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17 autenr [réf] Résultats Conclusions Nipeanx: de preuve
et pertinence
Beasley SW et al.1986 [2] | 202 cas d’entérocolite nécrosante. 72 Le pneumopéritoine ou une masse abdominale ou une I - 12
interventions chirurgicales. 11 laparotomies + | détérioration de I’état général et local indiquent une
drainage. 49 résections + stomie, 2 résections | chirurgie : résection de la nécrose, épargne de tout ce
+ anastomose, 10 stomies en amont de la qui peut récupérer et stomie.
nécrose
Ahmed T et al. 1998 [4] 167 entérocolites nécrosantes, et 45 Chez les enfants de moins de 1000g, le drainage simple II - 8
perforations (27%) : 23 drainages simples (trés |sans laparotomie est le traitement de premicre intention,
petit poids de naissance) suivis plus tard d’une |idéal d’un pneumopéritoine sur entérocolite nécrosante.
laparotomie (19 cas), et 22 laparotomies
d’emblée.
Fashing G et al. 1994 [5] |19 entérocolites nécrosantes avec poids de Méme en cas de faible poids de naissance, les auteurs IIT - 8
naissance trés bas : 12 pneumopéritoines et 7 | conseillent de réaliser une résection + stomie
détériorations de I’état général. Résection +
stomie 12 fois, 5 stomies simples sur site de
perforation, 2 laparotomies simples (nécrose
¢tendue).
Lemelle JL et al 1995 [6] | 331 cas d’entérocolites nécrosantes sur 13 On ne démontre pas de différence significative dans les 11 - 12
centres. 147 opérés. Simple dérivation et résultats de chaque type de chirurgie. Cependant,
drainage péritonéal dans 49,5% des cas, 32,6% |I'indication dépend du poids de I'enfant, la prématurité,
de résections (nécrosectomie sans ligature I'intensité et la sévérité de la maladie, et des parametres
vasculaire) + stomie + drainage. Résection + |locaux et généraux.
anastomose d’emblée chez 9,5% des cas.
Ruiz Orrego J et al. 101 diverticules de Meckel dont 75,25% La perforation d’'un Meckel, est un événement rare. III - 10
1995 [12] compliqués. 14,5% de perforations.
Bemelman WA et al. 65 diverticules de Meckel, dont seulement 16 | Aucun ne contient de I'Helicobacter pylori 1T - 12
1993 [17] compliqués. 18 diverticules comportent une
hétérotopie de muqueuse gastrique.
Mazziotti MV et al. Pour 162 appendicites perforées, 18 abces Faisabilité démontrée du traitement « conservateur ». III - 10
1997 [37] localisés sont traités délibérément de fagon Mais intérét comparé a la chirurgie d’emblée » 11




conservatrice avec ATB IV, et 8 drainages
percutanés, et 1 par mini laparotomie.
Appendicectomie a plus de 3 mois.

manque un travail prospectif randomisé.

