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INTRODUCTION

L’atrésie de l'cesophage est une malftonacongénitale fréquente. Elle
représente environ 1 sur 2500 a 4500 cas de naesskams le monde entier (1, 2, 3, 4).
Elle répond & une interruption de la continuité phagienne, ainsi on a deux culs de
sac cesophagiens distal et proximal qui empéchenadoprogression du contenu buccal
vers I'estomac. Dans 80 a 88% des cas, elle ssiciége a une/des fistule(s) oceso-
trachéale(s) (1, 2, 4) qui accentue la survenueeltétresse respiratoire aigue. Selon
I'existence ou non de fistule(s) ceso-trachéalegfi® présente plusieurs formes a
'origine de plusieurs classifications anatomiqudent la plus utilisée est la
classification de LADD et GROSS (5). Cette malfotiora touche autant les filles que
les garcons, dans toute la population (6), ellesB fois plus fréquente chez les vrais
jumeaux (6). La cause exacte de cette anomalie eggtore inconnue jusqu’'a présent
mais la seule certitude est qu’il s’agit d’'une a@atien qui survient dans le premier
trimestre de la vie embryonnaire (5). Auparavaarésie de 'cesophage était difficile a
prendre en charge a cause du probleme respirajoinee qu’elle engendre et aux
anomalies fatales associées, on avait presque HgO#hortalité méme dans les pays
développés, mais grace a la progression techniquéeobnologique, une bonne
amélioration des résultats a été rapportée dartsdissdernieres décennies (7), on a pu
dénombrer plus de 90% de survie (8) parmi les megfatteints. La réparation
chirurgicale est le seul traitement destiné a meéer la/les fistule(s) tracheo-
cesophagienne(s) et a connecter entre elles lespdeti®s cesophagiennes pour recréer
un tube continu (5). Une ou plusieurs anomalies/@eus’y associer, et au maximum,
elle s’integre dans ce qu’on appelle le syndromeé&CVERL. L’évolution et le pronostic
vital du/de la nouveau-né(e) sont directement Igsx risques d’anomalies
chromosomiques, a la nature des malformations &Essoet surtout a la précocité du
diagnostic et la qualité de prise en charge.

Notre étude a été choisie car:

- I'atrésie de I'oesophage est une urgent fois médicale et chirurgicale des la
naissance

- c'est une anomalie congénitale assea@éte chez nous

- la mortalité liée a cette anomalie cornigde est tres élevée dans les pays sous

dévéloppés



- il 'y a pas encore eu d’'études éffécsuéencernant I'atrésie de I'oesophage
dans le service de Réanimation Chirurgicale.

Les objectifs de notre étude intituléeriséen charge et de pronostic de I'atrésie
de I';esophage » sont de :

- essayer de diagnostiquer l'atrésie dedhage et son mécanisme

- évaluer la prise en charge et le pronatgil'atrésie de 'oesophage

- comparer et discuter la prise en chatde pronostic de I'atrésie de I'oesophage
a ceux des pays avances.

- avancer des suggestions afin d’amélier@rise en charge et surtout le pronostic
de l'atrésie de I'oesophage dans notre pays.

Il s’agit d’'une étude rétrospective tramsale s’étendant sur 5ans (de janvier 2005
a décembre 2009) éfféctuée dans le service de mRaaon Chirurgicale du
CHUA/JRA.

Notre étude comprend quatre parties aljr@roduction et la conclusion:
- Rappels sur l'atrésie de I'oesophage

- Notre étude

- Commentaires et discussion

- Nos suggéstions



PREMIERE PARTIE : RAPPELS



RAPPELS

1- EMBRYOLOGIE DE L'ESOPHAGE (5)

L’cesophage et la trachée dérivent de l'intestire@edr, tube entoblastique entouré de
mésenchyme splanchnopleural, entre 18 €436 jour aprés la conception. L’ébauche
respiratoire apparait vers le°48ur a la jonction intestin pharyngien, partie dale de
I'intestin antérieur, comme une gouttiere ventrakeoite et longue, dessinant une créte
qui se prolonge par un diverticule trachéal. Cenigers’enfonce rapidement dans la
mésocarde postérieure en séparant les deux cawiiEsniques, puis se divise en deux
ébauches bronchiques dont I'arborisation donngsaace aux poumons. La croissance
du diverticule trachéal est relativement plus rapigue celle de I'cesophage en raison
de lintense activité proliférative de [I'épithéliunentoblastique de la gouttiere
trachéobronchique. L'épaisseur de cet épithéliunreasorcé a partir du 26jour par
I'apparition, & la partie basse de la gouttiéredelex crétes latérales qui fusionnent sur
la ligne médiane et séparent progressivement demdrut la lumiére digestive de la
lumiére respiratoire. La séparation de ces dewarmyg intervient ultérieurement par
progression du septum mésenchymateux, dans lecaei®cranial jusqu’aux environ
de 34jour; il ne subsiste plus gu’un étroit orifice demmunication entre les tracti
respiratoire et digestif : c’est I'aditus pharyndg@multanément, on remarque sur la
paroi externe de I'cesophage, deux sillons latésmuxirigeant de I'extrémité caudale
des crétes trachéo-cesophagiennes vers la paroalelode  I'cesophage. lIs
correspondent a deux crétes ectoblastiques, dpnbliéération réduit considérablement
la lumiére digestive. Ces deux paires de crétebamnconditionner le développement
normal des ébauches trachéales et cesophagienmestoienese de I'cesophage est
relativement précoce. L'épithélium, d’abord miretepauci stratifié, comporte des la
10° semaine, des cellules ciliées et muqueuses, @imsguelques plages stratifiées. lls
acquierent progressivement leur structure malpigiee définitive entre 12 et 20
semaines. La couche musculaire interne, apparaita & semaine, et la couche
longitudinale a la 8semaine. La colonisation de la paroi cesophagjgrardes cellules
ganglionnaires des plexus myentériques et sous ewxquoriginaires des crétes
neurales, s’effectue dans le sens craniocaudalrta ge la 8§ semaine et permet, de ce

fait, un péristaltisme cesophagien précoce.
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Schéma 1. Embryologie de I'oesophage (modifié selon Mchidk Levard G) (5)

A : Embryon de 4 semaines
B : Apparition de I'ébauche trachéale a la faceraiée du tube entoblastique
C : Séparation de I'ébauche respiratoire de I'cesppha

E—— : Formation du septum
— : Croissance cesophamgien
— : Croissance trachéale

D : Embryon de 6 semaines



2- ETIOPATHOGENIE

La cause précise de l'atrésie de I'cespplest encore non connue. Beaucoup
d’auteurs ont avancé de nombreuses étiopathogemess la seule certitude est, gu'il
s’agit d'un trouble ou anomalie du cloisonnemenb-tegchéal, c'est-a-dire probleme de
progression du septum meésenchymateux qui deviggreénormalement, dans le sens
caudocranial la trachée de I'oesophage, aux endw@4 jour au 386 jour, aprés la
fécondation.

2- 1 Origine infectieuse
- Des études ont pu montrer une tatiad entre l'incidence de l'atrésie de
I'cesophage et l'incidence de I'hépatite, de lasailellose et de la rubéole. (9)
- La mise en évidence des variationsosaieres a fait évoquer une

incidence, de type épidémique superposable adellbépatite B et de la grippe. (10)

2- 2 Origine mécanique
Certaines associations d’atrésie daesdphage a des anomalies du
développement des arcs aortiques, artére sousemadroite, retro cesophagienne,
double arc aortiques, ont pu faire croire que dsitz était la conséquence de la
compression de I'ébauche cesophagienne par leeaaisaberrants. Une étude récente
a pu montrer, des cas d’atrésie de I'cesophagdgaésdlune anomalie de I'arc aortique
(11)

2- 3 Origine génétique

Beaucoup de review ont mentionné anigine génétique probable de l'atrésie
de I';esophage avec ou sans fistule(s) ceso-tragkgal

Briard et al ont montré I'existerd’@ine transmission autosomique récessive
lorsque l'atrésie, intégrée a un syndrome VACTER&accompagne d’une
hydrocéphalie par sténose de I'aqueduc (12).

Des anomalies chromosomiques ont rggportées dans 10% de cas de
I'atrésie de I'cesophage et de fistule ceso-trach@8le Quelques genes sont impliqués
dans les causes de ces anomalies a savoir MYCNSQGELR 7 et MIDI (14) ; le sonic
hedgehog, Gli 2, Gli 3, FOXF1, et TTF (15).



Les facteurs de transcription génstid’'un groupe de gene FOX sur 16q 24-1
donnent une autre idée sur l'origine génétique blalade l'atrésie de I'cesophage
associée a un syndrome VACTERL (16, 17).

2- 4 Origine hormonale

Des études ont montré, le role derlimone sexuelle dont les cestrogénes sur la
survenue de l'atrésie de I'oesophage. Des cas decaownés des meres exposées au
diethylstilbestrol (DES) qui est un cestrogene sdilcomme contraceptif, ont été mis en
évidence (18).

2- 5 Autres origines

- Réle déterminant de la croissand&mintielle ceso-trachéale et des crétes
latérales cesophagiennes. (5)

- Défaut de coordination entre le déppkement du septum trachéo-oesophagien
et la croissance rapide et encéphalo-caudale lwhilaryngo-trachéal: si la séparation
compléte est retardée par rapport a la croissaachéale, 'cesophage est entrainé en
direction caudale jusqu’a pouvoir, dans la formgema, étre incorporé dans la paroi
dorsale de la trachée. (5)

- Perturbation du complexe spatial dgefbppement, dilatation temporaire du
tube neural comprimant les structures adjacen®s, dysplasie axiale (20).

