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Les abréviations :

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

FMOS : Faculté¢ de Médecine et d’Odonto-Stomatologie
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CES : Certificat d’Etude Spécialisé

CSCOM : Centre de Sant¢ Communautaire

CSREF : Centre de Santé de Référence

INFSS : Institut National de Formation en Science de Santé
IPA : Intestin Primitif Antérieur

[PM : Intestin Primitif Moyen

[PP : Intestin Primitif Postérieur

AMS : Artére mésentérique supérieur

L1 : 1°° vertébre lombaire

L4 : 4°™ vertébre lombaire

D2 : 2°™ portion du duodénum

D4 : 4°™ portion du duodénum

ONN : Occlusion Néonatale

ASP : Abdomen Sans Préparation

MH : Maladie de Hirschsprung

POIC : Pseudo Obstruction Intestinale Chronique

Cm : Centimeétre

Thése médecine 2016 Amadou Koné
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m : Métre

g : gramme

j :jour

mn : minute

BF : Burkina Faso

CI : Cote d’Ivoire

PEC : prise en charge

PNP : période néonatale précoce
PNT : période néonatale tardive
MAR : malformation anorectale
CPN : consultations prénatales
H : haut

B : bas
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I. Introduction :

L’occlusion néonatale est 1’arrét ou 1’absence du transit survenant dans le

premier mois de la vie, I’obstacle étant en aval du pylore [1,2].

L’occlusion représente une des urgences néonatales les plus fréquentes [1, 2, 3,

4,5].

Elle occupe la 2° place des pathologies chirurgicales aprés les pathologies de la

paroi [6].

Katogom [7] au Burkina Faso rapporte une fréquence de 6 % des urgences

néonatales en 2011.

Keita en Guinée Conakry, les ONN ont représenté 25,68% des urgences

néonatales en 2001[8].

Les étiologies sont dominées par les atrésies digestives, la péritonite néonatale,

la maladie de Hirschsprung et les malformations anorectales [8].

Le diagnostic des ONN repose sur les signes cliniques et I’imagerie. Il peut étre
évoqué en prénatale lors de I’examen échographique du 2éme et 3¢me trimestre

devant I’hydramnios, la dilatation des anses digestives et I’hyperchogénicité du

gréle [1, 2,4].

Quelle que soit I’étiologie, le pronostic reste mauvais dans nos pays avec une
mortalité de 20 a 70%. Cette forte mortalité qui est surtout liée au délai de prise
en charge varie d’une série a I'autre [1,5]. Ainsi Ameh [9] au Nigeria rapporte
une morbidité de 16,8% et une mortalit¢ 21 % en 2000. Traoré [1] au Mali a

trouvé une mortalité de 25% en 2008.

Le manque de données spécifiques sur la morbidité et la mortalité des ONN,

nous amene a initier cette étude avec comme objectif.

18
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II Objectifs :

Objectif général :

Etudier la morbidité et la mortalité des occlusions néonatales dans le service de

chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.
Objectifs spécifiques :

» Déterminer la fréquence des ONN,
» Déterminer la morbidité et la mortalité des ONN,

» Identifier les facteurs de risque de la morbi-mortalité.

Thése médecine 2016 Amadou Koné
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ITI Généralités:

1. Définition : Ethymologiquement, le mot occlusion dérive du verbe latin «
Occlusion » qui désigne I’action de fermer. L’occlusion est donc la fermeture
accidentelle du tube digestif [10]. « L’occlusion intestinale est un syndrome

clinique traduisant 1’arrét du cours des matiéres contenues dans 1’ intestin ».

- La période néonatale est la période qui va de 0 a 28 jours. Elle est divisée en

période néonatale précoce (0 a 7 jours) et en période néonatale tardive
(8 a 28 jours).

- On entend par occlusion néonatale, I’obstruction partielle ou totale des voies
digestives du nouveau-né, se traduisant par une interruption ou une non

apparition du transit intestinal.
2. Embryologie :

La formation du tube digestif chez I'embryon humain qui commence a la fin de
3°™ gemaine d'aménorrhée (SA). Le tube digestif et ses dérivés sont d'origine
endoblastique pour le revétement épithélial et mésoblastique pour les tuniques
musculeuses et séreuses. L'intestin primitif va de la membrane pharyngienne a la
membrane cloacale. Il se divise en intestin primitif antérieur (IPA) moyen (IPM)
et postérieur (IPP). Chaque partie se développe ensuite pour donner un segment

du tube digestif et ses dérivés. Les appareils respiratoires et génito-urinaires sont

formés a partir de ce tube.

L'TPA donne naissance a l'cesophage, a la trachée, aux bronches, a  I'estomac,
a la partie du duodénum située en amont de I'abouchement des voies biliaires. Il
donne également naissance au foie, aux voies biliaires et au pancréas. Le
4 : [ [ :
pancréas provient dun bourgeon ventral et d'un bourgeon dorsal qui se

réunissent pour former le pancréas définitif. Au niveau du pancréas, les deux

22
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bourgeons peuvent entourer circulairement le duodénum, formant ainsi un
pancréas annulaire qui entraine une occlusion duodénale. Les atrésies et les
sténoses duodénales sont en rapport avec un trouble précoce de I'organogenese

par défaut de reperméation de cette portion de I'IPA.

L'TPM forme l'anse intestinale primitive ; il donne naissance au segment du tube
digestif compris entre I'abouchement des canaux biliaires (2" duodénum) et les
deux tiers droits du c6lon transverse. A son sommet l'anse intestinale primitive
demeure temporairement en communication avec la vésicule ombilicale par le
canal vitellin. A la 6™ SA, l'anse se développe rapidement et fait hernie dans le
cordon ombilical: c'est la hernie ombilicale physiologique. Vers la 10°™ SA, elle
réintegre la cavit¢ abdominale. Parallelement, 1'anse intestinale fait 3 rotations
de 90° chacune dans le sens antihoraire. A la fin de ces rotations, le tube digestif
se présente sur sa disposition anatomique normale. Mais ces rotations peuvent
étre excessives ou se faire dans le sens inverse ; cela aboutit a la constitution de
situations anatomiques trés pathogeénes pour certaines. Seule la portion
vascularisée par l'artére mésentérique supérieure (AMS) est intéressée par ces

phénomeénes qui se font autour de 1'axe constitué par 'AMS.

- La 1°° rotation est de 90° et se produit avant la 10°™ SA ; l'anse est encore
dans le cordon et son sommet correspond au canal vitellin ou canal omphalo-
mésentérique. La portion pré-vitelline vient se situer a droite de la portion post-
vitelline et l'intestin réintégre la cavité péritonéale. L'arrét a ce stade donne un

mésentére commun de type non rotation.

- La 2°™ rotation est également de 90° et au total cela fait 180°. Elle se produit
aprés la 10°™ SA et aprés la réintégration de l'intestin primitif dans la cavité
abdominale. La portion pré-vitelline passe sous I'AMS. Le 3™ duodénum (D3)
est en avant de la ligne médiane sous 'AMS. Le colon est en avant de 'AMS et

l'appendice est médian pré-duodénal. L'arrét a cette position correspond a une
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rotation incomplete appelée mésentere commun incomplet, ce qui peut étre a

l'origine du volvulus du gréle autour de I'axe mésentérique

La 3°™ rotation de 90° a lieu dés la 12°™ SA et le total fait 270°. Elle aboutit a

la situation normale définitive du tube digestif.

Les atrésies et les sténoses du gréle sont liées a un trouble plus tardif du
développement, par ischémie d'un segment intestinal. La présence dans le
segment d'aval de méconium, de lanugo et d'¢léments épithéliaux résultant de la
déglutition du feetus sont des arguments en faveur d'un accident relativement
tardif du foetus, survenant apreés la période d'organogenese. Les atrésies
complétes ou incomplétes du cdlon sont également liées a un accident de la
croissance intestinale foetale. Elles sont rares et réalisent un tableau d'occlusion
néonatale basse. Le mécanisme probable est un accident vasculaire foetal

puisque la méme 1ésion a pu étre reproduite in vitro.

L'TPP donne naissance au reste du tube digestif, du tiers gauche du cdlon
transverse, a la partie supérieure du canal anal. La partie distale du canal anal
provient de la fossette anale ectoblastique. Dans sa portion terminale, I'intestin
postérieur est divis¢ par un septum (le septum uro-rectal); ainsi le rectum et le

canal anal se trouvent en arriére et la vessie et l'urétre en avant.

L'innervation du tube digestif résulte de la migration des neuroblastes a partir

eme

des crétes neurales entre la 5™ et la 12°™ SA, le long des ramifications des
pneumogastriques dans le sens céphalo-caudal. L'arrét de la migration et
l'absence de maturation des neuroblastes en cellules ganglionnaires est
responsable du défaut d'innervation de l'intestin, a l'origine de la maladie de

Hirschsprung.
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3. Organogenese :

Par suite de la plicature céphalo-caudale de ’embryon, la cavité¢ endoblastique
se divise en une partie intra-péritonéale : [’intestin primitif et deux parties extra-
embryonnaires, la vésicule ombilicale et [’allantoide. Aux extrémités céphalique
et caudale de I’embryon, I’intestin primitif forme deux tubes borgnes, /’intestin
antérieur et l’intestin postérieur. A la partie moyenne, /’intestin moyen reste en
communication avec la vésicule ombilicale par le canal omphalo-mésentérique

ou vitellin.

® [’intestin moyen: Sur I’embryon de 5Smm, I’intestin moyen qui va de la fin de
I’intestin antérieur au début de I’intestin postérieur, communique largement avec
la vésicule ombilicale par le canal vitellin. Le développement de I’intestin
moyen est caractérisé par son allongement rapide, d’ou résulte la formation de
I’anse primitive. La branche céphalique de I’anse donnera le segment distal du
duodénum, le jéjunum et une partie de 1’iléon. La branche caudale donnera la
branche inférieure de I’iléon, le caecum et I’appendice, le c6lon ascendant et les
deux tiers proximaux du cdlon transverse. La jonction entre les branches
craniale et caudale n’est reconnaissable chez I’adulte que s’il persiste une partie

du canal vitellin sous forme d’un diverticule de Meckel.

e L’intestin postérieur : Donne naissance au tiers distal du c6lon transverse, au
cOlon descendant, au c6lon sigmoide et au rectum ainsi qu’a la partie supérieure

du canal anal.

L’évolution du tube intestinal de [’embryon passe par deux (2) stades :

- un premier stade au cours duquel l’ébauche intestinale, ou tube épithélial
endodermique, s oblitere, sauf au niveau de [’anse vitelline, par prolifération de
[’épithélium.
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- un deuxieme stade au cours duquel la lumiere intestinale se rétablit

Stade: J 25 Haut

(3 mm)

L Gauche

Mbne Pharyngienne
4° : -
(4° sem.) I Proentéron

(oeso + estomac)

Canal vitellin ——_ — Septum transversum

Allar e — Mésentéron
Mbne Cloacale \_\
(97 sem.)
—— Meétentéron
Stade: J 32
( § mm)
Aorte
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Stade; J 35 Les mésos
(8 mm)
7 T. Coeliague
Anse ombilicale -
V. Ombilicale
e i AMS
L. vitellin
AMI

source :www.med.univ-montp1.fr
Figl1 : Intestin primitif
4. RAPPELS ANATOMIQUES :

a) L’intestin gréle : C’est la portion du tube digestif, mesurant en moyenne

7metres de long, et a peu pres cylindrique, allant du pylore au gros intestin.

On distingue a 'intestin gréle deux parties : une partie relativement fixe, /e

duodénum, et une partie mobile, le jéjuno-iléon.
Le duodénum :

Le duodénum est la partie initiale de I’intestin gréle. Il est enroulé en forme
d’anneau autour de la téte et du col du pancréas, et profondément situé sur la
paroi abdominale postérieure, en avant de la colonne vertébrale et des gros
vaisseaux. Il se distingue du jéjuno-iléon parce qu’il est a peu prés immobilisé

par ses connexions avec les vaisseaux voisins, le foie, le pancréas et le péritoine.
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FIXITE : Malgré toutes ces connectivités, la fixit¢é du duodénum n’est pas
absolue. Ainsi, le duodénum s’abaisse légerement lorsque le sujet passe de la

position horizontale a la station verticale.