Grosfeld JL et al. 1996 [1] | L’entérocolite ulcéro-nécrosante du nouveau- | Leur définition fait discuter de leur appartenance au 111 - 10
né représente pres de la moitié des groupe de péritonites communautaires (aspect
perforations intestinales de 'enfant. épidémique, hospitalier notamment)
Brook 1. 1998 [21] Revue de tous les agents infectieux Revue de I’écologie bactérienne en fonction des organes III-8
potentiellement responsables de complications | atteints, et des agents vulnérants
septiques en post traumatique (qq. soit 'organe
1ésé)
Ciftci AO et al.1998 [22] | La péritonite est une complication rare des Intérét du scanner abdominal pour le diagnostic de 111 - 10
contusions de 'abdomen. Le pneumopéritoine | perforation digestive post traumatisme fermé de
difficile a détecter (moins d’une fois sur deux) |I’'abdomen
Dishino M et al. 1983 [29] | Fréquence des péritonites typhiques chez Gravité liée a Paffection et le délai opératoire souvent IIT - 10
I'enfant sous les climats tropicaux (1 péritonite |important (7 jours). Iléostomie et drainage
typhique pour 3 péritonites appendiculaires)
Miller-Wiefel DE et al. Dans les 15 premiers mois d’une DP chez Importance de mise en place et d’utilisation quotidienne III1 -9
1999 [30] I'enfant de plus de 6 ans, 50% de péritonites répondant a des régles trés strictes
Dans les 4 premiers mois de DP chez enfant
de moins de 6 ans, 50% de péritonites
Changement du cathéter obligatoire dans 5 a
22% des cas de péritonite
Joffe MD et al. 1999 [31] |Importance du délai de prise en charge Eu égard aux complications fréquentes, 'appendicite II1-9
thérapeutique (+ de 34 heures d’évolution) demeure un vrai probléme de santé publique
dans la genese des perforations appendiculaires
Alvarez BernaldoDe 29% d’appendicites perforées chez les enfants | Rareté du diagnostic d’appendicite avant 5 ans (45 sur III - 11
Quiros M et al.1997 [32] | <5 ans contre 7,8% apres 5 ans une cohorte de 288 enfants opérés d’appendicite), mais
difficulté constante de faire le diagnostic
Baeza Herrera C et al. 90% de péritonites chez enfants entre 4 et 35 | Gravité du diagnostic d’appendicite chez le nourrisson III-8
1994 [33] mois d’age présentant une appendicite Morbidité = 31,8% mortalité¢ = 1,1%
Paraskaki I et al. Pseundomonas aeruginosa retrouvé dans 10% des | Pas de probleme spécifique d’antibiothérapie 11 - 12
1996 [34] péritonites appendiculaires
Foulds KA et al. 2000 [35] | Un diagnostic précoce (<24 heures) est associé | Diagnostic et prise en charge précoce = moins de 24 111 - 8




2 une morbidité moins lourde, et une durée de
séjour hospitalier plus faible

heures

Lobe TE etal. 1999 [36] |Dans la majorité des cas (>80%) on peut L’urgence n’est pas a appendicectomie, mais a V-10
proposer une antibiothérapie premiere I'antibiothérapie
Montupet P et al. 1993 | Avis d’expert Plastron et occlusion restent des contre-indications 11 - 7
[38] relatives a la laparoscopie
Champault G et al. 1996 |La laparoscopie n’affecte pas 'immunité La laparoscopie n’aggrave pas la prise en charge d’'une V-6
[39] péritonite
Taffinder NJ et al. 1997 |1l n’y a pas d’essaimage bactérien par La laparoscopie n’aggrave pas la prise en charge d’une 111 -9
[40] laparoscopie péritonite
Benoit | et al. 1996 [41] La laparoscopie ne favorise pas de bactériémie |La laparoscopie n’aggrave pas la prise en charge d’une I -8
péritonite
El Ghoneimi A et al. 1994 | Rareté des complications secondaires aprés Bons résultats de la laparoscopie 111 -10
[42] laparoscopie = 4 abces profonds pour 220
péritonites traitées
Valla JS et al. 1996 [43] 15% de complications pour la laparoscopie en | Supériorité de la laparoscopie dans le traitement des 11T - 10
cas de traitement d’une péritonite, et 28,2% péritonites
pour la laparotomie
Varlet I et al. 1994 [44] 1,5% de complications pour la laparoscopie en | Supériorité de la laparoscopie dans le traitement des 111 - 10
cas de traitement d’une péritonite, et 10,8% péritonites
pour la laparotomie
Steyeart H et al. 1998 [45] | Plastron et occlusion restent des contre- A condition de respecter ces limites, tres bons résultats II1-9
indications relatives a la laparoscopie de la laparoscopie
Paya K et al. 2000 [46]. Diminution de la douleur postopératoire, et de | Supériorité de la laparoscopie dans le traitement des 111 - 10
la durée de sé¢jour hospitalier en cas de péritonites
laparoscopie
Van Glabeke et al. 1999 | En cas de Mac Burney premier, il est possible | Supériorité de la laparoscopie dans le lavage péritonéal V-5

[47]

de passer en laparoscopie pour effectuer un
lavage de qualité sous controle de la vue, au
lieu d’agrandir sa voie d’abord
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