- Role de facteur de croissance fitastijue sur le récepteur 2 dans l'atrésie de
I'cesophage avec fistule ceso-trachéale. (21)

- Des études ont pu montrer le rotiucteur de la notochorde sur la survenue

d’une atrésie de I'cesophage. (22)



3- FORMES ANATOMIQUES (5)

Plusieurs classifications anatomiquesété avancées selon la présence ou non
de fistule(s) ceso-trachéale(s). Parmi ces divettassifications proposées, les plus
utilisées sont celles de LADD et de GROSS :

3-1 Classification de LADD et GROSS
3-1-1Type l ou Type A
Atrésie de I'eesophage sans fistue-tachéale. Elle se rencontre dans 7%
de cas d'atrésie de I'cesophage environ. Dans @& tigstomac est de petite taille et
I’écart ou la distance entre le cul de sac cesophagipérieur a celui de linferieur est
parfois tres important, qui peut aller jusqu’a 2 @ertébres ou méme plus. Le cul de sac
supérieur se situe au niveau D3-D4 (Vertébres tegsau thoraciques), tandis que le
cul de sac cesophagien inférieur ne remonte qu'achradu hiatus diaphragmatique.
3-1-2 Type Il ou Type B
Atrésie de l'cesophage associé a usield oceso-trachéale supérieure ou
proximale, c'est-a-dire que la communication emdrdrachée et I'cesophage est au
niveau du cul de sac cesophagien supérieur. Cedigr@sie est moins fréquent, elle
représente environ 0,8 a 2,4% des cas
3-1- 3 Type lll et type IV ou Type C
Atrésie de l'cesophage associée a figstele ceso-trachéale inférieure ou
distale. Pour le type lll, la fistule siege augau de la face antérieure de la trachée.
Pour le type 1V, elle se trouve au niveau de l&war L'cesophage proximal se termine
en cul de sac au niveau D3-D4, il serait plus Is&ug (au niveau D1) lorsque I'atrésie
de l'cesophage s'integre a un syndrome VACTERL. Get des formes les plus
fréquentes, car elles représentent environ 68%%88es cas d’atrésie de I'cesophage.
3-1-4 Type V ou type D
Atrésie de I'cesophage associée a fistides ceso-trachéales, I'une en haut
(proximale ou supérieure) : qui communique le arllsdc cesophagien supérieur et la
trachée ; l'autre en bas (distal ou inférieureli:@pmmunique le cul de sac cesophagien
inférieur et la trachée. Cette forme d’atrésie’desbphage est tres rare, comme le type

II. Elle ne représente que 0,7% a 5,3% de tousdssl’atrésie de I'oesophage.



TYPE | oA

TYPE Ill ouC TYPE IV o0 TYPE V oD

Schéma 2 Classification anatomique de l'atrésie de I'oesgeh selon LADD et
GROSS (modifié selon Mcheik JN, Levard G) (5)

a : cesophage supérieur ou proximal

b : trachée

c : cesophage inférieur ou distal

d : diaphragme

e estomac

f : fistule ceso-trachéale supérieure ou proximale

g : fistule ceso-trachéale inférieure ou distale (@eau de la face antérieure de la
trachée)

h: fistule ceso-trachéale distale (au niveau deraneg

i : fistules ceso-trachéales distale et proximale



3- 2 Autres formes anatomiques (5)
3-2-1 Formes isolées
- Atrésie cesophagienne membranesaas interruption de I'oesophage mais
sa lumiére. Elle est a rechercher chez une filiarde d’'une epidermolyse bulleuse
- Atrésie de I'cesophage multipleatriésie se situe a plusieurs niveaux de
I'cesophage.
- Atrésie de I'oesophage avec fistaldtiple : I'atrésie est associée a plusieurs

communications entre trachée et cesophage pluswecommunications.

3- 2- 2 Formes associées a d’autres alesae I'axe aéro-digestif
- Sténose congénitale du tiers ieféride I'cesophage
- Duplication kystique de I'cesophagecontact de I'cesophage inférieur ou de
I'cesophage supérieur.
- Diasteme et agénésie laryngo-tralehg sténose laryngée ; diverticule
trachéale.

- Hypoplasie ou agénésie pulmonagavijté pleurale unique

4- LES MALFORMATIONS ASSOCIEES
4- 1 Associations malformatives

Elles sont présentes dans 30 a 5@9cae d’'atrésie de I'oesophage

- Syndrome VACTERL : association roaffiative au niveau des Vertébres-
Anorectum- Cceur- Trachée- Esophage- Reins- Lin{i&s23, 24, 25, 26, 27)

- Syndrome CHARGE : association nraffative au niveau de Coloboma
(colobome) - Heart (cceur) - Atresia of choanet&é choanale) - Retard of growth and
psychomotor (retard de croissance et psychomoteGgnital hypoplasia (hypoplasie
génitale) - Ear deformities (déformation de la ja¢23, 24, 26)

- Le G syndrome, autosomique dontingmi associe un hypertélorisme avec
ou sans fente labiopalatine, des troubles de llutiégn et un hypospadias.

- Trisomie 18 et 21, dans 65% envi(@n28)

- Syndrome de Potter, associant :ag@nésie rénale, hypoplasie pulmonaire,
dysmorphisme facial.

- Syndrome SCHISIS, associant : dawtélu tube neural, fissure orale, hernie
diaphragmatique et une hypoplasie génitale.
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4- 2 Malformations cardiovasculaires
Elles sont variables mais les plus fedgas sont la Communication Inter
Ventriculaire(CIV), le canal artériel(CA), la Commigation Inter Auriculaire(CIA) et
la tétralogie de Fallot. Certaines sont graves gkcairio ventriculaire, Ventricule
unique, hypoplasie du coeur gauche) et peuventé&tpomnsables du décés méme avant
'opération. Rarement, les anomalies des gros @aiss mettent en jeu le pronostic
vital. Elles rendent difficile I'opération chirurcple ou la prise en charge post
opératoire, a cause de leur situation anatomiquanaale. Elles sont souvent la
conséquence d'une anomalie du développement des andiques (doubles arcs
aortiques, artére sous Claviére droite retro-cegpphae, aorte a droite, tronc artériel
brachiocéphalique naissant a gauche et compriradaté antérieure de la trachée). (5)
4- 3 Malformations du Squelette
Elles sont dominées surtout, pardesmalies du squelette des membres qui
prédominent au niveau du rayon externe ; agénadiale ; et les anomalies vertébrales
numeériques ou morphologiques (fusion vertébralgdpeiées ou non a des anomalies

costales.

4- 4 Malformations digestives
Les malformations ano-rectales sest plus fréquentes, mais on peut avoir
aussi : une atrésie duodénale, occasionnellementtrésie du gréle ou du colon, une

dilatation segmentaire du gréle et la maladie ietisprung.

4- 5 Autres malformations
- Les malformations urinaires : eldemt trés diverses, mais les plus fréquentes

sont les bifidités et I'ectopie rénale.

- Les malformations du systeme nexvemyéloméningocele, hydrocéphalie.
- Les malformations faciales et featgopalatine

- L'atrésie des choanes

- Le hernie diaphragmatique

- L'omphaloceéle
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5- PHYSIOPATHOLOGIE

L’atrésie de I'cesophage avec ou fiahde(s) ceso-trachéale(s), retentit surtout
sur la fonction digestive et respiratoire des nawvees a la naissance. Ces
retentissements débutent déja dans la vie embryeniméra utérine, s’accentuent a la

naissance, et peuvent encore se voire méme apsalation chirurgicale.

5-1 Dans la vie intra utérine

Le liquide amniotique joue un réletntif important pour I'embryon, ou le
foetus. Normalement, ce liquide est absorbé pamoieche et le nez, et réabsorbé au
niveau de l'intestin pour circuler de nouveau, dangrculation sanguine, et apporte les
éléments nutritifs essentiels au développemenbdosc En cas d’atrésie de I'eesophage
sans fistule(s) oeso-trachéale(s) inférieure(s)ceele de circulation est coupé, le
liquide ne passe pas jusqgu'a I'estomac et aux tinkgsdonc l'apport nutritif de
I'embryon ou du feetus diminue, entrainant par liéesson hypotrophicité < 2500g. En
revanche ce liquide amniotique non dégluti s’acdemet a la longue, elle devient en
exces ou appelé encore polyhydramnios.

Cet excés de liquide amniotigue vampomer le foetus, entrainant sa
souffrance, et si aucune décompression n'a été, fadci provoquera I'expulsion du
foetus avant le terme: le/la nouveau-né(e) sera pigmoaturée(e).

Cette physiopathologie est presgoestante pour l'atrésie de I'cesophage
type | et type Il, car la présence d’'une ou detuli¢s) ceso-trachéale(s) distale(s)

communiquera la bouche ou le nez a 'arbre respreaensuite a I'estomac.

5- 2 Ala naissance

Dés la sortie du/de la nouveau-néemilieu extra utérin, le retentissement
d'une atrésie de I'cesophage est surtout dordreiradsire. Cette anomalie de
I'cesophage va dévier le contenu buccal que caleda salive, du lait ou de I'eau, vers
la trachée jusqu’aux alvéoles au lieu de progregses I'estomac. Ceci a l'aide d’'une
fistule ceso-trachéale proximale, ou méme sanddisjuand le cul de sac supérieur est
rempli par le contenu buccal, le surplus va étreaiement recraché, donnant une
hypersalivation ou hypersialorrhée, ou il va dieecent étre déversé dans le carrefour
respiratoire, provoquant ainsi une suffocationret détresse respiratoire aigue avec une
dyspnée sévéere. Par faute d’échange d'oxygéne gazlecarbonique, le/la nouveau-

né(e)est anoxique et hypercapnique, responsable desfandg et d'une cyanose.



12

S une tentative d'aimentation est faite, cela aggravera tous les symptomes
Cités ci-dessus ; accélérant ainsi |e désordre respiratoire et pourrait étre responsable d' un
déces du/de la nouveau-né(e).