DIMENSIONS ET CONFIGURATIONS INTERNES : Le duodénum
commence au pylore et son origine est indiquée par le sillon duodéno-pylorique.
I1 finit en formant avec la partie mobile de I’intestin gréle un angle appelé angle

duodéno-jéjunal.

Il mesure 25 centimetres de long et 3 a 4 centimetres de diamétre. Il a une forme
en anneau avec 4 portions : une premiere portion oblique en arriere, en haut et
un peu a droite ; une deuxiéme portion descendante et verticale ; une troisiéme
portion dirigée horizontalement de droite a gauche, mais en décrivant une
courbure en haut et surtout en arriére ; enfin une quatriéme portion ascendante, a
peu pres verticale, un peu penchée vers la gauche, et qui se termine a 1’angle

duodéno-jéjunal.

La surface intérieure ou muqueuse du duodénum a les caractéres généraux de la
muqueuse de tout D’intestin gréle. Elle présente en effet des villosités, des

valvules conniventes et des follicules clos
RAPPORTS :

- le ler duodénum ou duodénum sous hépatique, sa direction est presse que
antéro-postérieure et ne présente pas de valvules conniventes. Il forme le bulbe

duodénal : duodénum mobile. Il se projette sur le flanc droit de L1.
Sa face antérieure libre, répond par I’intermédiaire du péritoine :
* au lobe carré du foie,

* a extrémité droite du hile et aux ¢léments du pédicule vasculo-biliaire droit,
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* au col vésiculaire.
Sa face postérieure présente deux segments :

* le segment interne, intra péritonéal, répond a I’extrémité droite de 1’arriere

cavité la séparant du corps du pancréas.

* le segment externe, extra péritonéal, fixé par le fascia de Treitz, répond : en
avant du fascia, au col du pancréas et a son tubercule, et au pédicule hépatique
par ’intermédiaire du tubercule épiploique, en arriere du fascia, a la veine cave

inférieure.

Sa face supérieure répond au petit épiploon, aux éléments de la pars vasculosa,
le pédiculé hépatique, au foie, a IDartére hépatique et ses branches,

particulierement I’artére pylorique qui longe D1 et ses 2 veines.

Sa face inférieure séparée du corps du pancréas par 1’artére gastro duodénale et
sa bifurcation, et suivie dans sa portion mobile par I’artére gastro-épiploique

droite.

- Le 2e duodénum : Portion descendante, c’est le duodénum pérénal, compris

entre L1 et L4, il est coincé entre le colon et le rein droit.
Sa face antérieure croisée par la racine du mésocolon transverse :

* au dessus du mésocdlon, elle répond au fond de la vésicule biliaire dont elle est

séparée par le fascia duodéno-pancréatique sus-mésocdlique ;

» au dessous, par I’intermédiaire du fascia sous mésocdlique, elle répond a

I’angle colique droit et au gréle.

Sa face postérieure par I'intermédiaire du fascia de Treitz, répond au bord
interne du rein droit, au hile du rein et au pédicule rénal ; a I’uretére droit et a la
veine cave inférieure.
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Sa face droite répond au foie et au c6lon droit.

Sa face gauche est étroitement unie a la téte pancréatique creusée en

gouttiere,par le confluent bilio-pancréatique et par les arcades vasculaires.
- Le 3e duodénum s’étend devant L4 :

Face antérieure sous mésocdlique, est croisée par la racine du mésentere. Le

gréle doit étre écarté pour voir le duodénum

Face postérieure séparée du plan vertébral par le fascia de Treitz. Elle répond a

la veine cave inférieure et a I’aorte.

Face supérieure répond au bord inférieur du pancréas, puis au petit pancréas etau

segment sus duodénal de I’artere mésentérique supérieure.
Face inférieure répond au gréle. Elle limite en haut la région termino-aortique.
- Le 4e duodénum entierement sous-méso colique et a gauche du mésentere.

Il répond en haut au cdlon transverse et a son méso qui la sépare de 1’estomac,
en bas aux anses gréles et aux 1¢res artéres jéjunales par sa face antérieure. Les
vaisseaux rénaux et spléniques gauches, et la gaine du psoas sont ses rapports au
niveau de sa face postérieur. Longeant 1’aorte, sa face droite répond au crochet
du pancréas et a I’extrémité supérieure de la racine du mésentere. Sa face gauche

est plus ou moins séparée du bord interne du rein gauche.

VASCULARISATION DU DUODENUM : elle est partagée avec la téte du

pancréas.

* Les artéres pancréatico-duodénales supérieures et inféricures gauches
proviennent de la mésentérique supérieure et formant 2 arcades. Mais de plus, le
ler duodénum recoit des rameaux de la pylorique, I’angle duodéno jéjunal de la
lere artére intestinale.
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* Les veines : satellites des arteres, elles forment 2 arcades tributaires du systeme

porte.

* Les lymphatiques : les collecteurs gagnent le bord pancréatique de l’anse
duodénale et se jettent dans les ganglions duodéno —pancréatiques antérieur et

postérieur et de 1a, dans les chaines hépatique et mésentérique supérieure.
* Les nerfs : viennent des pneumogastriques et des ganglions semi-lunaires

Le jéjunum et I'iléum : La deuxieme partie de l’intestin gréle mobile est

constituée par le jéjunum et I’'1léum (anses gréles).

DIMENSIONS ET CONFIGURATION EXTERIEURE : Sa longueur est de
6.50m et son calibre de 3cm a I’angle duodéno-jéjunal, qui diminue
graduellement jusqu’au gros intestin et ne mesure que 2cm au voisinage de sa

terminaison.

Cylindrique, on lui décrit deux faces, un bord libre ou intestinal et un bord

adhérent ou mésentérique ; le mésentere le rattache a la paroi postérieure.

De son origine a sa terminaison, il décrit une série de flexuosités : les anses

intestinales.

En général, les anses supérieures se disposent horizontalement tandis que les

inférieures se disposent verticalement [25, 26].
CONFIGURATION INTERNE ET MUQUEUSE INTESTINALE :

Il présente des villosités, des valvules conniventes, des follicules clos et des
plaques de Peyer au niveau de I’iléon. Sa paroi est constituée de quatre tuniques

qu’il partage avec le duodénum: cranial gauche

- la tunique séreuse se continue le long du bord adhérent des ansesintestinales
avec les deux feuillets du mésentere ;

31
Thése médecine 2016 Amadou Koné



Morbi-mortalité des occlusions néonatales au service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré

- la musculaire est constituée d’une couche superficielle de fibres longitudinales

et d’une couche profonde de fibres circulaires ;
- la sous-muqueuse est une mince lame de tissu cellulaire lache ;

- la muqueuse présente des villosités, des valvules conniventes et des follicules

clos.

RAPPORTS :

I1 loge particulierement dans la partie gauche de I’abdomen et le pelvis.

Il répond :

- en avant : au grand épiploon qui le sépare de la paroi abdominale postérieure ;
- en arriére : aux mésocdlons droit et gauche, le séparant des organes
retro-péritonéaux ;

- en haut : au colon transverse et son méso ;

- en bas : au cOlon pelvien et au rectum, aux organes génito-urinaires ;

- a droite : au cdlon droit, trés saillant, qui le refoule a gauche ;

- a gauche : il recouvre le colon gauche, qui se rétracte en arriere [25, 26].
VAISSEAUX ET NERFS :

Les artéres sont les branches intestinales de I’artére mésentérique supérieure.

Les veines se disposent comme les artéres et se jettent dans la grande veine

mésentérique.

Les lymphatiques :
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- ce sont des chyliferes.

- trois relais ganglionnaires sont placés sur le trajet du tronc entérique
:périphérique le long du bord de I’intestin et le long de la premiere arcade
;intermédiaire le long de la veine mésentérique inférieure ; central dans la racine

du mésentere.

- les troncs intestinaux qui en partent vont aux ganglions latéro-aortiques du

pédicule rénal.

Les nerfs proviennent du plexus solaire par le plexus mésentérique supérieur.
FONCTION:

Les anses gréles :

- par leur motricité, provoquent 1I’évacuation du bol alimentaire dans le colon ;

- assurent la dégradation des injecta en bol alimentaire et secrétant certaines

enzymes catabolisantes ;

- absorbent I’eau, le chlore, le sodium, le potassium, les glucides a 99%dont

I’absorption maximale a lieu au niveau du jéjunum ;

- et les lipides, les protides a 95%, I’absorption maximale a lieu au niveau

del’1léum terminal.
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Fig. 22 - Vascularisation artérielle
et lymphatique du jéjuno-ileum
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7. Artére appendiculaire

8. Artére coligue ascendant

M.F. 9. Artére coligue droite

source :www.med.univ-montp1.fr

Fig2 : Vascularisation artérielle et lymphatique du jéjuno-iléon

b) Le colon :

Le colon est la partie du gros intestin comprise entre 1’angle iléo-caecale et la
jonction recto-sigmoidienne. C’est un organe creux dynamique qui mesure
environ 150cm de long et comme diaméetre 7 a 8cm a l’origine du co6lon
ascendant, Scm sur le colon transverse et de 3 a Scm sur les colons descendant et

iliaque.
Il comprend 7 segments :

- Le cecum, recasons, situ¢ dans la fosse iliaque droite, au quel est appendu un

diverticule : I’appendice vermiforme ;
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- Le colon ascendant, fixe, verticalement ascendant dans la région lombaire

droite ;

- L’angle droit, qui est infra hépatique ;

- Le colon transverse, oblique en haut et a gauche ;

- L’angle gauche, infra splénique ;

- Le cblon descendant, fixe, comportant 3 segments :

* Lombaire, quasiment verticale ;

* [liaque, traversant obliquement la fosse iliaque gauche ;

* Le cblon sigmoide, décrivant une boucle de morphologie variable dans la

Cavité pelvienne.

Les bandelettes musculaires longitudinales au nombre de 3 (sauf au niveau du
coOlon iliaque et sigmoide représentant que 2 bandelettes) ; parcourent toute la

longueur du colon.

Des bosselures ou haustrations coliques, séparées par des sillons transversaux,
apparaissent entre ces bandelettes et s’atténuent progressivement pour

disparaitre au niveau du rectum.

Les appendices épiploiques, prolongements de la masse graisseuse des mésos,
sont implantés le long des bandelettes. Elles sont plus développées sur le célon

gauche (colon sigmoide notamment).
La paroi colique comporte 4 tuniques superposées de dehors en dedans :

- la séreuse, constituée par le péritoine viscéral ;
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- la couche musculaire, formée de la superposition de 2 couches : une couche

externe, longitudinale incompléte, épaisse, I’autre interne circulaire ;
- la sous-muqueuse, lache, plan de glissement entre les 2 couches adjacentes ;

- La muqueuse dépourvue de valvules conniventes et de villosités contrairement

a I’intestin gréle.
Le co6lon droit est fixé a la paroi abdominale postérieure par le fascia de

Told droit, le cdlon transverse est reli€¢ a la paroi postérieure de I’abdomen parle
mésocOlon et le ligament gastro-colique, le relie a la grande courbure
del’estomac ; I’angle colique gauche est fixé par le ligament phrénico-colique

gauche.

Le c6lon descendant est fixé a la paroi abdominale postérieure par le fascia de

Told gauche.

Le cdlon sigmoide est fixé par un méso-triangulaire reliant le cdlon pelvien a la

paroi postérieure sur laquelle il s’insére par deux racines.
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Fig. 23 - Configuration externe du colon
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source :www.med.univ-montp1.fr

Fig3 : Configuration externe du colon
RAPPORTS :

En divisant le c6lon en deux portions [27], on aura :

Haut

phrénico-coligue

L

Gauche

- le colon droit qui entre en contact, postérieurement avec le deuxieme

duodénum et la té€te du pancréas (angle colique droit) ; et la paroi abdominale

postérieure au quelle elle est reliée par le fascia de Told.
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Le foie tout a droite, et la paroi abdominale antérieure par I’intermédiaire du
grand épiploon sont les rapports antérieurs du transverse, la grande courbure de
I’estomac auquel il est relié¢ par le ligament gastro-colique, le longe en haut. En
bas, le duodénum (3e et 4e portions) et les premicres anses gréles sont

retrouvées en soulevant le mésocolon transverse.
- Le cblon gauche en rapport avec :

¢ la rate et la grande courbure de I’estomac par son angle et son segment

transverse ;
¢ la paroi postérieure par son segment descendant

¢ la masse des anses gréles en haut ; la vessie, I’utérus, et ses annexes en avant
et en bas ; le cul-de-sac de Douglas et le rectum en arriere par son segment

sigmoide.
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Racine mésocilon transverse

Mésentere

Uretére

source :www. med.univ-montp1.fr

Fig4 : Rapports du colon

VAISSEAUX ET NERFS :

En fait, il convient d’opposer 2 portions de vascularisations différentes :

- le c6lon droit, vascularis€ par des branches de I’artére mésentérique supérieure

- le codlon gauche, vascularis¢ par des branches de I’artére mésentérique

inférieure.
Les veines suivent les artéres du méme nom.

