie en premiére
£as patticullers [C] cas particuljers§s premigre ntention intention
§5
Infection urinaire avérée INan indiqué [C] Non indigue [1] MNon indigue Aucuns Echographie Echographie
Ehurésie Non indique [Bl[D] Non indigus [1] Non indigue Aucine Aucune Aucime
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Annexe 7 : Classification des actes d’imagerie en fonction des doses efficaces. GBUI. (45)

Interyale d= doce eificaze (m5v) Eezmpie

b} b Uttrazonz, magena par FESGRante Magneiie
gl Radiographis puimariire, rediographis standar] des memires

Il -3 Umgrsphiz mirgvemsyse, miogEphe siandvd o bassn, du rechs lmoare
somtigrachie g sousietie, tomodefstiomains du chine e du tou,
TEFTOM 2u rarvesy aves un idpiamacsutus 15 F

I1f E-10 Tomoderzitomeatriz do thoeax oy o [bdoman, Scintieepbie myscarfigee.

[ =1 Carfzines zwpivations & medesing nuskeaie o0 2n TOM, certsines pocedies =7
rednlogis mierventionnsis
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Annexe 8 : NRD en scanographie pédiatrique, selon les catégories de poids (Kg) pour une
acquisition. L’dge est donné a titre indicatif. Arrété du 24 octobre 2011.

POIDS 10 kg Poids 20 kg Poids 30 kg
(1 an) (5 ans) (10 ans)
EXAMEN

DSV PDL IDSV PDL DSV PDL

{mGy) (mGy.cm) (mGy) {(mGy.cm) (mGy) (mGy.cm)
Encéphale 30 420 40 600 50 900
Massif facial 25 200 25 275 25 300
Rochers 45 160 70 280 85 340
Thorax 3 30 4 65 5 140
Abdomen-pelvis 4 80 5 120 7 25

Annexe 9 : NRD en scanographie pédiatrique, selon les catégories de poids (Kg) pour une
acquisition. L’dge est donné a titre indicatif. Arrété du 23 mai 2019

Actes 0 <10k 10 & <20 kg 20 & <30 kg 30 a <50 kg
041 an| (145 ansj {5 & 10 ans) (10 4 18 ans)
DSV PDL DSV PDL DSV POL DSV PDL
(mGy) [mGy.cm) (mGy) (mGy.cm} (mGy) {mGy.cm) {mGy) {mGy.cm)
Encéphale 20 320 22 360 26 470 N ‘
Rochers ¥ ’ 43 240 5 330 . i
Thorax 11 20 13 26 14 40 . y
Abdomen-pelvis % ' 2 65 25 95 4 180

* Pas de NRD pour ces actes
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Annexe 10 : Enregistrement de I’étude au registre des traitements des données

zap 1 adey

0] [U0PA S0
SRR R T TR N R T )|

op
DO Sp Saguungg

S ] ASEAAPR) HOECIULHED S S33UUO]

(0z0z 19| v onadad aoUHUMNeS) 050T UL

JauTERga p R |

saaru duod suomuuaogul [ sajpudonesinrEio 2 senbiuyoa) Munios ¥

] (P saeda] Siene

£10-03 Jau ansidal ap ayoLg Oda ' ud a9ty



144

zapzated

S0P ] S1aA Uar|

(SUIAIN0D FIUIUD (L7 UOAUR) KL SIUUR 3 anh S0 gLoz ua auaidainegy ¢ uatad

aamrjEupsap op ad4iy |

OUEIOPE St

P AU

anbrausd sapuung

% samruapmdde

| i

UURY sanbiprjod suopudo s3] Jueaais saaLung

21351324 ap AP 0dq  and 2aSipay



145

Annexe 11 : Données biologiques et urinaires de notre échantillon
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' ‘ | Données Données | Données Moyenne | Moyenne Médiane | Médiane Ecart- s_s;': _IT;?)::

Biologie | Unités (n) Sexe : F Sexe:M | min | max |Moyenne| Sexe:F | Sexe: M |Médiane| Sexe: F | Sexe : M R I g
(n=14) (n=18) (n=14) (n=18) (n=14) | (n=18) (n=14) | (n=18)

