VOMISSEMENTS :
Diagnostic différentiel :
- Régurgitations : remontée passive du bol alimentaire accompagnant le rot physiologique
- Mérycisme : trouble psycho-affectif à type de rumination volontaire ou automatique des aliments
Nouveau-né :
A) Vomissements - Syndrome digestif aigu :
OCCLUSION :
1. Occlusion duodénale : ++++++
Terrain : - Trisomie 21
                - Notion d’hydramnios
Obstacle  - Complet : Atrésie duodénale 
                      - Incomplet : Sténose duodénale, Pancréas annulaire
Vomissements bilieux
Abdomen plat
Le méconium n’est pas évacué
ASP : ++++++
   - Double image hydro-aérique à droite et à gauche de la ligne médiane « image en double estomac »
   - Sans aération intestinale en avale 
2. Occlusion du grêle : 
Jéjunum, iléon +++
Vomissements bileux 
ASP :
   - Niveaux hydro-aériques
   - Absence d’air en aval
3. Maladie de HIRSCHPRUNG
4. Mal rotation intestinale  Volvulus du grêle
5. Iléus méconial  Mucoviscidose ++++++++ ( QUE CHEZ LE N.NE)

ENTEROCOLITE ULCERO-NECROSANTE :
Mortelle
Terrain  Prématuré
Etiologie  Infection, anoxie 
ASP :
   - Iléus
   - Pneumatose intestinale (image en double contour des anses) 

PERITONITE NEONATALE :
Péritonite méconiale  Mucoviscidose
B) Vomissements alimentaire :
Erreur diététique
Galactosémie, fructosémie, phénylcétonurie 
RGO
Hyperplasie congénitale des surrénales  Ambiguïté sexuelle +++++
 	Diagnostic : - Hyponatrémie – Hyperkaliémie
	   - Dosage hormonal
C) Vomissements sanglants : ++++++
Maladie hémorragique du nouveau-né
Ulcère de stress
Œsophagite peptique
Sang maternel dégluti 
Nourrisson :
A) Vomissements aigus
CAUSES MEDICALES :
Infections aigues
Intoxications aigues
CAUSES CHIRURGICALES :
1. Invagination intestinale aigüe: ++++++++
Age : 3 à 8 mois
          Rare après 2 ans
Douleur abdominale : pleurs incessants entrecoupée pas des périodes d’accalmie ++++
Vomissements bileux
Distension abdominale +++++
FID vide
Boudin d’invagination
Rectorragie, TR ramène du sang
Causes : - Survient parfois après une rhinopharyngite
                - Diverticule de Meckel peut être la cause ++++++
Diagnostic : 
Echographie +++++++  Image en cocarde, cupule, pince
Lavement baryté  Image en cocarde, cupule, pince 
                                    Désinvagination, si occlusion : chirurgie
2. Appendicite
3. Hernie étranglée
4. Péritonite
5. Torsion du testicule

CAUSES NEUROLOGIQUE :
HIC 
Hydrocéphalie
Hémorragie cérébro-méningée 
B) Vomissements chronique :
RGO
Plicature gastrique : 
    - Transitoire : due à une aérocolie importante
    - ASP : image en double poche à air gastrique (chez le nouveau-né : atrésie duodénale)
Sténose hypertrophique du pylore 
APLV, maladie cœliaque
Galactosémie, fructosémie, phénylcétonurie
Hyperplasie congénitale des surrénale
Causes psychoaffective 
Enfant :
1. Vomissements aigus :
Intoxications
Appendicite : ++++++++++
    - Fièvre constante
    - Douleur au niveau de la FID
    - Défense au niveau de la FID
    - TR n’a aucune valeur
    - Hyperleucocytose peut manquer
    - ASP : Peut être normal
                 Iléus du carrefour iléo-caecal
    - Echographie confirme le diagnostic
Péritonite
Occlusion - Invagination - Hernie étranglée
Syndrome de REYE
DID
Pancréatite - Cholécystite
2. Vomissements chroniques :
RGO
Ulcère gastroduodénal
Insuffisance rénale chronique
Vomissements acétonémiques