La communication anormale entre |’ ossophage inferieur, |’estomac et |’ arbre
respiratoire par I'existence d’'une ou des fistule(s) osso-trachéale(s) inférieure(s) aurait
deux conséquences:

- par le biais d’un reflux gastro-cesophagien presgue toujours constant chez
le/lanouveau-né(e), le liquide gastrique, compose de suc gastrique, de suc pancréatique
et delabile qui sont des acides et des bases tres puissants, va dans |’ arbre respiratoire.
Ce liquide gastrique va détruire la trachée et les parenchymes pulmonaires entrainant
des Iésions importantes qui aboutissent a une trachéomalacie ou une pneumonie severe.

- cette fistule aéro-digestive inferieure laisse passer I'air inspirée vers
I’ estomac, ce qui va entrainer une distension gastrique aigue, qui a son tour suréléve les
coupoles diaphragmatiques, diminuant ainsi I’ampliation pulmonaire. Ce qui gene la
respiration et majorent I” hypoventilation. Cette fuite d’'air vers |’ estomac diminue aussi
la quantité d’ oxygéne vers les avéoles, donc les cellules sont moins oxygénees c'est-a&
direen éat d hypoxémie, troublant ainsi le cycle de Krebs et I’ hématose.

L’ atrésie de I’ assophage ne laisse pas passer I’ aiment vers le tube digestif ou il
devrait étre réabsorbé pour passer dans lacirculation et nourrir les cellules. Le nouveau-
né est donc par conséquent en état de malnutrition. Cette derniere diminue la défense

immunitaire du nouveau-né et qui devient vulnérable aux infections.

Rapport- gratuit.com @
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Schéma 3 Physiopathologie de I'atrésie de I'cesophageraissance
(modifié selon Mcheik JN, Ledd)(5)

A : Schéma qui montre la circulation du contenu bluffteches blanches)a:
bouche ;b: trachée c: bronche souche droited; cul de sac cesophagien supérieur;
fistule ceso-trachéale supérieure.

B: Schéma qui montre la circulation du contenurgpst (fleches noires) avec
reflux gastro-cesophagietv: trachéed: cul de sac cesophagien supériedistule ceso-
trachéale inférieureg: poumon droit;h: destruction des parenchymes pulmonaires;

estomacj:contenu gastrique.
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6- DIAGNOSTIC

6- 1 Diagnostic positif
Le diagnostic d'une atrésie de I'odsme doit étre recherché, des la vie
embryonnaire, et confirmé des la naissance dueamuwé, car c’est la précocité du
diagnostic qui détermine en premier lieu le proicost la prise en charge de cette
anomalie. Dans la recherche diagnostique, on di@tteer des examens cliniques et

des examens complémentaires a l'aide des analys#ss imageries.

6- 1- 1 Anténatal

Le diagnostic anténatal présente al@mtages, il facilite le transfert vers un
centre pédiatrique tertiaire et la discussion gliei (29). On peut le soupgonner ou le
douter, devant des signes indirects, a l'aide eéemmens comme I'échographie et
I'IRM (30), pour qu’on puisse la prendre en chadgs la naissance.

L’échographie de routine peut metge évidence un excés de liquide
amniotique et un estomac de petite taille ou mallx@esophage thoracique foetal n’est
pas étudié en échographie prénatale de routinertdPdusa visualisation pourrait
ameéliorer le dépistage des malformations oesophagg dont le diagnostic anténatal
reste de mauvaise qualité (31). Une nouvelle teglmnia été proposée pour sa
visualisation (31) : elle permet de mettre en éwigeune dilatation du cul du sac
cesophagien proximal ou le « pouch sign » ou signéadpoche (32), mais d’aspect
tardif et inconstant.

L’'IRM grace a I'emploi de séquencdsadrapides en pondération T2 est un
moyen précis de confirmation diagnostique d'atrédie 'cesophage chez le feetus
lorsque I'échographie est évocatrice ou douteus@ardeune dilatation permanente de
I'cesophage proximal et/ou la présence d'un petidneac. (33). Elle permet de voire
une dilatation du pharynx et une dilatation de bpdsge proximal en utilisant
différentes séquences : TRUFISP, HASTE et RARE). (33

Malgré lI'apport de I'lRM (29, 33), we de I'’échographie 3D (33) qui permet
d’améliorer la spécificité diagnostique de l'ateése I'cesophage, la sensibilité reste
insuffisante jusqu’a nos jours.

Dans la période anténatale, la si@mpiou la certitude diagnostique impose la
réalisation d’un caryotype foetal (34)
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6- 1- 2 A la naissance

Des la naissance du nouveau-né,-&'dge dans la salle de travail on doit
rechercher les différentes anomalies congénitalesnsexiste, et les confirmer ensuite
a I'aide des examens complémentaires ou imageéls. est pour but de diagnostiquer
et de réparer le plus précocement les anomaliestagx¢s. Devant la recherche et
surtout suspicion d’atrésie de I'coesophage on datiquer dans la salle de naissance.

- Le test a la seringue (5). Il sar@affirmer la perméabilité de la lumiere
cesophagienne. Ce manceuvre consiste a introduireamee naso-gastriques de type
Salem ou de type Replogle, souple, pas trop mohasriere 10, radio-opaque dans
I'cesophage jusqu’a I'estomac a travers la bouch@ealongueur égale a la distance
tragus-ombilic. On injecte 10 a 20 ml d’air dansstande a l'aide d’'une seringue, en
méme temps qu’on ausculte a l'aide d’'un stéthosempriveau epigastre. La sonde est
bien enfoncée jusqu’'a I'estomac, normalement omrehtle gargouillement de lair
injecté. Dans le cas d'une atrésie de I'cesophdge lumiére ocesophagienne est
interrompue et la sonde ne passe pas jusqu’a megtodonc on n’entend pas ce
gargouillement a l'auscultation. En plus la sondetearmine pas la longueur de repere
mais bute a peu prés 10cm de I'arcade dentaire.

La radiographie thoracoabdominalesgaréparation (5) objective le niveau de
la sonde nasogastrique opaque et qui confirmedsatmostic d’atrésie de I'cesophage
(Fig.4). En cas d’atrésie sans fistule(s) aérostige(s) inferieure(s), elle permet aussi
de poser le diagnostic devant, I'absence de clanté abdominale ou absence de gaz,
mais dans des cas typiques, cette absence detgaalimlominale peut étre le résultat
d’'un abouchement de la fistule ceso-trachéale digt@l un mucus (35).

NB: L'opacification du cul de sac supérieur par da®duits radio-opaques est
formellement a proscrire car ces produits passeattément dans I'arbre respiratoire et

peuvent entrainer des Iésions des parenchymegehant la détresse respiratoire. (36)

On peut pratiquer aussi I''lRM ou Swanou Echographie a la recherche d’une
atrésie de I'eesophage mais surtout pour rechetebeautres anomalies congénitales
qui peuvent s’y associer et peuvent engager legstanvital du nouveau-né.

L’endoscopie trachéo-bronchique (8%) un examen trés important car elle
peut objectiver I'atrésie de I'oesophage mais stidgtie peut mettre en évidence
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I'existence ou non d’'une ou des fistule(s) cesddgate(s), et permet ensuite de classer
anatomiquement l'atrésie de I'cesophage.

Si le diagnostic ne se fait pas pcéoeent c'est-a-dire en salle de naissance, il
devrait étre suspecté devant les symptéomes cligi(fued) :

- hypersalivation ou hypersialorrhée

- des toux quinteuses ou une suffoogprovoquée par I'hypersalivation ou
une tentative d’alimentation

- une détresse respiratoire aigue ane dyspnée, une cyanose, une toux

- une apnée

- des encombrements bronchopulmosaire

6- 2 Diagnostics différentiels (5)

6- 2- 1 Anténatale
Le diagnostic d’'atrésie de I'cesophsgeose difficilement surtout en période
anténatale, d’ou l'intérét d’éliminer toutes ledraa causes des signes indirects comme
I’'hydramnios ou non visualisation de I'estomac. <oat les anomalies de la continuité
tout le long du tube digestif :
- agénésie cervicale
- malformations ano-réctales

- toutes les causes d’un polyhydrasni

6- 2- 2 A la naissance
- Défaut de manipulation du test &dade : enroulement de la sonde donnant
I'impression de la progression de la sonde justig&omac.
- Perforation pharyngée : la sondespalans la tranchée.
- Sténose cesophagienne, etc.
- Une cesophagoscope ou bronchoscopples et pédiatrique permet de

confirmer le diagnostic et d’éliminer les diagnostdifférentiels.
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6- 3 Diagnostics ou critéres de gravité

Beaucoup de parameétres sont nécesgaiur évaluer le risque et la gravité de
la prise en charge chirurgicale du/de la nouveda)nétteint d’'une atrésie de
I'cesophage et surtout d’évaluer le pronostic. Péesguels :

- le type anatomique de I'atrésie particulier la présence ou non de fistule(s)
ceso-trachéale(s)

- 'age gestationnel et le poids déessance

- I'état pulmonaire

- existence ou non d’'une malformatimmgénitale majeure pouvant mettre en
jeu le pronostic vital du/de la nouveau-né(e).