CRP1 mg/I 30 100% (14) | 88,9% (16) | 4 |392,4 43,2 16.34 66.69 8,65 5.1 30.05 | 77,3 25.4 98.59
CRP2 mg/I 6 21,4% (3) | 16,7% (3) 4 1115,5 34,8 9.77 59.87 16,3 4 52.8 43,5 9.99 52.46
Hb g/dl 29 100% (14) | 83,3% (15)| 8 17 12,9 12.73 13.1 12,9 12.85 13.3 1,9 1.26 2.31
GB1 1079/I 29 100% (14) | 83,3% (15)| 2,9 | 21,5 11,8 10.33 13.08 11,3 11.3 11.7 53 4.17 5.97
PNN 1079/l 29 100% (14) | 83,3% (15)| 1,3 | 17,9 8,2 7.12 9.26 6,7 7.2 6.7 4,9 3.62 5.77
GB2 1079/I 3 14,3% (2) | 56%(1) | 23 | 6,7 5,1 4.29 6.69 6,23 4.29 6.69 2,4 2.75 NA
PNN2 1079/l 3 14,3%(2) | 5,6%(1) | 1,6 | 4,2 2,7 2.86 2.46 2,46 2.86 2.46 1,3 1.83 NA
Lipase U/l 9 35,7% (5) | 22,2% (4) 8 132 88,4 110.4 61 102 112 57.5 40,2 | 15.71 46.53
TGO U/l 16 57,1% (8) | 44,4% (8) | 11 |3557| 240,4 459.38 215 18,5 17 20.5 |884,4|1251.64| 7.43
TGP U/l 16 57,1% (8) | 44,4% (8) 9 |[3470| 2383 451.12 25.5 21,5 22 21.5 |861,8|1219.83| 12.26
GGT U/l 10 35,7% (5) | 27,8% (5) | 16 | 218 47,6 57.4 37.8 23 18 28 62 89.78 18.86
PAL U/l 12 50% (7) | 27,8%(5) | 35 | 168 109,8 83 147.2 114 75 141 43,5 | 36.41 14.34
BILI_tot | umol/I 8 28,6% (4) | 22,2% (4) | 2,3 | 54,2 12,6 18.12 7.05 7,4 8 7.4 17,1 | 24.36 3.01
BILI_conj | umol/I 8 28,6% (4) | 22,2% (4) 1 46,3 7,6 13.02 2.12 2,15 2.4 2.15 15,7 | 22.22 0.57
UREE1 mmol/I 25 85,7% (12) | 72,2% (13) | 2,2 | 7,2 4,2 3.9 4.44 3,7 34 3.9 1,5 1.42 1.63
UREE2 mmol/I 1 7,1% (1) 0% (0) - - 3,9 3,9 - - - - - - -
CREAT1 | umol/I 25 85,7% (12)|72,2% (13) | 38,3 |138,4 63,1 63.51 62.68 59,3 61.8 52 22,9 | 17.85 27.53
CREAT2 | umol/I 1 7,1% (1) 0% (0) - - 66 66 - - - - - - -
BHCG ul/l 7 50% (7) 0% (0) - - - - - - - - - - -
PCT ug/l 1 7.1% (1) 0% (0) - - - - - - - - - - -
BU - 12 50% (7) | 27.8% (5) - - - - - - - - - - -
HEMOC - 5 0% (0) 27.8% (5) - - - - - - - - - - -
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RESUME :

Introduction : La douleur abdominale aigiie (DAA) est un des cing premiers motifs
d'admission aux urgences des hopitaux d'enfants. Elle est caractérisée par une grande
diversité causale et une gravité potentielle pouvant amener a la chirurgie en urgence. Les
urgences meédico-chirurgicales, dominées par I'appendicite aiglie, qui est le diagnostic
chirurgical pédiatrique le plus fréquent, restent la préoccupation premiére du médecin.
Comparativement a la population adulte, chez qui le scanner abdominopelvien (AP) est
couramment utilisé pour ce motif, I'échographie est chez I’enfant 'examen d’imagerie de
choix. Des études épidémiologiques suggérent une augmentation du risque relatif de
cancers associée a |’exposition aux rayonnements ionisants liée a la scanographie durant
I’'enfance.

Objectifs : L'objectif principal de notre étude était d’évaluer la pertinence de prescription
du scanner AP chez I'enfant consultant pour une DAA dans un service d’accueil des
urgences (traumatisme exclu). L'objectif secondaire était de tenter de mettre en évidence
des éléments de contexte pouvant faciliter une telle prescription. L’hypothese de travail
était qu’un certain nombre de scanners pourrait étre jugé comme « non approprié ».

Matériels et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective et observationnelle des enfants
de moins de 17 ans, ayant bénéficiés d’un scanner AP dans un contexte de DAA, aux
urgences pédiatriques du CHU de Strasbourg-Hautepierre en 2018.

Résultats : Trente-deux scanners AP ont été inclus. Notre échantillon était composé d’une
prédominance de gargons. Les enfants avaient plus de 9 ans pour 88% d’entre eux et 44%
étaient adressés par un médecin extérieur. Une défense était retrouvée chez 40% des
enfants, une douleur localisée en fosse iliaque droite chez 72%. Peu d’enfants (25%) ont été
examinés par un médecin sénior. 94% ont eu un bilan biologique, 81% une échographie
abdominale. 75% des scanners ont été réalisés en période de garde. Les diagnostics finaux
étaient d’origine médicale dans 34% des cas, bénigne dans 31%, chirurgicale dans 19%.
L'appendicite aiglie représentait 9% de I'ensemble des étiologies mais 75% des prises en
charge chirurgicales. Aucune étiologie n’a été retrouvée pour 16% des enfants.
L'adénolymphite mésentérique était le diagnostic final le plus fréquent.

Conclusion : Les éléments prédictifs du recours au scanner retrouvés dans notre étude sont
le sexe masculin, un age avancé de l'enfant, une surcharge pondérale, le manque de
formation du médecin examinateur, un contexte de garde avec une moindre disponibilité
des médecins séniors ou encore un résultat d’échographie décrit comme « non
contributif ». Une surveillance clinique, par un chirurgien si possible, et/ou biologique, une
sollicitation plus importante des séniors en période de garde notamment, pourraient
contribuer a diminuer le recours « facile » au scanner. L'imagerie par résonance magnétique
reste encore difficile d’accés dans un contexte d’urgence en France.
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