Les lymphatiques comportent plusieurs groupes ganglionnaires collecteurs

ganglions épi coliques, para coliques et intermédiaires.
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La lymphe gagne les principaux amas ganglionnaires, retro-pancréatiques, a

I’origine des artéres mésentériques concernées.

L’innervation du cdlon est sous la dépendance des nerfs sympathiques et

parasympathiques.

1. Artére mésentérigue supérienre
2 Artére mésentérigue inférienre
A, Artere iléo-colique
4. Artére iléale
5. Arteres ceecales antérieure
el postérieure
6. Arére colique ascendante
7. Antére coligiie droite
8. Artére coligue moyenre
9 Ariere coligre gauche
10 Trone des sigmoidiennes
L1, Artere rectale supéricure
12, Vaissearnx droits

13. Arcade marginale de Riolan

source :www.med.univ-montp1.fr

Haut

M.P,

Fig. 25 - Vascularisation artérietle du colon et lymphatiq

Fig5 : Vascularisation artérielle et lymphatique du colon

FONCTION DU COLON :

Le cdlon ¢élabore et véhicule les matieres fécales. Il y parvient par :

- la sécrétion d’un mucus qui protége et lubrifie sa muqueuse ;

- un phénomeéne d’absorption

essentiecllement, mais aussi de certains glucides (lactose, saccharose).
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Une flore bactérienne qui assure la digestion et ¢labore des gaz. Le role de

deéshydratation du bol fécal est dévolu au colon droit ;

- Une fonction de motricité: par la succession d’ondes rythmiques péristaltiques
et antipéristaltiques (stockage et brassage) du bol fécal. Les ondes propulsives

provoquent I’évacuation des selles qui est assurée par le colon gauche.
¢) Anatomie du rectum et de I’anus :

Ils constituent la portion terminale du tube digestif. Le rectum a une longueur de
12 a 15cm et présente a I'intérieur trois replis muqueux formant des valves
(valves de Houston) [27], I’anus a une longueur de 3,5cm. Le rectum comprend
deux couches musculaires : une longitudinale externe et une circulaire interne ;
cette derniere épaissie, forme le sphincter interne de 1’anus. En périphérie on
retrouve le sphincter externe constitué¢ de trois portions : une profonde, une
moyenne et une superficielle. La muqueuse du rectum est constituée d’un

épithélium cylindrique qui recouvre vers le bas les colonnes de

Morgagni, replis muqueux verticaux, reliées entre elles a leur base par les valves

anales qui déterminent des cryptes.

Le rectum et ’anus sont vascularisés par les artéres hémorroidales supérieures
moyennes et inférieures. Le réseau veineux de I’anus (plexus hémorroidaire)

situé dans la sous muqueuse relie entre eux les portes et cave.

L’innervation est assurée par le nerf hémorroidal inférieur, branche du nerf

honteux interne.

41
Thése médecine 2016 Amadou Koné



Morbi-mortalité des occlusions néonatales au service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré

M.P.
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out fosse ischio-rectale

Artére rectale moyenne
Ligtie ano-rectale

Muscle obturateur
Nerf pudendal
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Ligne ano-cutanée

Sphincter externe Sphincter interne

source :www.med.univ-montp1.fr

Fig6 : Rectum et Anus

5. Physiopathologie : [1, 27, 28,29]
a) Mécanisme de I’occlusion :

Obstacle mécanique :

Dans la lumiére digestive : iléus biliaire, tricho ou phytobezoard, parasitoses,

fécalomes.

Dans la paroi intestinale : sténoses tumorales, inflammatoires ou cicatricielles
(cancers, sigmoidite, maladie inflammatoire du tube digestif, entérite radique,
ischémie intestinale, traumatisme, anastomoses, endométriose). Hématome
parié¢tal (anticoagulant). Invagination intestinale (le plus souvent due a un

obstacle pariétal).
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 Extra-intestinal : par brides ou adhérences périton€ales (le plus souvent post-
opératoire). Par adhérence tumorale (carcinose, tumeur de contiguité). Par hernie
interne. C’est dans ce groupe que I’on retrouve les volvulus (torsion d'une anse

sur son pédicule) avec risque d’ischémie du segment intestinal concerné.
Paralysie du péristaltisme :

* Occlusion réflexe ou iléus réflexe ou occlusion-symptome (lithiase urinaire,

hématome rétro péritonéal, foyer infectieux intra-abdominal, traumatisme).
* Par ischémie artérielle ou veineuse.

* Par cause métabolique (hypokaliémie, acidose), médicamenteuse, maladie

générale (diabéte, hypothyroidie, porphyrie, sclérodermie, saturnisme).

* Syndrome d'Ogilvie sur le c6lon : pseudo-obstruction intestinale idiopathique

chronique.

b) Conséquences de I'occlusion :

On différencie alors deux processus physiopathologiques :
Obstruction :

L’intestin lutte dans un premier temps puis se distend. Se constitue alors un
troisitme secteur intestinal, responsable de déshydratation et de désordres

¢lectrolytiques et acido-basiques :

* Déshydratation : elle est responsable d’une hypo volémie (collapsus avec
hypotension et tachycardie) et d’une oligurie. La présence de ces signes marque
un déficit important. Le déficit du compartiment interstitiel se traduit par un pli
cutané et plus tard des cernes périorbitaires, une hypotonie des globes oculaires.
Le déficit du compartiment intracellulaire se traduit par un signe précoce : la
soif qui apparait des un déficit hydrique modére.
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* Désordres métaboliques : les troubles métaboliques varient en fonction du type

et du sicge de I’occlusion.

Dans les occlusions hautes, les vomissements sont abondants et précoces. La
perte prédominante de liquide gastrique se traduit par une alcalose métabolique,
une hypo chlorémie et une hypokaliémie. La perte prédominante de liquide

jéjunale se traduit par une acidose métabolique et une hypokali¢mie.

Dans les occlusions basses, le liquide de stase contient surtout des sécrétions
biliaire, pancréatique et intestinale. Le déficit est global en chlore, sodium et
potassium. Il est équilibré du point de vue acido-basique. L’apparition d’une

acidose doit faire craindre une complication ischémique ou septique.
Strangulation (occlusion a anse fermée)

A lobstruction s'ajoute l'ischémie du segment intestinal concerné. Cela
s’accompagne d’une prolifération bactérienne plus intense avec risque

d’endotoxémie par effraction de la barrieére intestinale.
6. Pathogénie : [1, 27, 28,29]

Le diagnostic d’une occlusion néonatale (ONN) peut étre soit évoqué en
prénatal par 1’échographique foetale du 2 ou 3€éme trimestre, soit I’étre
dans les premicres heures ou premiers jours de vie a l’occasion de

vomissements bilieux ou d’un ballonnement abdominal.
a) Diagnostic prénatal :
Les signes d’appel échographiques en faveur d’une obstruction digestive sont:
- un exces de liquide ou un hydramnios

- la dilatation d’une ou plusieurs anses digestives
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Le diagnostic prénatal permet d’organiser la prise en charge néonatale et

raccourcit le délai préopératoire.
b) Diagnostic postnatal :
* Les vomissements : clair bilieux ou sanglant.

* Retard ou absence d’émission du méconium 1l s’agit de la premiére selle
du nouveau-né, caractéristique par sa couleur noire et sa consistance

molle.

* Un nouveau-né a terme émet le premier méconium durant les premieres

24 heures de vie.

* Le ballonnement abdominal témoigne du niveau de 1’obstacle. Dans une
occlusion haute 1’abdomen plat, alors que dans 1’occlusion basse:

I’abdomen est ballonnée.

* - L’examen clinique est complet : vérifie la liberté des orifices herniaires,
le météorisme et sa topographie, Le toucher rectal (TR) toujours prudent,

au cinquiéme doigt, vérifie la perméabilité du canal anal.
¢) Diagnostic radiologique :

Les clichés sans préparation, couché de face,complétés par des incidences
particulieres (de profil téte en bas, de face rayon horizontal): souvent
suffisants au diagnostic topographiques et étiologiques de 1’occlusion

néonatale.

On étudie :
_ L’existence de niveaux hydro-aeriques
_ L’existence d’un pneumopéritoine
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- L’échographie abdominale, les opacifications digestives hautes ou

basses
d) Etiologiques :
- Les causes mécaniques :

Parmi lesquelles on a le plus souvent I’atrésie du duodénum ; les atrésies
du gréle ; des sténoses digestives rarement duplication et autres causes

mécaniques
* Atrésie duodénale [21]

L’obstacle plus ou moins complet siege presque toujours sur le 2¢me
duodénum souvent associ¢ : trisomie 21, malformation cardiaque,

prématurité.

L’atrésie duodénale entrainera rapidement la survenue de vomissements,

bilieux dans 90% des cas.

L’abdomen est plat sauf dans la région épigastrique. Il n’y a pas d’élimination

meconiale et le traitement est chirurgical.
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Haut

Gauche

Photo prise au service le 14 janvier 2014

Fig 7 : image en double bulle
*Atrésie des gréles :

Elles peuvent siéger sur tous les segments de I’intestin gréle : jéjunum, iléon
proximal ou distal. Il y’a 4 formes : compléte, coronale ; avec diaphragme

multiples atrésies [22]

La pathogénie des atrésies du gréle est liée a un trouble plus tardif du
développement par ischémie d’un segment intestinal. De ce fait les associations
malformatives sont exceptionnelles, mis a part [’association a une
mucoviscidose, par volvulus d’une anse en amont d’une obstruction liée au

contenu anormalement visqueux de 1’ intestin.
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Le diagnostic est souvent évoqué par | ‘échographie prénatale, mais plus
tardivement que celui des atrésies duodénales. Celle-ci montre la dilatation des
anses intestinales en amont de 1’obstacle, le nombre d’anses étant fonction du
sicge de D'obstacle. Il faut essayer d’éliminer en prénatal 1’association aune
mucoviscidose, par 1’étude des mutations spécifiques de cette maladie chez les

parents et chez le feetus.

En P’absence de diagnostic prénatal, les rejets et vomissements bilieux vont
rapidement apparaitre, associés a un météorisme plus ou moins important selon
le siege de Dl'atrésie. 11 n’y a pas d’émission méconiale. Les clichés d’ASP
montrent une dilatation du gréle avec présence de niveaux hydroaériques, sans
aération colique. Des calcifications dans la cavité abdominale sont parfois le
témoin d’une péritonite méconiale, liée a la perforation d’une anse avant la

naissance.
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Haut

Gauche

Photo prise au service le 9 octobre 2013

Fig8 : Atrésie du gréle
Niveaux liquides sur 'ASP
* Atrésie colique : [1,2 ; 12]

Généralement due a un diaphragme muqueux, ’atrésie colique est beaucoup

plus exceptionnelle.

Elle est caractérisée tant en pré qu’en postnatal par I’importance de la dilatation
du segment d’amont. Le pronostic fonctionnel est excellent car la longueur du

gréle est ici toujours normale.
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* Les duplications digestives :

Les duplications digestives dont la pathogénie est moins bien €tablie que celles
des atrésies digestives peuvent survenir a tous les niveaux du tube digestif. On
en distingue deux types principaux, kystiques et tubulaires, communicantes ou

non [21].

L’échographie prénatale permet souvent le diagnostic des duplications
kystiques, sous la forme d’une image liquidienne de I’abdomen, indépendante
du rein, dont les diagnostics différentiels les plus souvent évoqués sont les
kystes de I’ovaire, les kystes mésentériques ou les lymphangiomes kystiques
abdominaux. En faveur de la duplication, plaide la structure pluristratifi¢ée de la

paroi du kyste.