C’est en fonction de la présencecds éléments que naissent plusieurs

classifications pronostiques :

6- 3- 1 Groupes a haut risque (38)
- Nouveau-nés ayant un poids de aagssinférieur a 15009
- Nouveau-nés prématures (inférieB7¥ &emaines d’aménorrhée)
- Maladie cardiaque congénitale agsoc
- Pneumopathie associée
- Intervalle de séparation entredesx culs de sac supérieur a 3 vertebres

6- 3- 2 Autres groupes a haut risqué (38
- Retard de diagnostic avec une nidtman et une déshydratation.
- Atrésie de I'eesophage non diagnost, alors que le/la nouveau-né(e) est
nourri(e) a plusieurs reprises, entrainant une progathie sévere.
- Long voyage sans assistance médieats un centre spécialisé.
- Nouveau-né(e) d’une mere anémidqueatnutrie.
- Absence d’aspiration douce contiduecul de sac cesophagien supérieur et

défaut d’hygiéne du milieu de soins du/de la nouvea(e).
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6- 3- 3 Classification de Waterston (39)
- Groupe A de bon pronostic: poids daissance supérieur a 2500g,
apparemment en bonne sante.
- Groupe B de pronostic moyen : pailés naissance entre 1800g et 25009,
apparemment en bonne santé avec une pneumopattiéeéao
- Groupe C de mauvais pronostic dpale naissance supérieur a 1800g ou
poids de naissance inférieur a 2500g mais avecnpogathie sévere ou anomalie

congénitale severe.

6- 3- 4 Classification de Spitz (39)
Spitz considére surtout la présesu non d’'une anomalie cardiaque majeure
associee :
- Groupe | de bon pronostic : poidsmaissance inférieur 1500g sans aucune
maladie cardiaque majeure associée.
- Groupe Il de pronostic moyen : otk naissance inférieur a 1500g ou une
maladie cardiaque majeure associee.
- Groupe Il de mauvais pronostioids de naissance inférieur a 15009 et une

maladie cardiaque majeure associée.

6- 3- 5 Classification de Montréal (39)
Il 'y a que deux groupes darttecelassification
- Classe 1: Faible risque : Non vatibn dépendante et sans anomalies
mineures ou majeures associées ; ou ventilatioerafgmte associée ou non a une/des
anomalie(s) mineure(s)
- Classe Il : Haut risque : Ventitetidépendante ; anomalie(s) majeure(s)

ou anomalie(s) potentiellement mortelle(s) sansoseier de I'état pulmonaire
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C D

Schéma 4 Echographie thoracique mettant en évidence I'tesmgp et la trachée (31)

A: L'cesophage apparait entre l'aorte (Ao) et la héac (Tr), entre les deux
triangles. Sa lumiere est indiquée par la flechiiqob. Les deux doubles fleches sont
placées sur la musculeuse cesophagienne (appataisgsechogéene) et indiquent
I'égale distance que I'on doit retrouver entre eplimiere cesophagienne et trachée.

B: Coupe mettant en évidence l'atrésie cesophagiefamte (Ao) est directement
en contact de la trachée (Tr), comme l'indiqudéalfe supérieure. L'cesophage (Oeso)
n'apparait que plus caudalement, et sa lumiereresbntinuité avec celle de la trachée,
constituant une fistule.

CetD: Signe de la poche : bourgeon cesophagien proXiffeahes) en réplétion
a gauche , disparaissant au bout de quelquasndes a droite, mettant en évidence

I'inconstance dw pouch sign », indiqué par la fleche.



20

Schéma 5 Radiographie thoraco-abdominale (5):

Atrésie de I'cesophage de type lll. Aprés injectitair par la sonde poussée au fond du
cul de sac cesophagien supérieur (modifié selon iMdiN Levard G)

A : Incidence de face : la fleche blanche montrealaeé intra gastrique. Il existe
une fistule oeso-trachéale inferieure

B : Incidence de profil : les deux fleches blanclmétent le cul de sac inferieur

rempli d’air.



DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
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1- METHODES ET MATERIELS
1-1- Méthodes:
1-1-1- Type de I'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective transvirsa partir des dossiers médicaux des
nouveau-nés admis dans le service de Réanimaticmr@hbale du CHUA/JRA pour
suspicion d’atrésie de I'cesophage et d’une détnesgeratoire aigue du janvier 2005 a
décembre 2009.

1-1-2- Critéres d’inclusion
Sont inclus:

- les nouveau-nés admis pour suspidiatrésie de I'cesophage avec détresse
respiratoire aigue et présentant une hypersialerrse un vomissement post tétée
immeédiat, dont le test a la seringue était négaififirmée ensuite par une radiographie
thoraco-abdominale.

- les nouveau-nés dont les dossiersaaéxd sont complets

1-1-3- Critéres d’exclusion
Sont exclus:
- Les nouveau-nés présentant une highemhée, des vomissements post tétée,
une détresse respiratoire, dont le test a la ssirgfait positif et la radiographie
thoraco-abdominale montre une communication oestrigae.

- les nouveau-nés dont les dossiersaagd sont incomplets.

1-2- Matériels d’'études:
1-2-1- Collecte des données

Les données ont été recueillies a partir:
- des registres des patients
- des dossiers médicaux des patients

- des registres statistiques

Le nombre de patients sélectionnés pouergtide est de 19 sur 35 nouveau-nés
admis dans le service de Réanimation Chirurgicalgadvier 2005 a décembre 2009

pour suspicion d’atrésie de I'oesophage avec détrespiratoire aigue.
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1-2-2- Les paramétres d éude

Les parametres d’ éudes utilisés sont:

- legenre

- I’&ge de découvert

- le poids de naissance

- lemotif d’ hospitalisation

- les antécédents d’ accouchement et de grossesse:
* CPN ou consultation prénatale
* Echographie prénatale
* leterme ou I’ &ge de grossesse
* Pathologies durant le 1er trimestre de grossesse
* |es notions contraceptives
* lelieu d’ accouchement ou lieu de naissance

- " état général al‘admission

- les manifestations cliniques

- les malformations associées

- les explorations diagnostiques faites

- laprise en charge

- I’intervention chirurgicale:
* voie d’ abord
* type
* incidents

- letype d’ atrésie de I’ cesophage
- le s§our des patients au service de réanimation chirurgicale

- I"évolution

1-2-3- Observations médicales

Les observations médicales sont résumées sous forme de tableaux référés dans les

annexes

Rapport- gratuit.com @
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2- RESULTATS

Tableau 1 :Répartition des patients en fonction de I'année

ANNEE NOMBRE POURCENTAGE
2005 05 26,32%
2006 07 36,84%
2007 02 10,52%
2008 02 10,52%
2009 03 15,80%

TOTAL 19 100%

n=7 Nombre de cas
36,84%
A
1L~
- ,fz
/z-rf;
/z-’-’-}

B Nombre de cas

O L N W » 01 O N
1

2005 2006 2007 2008 2009

Figure 1: Représentation des patients en fonction dex€an

Au total, 19 nouveau-nés sont admis pour atrési¢cdsophage dans le service de
réanimation chirurgicale de janvier 2005 a décen2®@9, en moyenne 3,8 cas/an. Le
nombre de cas d’atrésie de I'cesophage avait dimdwiénoitié pendant les deux
derniéres années par rapport aux trois premieresinmam en 2006 (7cas/19 soit
36,84%).
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Tableau 2: Répartition des patients selon le genre

GENRE NOMBRE POURCENTAGE
Masculin 06 31,58%
Féminin 13 68,42%

mM
mF

Figure 2 : Représentation des patients selon le genre

Parmi les 19 patients présentant une atrésie dmpbage de janvier 2005 a décembre
2009 dans le service de réanimation, il y avait préelominance féminine, on décompte
13 filles contre 07 gargons, soit 68,42% de fileatre 31,58% de garcons.

Le sexe ratio est de 0,46.
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Tableau 3: Répartition des patients selon I'age de décdaver

Age(j) 0L 02 03 04 05 06 10 15
Nombre 06 02 04 01 o0l 03 o1 o1
Pourcentage(%) 31,58 10,53 21,10 05,26 05,26 15,79 05,26 05,26

3 B Nombre de patients

1 2j 3 4 5 6 10 15

Figure 3 : Représentation des patients selon I'age de déctzu

L’age de découverte des patients présentant uésiatde I'oesophage varie de 01j
jusqu’'a 15j, les plus nombreux étaient agés deaQIjombre de 06 soit 31,58%, I'age

plus de 07j est tres rare, 02 cas seulement s@8%Q



26

Tableau 4: Répartition des patients pesés a la naissance

NOMBRE POURCENTAGE(%)
Pesés 07 36,84
Non Pesés 12 63,16

B Pesés
® Non Pésés

Figure 4 : Représentation des patients pesés a la naissance

Le nombre de nouveau né pesés a la naissanceresiti@ du nombre des patients non
pesés, et presque le tiers du nombre total d'atrdei 'cesophage. Le nombre des
nouveau-nés pesés est de 07 contre 12, soit 3&8dkdment contre 63,16%.
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Tableau 5: Répartition des patients selon le poids de naiss

POIDS NOMBRE POURCENTAGE(%)
Hypertrophe (>35009) 00 00
Normal(<3500g et >25009) 04 57,14
Hypotrophe (<2500g9) 03 42,86

0%

O Hypertrophe
= Normal
¥ Hypotrophe

Figure 5 : Représentation des patients pesés selon leur geidaissance.