FORME CLINIQUE : STENOSE HYPERTROPHIQUE DU PYLORE +++++++++++
Garçon +++
Hypertrophie des fibres circulaires du pylore d’étiologie inconnue (myome gastrique)
Début hors de la période néonatale +++++++++++
1. Symptômes :
Intervalle libre : apparait après la période néonatale
Vomissements  - Alimentaire jamais bileux
                                - Post-prandiaux tardifs ++++++++
	 - Abondants, faciles, en jet
Appétit conservé (nourrisson affamé)
[bookmark: _GoBack]Cassure de la courbe pondérale
Ictère physiologique prolongé (pas dans RGO +++++++) 
Constipation 
Déshydratation extracellulaire +++++++
Pas de pneumopathie ++++++++++++
2. Examen clinique :
Olive pylorique sous hépatique  Signe pathognomonique mais inconstant
Ondes péristaltique
Clapotage à jeun 
3. Biologie :
Alcalose métabolique ++++++++
Hypochlorémie 
Hypokaliémie
4. Radio :
Echographie  1er examen ++++++
                             Suffisante pour confirmer le diagnostic dans la majorité des cas +++++
TGOD  Confirmation si doute après échographie +++++
     - Dilatation gastrique 
     - Retard à l’évacuation de la baryte
     - Défilé pylorique étroit
     - Empreinte de l’olive pylorique.
ASP :
     - Distension gastrique 
     - Niveaux hydro-aériques dans l’estomac 
     - Gaz intestinaux peu nombreux ou absents  



RGO : ++++++++
1. Clinique :
1ère cause de vomissements chez le nourrisson
Sans intervalle libre, dès les premiers jours de vie
Vomissements : - Alimentaires +++++++++++++++++
                             - Post-prandiaux précoces +++, ou tardifs
                             - Favorisés par décubitus, changements de position, l’alimentation liquide
Régurgitations
Wheezing récidivant
Retard staturo-pondéral +++++++++
Déshydratation  Mode de révélation le moins fréquent ++++++
Hémorragie 
Œsophagite : ++++++++++++++++++++
   - Dysphagie  Difficultés à finir le biberon, refus de téter 
   - Pleurs, agitations
   - Présence de filets de sang, hématémèse, méléna 
2. Complications :
Broncho-pneumopathies
Toux 
Asthme
Manifestation ORL : rhinopharyngite, otite, laryngospasme
Malaises – Cyanose – Apnées +++++++
Mort
3. Biologie
Anémie microcytaire hypochrome +++++
Alcalose métabolique +++++++
4. Examens complémentaires :
PH-métrie : examen de référence

RGO simple  - Diagnostic clinique ++++++++
                            - Traitement médical sans exploration
                            - Si échec : exploration 

RGO + œsophagite  Fibroscopie : - Si +  Traitement
                                                                 - Si -  TOGD (hernie hiatale, sténose)

RGO atypique  Fibroscopie + PH-métrie 









TRAITEMENT :
A) Sténose Hypertrophique du pylore :
Réhydratation hydroélectrique
Traitement chirurgical  Pylorotomie longitudinale extramuqueuse 
Traitement anti reflux souvent  nécessaire

B) RGO :
1. Simple :
Fractionnement des repas
Epaississement par pectines
Traitement postural 
Prokinétique : Dompéridone 
Alginates
2. Associé à une œsophagite :
Anti H2 : Ranitidine 
IPP
Durée : 6 semaines
3. Traitement chirurgical :
Fundoplicature de Nissen ou de Toupet
Sténose  Dilatation par bougies
Indications :
Œsophagite sévère sans réponse au traitement médical 
Rechute dès l’arrêt du traitement
Sténose peptique