Au niveau de I’intestin le siege le plus fréquent des duplications est le carrefour
iléo-caecal. La duplication est rarement responsable d’une occlusion dans la
période néonatale, par compression de I’intestin. La duplication kystique est

alors parfois palpable, et I’échographie en fait le diagnostic.

Le traitement est toujours chirurgical par crainte de complications : occlusion,

hémorragie au sein de la duplication du fait d’hétérotopie muqueuse, abcedation.
*Volvulus sur mal rotation intestinale :

Le volvulus du gréle li¢ a un défaut de rotation de 1’anse intestinale primitive
lors de sa réintégration dans la cavité péritonéale est I’urgence chirurgicale de la

période néonatale qu’il importe de connaitre.

La fixité de I’intestin gréle au terme de sa réintégration est normalement assurée
par une racine du mésentere large, entre I’angle duodéno-jéjunal, en haut et a

gauche du rachis, et la valvule iléo-caecale, amarrée ainsi que le colon droit a la
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paroi abdominale postérieure. Cette racine du mésentere large est le fruit de 3

rotations antihoraires successives de 90°autour de I’axe mésentérique supérieur.

En cas d’arrét de rotation au terme de la premiére rotation I’intestin est disposé
en position dite de mésentere commun complet non occlusif, intestin gréle a
droite et colon repli¢ sur lui-méme a gauche de I’abdomen (I’appendice est dans
la fosse iliaque gauche). La racine du mésenteére a une direction opposée a la
situation habituelle mais reste large et prévient le volvulus du gréle. Cette
disposition peut étre découverte fortuitement a 1’occasion d’une opacification
digestive. Elle est favorisée par certaines malformations : hernie de coupole
diaphragmatique, omphaloceles et laparoschisis. En cas d’arrét de rotation a un
stade plus avancé, I’angle duodénojéjunal est amarré plus ou moins lachement
devant le rachis, tandis que le colon droit est libre, la valvule iléo-caecale étant
juste a coté ou devant ’angle duodénojéjunal. La racine du mésentére est alors
trés courte et I’ensemble du gréle et du colon droit peut aisément se volvuler
autour de I’axe mésentérique. Dans cette situation le ligament cysticocolique est
remplacé par des brides péritonéales qui cravatent la face antérieure du 2éme

duodénum (brides de Ladd).

Le volvulus sur mal rotation peut survenir a tout age durant I’enfance, mais le
maximum de fréquence concerne la période néonatale. Souvent apreés un
intervalle libre de quelques heures a quelques jours, ce nouveau-né qui avait été
alimenté normalement et qui avait émis son méconium dans des délais normaux,
vomit bilieux. L’abdomen est initialement plat et dépressible. C’est a ce stade
qu’ilfaut faire le diagnostic avant que n’apparaissent ballonnement et signes
péritoné¢aux témoignant de la souffrance digestive. Les rectorragies sont assez

fréquentes, parfois précoces par suffusion muqueuse.

Le diagnostic repose sur 1I’échographie abdominale qui visualise les vaisseaux

mésentériques et retrouve ici une artere mésentérique située a droite de la veine
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et surtout un signe du tourbillon témoignant en doppler du volvulus des

vaisseaux meésentériques. Il s’agit d’un examen difficile.

Haut
Gauche

Source : www.sofop.org

Fig9 : Malrotation incompléte

Haut
Gauche

Source : www.sofop.org

Fig10 : Volvulus sur mésentére commun avec brid de ladd
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*Le pancréas annulaire :

Il procede d’une persistance de tissu pancréatique issu du bourgeon ventral, en
position antérieure. Il s’associe a une sténose ou a une atrésie duodénale et

réalise un tableau d’occlusion duodénale haute.

* Les malformations ano-rectales (MAR) : Les MAR ont ét¢ décrites par des
médecins grecs, romains, et arabes depuis la plus haute antiquité, mais la voie a
la compréhension moderne de ces malformations a été ouverte par LADD et
GROSS en 1934. Figll : Atrésie jéjuno-iléale (vue opératoire) Elles sont
définies par un abouchement anormal du canal ano-rectal dans le cadre d’une
aplasie locorégionale plus ou moins étendue [1,12]. Cliniquement on distingue

deux formes :

Les formes hautes dont I’examen systématique du nouveau-né montre a
I’évidence I’absence d’anus. La différence de pigmentation, la présence d’un
bourgeon charnu, d’une fossette, beaucoup plus rarement une contraction réflexe
d’un sphincter anal présent si I’on presse la peau adjacente d’un périnée ; pour
rechercher les traces d’un anus. La coloration verte des urines témoigne d’une
fistule uro-digestive. Si le diagnostic n’est pas fait a la naissance, I’absence de

méconium dans les couches, puis les signes d’ONN le font plus rapidement.
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Les formes basses dont le diagnostic est beaucoup plus difficile La manceuvre

de  Wangensteen et Rice permet le diagnostic radiologique.

Haut

Gauche

Photo prise au service le 30 mars 2015

Figl11: imperforation anale
- Obstructions fonctionnelles :

Elles sont liées soit a une anomalie du contenu intestinal, soit a une anomalie du
péristaltisme intestinal. On reconnait 2 étiologies différentes aux obstructions
par anomalie du contenu : I’iléus méconial de la mucoviscidose et le syndrome

du petit colon gauche par bouchon méconial.
* Jléus méconial de la mucoviscidose :

Le diagnostic de mucoviscidose peut étre fait en prénatal dans deux situations
bien différentes : il existe dans la fratrie un cas index, la mutation est alors en
régle identifiée et le diagnostic pourra étre fait trés précocement par biopsie du
trophoblaste par exemple. Ailleurs ¢’est a I’occasion de signes échographiques

que ce diagnostic sera soulevé: gréle hyperéchogéne a 1’échographie du 2éme
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trimestre, ou atrésie du gréle plus tardivement. L’¢tude des enzymes digestifs
dans le liquide amniotique est fiable entre la 15 et la 19éme semaine
d’aménorrhée [24]. Sinon c’est I’étude génétique, dont on a vu qu’elle est

parfois difficile en ’absence de cas index, qui devra étre entreprise.

De¢s la naissance, le nouveau-né a un abdomen ballonné, et la palpation retrouve
des anses distendues et a contenu €pais. Il n’y a pas d’émission méconiale. Les
vomissements clairs puis bilieux vont rapidement survenir. La radiographie
simple montre la distension du gréle dans son ensemble et dans la fosse iliaque
droite une impression de granité liée a I’obstruction de la derniére anse par le
méconium anormal. Il n’y a pas de calcifications péritonéales. Le lavement
opaque réalisé avec une substance hydrosoluble hyperosmollaire va montrer un

petit colon parsemé de petites billes méconiales.

*Le syndrome du petit colon gauche

Il est caractérisé par 1’obstruction du colon gauche, immédiatement en aval de
I’angle gauche et sur tout le colon descendant par un bouchon méconial. Il se
rencontre volontiers chez des nouveau-nésde meére diabétique, ou de femmes

traités par neuroleptiques ou encore en cas de toxicomanie.

Le diagnostic n’est en régle pas fait par 1’échographie feetale. A la naissance

I’abdomen est plat.

Secondairement vont apparaitre ballonnement abdominal et absence d’émission
méconiale, suivi par les rejets et vomissements. Le TR permet parfois
I’¢limination d’un long bouchon méconial. La radiographie simple montre la
distension du gréle et du colon transverse surtout. Le lavement opaque fait le
diagnostic et le traitement, montrant un colon gauche de petit calibre moulé par
un « serpent méconial ». Le produit de contraste progresse facilement jusqu’au
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colon transverse dilaté. L’évacuation permet I’élimination du bouchon et le
transit se rétablit autorisant une alimentation rapide. Il est exceptionnel que

I’occlusion ne puisse ici €tre levée radiologiquement.

Le pronostic est excellent mais il conviendra néanmoins d’éliminer

formellement une maladie de
Hirschsprung par biopsie a la sonde de Noblett et une mucoviscidose.
*Obstructions fonctionnelles par anomalie du péristaltisme intestinal :

Nous n’étudierons ici que la maladie de Hirschsprung (MH). D’autres anomalies
liées soit a une atteinte du muscle lisse intestinal, soit a d’autres atteintes de
I’innervation intrinséques, sont regroupées sous le terme de pseudo-

Hirschsprung ou mieux de pseudo-obstructions intestinales chroniques.

La MH (ou mégacdlon congénital) est liée a 1’absence des cellules
ganglionnaires des plexus sous-muqueux et myentériques de la paroi intestinale.
La MH « débute » toujours au niveau de la ligne anopectinée et remonte plus ou
moins haut sur le colon, voire sur le gréle. Dans 80% des cas la MH est limitée
au rectum ou au recto sigmoide. La pathogénie est discutée : arrét de la
migration des cellules de la créte neurale qui colonise I’intestin dans un sens
cranio-caudal (mais il existe un autre contingent a point de départ sacré) ou
destruction in situ de cellules qui ont normalement migrées (mécanisme auto-
immun?). En faveur de la premicre hypothése plaide 1’association rare d’une

atrésie du gréle et d’'une MH sous-jacente.
La MH se révele dans 90% des cas durant le premier mois de vie.

Dans sa forme recto sigmoidienne elle atteint préférentiellement le garcon (sex
ratio 4/5). 11 existe des formes familiales et ’on a récemment isolé le géne en

cause. 30% des maladies de Hirschsprung peuvent é&tre associées a des
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malformations congénitales des membres ; craniofaciale, rénal (agénésie) ou a
une maladie génétique, entrant alors dans le cadre de formes syndromiques

(trisomie 21, délétions du chromosome 10q ou 13q).

Le diagnostic n’est pas fait en prénatal. L’examen est normal a la naissance.
Plus ou moins rapidement, vont apparaitre ballonnement abdominal, puis rejets
et vomissements. Dans 2/3 des cas I’élimination spontanée du méconium est
retardée au-deld de la 24¢éme heure de vie. Le toucher rectal ou la montée
prudente d’une sonde rectale sont trés évocateurs quand il montre un canal anal
perméable mais parfois anormalement tonique et surtout quand ils entrainent
I’¢élimination explosive de méconium et de gaz permettant le de ballonnement du

nouveau-né.

Le diagnostic de la MH est histologique. L’examen radiologique et I’exploration

manométrique peuvent contribuer au diagnostic.

La radiographie simple, parfois avec incidence de profil, téte en bas montre la
distension colique prédominant sur la partie initiale du sigmoide et 1’absence
d’aération pelvienne. Le lavement opaque, a la baryte tiede, est parfois difficile

d’interprétation en période néonatale.

Le diagnostic de MH est une urgence dans les formes néonatales car les
complications sont redoutables. Le moindre doute impose donc [’étude
histologique de I’innervation intrinséque muqueuse et sous muqueuse par
biopsie superficielle, trans-anale, immédiatement au-dessus de la ligne

anopectinée.

Cette biopsie est au mieux réalisée par aspiration a I’aide de la sonde de Noblett.
Cette biopsie permettra une analyse en histologie conventionnelle et une étude
immunoenzymatique sur fragment congelé. En cas de MH, on constate

I’absence de cellules ganglionnaire dans les plexus sous-muqueux associée a une
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hyperplasie schwannienne. L’ imprégnation par les anticholinestérases permet la

visualisation des fibres hypertrophi€es qui infiltre la muqueuse rectale.

Les complications de la MH étaient historiquement responsables de la lourde
mortalité des formes a révélation néonatale et ont conduit alors la majorité des
équipes a proposer une colostomie de principe en zone saine. Ces complications
sont I’entérocolite par pullulation microbienne en amont de 1’obstacle, les
septicémies a point de départ digestif, et la perforation diastasique du colon, au

niveau du bas fond caecal.

Les formes longues de la MH, étendues a 1I’ensemble du cadre colique, voire au
gréle sont graves et de diagnostic souvent difficile. Au ballonnement abdominal

s’associe souvent une fausse diarrhée.

L’occlusion si¢ge radiologiquement sur le gréle terminal. L’opacification
montre un colon dont tout le calibre est normal. Le cadre colique est
typiquement court, avec effacement des angles en ?. La zone de transition si¢ge
sur le gréle terminal et est souvent difficile a mettre en évidence. La encore la
biopsie rectale est I’examen qui permet le diagnostic et qui conduira dans ces
formes longues a la laparotomie avec dérivation sur I’iléon normalement

nnerve.