Parmi les 07 nouveau-nés pesés a la naissancajglasmoitié, c'est-a-dire 04 sur 07,
soit 57,14% avaient un poids de naissance nornmate 25009 et 35009, 03 sur 07 soit
42,86% avaient un poids de naissance inférieul0@@5u hypotrophe, et aucun n’avait

un poids supérieur a 3500g ou hypertrophe.
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Tableau 6: Répartition des patients selon le motif d’hoslsation

Motif d’hospitalisation NOMBRE POURCENTAGE(%)
Suspicion d’'atrésie de I'cesophage 12 63,16
Détresse Respiratoire Aigue (DRA) 07 36,84
36,84%

n=07 - .
B Suspicion d'atrésie d¢

cesophage
DRA

v

Figure 6 : Représentation des patients selon le motif gihaksation

Le motif d’hospitalisation n’avait jamais été un&réaie de I'cesophage, soit le/la
nouveau-né(e) était admis(e) pour une suspiciotrédi@ de I'cesophage 12 parmi les
19 cas soit 63,16 % , soit admis(e) pour une sigpiassociée a une détresse
respiratoire aigue dont 07 sur 19 cas soit 36,84%.
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Tableau 7: Répartition de suivi de grossesse

Suivi de grossesse NOMBRE POURCENTAGE(%)
Consultation Pré Natale(CPN) 05 26,32
Echographie prénatale 03 15,79

Figure 7 : Représentation de suivi de grossesse

La plupart des méres 14 sur 19 cas soit 73,68%ait’'@as effectué une consultation
prénatale, seulement 05 sur 19 cas soit 26,32%iéav effectué. 16 parmi les 19 meéres
soit 84,21% meres n'avaient pas fait une échogeapténatale et seulement 07 parmi
les 19 méres soit 15,79% l'avaient fait. Parmireres ayant fait une CPN donc, il y

avait 2 soit 40 % qui n’avaient pas pu faire uneogcaphie.
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Tableau 8 Répartition des patients selon le terme

TERME NOMBRE POURCENTAGE(%)
Sans terme 12 63,16
Avec terme 07 36,84

12 7
10
8 ® Sans terme
6 - ® Avec terme
4
2 XI,
0~ g ‘
TERME

Figure 8 : Représentation des patients selon le terme

Parmi les 19 patients, 12 cas soit 63,16% n’avgiastun terme ou age de grossesse,
seulement 07 cas sur 19 soit 36,84% avaient cael@geossesse.
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Tableau 9: Répartition des patients selon le lieu d’act@meent

Lieu d’accouchement NOMBRE POURCENTAGE (%)
Domicile 12 63,16
Maternité 07 36,84

12 _
10+
8 - B Domicile
6 - ® Maternité
4 -
o -
0~ .
Lieu d'accouchement

Figure 9 : Représentation des patients selon le lieu diadoement

Presque les 2/3 des méres c'est-a-dire n=12, 3di6% accouchaient a domicile, et

seulement 07 parmi les 19, soit 36,84% accouchainmaternité.
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Tableau 10: Répartition des patients selon les facteurssigie

Facteurs de risques NOMBRE POURCENTAGE (%)
Pathologies du®trim. 07 36,84
Notion contraceptives 02 10,53

20
15
10 _ B Sans facteur de risque
B Avec facteur de risque
5 -
0 —r'..? T ! r'ﬁ?
Pathologie du ler Notion
trim. contraceptive

Figure 10: Représentation des patients selon les facteurisques

Le nombre des méres ayant une pathologie a tyfieude inexpliquée ou de toux ou de
syndrome grippal étaient de 07 parmi les 19 soj88%. Les méres qui avaient une
notion contraceptive avant leur grossesse étaiermoabre de 02 parmi les 19 soit
10,53%.
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Tableau 11: Répartition des patients selon I'état génératlaiession

Etat général a

o NOMBRE POURCENTAGE (%)
'admission
Assez bon o7 36,84
Mauvais 12 63,16

Etat général a l'admission

B Assez bon
E Mauvais

Figure 11: Représentation des patients selon I'état géiaemission

Presque les 2/3 des nouveau-nés étaient en matabigénéral lors de leur admission
dans le service de réanimation chirurgicale, isedit au nombre de 12 soit 63,16%, le
reste c'est-a-dire 07, soit 36,84% étaient en dsse2£tat général.
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Tableau 12: Répartition des patients selon les manifestataimiques

Manifestations cliniques NOMBRE POURCENTAGE (%)
Hypersialorrhée 19 100
Vomissement post tétée 19 100
Signes respiratoires 19 100

20 1 #z ¥ r
18 -+~
16 +
1‘21 1 ® Hypersialorrhée
10 ® Vomissement pot tétée
8 1 . = Signes respiratoires
6
4 =
O Pl Iz
Manifestations cliniques

Figure 12: Représentation des patients selon les manif@ssatliniques

A I'admission dans le service de réanimation clgjicale, tous les patients c'est-a-dire

19 sur 19 soit 100% avaient présenté les principdgres indirects de l'atrésie de

I'cesophage, ces signes sont surtout : une hypams$iak, un vomissement post tétée et

des signes respiratoires.
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Tableau 13: Répartition des patients selon les malformatassociées

Malformations associées T E L Autres
NOMBRE 18 18 01 03
POURCENTAGE (%) 94,74 94,74 5,26 15,79

n=18 n=18
94,74% 94,74%
18 .
16
14+ 7
12+
g

\
o

=T
mE
"L
B Autres

(@)
!

OoON P~ O O®
l-\.
i,

Malformations associées

Figure 13: Représentation des patients selon les malfoomatssociées.

Selon le syndrome VACTERL, nous n’avons pas puaeplles anomalies Vertébrales,
Ano-rectales, Cardiaques ainsi que rénales ; 18wa%9 soit 94,74% une anomalie de
la Trachée et de I'cesophage a type de fistule(s}teshéale(s) ; 01 cas soit 5,26%
d’anomalie des Limbes ou extrémités associée adgprain botte.

Nous avons 03 cas soit 15,79% d’autres malformatassociées : omphalocéle, gros

foie et imperforation vaginale.
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Tableau 14 Répartition des patients selon des exploratigagnbstiques

Explorations diagnostiques NOMBRE POURCENTAGE (%)
Test a la seringue 19 100
Radiographie thoraco-abdominale 19 100
Autres 00 00
20~ /
18 -/11219 n=19
16 - 100% 100%
B Test a la seringue
14 - /
12 - - -
B Radiographie thoraco-
10 7 abdominale
8 1 » Autres
6 .
4 - =0
2 .
0 f
Explorations diagnostiques

Figurel4: Représentation des patients selon les explogt@mynostiques faites

Tous les nouveau-nés c’est a dire 19 sur 19, §0¥dlavaient bénéficié d’'un test a la
seringue et d’'une radiographie thoraco-abdominaie fa recherche et la confirmation
d’'une atrésie de I'oesophage. Aucun de nos casit‘afféctué d’autres examens pour

la recherche et la confirnation de cette ano|naa|'rq;énitale
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Tableau 15 Répartition des patients selon la prise en chang@éanimation

Prise en charge effectuée NOMBRE POURCENTAGE (%)
Perfusion périphérique 19 100
Antibiotiques 19 100
Oxygéne 19 100
Ventilation assistée 06 31,58
Aspiration continue 00 00
Réchauffement 19 100
_nh=19n=19n=19 n=19
20 - 100‘%100%100}% 109%
18 + i { i i
12 : ® Perfusion périphérique
12 - B Antibiotiques
10 + B Oxygene
8 7 ® Ventilation assistée
Z : ¥ Aspiration continue
2 f ¥ Rechauffement
0+ I

Prise en charge en réanimation

Figure 15: Représentation des patients selon la prise argelen Réanimation

Tous les patients admis dans le service de réaimimehirurgicale c'est-a-dire 19 sur
19, soit 100% avaient bénéficié d’'une perfusionpgbé€rique, d’'une antibiothérapie,
d’'une oxygenation, et d’'un réchauffement; mais audientre eux n’avait bénéficié
d’'une aspiration continue du cul de sac cesopheglipérieur, et seulement 06, soit

31,58% bénéficiaient d’une ventilation assistée.
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Tableau 16 Répartition des patients selon la prise en chehgergicale

Opérabilité NOMBRE POURCENTAGE (%)

Opérés 12 63,18

Non opérés 07 36,82
Opération

B Operes

Non Operes

Figure 16: Représentation des patients selon la prise engelthirurgicale

12 cas parmi les 19 nouveau-nés soit 63,18% bdméfit d'une intervention
chirurgicale. Le reste c'est a dire 07 sur 19 36iB2% n’étaient pas opérés
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Tableau 17 Répartition des patients selon du type d’intetigen

Type d‘intervention NOMBRE POURCENTAGE (%)
Anastomose ceso-cesophagienne 06 50
Anastomose ceso-cesophagienne + 05 41,67

gastrostomie d’alimentation
(Esophagostomie cervicale 01 08,33

n=1 )
A oesophagostomie

cervicale
n:

41,67%

n=6 ™ Anastomose oeso-
0% oesophagienne+
gastrostomie
d'alimentation

Types d'opération

B Anastomose oeso-
oesophagienne

-2
=
(=

0

Figure 17: Représentation des patients selon le type atiatgion chirurgical

Parmi les nouveau-nés opérés au nombre de 12,ita& rd0%, c’est a dire 06 avaient
bénéficié d'une anastomose oeso-cesophagienne tetemminale sans stomie
d‘alimentation, 05 sur 12 soit 41,67% avaient b@fd’'une anastomose oeso-
ocesophagienne termino-terminale suivie d’'une gastmis d’alimentation, un seul
patient soit 08,33% avait bénéficié d’'une cesophagus cervicale d’alimentation sans

anastomose oeso-cesophagienne.
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Tableau 18: Répartition des patients selon les incidents et accidents per-opératoire

Incidents NOMBRE POURCENTAGE (%)
Effraction pleurale 07 58,33
Arrét cardio-respiratoire 03 25
Aucun 02 16,67
NF2
07%
=3 B Aucun
Incidents S W Arrét cardio-réspiratoire
n=7 | B Effraction pleurale
S,33%
0 2 4 6 8

Figure 18: Représentation des patients selon les incidents et accidents per-opératoire

Parmi les 12 nouveau-nés opérés, 03 soit 25% avaient eu un arrét cardio-respiratoire, 07
soit 58,33% avaient eu une effraction pleurale et seulement 02 soit 16,67% n’avaient eu

desincidents ni accidents.
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Tableau 19 Répatrtition des patients selon la classificatlerLADD et GROSS

TYPES | ou A HouB NlouC IVouC VouD
NOMBRE 1 1 8 2 0
POURCENTAGE (%) 8,33 8,33 66,67 16,67 0
=0 mVouD
)%
L E]louB
33% ITouA
=1 E[VoucC
TYPES D'ATRESIE .33% . ElllouC
n=:
16.67%
n=8
66.67%
0 2 4 6 8

Figure 19 Représentation des patients selon la classificate LADD et GROSS

Selon la classification de LADD et GROSS nous av8nsas parmi les 12 classés soit
66,67% une atrésie de I'eesophage Type Il ou @{ésbeso-trachéale distale); 02 cas
soit 16,67% Type IV ou C(fistule oeso-trachéalenareau de la caréne); 01 cas soit
8,33% Type | ou A(atrésie de I';esophage pure os fiatule oeso-trachéale); 01 cas
soit 8,33% Type lI(fistule oeso-trachéale proxiniaéeicun cas d’atrésie de I'cesophage

Type V ou D(fistules oeso-trachéales proximaleigtate)
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Tableau 2Q Répartition des patients selon de séjour encele Réanimation

Séjour en service de

L NOMBRE POURCENTAGE (%)
réanimation (j)
1 8 42,11
2 4 21,06
3 2 10,53
4 1 05,26
5 1 05,26
9 1 05,26
10 1 05,26
13 1 05,26

Sel] our en service de réanimation
n=1 n=

mlj
H2j
m 3
m 4]
5]
m 9]
105
=13

Figure 20: Représentation des patients selon le séjourrgiteale Réanimation

Le séjour des patients atteints d’'une atrésie asdphage en service de Réanimation
varie de 1j a 13] mais la plupart de nos cas: @819 soit 42,11% n’avaient pas
séjourné plus de 1j, 4 cas soit 21,06% avaientgoumé pendant 2j, et 2 cas soit
10,53% pendant 4j, 1 cas soit 5,26% pendant bgslsoit 5,26% pendant 9j, 1 cas
soit 5,26% pendant 10j et un cas soit 5,26% pentzjnt
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Tableau 21 Répartition des patients selon I'évolution

Evolution NOMBRE POURCENTAGE (%)

Déces 17 89,48

Transfert 01 05,26

Décharge 01 05,26
Evolution

B Deces
B Transfert

® Décharge

Figure 21 Représentation des patients selon I'évolution

Selon I'évolution, 17 parmi les 19 nouveau-nésimtiied’'une atrésie de I'cesophage soit
89,48% étaient décédés, un seul patient soit 05868 été transféré en salle, et un cas
soit 05,26% avait fait une décharge.



TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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3- COMENTAIRES ET DISCUSSION

19 patients présentant une atrésie dsopteage avaient été admis dans le service
de Réanimation Chirurgicale de I'HJRA de janvieD2G décembre 2009 avec une
moyenne de 3,8 patients par an, et une prédominmmmine dont 13 filles soit
68,42% contre 06 garcons soit 31,58%. D’apres urewea I'hdpital Cornel Médical
Center de New York depuis 1975 a 1995 (20 ang), avait 81 patients atteints de
I'atrésie de I'cesophage traités et parmi lesquklgs,avait 46 garcons soit 57% et 35
filles soit 43% (40), ce qui fait en total uneigence de 20 patients dans 5 ans dans cet
hopital. D’ apres cette comparaison, I'atrésie’desbphage touche les garcons comme
les filles dans toute la population. La différende chiffre est peut étre due a la
différence de nombre de cas étudié, mais l'incidesst a peu prés la méme soit 3 a 4

cas par an.

La pathologie a été découverte entret 1j5j aprés la naissance ; en moyenne
3,57j d’age d’hospitalisation alors que normaleneatte anomalie congénitale doit étre
recherché systématiquement deés la naissanceaeids-dans moins de 24h, bien que
rarement, des cas de retard de diagnostic d’atdéslmesophage ont été observés dans
la littérature (1,41,42). Nous avons donc un retdiegnostique. En général, on doit
rechercher systématiquement toutes les anomaliegéndales des la naissance y
compris l'atrésie de I'cesophage. Un test a la gagren salle de travail (5, 6) suffit de
suspecter la présence d’interruption de la corténaésophagienne. Parfois on a des
problemes dans sa recherche, et dans les paysésyates cas d’atrésie avec fistules
ceso-trachéales distale et proximale ont été didignes a I'adolescence, 01 cas qui
avait été rapporté devant des pneumopathies aitrépéet des fausses routes a
I'occasion d’un aliment administré (9). La présedesfistule distale pourrait donner la
sensation que la sonde passe jusqu’a I'estomas qiielle passe a travers la fistule.(5)

Dans notre étude, aucun cas n'avéisaspecté des la vie foetale et confirmé
dés la naissance, car on n‘avait jamais suspeck& atnésie de I'cesophage
anténatalement et méme sa recherche systématitueassance avait été négligée.
Ceci du faite de I'ignorance et de la négligenaend’ consultation prénatale ainsi que la

pauvreté des investigations et de leur colt tr@gel
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Le poids de naissance est parmi les paramebur la classification pronostique
des nouveau-nés atteints d’'une atrésie de I'cesepliig

Dans notre étude, seuls les patients néas @naternité avaient un poids de
naissance, ils étaient au nombre de 07 soit 36, 8#8%re 12 soit 63,16% qui n’avaient
pas eu un poids a la naissance. Ceci était dueaague de matériels comme la balance
ou le pese bébé dans les centres d’accouchemetidialole ces parturientes. Parmi les
nouveau-nés peseés a la naissance 04 sur 07 sbit% &taient eutrophique c'est-a-dire
entre 2500g et 3500g, 03 sur 07 soit 42,86% étanymotrophiques c'est-a-dire
inférieur a 2500g, et aucun n’était hypertrophiquatrésie de I'cesophage n’entraine
pas forcement une hypotrophicité car la présengeealfistule ceso-trachéale inférieure
communique la bouche a I'estomac et les intestins’effectue la réabsorption des

nutriments (5).

Le diagnostic d’'atrésie était suspectd, devant les signes cliniques indirects,
comme la détresse respiratoire aigue, vomissemposs tétées immédiats avec
hypersalivation motivant I'hospitalisation par leedecin ou par les parents, soit la
pratique d’'un test a la seringue oriente l'idée desdecins.07 patients soit 36,84%
étaient admis pour une détresse respiratoire aigud2 parmi les 19 patients soit
63,16% avaient été admis dans le service de rédioma&hirurgicale pour une
suspicion d’atrésie de I'cesophage. Ceci est di acanuchement non pris en charge
par des personnels médicaux. Les méres ne saventirppaortance des soins post
nataux et la surveillance post natale. Dans les playeloppés, le diagnostic peut étre

suspecté des la vie faetale et la confirmation iselés la naissance (1, 6, 29)

Dans les antécédents maternels 05 parmidleséres soit 26,32% avaient effectué
une consultation prénatale, alors que le seul moyemplorer I'évolution de la
grossesse a Madagascar et surtout de suspecteandesalies congénitales, est
I'échographie foetale, 03 meéres parmi les 19 softb I&kulement avaient fait cette
échographie anténatale, ce qui montre que mémei pesn®5 meéres ayant suivi une
consultation prénatale, 02 soit 40% n’avaient pagpe une échographie fcetale. Cette
echographie fcetale permet dans les pays dévelappésispecter une atrésie de I’
cesophage, devant des signes indirects comme hyleydoamnios, un estomac de petite
taille ou non visible et le « pouch sign » ogn& de la poche c'est-a-dire dilatation du
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cul de sac cesophagien proximal et visible a I'éddqaige thoracique (32, 33, 35). Ily a
aussi I'IRM (30, 31, 34) encore plus précis quel@graphie foetale. Dans notre pays
'importance de I'échographie s’oriente plutdt veasonnaissance de genre et méme si
I’échographiste trouve des signes indirects comenpolyhydramnios, il n’y aura pas
une suite de recherche diagnostique pour améliangrise en charge des la naissance,
ceci par manqgue d’investigations mais surtout pablpme financier. L’échographie est
donc un examen de routine, et son but est toutismgnt de planifier un accouchement
dans un centre spécialisé en cas de suspiciorotiepres qui pourraient survenir, alors
que pour rechercher une anomalie de I'cesophagéutl faire une échographie
thoracique foetale (35). 07 parmi les 19 patients3§84% avaient un age de grossesse
ou un terme et ils étaient tous a terme. Dans d§s pvancés tous les patients avaient
un terme car ceci est essentiel pour classer legean-nés (5). Ces résultats montrent
gue les femmes malgaches ignoraient le suivi d'gressesse ; il s’agit ici d'une
primipare et d’une primigeste. En plus de cetteanéeaissance s’ajoutent la pauvreté et
la rareté des centres qui peuvent prendre en chesgemmes enceintes. Les femmes
qui accouchaient a la maternité étaient moins neagas 07 parmi les 19 soit 36,84%
alors que la suspicion ou la certitude diagnostigyaose la réalisation d'un caryotype
et la planification de la naissance dans une miséede niveau lll. (34)

La cause précise de latrésie de [|'cespphaeste toujours inconnue
jusqu’aujourd’hui (5, 6). Parmi les patients étgdig y avait 07 méres soit 37% qui
présentaient pendant I18°Ltrimestre de leur grossesse une pathologie, adgd@vre,
de toux et de syndrome grippal qui nous orients uee étiologie infecieuse probable.
Pour Ozimek, il y avait des types épidémiques qugmables a celle de I'hépatite B et a
celle de la grippe (10). British Colombia Healthn&illance Registre (BCSHR), a
évoqué une incidence superposable a I'hepatitencsedllose et rubéole (9). Ces
théories sont-elles probables dans nos cas ? Npeeale fievre ou de syndrome grippal
nN'avait pas été précisé. 02 meéres parmi les 19 $0j63% avaient suivi une
contraception avant leur grossesse. Le role degsamaptifs oraux ont été évoqué dans
la survenue de cette pathologie (5). Dans tousdas l'origine génétique n’avait pas
été mise en évidence, car il s'agissait de |&Ggtossesse, et aucune référence n'avait
pas été mentionnée dans la famille ; et nousisgosons pas encore de moyens de

recherche d’'une anomalie génétique c'est-a-dimargotype a Madagascar.
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La suspicion ou la certitude diagnostique imposeé#disation d'un caryotype (34). La
recherche de la cause de l'atrésie de I'cesophalfladagascar s’avere donc trés

difficile, puisque méme a l'aide de I'échographi2 (85) sa réalisation est difficile.