Le principe du traitement des formes courtes recto-sigmoidiennes de la MH est
I’abaissement a I’anus, respectant le sphincter externe normal, du colon sain.

Diverses techniques ont été proposées.

Citons I’intervention de Swenson qui consiste a réséquer le recto sigmoide non
innervé et a réaliser une anastomose colo anale par retournement trans-
sphinctérien du canal anal; et I’intervention de Duhamel qui conserve le rectum
et réalise un abaissement colo anal rétro rectal transphinctérien. Ces différentes

interventions donnent d’excellents résultats tant sur le plan de la levée de
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I’occlusion qu’a long terme sur le plan de la continence. Elles ne doivent
néanmoins pas €tre réalisées chez un nouveau-né occlus, dont I’intestin est le
siege d’une intense pullulation microbienne. La préparation a I’intervention
radicale peut se faire soit par nursing (montée de sonde pluriquotidien) soit si
celui-ci est inefficace, ou pour certains de principe par colostomie en zone

histologiquement saine.

*Pseudo Obstructions Intestinales Chroniques (POIC) ou pseudo

Hirschsprung.

Il s’agit d’anomalies de la motricité digestive, soit par des lésions neurologiques
distinctes de la maladie de Hirschsprung car il n’y a pas d’aganglionnie, soit par
des 1ésions musculaires. Dans la moitié des cas observés chez le nouveau-né, il
existe également des troubles fonctionnels urinaires se traduisant initialement
par une image de méga vessie .pouvant étre reconnue en anténatal. Il s’agit d’un
groupe d’anomalies trés hétérogeénes, dont certaines formes sont compatibles
avec une fonction digestive subnormale. En revanche, d’autres sont graves et
nécessitent des la naissance une prise en charge nutritionnelle hyperspécialisée.

Leur pronostic est pour I’instant réservé [11].
*Péritonite meconiale:

Il s’agit d’un phénoméne qui résulte d’une perforation digestive anténatale ou
périnatale conséquence de la surdistension intestinale. Le passage de méconium
et d’enzymes dans le péritoine induit une inflammation des séreuses. C’est un

phénomene rare avec un taux a 1/35 naissances.

Cependant ce chiffre peut étre sous-estimé car une résolution spontanée sans
manifestation clinique est possible. Elle survient en général vers 20 SA et le taux
de survie actuel est supérieur a 80%. Le diagnostic est échographique et 'IRM

peut améliorer le diagnostic et déterminer 1’étiologie [8].
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*L’entérocolite Ulcéro-Nécrosante :

C’est une nécrose, ulcération pariétales du colon et du gréle par ischémie et
infection. La clinique est faite de vomissements, ballonnement, diarrhée

sanglante, septicémie.

Le traitement comprend une antibiothérapie, et une réanimation (aspiration
gastrique, ventilation artificielle...).Les indications opératoires en cas de

complication (péritonite).
*Les pseudo-obstructions intestinales chroniques (POIC) :

Ce chapitre regroupe des pathologies complexes dont la cause est souvent
mystérieuse. Elles peuvent avoir des dénominations diverses : adynamie

intestinale, intestin non fonctionnel, péristaltopathies ou simplement « faux

Hirschsprung». Elles peuvent se révéler dés la période néonatale par un
ballonnement abdominal et des vomissements. Les radiographies montrent
souvent une dilatation du gréle et du c6lon. La manométrie et 1’histologie sont

normales.

La prise en charge de ces enfants est souvent délicate. Si une intervention est
pratiquée, elle confirme 1’absence d’obstacle organique. De tels enfants peuvent

étre du ressort d’unités spécialisées [1].
5- EVOLUTION ET PRONOSTIC :
a) Evolution :

¢ En [Dabsence de traitement, 1’évolution des ONN sera marquée par

I’installation de signes de gravité :

- les vomissements vont se répéter devenant noiratres voire fécaloides ;
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- I’état général va beaucoup s’altérer avec déshydratation, septicémie, ictere et

trouble de la coagulation ;

- la douleur a la palpation de ’abdomen et la défense abdominale ainsi qu’un
cedéme et/ou d’ecchymoses pariétales d’aspect phlegmoneux de la région péri

ombilicale ;

- La survenue d’une détresse respiratoire (secondaire a la surélévation du
diaphragme et a la géne a son activité dues a la distension abdominale), d’un

collapsus cardio-vasculaire avec acidose.
-Enfin c’est la mort qui peut survenir

Il convient d’éviter le plus possible ce type d’évolution en transférant
rapidement le nouveau-né dans un milieu chirurgical spécialisé ; et si ce transfert
doit prendre quelques temps, il sera nécessaire de commencer la réanimation en
luttant contre la déshydratation et en corrigeant les troubles hydro

¢lectrolytiques.
¢ Sous traitement

Souvent lorsque le diagnostic est établi trés tot (avant la naissance ou a la
naissance) et que le traitement étiologique, est rapidement institué, le pronostic
est habituellement préservé et I’enfant guérit. Cependant il n’est pas a I’abri des

complications dans les suites opératoires :
] Complications immédiates

- ’entérocolite,

- lachage de suture partiel ou total,

- occlusions post-opératoires,
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- péritonite post-opératoire,
- problemes nutritionnels (dénutrition)
- prolapsus d’une colostomie,
- sténose anale.
1 Complications a distance :
Ces risques néonataux passes, le pronostic a distance est généralement bon.

Toutefois ces enfants resteront des opérés de I’abdomen avec les risques
habituels d’occlusion sur brides. En dehors des occlusions sur brides il y a

d’autres complications a long terme qui sont fonction de 1’étiologie.
En cas d’atrésie duodénale, nous pouvons craindre :

- une duodénomégalie résiduelle avec mauvaise vidange duodénale pouvant

nécessiter une duodénoplastie.

En cas d’atrésies jéjuno-iléales, les complications sont :

- une sténose cicatricielle de I’anastomose ;

- une distension persistante du cul-de-sac proximal insuffisamment réséqué ;
- surtout le syndrome de malabsorption li¢ a un gréle court ;

- une incontinence peut survenir.

b) Pronostic

Le pronostic des O.N.N. dépend :

- de la précocité du diagnostic,
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- d’une bonne mise en condition du nouveau-né (réanimation préopératoire) ;
- du nombre et de la gravité des anomalies éventuelles associées ;

- de la prématurité,

- D’une surveillance attentive y compris a long terme de ces enfants.

Le pronostic immédiat est trés réservé mais une fois ce mauvais cap passe, le

pronostic a long terme est généralement bon [14].

6- TRAITEMENT

a) Buts :

Le traitement des O.N.N. a pour but :

- d’assurer une bonne mise en condition du nouveau-né ;
- de rétablir le transit digestif par la levée de 1’obstacle ;
- d’éviter les complications.

a) Moyens :

Ils sont médicaux et/ou chirurgicaux.

Traitement médical :

Il permet d’une part de palier aux conséquences humorales induites par
I’occlusion et d’autre part d’éviter 1I’évolution du tableau vers les complications

désastreuses (la mort) avant la prise en charge étiologique.

I1 doit &tre institué tres tot dés que le diagnostic est posé et nécessite le respect

scrupuleux de quatre impératifs :
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¢ ler impératif : aspiration digestive continue par le biais d’une sonde naso-

gastrique ; elle vise un double but :

- la protection des voies respiratoires contre le risque de fausses routes lors des

vomissements et la prévention du syndrome de Mendelson ;

- ’amélioration de la ventilation alvéolaire par augmentation de I’amplitude de
la coupole diaphragmatique favorisée par la diminution du météorisme

abdominal.
¢ 2¢éme impératif : abord veineux et perfusion

Il permet de lutter contre la déshydratation et de corriger les troubles hydro

¢lectrolytiques.
¢ 3éme impératif : arrét de 1’alimentation

Il permet la mise au repos du tube digestif et contribue a diminuer la survenue

des vomissements.
¢ 4¢me impératif : antibiothérapie

I1 est souvent institué a cause de la pullulation microbienne qu’engendre la stase
en amont de I’obstacle. On a recours a un antibiotique a large spectre en
premicre intention. Mais il est souhaitable de faire les prélévements biologiques

avant I’instauration de I’antibiothérapie.
Traitement chirurgical :

Il vise a rétablir le transit digestif. Il précise le type et la nature de la Iésion

anatomique.
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¢) Indications :

*Traitement des atrésies duodénales :

Il est chirurgical aprés une bonne mise en condition.
Voie d’abord : On a le choix entre trois voies

- médiane sus-ombilicale

- para médiane droite

- transverse sus-ombilicale

L’acte chirurgical est fonction du type d’atrésie et de son niveau. Il est réalisé

soit :

¢ Une duodénoplastie, qui ne peut se concevoir qu’en présence d’une sténosetres

limitée en hauteur ;
¢ La résection d’un diaphragme muqueux par duodénotomie longitudinale.
Toutefois cette résection est dangereuse lorsque le siege exact de ’ampoule de

Vater et de la grande caroncule, ne peut étre précisé. Il est alors prudent de ne
faire qu’une résection partielle laissant en place la portion postéro interne

dudiaphragme. Cette technique imparfaite doit étre proscrite [1].

¢ La résection de la portion atrésique, suivie d’une anastomose
duodénoduodénale ou duodéno-jéjunale termino-terminale, est la meilleure
solution lorsque le siége de I’atrésie ou de la sténose se situe au niveau de la
troisiéme oude la quatriéme portion du duodénum. La libération du duodénum
doit étre compléte. Elle sera toutefois d’autant plus limitée vers [’amont que
I’atrésie ou la sténose se situe plus haut, en raison de I’union intime du
duodénum et du pancréas [1].
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¢ la duodéno-jéjunostomielatéro-latérale est une technique facile, utilisable
dansla plupart des cas d’atrésie ou de sténose intrinséque. Ce sera toujours une

anastomose iso-péristaltique trans-mésocolique.

La bouche anastomotique doit étre plus prés de 1’obstacle pour assurer un bon
drainage et éviter qu’elle ne soit refoulée par wune distension
duodénalepersistante. Elle doit €tre large, utilisant toute la face antérieure du

duodénum etétre le plus haut possible sur le jéunum [1].

¢ la duodéno-duodénostomielatéro-latérale est I’intervention de choix lorsque
I’obstacle siege sur le deuxieme duodénum ou au niveau du genu inferius, ce qui

est le cas le plus fréquent.

¢ Les gastro-entérotomies, elles sont abandonnées. Leur risque majeur était

I’ulcere peptique [1].
*Traitement des atrésies jéjuno-iléales :

Il est chirurgical aprés une bonne mise en condition. L’acte chirurgical est
surtout basé sur : la résection-anastomose avec rétablissement immédiat de la
continuité, le but de I’intervention est de réaliser une anastomose digestive

fonctionnelle d’emblée [31] :

la résection intestinale, doit emporter le segment intestinal, si¢ge de 1’obstacle,

lorsqu’il s’agit d’un diaphragme ou d’une atrésie cordonale.

Elle doit remonter loin en amont sur le gréle dilat¢ dont la vascularisation
estprécaire et surtout la perte de contractilité irréversible ; cette résection

d’amont a I’avantage de diminuer 1’incongruence lors de I’anastomose.
La résection du gréle en aval de I’atrésie peut étre limitée a un centimetre ; on

aura au préalable incisé le cul-de-sac intestinal pour une petite sonde
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atraumatique et injecter du sérum dont on suivra la progression jusqu’au; on
s’assure ainsi qu’il n’existe pas d’autre atrésie digestive sous-jacente, et on

facilite I’¢établissement du transit post-opératoire.
I’anastomose termino-terminale.

la fermeture de la bréche mésentérique :peut-étre délicate, car son bord

d’amont est beaucoup plus large que son bord d’aval.

la sonde naso-gastrique : suffit a assurer la déplétion intestinale jusqu’a
I’établissement du transit qui ne survient de facon définitive que vers le 8¢me-

10¢éme jour.
*Traitement des duplications digestives :

Le traitement est chirurgical et consiste en la résection-anastomose du segment

digestif sur lequel la malformation est développée.
*Traitement du volvulus par rotation intestinale :

I1 est chirurgical aprés une réanimation préopératoire. Il consiste en la détorsion
de I’anse volvulée et la mise en place de I’intestin dans une position ou il court

le moins de risque de volvulus récidivant
*Traitement des atrésies coliques :

Le traitement est chirurgical : résection de la zone atrétique et anastomose

termino-terminale primitive. Le recours a la colostomie est exceptionnel. [9]
*Traitement du pancréas annulaire :

Il est chirurgical et consiste en une duodéno-duodénostomie latéro-latérale si

I’anneau pancréatique ne s’étale pas sur une trop grande surface, ou une
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duodéno-jéjunostomie. 11 ne faut pas réséquer I’anneau pancréatique en raison

des risques d’épanchements de suc pancréatique. Le pronostic est bon [1].

*Traitement des imperforations anales :

¢ Anoplastie directe dans les formes basses sauf en cas de malformations
associées, ce qui est bien rare ou il faut réaliser une colostomie iliaque de
controle.

¢ Les formes hautes, ou I’intervention reconstructrice doit se faire vers lan ou a
9 kilogrammes, en tout cas toujours apres 6 mois et avant 18 mois.

Le schéma propose :

- une colostomie qui est faite d’emblée ;

- un abaissement colorectal ;

- un rétablissement de la continuité par anastomose terminoterminale.

*Traitement de I’iléus méconial :

Le traitement est médical et/ou chirurgical.

] Traitement médical :

I1 doit étre si possible conservateur, avec lavement a la gastrographine

(Produit radiologique hyperosmolaire) sous contréle radioscopique et en milieu
chirurgical. Le lavement doit atteindre 1’anse bouchée et ainsi décoller le
bouchon méconial (effet mécanique) et le diluer (hyper-osmolarité) ; sinon il
faut penser qu’il existe un obstacle et opérer [31]. Cette technique comporte des
complications, dont la perforation colique surtout au niveau du caecum si ’on
injecte avec une forte pression, la déshydratation par appel d’eau dans la lumiere

intestinale, et le refroidissement. [1,2]
] Traitement chirurgical

Il est réalisé en cas d’échec du traitement médical, ou immédiatement en
présence de complications. On procéde soit a une évacuation simple du

méconium anormal par entérotomie de I’anse la plus distendue ; soit a une
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résection de la portion la plus altérée du tube. En post-opératoire 1’instillation
d’acétylcystéine a 10% par la sonde nasogastrique améliore le passage du

méconium [1,2].
*Traitement du syndrome de petit colon :

Le traitement est pratiquement toujours conservateur avec lavement a la

gastrographine. Le pronostic est bon.
*Traitement de maladie de Hirschsprung :

Le traitement curatif de la maladie de Hirschsprung est exclusivement
chirurgical. Cependant, l'intervention correctrice ne peut €tre réalisée que sur un
codlon peu dilaté et sur un enfant en bon état. La levée de 1'occlusion est donc le
premier impératif thérapeutique que 1'on réalise dans la majorité des cas par le

"nursing".
Le nursing :

Il consiste en lavements évacuateurs biquotidiens, effectués a l'aide d'une sonde
rectale jusqu'a obtention d'un liquide clair sans matiéres. Ce nursing fait céder
I'occlusion dans la majorité des cas et permet donc d’équilibrer le malade en

autorisant une défécation régulicre.

Il donne ainsi le temps de compléter le bilan diagnostique et améne l'enfant en

bon état a l'intervention chirurgicale [1,2].
La colostomie :

La pratique du nursing a progressivement fait disparaitre depuis une vingtaine
d'années lerecours a la colostomie primitive (dérivation digestive d'amont).

Celle-ci garde néanmoins desindications qu'il ne faut pas négliger :
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* Occlusion aigué grave avec entérocolite majeure ne s'améliorant pas au

premier nursing. Perforation ou risque de perforation.
* Fécalome avec importante dilatation d'amont.

La colostomie permettra de récupérer un calibre colique subnormal et évitera

ainsi la résection d'une zone dilatée lors de la cure définitive [1,2].
La chirurgie correctrice :

Le principe de toutes les interventions consiste a réséquer de maniere quasi
complete la zone malade jusqu'a l'anus, et a anastomoser a ce niveau la partie

saine d'amont.

Trois interventions se partagent les faveurs des chirurgiens en fonction de leur
expérience ou de leur préférence. L'intervention pionniere et une des plus
pratiquée est l'intervention de Swenson. Ont ét€¢ ensuite mises au point les

interventions de Duhamel et de Soave.

Vers 1995, ces interventions ont bénéficié de l'apport de la chirurgie
laparoscopique. Elles ont ¢été d'abord vidéo-assistées, puis réalisées
exclusivement en laparoscopie. Pour faciliter la voie laparoscopique, une grande

partie de l'intervention était en fait réalisée par voie externe trans-anale.

I1 est apparu finalement que la majorité des formes recto-sigmoidiennes pouvait

étre traitée exclusivement par cette voie sans aucun abord abdominal.

Depuis 1998 et dans la plupart des équipes, la technique trans-anale exclusive
adaptée de l'intervention de Swenson est devenue la technique de routine du
traitement de la forme classique recto-sigmoidienne de la maladie du

Hirschsprung.
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Elle consiste a aborder la zone malade par voie anale juste en amont de 1’anus,
puis a évaginer toute cette partie jusqu'a mise en évidence de la partie saine avec
confirmation par des biopsies extemporanées. On réalise ensuite une anastomose
ano-colique sur ces deux segments extériorisés. L'anastomose se réintegre alors
immédiatement. Cette technique sans abord abdominal ne laisse aucune cicatrice
et l'absence de manipulation digestive permet une reprise trés précoce de

I'alimentation orale, dés la 24éme heure.

Dans les formes plus étendues et celles qui ont nécessit¢é une colostomie
premiere, l'abord abdominal est alors impératif. L’étendue de la zone
pathologique est déterminée par des biopsies a ciel ouvert. Le principe du
traitement reste identique : abaissement a l'anus de la zone saine d’amont apres

résection de la zone pathologique.

Il est a noter que certaines formes extrémement étendues de la maladie de
Hirschsprung, intéressant tout le colon et la majorité de l'intestin gréle, ne
pourront étre traitées que par l'alimentation parentérale au long cours, avant de

déboucher sur une transplantation intestinale [1,2].
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METHODOLOGIE
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IV Méthodologie :

1- Cadre de I’étude :

Ce travail a été réalisé dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel

Touré a Bamako (Mali).

1-1-Situation géographique :

Le CHU Gabriel Touré est situé au centre administratif de Bamako. Situé entre

la commune II et la commune III, il est le plus central des hopitaux de Bamako.

Il a été érigé en 1959 a la mémoire d’un jeune médecin de la génération des

premiers médecins africains, décédé en 1934.

A T’Est, on trouve le quartier de Médina-coura ; a 1’Ouest, I’école nationale

d’ingénieurs ; au Sud, la gare du chemin de fer du Mali ; au Nord, le service de

garnison de I’état- major de ’armée de terre.

1-2- Les locaux :

— Le service de chirurgie pédiatrique :

Ce service est au pavillon de Benitieni Fofana a 1’étage a gauche.
Il est composé :

Trois grandes salles de huit lits dont une salle consacrée aux brulés
Deux salles a deux lits

Deux salles V.I.P

Deux salles de consultations
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Un bureau de chef de service, trois bureaux pour les médecins praticiens
Un bureau de surveillant d’unité,

Deux salles de garde (internes et infirmiers)

Un secrétariat

Une salle de pansement

1-3- Le personnel :

1-3-1- Le service de chirurgie pédiatrique :

Le chef de service qui est un professeur en chirurgie pédiatrique ;
Un professeur agrégé en chirurgie pédiatrique ;

Un maitre -assistant en chirurgie pédiatrique

Un praticien hospitalier

Un assistant médical qui le surveillant d’unité.

3 techniciens supérieurs de santé ;

3 aides-soignantes ;

Les étudiants thésards faisant fonction d’interne de la faculté de médecine, et

d’Odontostomatologie (FMOS).

Ce service recoit ¢également des D.E.S en chirurgie générale et en pédiatrie, les
¢tudiants externes de la FMOS, les éléves de 'INFSS (Institut National de

Formation en Science de la Sant¢), et des autres écoles de formations.
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2- Activités :
2-1- Le service de chirurgie pédiatrique :

Les activités portent sur les hospitalisations, la consultation externe du lundi au
vendredi, la prise en charge des urgences chirurgicales et les interventions

chirurgicales programmeées tous les lundi et mercredi.
3- Matériels et Méthodes :
3-1- Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude retro-prospective et analytique de 3 ans allant de Janvier

2012 a Décembre 2014.

3-2- Les Patients :

Les nouveau-nés

3-2-1- Critéres d’inclusion :

Ont été inclus tout nouveau-né (0 a 28 jours), admis dans le service pour

syndrome occlusif confirmé durant la période d’étude.
3-2-2- Critéres de non inclusion :

N’ont pas ¢été inclus tous les nouveaux nés ne répondant pas aux critéres

d’inclusions.
3-2-3 Déroulement:

A partir d’'une fiche d’enquéte, nous avons recensé les nouveaux nés avec

recueil des données sur le dossier d’hospitalisation.

Les variables étudiés ont été :
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-I’age :
période néonatale précoce (0-7 jours)
période néonatale tardive (8-28 jours)
-le sexe
-les complications
-le délai de prise en charge
-la durée d’intervention
-la durée d’hospitalisation
-le diagnostic
-le poids
-délai de consultation
-les malformations associées.
4°)- Analyse des données :

Elle a été effectuée sur le logiciel Epi info version 3.0 et la saisie des données
sur Microsoft world 2013. Le test de Chi’ de Pearson a été utilisé pour
rechercher [’association entre les variables. L’association a ¢été jugée

significative pour une valeur de p value inférieure ou égale a 5%.
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RESULTATS
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V Résultats :
Fréquence :

En 3 ans nous avons pris en charge 13122 patients dont 104 cas d’ONN soit une

moyenne annuelle de 34,66 cas et une fréquence hospitaliere de 0,7%.

En outre les ONN ont occupé 3,92% de nos interventions chirurgicales pour un
total 2651 et 8% des urgences chirurgicales pour un total de 1301 cas durant 3

années

TABLEAU I : Répartition des patients selon I’année

Année Fréquences Pourcentage
2012 37 35,6
2013 42 40

2014 25 244
Total 104 100

Nous avons enregistré 42 cas en 2013 soit 40%

TABLEAU II : Répartition des patients selon la tranche d’age :

Tranche d’age Fréquences Pourcentage
Période précoce 62 59,6
Période tardive 42 40,4
Total 104 100

L’age moyen a été de 8,05+2,1 jours avec des extrémes de 1 et 28 jours.
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MASCULIN FEMININ

FIGURE 12 : Répartition selon le sexe
Le sex ratio a été de 1,6.

TABLEAU III : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Fréquence Pourcentage
Hopital 61 59
Csref 20 19
Cscom 5 5
Structure privée 6 6
Domicile 12 11
Total 104 100

Nos patients venaient en majorité des hopitaux avec un taux de 59%
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TABLEAU IV : Répartition des patients selon le mode de transport

Mode de transport Fréquence Pourcentage
Ambulance 71 68
Transport commun 13 13
Véhicule personnel 20 19
Total 104 100

Nos patients nous sont venus par ambulance majoritairement soit 68%

TABLEAU V : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motifs de consultation Fréquence Pourcentage
Vomissements 10 10
Absence d'émission de méconium 23 22
Retard d’émission de méconium 5 5
Distension abdominale 46 44
Imperforation anale 20 19
Total 104 100

La distension abdominale était le motif de consultation le plus représenté avec

un taux de 44%
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TABLEAU VI : Répartition des patients selon I’age gestationnel

Age gestationnel Fréquence Pourcentage
Terme 79 76
Prématuré 25 24
Total 104 100

Soixante-seize pour cent des nouveau-nés €taient nés a terme.