12 nouveau-nés parmi 19 soit 63% étaidntises en tres mauvais état général et
seulement 7 parmi 19 soit 36,84% avaient un étaérgé assez bon, c'est-a-dire qu’ils
étaient classés dans le groupe C de Waterstor3@8mais parmi eux, il y avait 02
nouveau-nés avec un poids de naissance supergs@0g normalement classé dans le
groupe A de Waterston (38, 39) et 02 entre 180@580g normalement classé dans le
groupe B de Waterston (38, 39). C’est donc le detiar diagnostic et la survenue d’'une
pneumopathie sévere qui détériore I'état générabgtave le pronostic de ces patients.
Tous les patients nés a domicile étaient en mauétat général du faite du retard
diagnostique et apparition d’'une pneumopathie gévar seul patient apres 3j de retard
diagnostique, était encore en assez bon état deretraon séjour au service de
réanimation était de 10j. Méme parmi les patierdis a la maternité. 04 sur 07 soit
57,14% étaient en tres mauvais état général, pards avaient séjourné plus de 3jours
a la maternité sauf pour un patient qui était @ééjanauvais état général &lijide la vie
, car elle avait une souffrance aigue a cause galyhydramnios et sa mére avait été
césarisé. L'état général des patients reflétealassification pronostique. Dans les pays
avancés, on peut classer les nouveau-nés déesskaneé car ils ont tous les paramétres

nécessaires et ils sont tous nés dans les cep@embises (38,39).

Les manifestations indiquant la présenueel atrésie de l'cesophage étaient
toutes présentes : comme I'hypersialorrhée, vonmissés post tétées immédiats et les
signes respiratoires. Nous avons rencontré tousigass dans tous les cas. Ces signes
aggravent le pronostic des nouveau-nés. Cedestations cliniques sont les résultats
d'un retard diagnostique et la tentative d’aliméonta Dans les pays avancés la
confirmation diagnostique dés la naissance et ataumte tentative d’alimentation

empéche la survenue de ces manifestations clini@ées
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En ce qui concerne les malformations ageschous avons 18 cas sur 19 soit
94,74% de fistule(s) oeso-trachéale(s) objectiyép@ une radiographie thoraco-
abdominale par la présence d’air dans I'estomda ehirurgie. 01 cas parmi 19 soit
5,26% avait une malformation squelettique des extés a type de main botte. 03 cas
parmi 19 soit 15,79% présentaient d’autres malftiona associées visibles :
omphalocele, gros foie et imperforation vaginaleaetun cas de malformation ano-
rectale. Les malformations vertébrales, cardiagu&sales associées n'avaient pas pu
étre exploré a cause de manque de moyens d’inaéstiget financiers. Dans les pays
avancés, a part les malformations associées \ssibldérieurement, ils peuvent
rechercher toutes les anomalies pouvant s assocnme les anomalies
chromosomiques, cérébrale, génito-urinaire, ou dasmalies s’intégrant dans les

syndromes polymalformatifs (5,12, 25).

Pour le diagnostic de l'atrésie de I'cesophagels avons seulement la pratique du
test a la seringue, ensuite la confirmation a #aid'une radiographie thoraco-
abdominale. Ces deux explorations peuvent suffiposer le diagnostic d’atrésie de
I'cesophage (5) mais pour une bonne prise en chhfgedra connaitre la situation
anatomique de l'atrésie de I'cesophage. Dans les pagncés I'endoscopie trachéo-
bronchique (37) a l'aide d'un cesophagoscope oudmastope permet de voire la
présence de fistule, de la classer et de bien presl charge I'atrésie de I'cesophage.
L’'IRM, [I'échographie et d'autres investigationsagnostiques permettent aussi de
dépister l'atrésie de I'cesophage par des signestdiou des signes indirects (30, 32,

34).

Pour la prise en charge, le/la nouveau-é@jrait étre transportée sous la
surveillance médicale d'un médecin ou au moinsiniireniere diplomée, avec des une
perfusion sur le débit (en moyenne seulement 10/nhl), et avec maintien de la
température adéquate. Aspiration orale de la pscdipérieure doit étre fait avec une
aspiration manuelle fréquemment, si des servicshlilance pour le transport ne sont
pas disponibles (38). Dans notre pays le transggofaisait par des simples voitures non
meédicalisées et méme a pieds pour les autres, @leres nouveau-nés étaient presque

tous en trées mauvais état général et ceci aggiavaibnostic vital.
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Arrivé au service de réanimation chiraadg tous les patients avaient bénéficié
d'une perfusion périphérique pour la réhydratatiafiine oxygénothérapie, d'un
réchauffement dans une couveuse. (36). La misdage pl’'une voie veineuse centrale
est meilleur car elle permet d’alimenter sans cetas enfants qui ne peuvent pas étre
alimentés (5, 38) donc de maintenir une glycémreecte, régulierement contrdlée par
dextrose (5), mais le probleme financier des parkmite sa pratique car le kit pour une
voie veineuse centrale ainsi que les aliments péraux étaient tres chéres. 12 patients
parmi les 19 soit 63,16% avaient été déja en mawtat général dés I'admission dans
le service de Réanimation Chirurgicale, et 06 pdesil9 soit 31,58% avaient bénéficié
d'une ventilation assisté c'est a dire intubatitlachéale pour une aspiration
trachéobronchique et restaurer une hématose su#igd). Dans nos cas les patients
étaient déja en apnée, ils étaient déja en ageniéntubation devenait un agent
agressif qui ou traumatique ces patients intuleéséjournaient en réanimation que 01;.
Un(e) patient(e) qui présente une pneumopathieraée méme modérée devrait avoir
une saturation en oxygermur mieux adapter I'oxygénation ou la ventilatiba
ventilation contrélée doit avoir des parametrescaffes et ajustées pour ne pas
distendre l'estomac en cas de fistule proximale peur ne pas entrainer un
pneumothorax par rupture des alvéoles a cause gitession d’insufflation trop éleve,
mais nous ne disposons pas de matériels adéquatsdadiser cette réanimation et cette
surveillance.

L’aspiration du cul de sac supérieur emyagence ou continu n'avait pas été
faite, alors que des le diagnostic, on doit poser sonde de type Replogle charriere 10
en place et faire une aspiration douce, manuadgyliere pour diminuer le risque de

fausse route ou d’inondation bronchique (1, 2, 38).

Le seul traitement de l'atrésie de I'pdwmme est la réparation chirurgicale.
Actuellement la réparation fondamentale peut &mmplie dans la majorité des cas
(43, 44, 45, 46). Dans notre étude, 12 cas pail® soit 63,18% ont bénéficié d’'une
intervention chirurgicale. Ces patients non opérésaient pas séjournés plus de 01j
dans le service de réanimation. Le but de l'intetiod chirurgicale est de réparer la
continuité cesophagienne et de supprimer la/lesld{s) oeso-trachéale(s) existante(s)
(5); elle doit étre pratiquée le plus précocemenssipble. Mais les possibilités

thérapeutiques dépendent avant tout de I'éiétled la patient(e) ainsi le temps idéal
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pour la réparation est des que I'état du bébé lm@eavec une bonne saturation (38).
Presque tous nos patients étaient en mauvais étadra alors qu’ils subissaient
I'intervention chirurgicale. La chirurgie dépendsaudu type anatomique de l'atrésie, et
en particulier de la distance entre les deux calsats cesophagiens. Ainsi les atrésies
avec fistule(s) oeso-trachéale(s) inferieure(s)veltti étre réparé des que possible
surtout le cure de la fistule pour empécher leureftiu liquide gastrique vers les
poumons. Si la distance qui sépare les deux bostplagiens est inférieur a un
intervalle de 2 vertébres la réparation des lasaaice est possible. Si cette distance ou
intervalle est supérieur a 2 ou 3 le rétablissendenta continuité cesophagienne doit
étre différé, car la grande distance entre les drux de sac cesophagiens ne permet
jamais la réparation en période néonatales (5)c@eant de pratiquer la chirurgie, on
doit rechercher le type anatomique de latrésies lamitres centres préferent une
endoscopie avant la chirurgie, surtout pour le mistjc flou ou a repérer la distance des
deux culs de sac (47). Dans tous nos cas aucuratygemique n’a été exploré avant
l'intervention. Le type anatomique est découvertrslode l'acte chirurgical.
L’intervention chirurgicale consiste a une thoracoie postéro latérale droite a 14 4
espace intercostale et une voie extra pleurale2)fl,Dans tous les 12 cas, une
anastomose cesophagienne terminoterminale sautipqatient; un cas avec seulement
une oesophagostomie qui est aussi une alternativteaddement initial de l'atrésie en
attendant la réparation définitive (48) .Dans las d’atrésie avec une grande distance
qui sépare les deux culs de sac cesophagienssiedeaucoup de stratégies avancees,
et si une distance supérieure ou égale a 4 vestébredoit discuter si on differe la
réparation définitive ou faire une plastie cesopdrang (49, 50, 51, 52, 53, 54, 55), soit
a l'aide d’'une portion gastrique soit par une jportintestinale et le mieux c’est une
portion du colon. Une gastrotomie de protectionitagté effectuée pour 05 patients
parmi les 12 opérés afin de protéger l'anastomos®pbagienne effectuée et
d’administrer une alimentation correcte en attehtianicatrisation. Elle peut remplacer
aussi la mise en place d’une voie veineuse cerjralpourrait exposer un grand risque
de septicémie en cas de mauvaise hygiene. Dapsdigues étrangeres, soit on faisait
une gastrostomie et differe la reconstruction pieagienne, soit le contraire c'est-a-
dire on fait la reconstruction cesophagienne et loneate le patient a lI'aide d’'une

perfusion centrale jusqu’a la cicatrisation (49, 50, 52, 53, 54, 55).
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Parmi les 12 patients opérés, 10 casB8¢#3% avaient des incidents au cours de
I'opération. Ce sont des incidents majeurs et gra@nme I'arrét cardio-respiratoires,
ou effraction accidentelle de la plévre, on avadtdas d’arrét cardio-respiratoire au
cours de l'opération. 07 cas parmi les 12 opér@ss8p33% avaient eu une effraction
accidentelle de la plevre, entrainant un pneumathoqqui aggrave le probléme

respiratoire du nouveau né et trouble ensuite ldtése. (56).