TABLEAU VII : Répartition des patients selon le nombre de consultations
prénatales (CPN)

Nombre de CPN Fréquence Pourcentage
CPN NON FAITE 43 41
1-2 CPN 28 27
3 CPN OU PLUS 33 32
Total 104 100

Les grossesses non suivies ont représenté 41% des cas.
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TABLEAU VIII: Répartition des patients selon les pathologies rencontrées au

cours de la grossesse

Pathologies au cours de la grossesse Fréquence Pourcentage
Toxémie gravidique 10 10
Diabéte 2 2
Drépanocytose 4 4
Autres* 5 4
Néant 83 80
Total 104 100

* . HIV, syphilis,
La plupart des grossesses se sont déroulées sans pathologies connues (80%)

TABLEAU IX: Répartition des patients selon les consultations antérieures :

Consultations antérieures Fréquence Pourcentage
Médecin 80 77

Non faite 17 16
Tradi-thérapeutes 7 7
Total 104 100

Nos patients ont été vus par un médecin antérieurement dans 77%
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TABLEAU X: Répartition des patients selon la tranche de poids a la naissance

Poids (g) Fréquence Pourcentage
1000-2000 28 27
2000-3000 48 46
3000-4000 26 25
4000-5000 2 2
Total 104 100

Le poids moyen a été¢ de 2694,5+1,5 g avec des extrémes de 1000 et 4800

grammes

TABLEAU XI : Répartition des patients selon la tranche de taille a la naissance

Tranche taille (cm) Fréquence Pourcentage
44-45 11 10
46-47 58 56
48-49 25 24
50-53 10 10
Total 104 100

La taille moyenne était de 47,3 +/- 2,5 cm avec des extrémes de 44 et 53 cm
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TABLEAU XII : Répartition des patients selon le diagnostic pré-opératoire :

Diagnostic pré-opératoire Fréquence  Pourcentage
Maladie de Hirschsprung 14 13,5
Péritonite néonatale 17 16
Volvulus sur mésentére commun 6 6
Imperforation anale sans fistule 42 40
Atrésie de gréle 14 13,5
Atrésie colique 4 4
Total 104 100

L’imperforation anale sans fistule était le diagnostic le plus retenu avec 40%.

TABLEAU XIII: Répartition des patients selon le délai d'intervention

Délai de prise en charge (jours) Fréquence Pourcentage
1-3 85 81,7
4-6 19 18,3
Total 104 100

Le délai moyen de prise en charge a été de 2,58+2,5 jours avec des extrémes de

1 et 6 jours
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TABLEAU XIV : Répartition des patients selon le diagnostic per-opératoire

Diagnostic per-opératoire Fréquence Pourcentage
Suspicion de la maladie de Hirschsprung 10 10
Imperforation anale sans fistule 42 40
Péritonite néonatale 18 17
Volvulus sur mésentére commun 8 8
Suspicion de mucoviscidose 3 3
Atrésie colique 4 4
Atrésie de gréle 13 12
Syndrome de petit colon 6 6
Total 104 100

L’imperforation anale sans fistule était le diagnostic retrouvé en per-opératoire

dans 40 %.
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TABLEAU XYV : Répartition selon le traitement (gestes effectués) :

Traitement Fréquence Pourcentage
Résection anastomose 19 18
Stomie 58 56
Technique de Ladd 6 6
Vidange antérograde 3 3
Anoplastie 18 17
Total 104 100

La stomie a ¢été le geste chirurgical effectué dans 56%

TABLEAU XVI : Répartition selon les suites opératoires.

Suites opératoires Fréquence Pourcentage
Simples 71 68
Compliquées 33 32

Total 104 100

Les suites ont été favorables dans 68%
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TABLEAU XVII : Répartition des patients selon les complications

Complication Fréquence Pourcentage
Eviscération 5 15,2
Infection du site opératoire 6 18,2
Septicémie 16 48,4
Prolapsus stomial 6 18,2
Total 33 100

La septicémie a été la complication la plus fréquente soit 48,4%.

Parmi les 33 cas de complications 24 sont décédés soit 23% de cas.

TABLEAU XVIII : Répartition selon les causes du décés :

Causes du déces Fréquence Pourcentage
Septicémie 5 21
Détresse respiratoire 3 12
Indéterminée 16 67

Total 24 100

Le déceés était di a une cause indéfinie dans 67%.
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TABLEAU XIX: Répartition des patients selon le délai du déces

Délai du décés ( jour) Fréquence Pourcentage
Moins de 3 17 70,8

3 ou plus 7 29,2
Total 24 100

Nous avons enregistré 70,8% cas du décés en moins de 3 jours en post-

opératoire.

NON
Oul

FIGURE 13: Répartition des patients selon les malformations associées :

D’autres malformations étaient associées dans 56%. Les malformations étaient
le laparoschisis, I’omphalocele, la persistance du canal péritonéo-vaginal et du

cloaque....
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TABLEAU XX : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation :

Durée d’hospitalisation Fréquence Pourcentage
Moins de 15 jours 88 85
Plus de 15 jours 16 15
Total 104 100

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 8,37+3,04 jours avec des extrémes

de 1 et 17 jours.
Les patients étaient tous hospitalisés a la néonatologie.

TABLEAU XXI : Répartition de la morbi-mortalité selon 1’age

Age N Morbidité p value Mortalité p value
n(%) n(%)

PNP* 62 23(37)  0,1551 17(27) 0,2037

PNT** 42 10(24) 7(16,7)

Total 104 33(32) 24(23)

* . période néonatale précoce ** . période néonatale tardive

Il n’a pas existé de relation entre la survenue de I’occlusion dans la période

néonatale précoce et la morbi-mortalité.

Thése médecine 2016 Amadou Koné

89



Morbi-mortalité des occlusions néonatales au service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré

TABLEAU XXII: Répartition de la morbi-mortalité selon le sexe

Sexe N Morbidité p value Mortalité p value
n(%) n(%)

Masculin 64 18(28,1) 0,3199 18(28) 0,1240

Féminin 40 15(37,5) 6(15)

Total 104 33(32) 24(23)

Le sexe n’était pas facteur déterminant dans la survenue des complications et du

déces.
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TABLEAU XXIII: Répartition de la morbi-mortalité selon le poids

Poids en gramme N Morbidité p value  Mortalité p value
n(%) n(%) n(%) n(%)

Petit poids de naissance 28 15(54) 0,0098 11(39) 0,0407

Poids normal 74 18(24) 13(18)

Macrosome 2 - -

Total 104 33(32) 24(23)

Le poids moyen avec complications était de 2241,7 grammes + 30,6 avec des

extrémes de 1000-4000 grammes.

Le poids moyen sans complications était de 3967,6 grammes + 22,8 avec des

extrémes de 2300 et 4800

Le petit poids a été déterminant dans la survenue des complications et du déces.
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TABLEAU XXIV : Répartition de la morbi-mortalité selon le délai de prise en

charge

Délai de prise en charge N Morbidité p value Mortalité p value
n(%) n(%) n(%)

J1-J3 85 20(24%)  0,0001 13(15) 0,0000

J4-J6 19 13(68) 11(58)

Total 104 33(32) 24(23)

Délai moyen de prise en charge avec complications était 4,1 jours = 1,18 avec

des extrémes de 1-6 jours.

Délai moyen de prise en charge sans complications €tait 1,1 jour + 1,3 avec des

extrémes 1-3 jours.

I1 a existé une relation entre le délai d’intervention et la survenue de la morbidité

et mortalité.
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TABLEAU XXV : Répartition de la morbi-mortalité selon le diagnostic per-

opératoire
Diagnostic N Morbidité Mortalité
n(%) n(%)
Péritonite néonatale 18 11(61) 10(55,6)
Suspicion de la maladie de Hirschsprung 10 2(20) 1(10)
Imperforation anale sans fistule 42 10(24) 2(4,8)
Atrésie du gréle 13 1(8) 3(23)
Atrésie colique 4 4(100) 1(25)
Volvulus sur mésentére commun 8 4(50) 1(12,5)
Syndrome du petit colon 6 1(16,7) 3(50)
Suspicion de mucoviscidose 3 - 3(100)
Total 104 33(32) 24(23)
Chi” : 9,9169 p: 0,04478

La péritonite a ét¢ un facteur dans la survenue de la morbi-mortalité
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TABLEAU XXVI: Répartition des complications selon la durée d’intervention

Durée N Morbidité p value Mortalité p value
d’intervention

n(%) n(%)
Moins 90mn 92 25(27,2)  0,0727 19(21) 0,1058
Plus 90mn 12 8(66,7) 5(41,7)
Total 104 33(32) 24(23)

La durée moyenne de I’intervention avec complication était de 101,1 minutes +

3,2 avec des extrémes 60 et 120 minutes.

La durée moyenne de I’intervention sans complication était 55,3 +43,7 avec des

extrémes 30 et 90 minutes.

La durée de I’intervention n’a pas influé¢ dans la survenue des complications et

du décés.
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TABLEAU XXVII : Répartition de la morbi’mortalité selon les malformations

associées

Malformations N Morbidité p value Mortalité p value
n(%) n(%)

Oui 58 26(45) 0,0013 18(31) 0,0316

Non 46 7(15) 6(13)

Total 104 33(32) 24(23)

Les malformations associées ont été des facteurs favorisant la survenue des

complications et de la mortalité.
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TABLEAU XXVIII : Répartition de morbi-mortalité selon durée

d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation N Morbidité p value Mortalité p value
n(%) n(%)

Moins de 15 jours 60 21(35) 0,4051 18(30) 0,5104

Plus de 15jours 44 12(27,3) 6(14)

Total 104 33(32) 24(23)

La durée moyenne d’hospitalisation avec complication était de 9,3 jours 13

avec des extrémes de 4-17 jours

La durée moyenne d’hospitalisations sans complication était de 9,3 jours + 2,4

avec des extrémes 3-16 jours

Il n’a pas existé de relation entre la durée d’hospitalisation et survenue de la

morbi-mortalité.
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VI Commentaires et discussion
1-Limites et difficultés

Dans notre série les difficultés rencontrées ont été : 1’insuffisance d’information
sur les dossiers des malades et la mauvaise conservation des dossiers dans la

partie rétrospective.

De janvier 2012 a Décembre 2014 nous avons pris en charge 2651 patients dont

104 cas d’occlusions néonatales soit 3,92 %.

TABLEAU XXIX : Fréquence selon les auteurs:

Auteurs Fréquence N p
Kontogom [7] Burkina Faso 2011 6% 30 0,001
Nasir [38] Iraq 2000 3,6% 36 0,015
Hounnou [30] Togo 2006 41% 151 0,000
Traoré [1] Mali 2008 1,6% 32 1
Chirdan [32] Nigéria 2004 1,8% 24 1
Notre série 3,92% 104

Les ONN sont une des urgences chirurgicales en néonatologie, elles occupent la

2° pathologie chirurgicale aprés les pathologies de la paroi abdominale.

Dans notre série, les ONN ont représenté 3,92% de nos interventions. Ce taux
est inférieur a ceux de Kontogom [7] au Burkina Faso et Hounnou [30] au Togo

et supérieur a celui de Nasir [38] en Iraq mais comparable a ceux de Traore au
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Mali [1] et Chirdan [32] au Nigeria ceci pourrait s’expliquer par la taille de leur

échantillon et le mode recrutement.

TABLEAU XXX: L’age selon les auteurs

Auteurs Age en jours p
Traore [1] Mali 2008 7,01(32) 0,0000
Koumpe [39] Bénin 2005 11 (62) 0,001
Kontogom [7] BF 2011 7,5(30) 0,034
Notre étude 8,05 (104)

Dans notre série 1’age moyen était 8,05 jours ; ce taux est supérieur a ceux de
Kontogom au BF et Traoré au Mali; mais largement inférieur a celui de

Koumpe, ceci pourrait s’expliquer par le diagnostic pos¢€ en anténatal.
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TABLEAU XXXI : Le sexe selon les auteurs

Auteurs Sexe Ratio
Traoré [1] Mali 2008 Féminin 0.33
Takongmo [37] S Cameroun 2000 Masculin 1,16
Nasir [38] Iraq 2000 Masculin 3
Kontogom [7] BF 2011 Masculin 2
Notre série Masculin 1,6

La prédominance masculine dans notre série est comparable a celles de
Takogmo [37]; Kontogom [7] et Nasir GA [38]. Par contre Traoré¢ [1] a

trouvé la prédominance féminine.
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TABLEAU XXXII : Le motif de consultation selon les auteurs

Auteurs Motifs de consultation N p

(distension abdominale)

Traoré [1] Mali 31,1% 32 0,0008
2008

Kontogom [7] BF 93,3% 30 0,0013
2011

Notre série 44% 104

La distension abdominale est un des signes évoquant une occlusion intestinale.

Cependant dans notre étude, elle a été le motif de consultation le plus fréquent

avec 44%. Ce taux est inférieur a celui Kontogom [7] au Burkina Faso. Traoré

[1] au Mali a trouvé 31,1%, ce taux inférieur au ndtre. Ceci pourrait s’expliquer

par la taille de son échantillon faible.
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TABLEAU XXXIII: Le poids selon les auteurs

Auteurs Poids en grammes N p
Chirdan [32] Nigeria 2004 2800 24 0,0000
Hounnou [30] Bénin 2006 2648 36 0,0000
Bagolan [35] Italie 1996 2850 39 0,0000
Tambo [36] CI 2006 2107 56 0,0000
Notre série 2694,5 104

Le poids étant un facteur de risque.

Cependant, notre poids moyen ¢était de 2694,5gr ; ce taux est sup€rieur a ceux
de Tambo [36] en Cote d’Ivoire et de Hounnou [30] au Benin mais inférieur a

ceux Chirdan [32] au Nigéria et Bagolan en Italie [35].

TABLEAU XXXIV: Le délai de PEC selon les auteurs

Auteurs Délai moyen de PEC Extrémes p
Hounnou [30] Bénin 2006 2,3 2-7 0,08
Kontogom [7] Burkina Faso 2011 1,8 0-5 0,5
Notre série 2,58 1-6

La prise en charge dépend de la pose du diagnostic

Notre délai moyen de prise en charge de 2,58 jrs est comparable a ceux de

Hounnou [30] au Bénin et Kontogom [7] au Burkina Faso.
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2- Le diagnostic per opératoire selon les auteurs :

Dans notre série, la malformation anale a type d’imperforation anale est le
diagnostic le plus fréquemment rétrouvé en per-opératoire avec 40% de cas. Ce
taux est inférieur a celui de Traoré [1] Mali qui a trouvé 56,3% (32) p : 0,001.
Contrairement a beaucoup d’auteurs comme Kontogom [7] au Burkina Faso qui
a trouvé la maladie de Hirschsprung avec 56,7% (30), Hounnou [30] Bénin qui

a trouvé les atrésies du gréle avec 50% (62)

TABLEAU XXXYV: Répartition de geste effectué selon les auteurs

Auteurs Gestes effectués N P
(stomie)

Ameh [9] Nigeria 2000 68,9% 95 0,0000

Traoré [1] Mali 2008 56,6% 32 0,001

Osifo Nigeria 2008 [33] 33.,8% 71 0,0000

Notre série 56 % 104

Le traitement des ONN est chirurgical. Le geste a effectuer dépend du

diagnostic en per-opératoire.

La stomie a été notre geste effectuée dans 39% de cas, ce taux est supérieur a
celui d’Osifo [33] au Nigéria mais inférieur a ceux de Traoré [1] au Mali et
Ameh [9] au Nigéria (68,9%), ceci pourrait s’expliquer par la taille de notre

échantillon élevé.
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3- Les complications selon les auteurs :
Toute intervention est susceptible d’avoir des complications.

Dans notre série la septicémie était la complication dans 68,% comme chez
Saha [34] au Nigeria contrairement chez Kontogom [7] au BF Hounnou [30] au
Bénin chez qui les complications €taient respectivement défaillance cardio-

vasculaire et dénutrition

Tableau XXXVI: Répartition de la mortalité selon les auteurs

Auteurs Taux de mortalité N p
Ameh [9] Nigeria 2000 21,1% 95 0,0000
Saha [34] Nigeria 2008 16% 75 0,001
Traoré [1] Mali 2008 25% 32 0,0000
Notre série 23,1% (24) 104

Malgré les progrés récents de réanimation, de 1’anesthésie ; la mortalité reste

toujours ¢levée dans les pays en voie de développement comme le notre variant

entre 20a 70%

Notre taux de mortalité 23,1% est inférieur a celui de Traoré [1] au Mali
malgré la taille de son échantillonnage faible mais largement supérieur a ceux de
Saha [34] au Nigeria et de Ameh [9] au Nigéria ; ceci pourrait s’expliquer par

des difficultés de transport et le plateau technique trés moyen.
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Conclusion :

Les occlusions néonatales sont une des urgences chirurgicales abdominales les
plus fréquentes et les plus importantes en raison de la multiplicité de ces
¢tiologies. Elles sont évoquées devant une distension abdominale, arrét des
matieres et gaz et des vomissements qui peuvent étre alimentaires bileux voire
fécaloides. Leur prise en charge doit étre pluridisciplinaire a cause du taux élevé
de mortalit¢ et morbidité qu’elles peuvent engendrer. Le traitement définitif

reste la prise en charge chirurgicale suivant les étiologies
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude sur les occlusions néonatales au CHU Gabriel Touré de
Bamako, nous formulons les recommandations suivantes:

1-Aux autorités

» Former davantage de chirurgiens pédiatres, et d’anesthésiste-réanimateurs

en Chirurgie Pédiatrique;

» Créer davantage de services de Chirurgie Pédiatrique et de réanimation

néonatale a travers les hopitaux;

» Améliorer les conditions d’évacuation sanitaire des nouveau-nés.

» Créer un hopital pédiatrique

» Mieux outiller le service d’imagerie médicale pour le diagnostic anténatal

et postnatal;

» Créer au CHU Gabriel Touré un service de réanimation néonatale;

» Raccourcir le délai de PEC chirurgicale des occlusions néonatales en
assurant un fonctionnement optimal du bloc opératoire et mise en place

d’un kit d’urgence

107
Thése médecine 2016 Amadou Koné



Morbi-mortalité des occlusions néonatales au service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré

2-Au personnel de santé

» Référer systématiquement a 1'échelon supérieur tout nouveau-né ayant des
antécédents prénataux d'hydramnios pour la recherche d'une éventuelle

malformation,;

» Examiner systématiquement tout nouveau-né a sa naissance;

» Connaitre la valeur sémiologique d'un retard ou absence d'émission
méconiale, de vomissements verdatres répétés, et d'un ballonnement

abdominal volumineux chez le nouveau-né.

» Bien tenir les dossiers des malades.

5. A la population

» Consulter au plus tot dans une formation sanitaire pour tout nouveau-né

né a terme avec retard d’émission du méconium de plus de 24h;

» Adhérer au projet thérapeutique dans la PEC des occlusions intestinales

aigués néonatales surtout dans les cas de nursing ou de stomie temporaire.
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ANNEXES
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Fiche d’enquéte

I Identité :
Nom:.oooovvvieinno.... Prénom :
Résidence :....covvveenn.. .. Poids
Age:........ Sexe fvoiiiiiiiiia

IT Motifs de consultation :

1 : vomissement 2 : absence d’émission de méconium 3 : retard d’émission de

méconium

4 : distension abdominale 5 : prématurité 6 : fievre 7 :1+2+4 8 : 1+3+4 9 :

5+4+2 10:5+1+6

IIT Provenance

1 : hopitaux

2 : csref

3 :cscom

4 : domicile

IV consultations antérieures
1 : médecin

2 : infirmier

3 : traditherapeute

4 : abstention

V Antécédents du nouveau-né

A Meére

Thése médecine 2016

Amadou Koné

115



Morbi-mortalité des occlusions néonatales au service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré

1:age

B Grossesse

1 : suivie : oui ou non

2 : consultations prénatales : faites ou non faites

3 : pathologies aucours de la grossesse

a-toxémie gravidique
b-diabéte
c-drépanocytose

d-autres

C Accouchement

1 : 4ge gestationnel

2 : nature de I’accouchement
a-eutocique

b-dystocique

c-césarienne

3 : lieu de I’accouchement
a-hopital

b-csref

c-cscom

d-domicile
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4 : nouveau-né réanime : oui ou non
VI Examen clinique

1 : distention abdominale

2: absence d’émission de méconium
3: vomissements

4 : imperforation anale

9 : autres

VII Examens complémentaires

1 : abdomen sans préparation

2 : échographie abdominale

3 : transit oeso-gastro-duodenal

4 : lavement baryté

VIII Diagnostic retenu

1 : maladie de hirschsprung

2 : péritonite néonatale

3 : syndrome de mal rotation

4 : atrésie du duodénum

5 : atrésie du gréle

6 : bouchon méconial

7 : syndrome de petit colon

8 : atrésie colique
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9 : 1léus méconial

IX malformations associées : oui ou no

X Traitement

[

: oxygénothérapie

2 : réhydratation

3 : antibiothérapie

4 : lavement évacuateur

5 : laparotomie

6 : 1424345

7 : 1+2+3+4

XI Diagnostic per-opératoire
1 : péritonite néonatale

2 : syndrome de mal rotation intestinale
3 : suspicion de mucoscidose
4 : atrésie duodénale

5 : syndrome de petit colon
6 : atrésie du gréle

7 : atrésie colique

XII Gestes effectués

1 : résection anastomose

2 : avivement suture
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3 : stomie

4 : technique de Ladd

5 : avivement suture + stomie

6 : résection anastomose + stomie
7 : vidange antérograde

XIII Durée de I’intervention

1 : 30 minutes

2 : 30-60 minutes

3 : 60-90minutes

4 : 90-120 minutes

X1V Evolution

1 : évolution sans complication
2 : évolution aprés complication
3 : déces

XV Complications

1 : éviscération

2 : infection du site opératoire

3 : éventration

4 : septicémie

5 : fistule

6 : occlusion
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XV Durée de I’hospitalisation
XVI Age du nouveau au déces :
XVII Causes du déces

1 : septicémie

2 : insuffisance respiratoire

3 : arrét cardio-vasculaire
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FICHE SIGNALITIQUE
NOM : Koné Prénom : Amadou
Année universitaire : 2016-2017

Pays d’origine : Mali

Titre de la theése : Prévalence de la morbi-mortalité des occlusions néonatales

au service de chirurgie pédiatrique du CHU-GT

Lieu de dépot : Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie
Secteur d’étude : Chirurgie

Résumé :

Introduction :

L’occlusion néonatale est 1’arrét ou 1’absence du transit survenant dans le

premier mois de la vie, I’obstacle étant en aval du pylore.
L’occlusion représente une des urgences néonatales les plus fréquentes.

Elle occupe la 2° place des pathologies chirurgicales aprés les pathologies de la

paroi.

Quelle que soit I’étiologie, le pronostic reste mauvais dans nos pays avec une

mortalité de 20 a 70%.

Objectifs :
Ce travail a pour objectif de :

Déterminer la fréquence des ONN,

Déterminer la et la mortalité morbidité des ONN,
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Identifier les facteurs de risque de la morbi-mortalité.
Méthodologie :

Il s’agit d’une étude rétrospective et analytique sur 104 cas allant de janvier
2012 au décembre 2014 dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel

Touré.

Tous les nouveau-nés admis au service pour syndrome occlusif et confirmé

pendant la période d’étude ont été inclus dans notre étude.

Les variables a étudier ont été I’age, le sexe, le sexe, les complications, le délai
de prise en charge, la durée d’intervention, la durée d’hospitalisation, le

diagnostic, le poids, délai de consultation, les malformations associées.
Résultats :

Les occlusions néonatales ont représenté 3,92% des patients opérés, 8% des

urgences chirurgicales et 0,7% de nos hospitalisations.

La moyenne d’age était de 8,05 jours avec des extrémes de 1 a 28 jours.
Le sexe masculin était prédominant avec le sex ratio 1,6

La distension abdominale était le signe le plus retrouvé avec 44%.

La malformation anorectale a type d’imperforation anale était le diagnostic

majoritairement trouvé avec 40%.

Le délai moyen d’intervention était de 2,58 jours.
Le geste le plus réalisé était la stomie avec 56%.
L’évolution était favorable a 68,3%.

Le taux de déces était a 23,1% ; et la cause était liée a une cause indéfinie dans
67%.
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Les facteurs de risque étaient le petit poids ; le délai de prise en charge ; la

péritonite neonatale ; les malformations associées

Mots clés : occlusions néonatales ; péritonite ; stomie ; distension abdominale.
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