Le type anatomique de latrésie dans toos cas, était découvert en per
opératoire, ceci par manque de moyen d’investigatisurtout I'endoscopie trachéo-
bronchique qui explore la présence de fistule(Sodeachéale(s). Ainsi seuls les
patients opérés avaient le type anatomique deésmrsuivant la classification de
LADD et GROSS. Au total 01 sur nos 12 cas opérdés&83% était une atrésie de
I'cesophage associée a une fistule ceso-trachéatenaile (type 1), les restes c’est a
dire 11 cas sur 12 soit 83,34% de tous les cagepeéne atrésie de I'oesophage associée
a une fistule ceso-trachéale distale dont 02 ca%lksgpit 16,67% type IV , 08 cas sur
11 soit 66,67% type lll, et 01 cas sur 11 soit383une atrésie de I'oesophage pure
c'est-a-dire Type | ou Type A. Nous n‘avons pasuaucas d’atrésie cesophagienne
associée a la fois a une fistule ceso-trachéalaleligt une fistule ceso-trachéale
proximale .Comparer a des études faites, on a commdtats : 13 parmi les 123 cas
soit 10,4% une atrésie sans fistules distales et daas sur 13 soit 5,6% une atrésie
avec une fistule ceso-trachéale proximale et 6 wa$3soit 4,9% une atrésie pure , les
restes donc 110 parmi les 123 soit 89,6% atrésiestmphage avec fistule distale (57).
Selon cette comparaison on avait la méme propodems chaque type anatomique
d'atrésie.

Une intervention chirurgicale n’épargne pasvie des nouveau-nés, méme les
patients opérés étaient décedes, ceci du faitagleession de la chirurgie alors que les
patients étaient déja en tres mauvais état géngrahéme apres un séjour dans le
service de réanimation chirurgicale plus d’'une semaPour l'atrésie de I'cesophage
associée a des anomalies congénitales du cceurelex miest la réparation thoraco-
scopique (58, 59). C’'est un avancement récertt dee études multi — institutionnelle
comportant de la sécurité et de lefficacité (6@eci donne aux chirurgiens
pédiatriques le confort avec le procédure du coreplpédiatrique MAS (Minimal

Access Surgery). (61).
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Nous avons 89,48% de mortalité, contra@et aux pays avanceés plus de 90% de
sucées (8,62). A cause de I'état des nouveau-ridaguiete les médecins traitant et la
rapidité de survenu du déces des patients, now®msapas pu mettre en évidence les
différentes complications mentionnées par legéttées comme:

- la fistule de 'anastomose ceso-cesophag@i qui est due a un lachage de suture,
par étirement du cou ou distance trop importanteedas deux culs de sac. Elle est une
complication a redouter car elle prolonge le séjdur nouveau né au service de
réanimation et a I'hopital. (47)

- rupture de I'anastomose (47)

- les difficultés respiratoires avanht&rvention et qui peuvent se prolongées en
période post opératoire. (47)

Mais il existe aussi les complicationsltees comme :

- les difficultés alimentaires avec urysghagie, reflux gastro-cesophagien (47)

- des fausses routes a répétition adision d’'un aliment (5, 47)

- les pneumopathies et bronchite a répet(5, 49, 56)

- diminution de la capacité et de la tomt respiratoire (47, 56)

- reflux gastro-cesophagien (5, 63)

- sténose cesophagienne (64)

- déformation de la poitrine et une sosdi (5, 47)

- des douleurs thoraciques prolongées (5)

- cancer cesophagien apres plusieurs arpust opératoire : un cas apres 38 ans

post opératoire d’atrésie cesophagienne a été itapes, 66).

Nous n’avons jamais eu un cas, qui avawéau pendant quelques années pour
mieux explorer I'évolution et la suite thérapeuggiffectuée.
Le retard de diagnostic pour une prise earge médico-chirurgicale adéquate

constitue un probleme.
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SUGGESTIONS

Le pronostic d’'atrésie de I'eesophage amecsans fistule(s) ceso-trachéale(s)
dépend en majeure partie de la précocité du digignelsde la prise en charge, mais
pour y parvenir une collaboration multidisciplir@im’excluant pas la mere, un
avancement technique et matériels, sont nécessdi@ss proposerons quelques
suggestions selon chaque entité, et ceci depgjgoksesse jusqu’a la sortie de I'hopital

du/de la nouveau-né(e).

Du point de vue grossesse, nous proposarsextension de la sensibilisation
dans tous les centres meédicaux : CSB, dispensaibpgaux, non seulement des meres
mais surtout des jeunes filles en age de procséeil;importance de la grossesse. Cette
sensibilisation concerne :

- la nécessité d’'une consultation préeatlle a une grande importance car c’'est
au cours de cette consultation qu’on suit I'étatdeté de la mére a I'aide de dépistage
des maladies existantes et des parametres génémuréme que I'état de santé et
I’évolution du foetus a I'aide de I'échographie ftetaerfectionnée. Toutes maladies ou
problemes de santé doivent étre dépistés le phaésible pour mieux prendre les
mesures adéquates.

- 'importance d’accoucher dans les censpécialisés, ou en cas de problemes,
des personnels compétents et des matériels adétpiaént étre disponibles pour une
bonne prise en charge rapide et efficace.

Du point de vue personnel, nous proposons

- une augmentation de nombres de persemnétlicaux dans chaque service pour
mieux prendre en charge les nouveau-nés.

- un perfectionnement des compétencesedtniques des personnels par des

formations dans les centres ou des STAFF dansJEse

Du point de vue prise en charge :

- elle doit étre multidisciplinaire, c'ésdire la participation de plusieurs entités
ou équipes composés de chirurgiens, de réanimatkumiététiciens et d'infirmiers
néonatalogistes et pédiatriques.

- des la présomption diagnostique, il fplanifier et discuter la prise en charge

avec la participation de toutes les équipes citédessus.
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- des la naissance, en salle de travag bechercher toutes les malformations
congénitales au moins celles visibles extérieurgmaur I'atrésie de I'cesophage on
doit effectuer systématiquement le test a la seengt si la sonde ne passe pas il faut
faire une radiographie thoraco-abdominale pouriocmef le diagnostic.

- une fois le diagnostic est confirmé :

* mettre en place une sonde naso-gastrique de typenSa Replogle charriere

10 munie d’une pompe de Robert avec une pressidcmed’eau.

o faire une aspiration manuelle, douce et continuéide de la sonde naso-

gastrique pour vider le cul de sac cesophagien iguper

« transférer immeédiatement le/la nouveau-né(e) danselvice de réanimation

chirurgicale infantile.

*le transport doit se faire par une voiture médséai avec I'assistance d’'un

personnel médical.

» mettre le/la nouveau-né(e) en position assise oui-dssise de 45° pour éviter

ou diminuer le reflux gastro-ocesophagien.

* protéger le/la nouveau-né(e) contre le froid : aédfer a 'aide d’une bonne

couverture ou une bouillotte.
- arrivé dans le service de réanimation :

* mettre le/la nouveau-né(e) dans une couveuse

* perfuser le/la nouveau-né(e). La mise en placealoie veineuse centrale par

un meédecin spécialiste est le mieux qu'une voieewse périphérique parce
gu’il faut nourrir en méme temps perfuser le/laveau-né(e).

* continuer I'aspiration douce et manuelle

« discuter le moment de la réparation chirurgical€ateesie de I'cesophage.

 rechercher les anomalies pouvant s’associer sulesudnomalies fatales qu’on

pourrait encore réparer.
-La réparation chirurgicale pourrait fe@re aprés consentement des médecins
réanimateurs et chirurgiens.

- Devant le retard de diagnostic, c'edira aprés 24h de la naissance :

* si I'état général est assez bon : procéder a $& @m charge ci-dessus
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*si I'état général est mauvais avec une détresgaragsre aigue : mettre le/la
nouveau-né(e) sous ventilation contrdlée si non ueetilation assistée. La
réparation chirurgicale doit étre différer jusquigtablissement de I'état général

du/de la nouveau-né(e).

Du point de vue réparation chirurgicale : :iguoposerons de faire une endoscopie
oeso-trachéale avant la chirurgie pour vérifigorisence de fistule(s) oeso- trachéale(s)
La distance entre les deux culs de sac cesophad@nh®£tre aussi recherché pour
différer ou non la réparation, ceci a l'aideude opacification des deux culs de sac et
aprés vérification de I'absence de fistule(s) oeaohéale(s). Si I'opacification est
contre indiquée, une sonde radio-opaque introdalteniveau épigastrique a travers
I'estomac repérera le cul de sac inférieur.

- si la distance est trop importante laar@fion de I'atrésie de I'cesophage doit étre
différée et lal/les fistule(s) oeso-trachéale(s)asérmée, en méme temps une
oesophagostomie ou gastrostomie d’alimentationreésa en place.

- sinon faire la réparation chirurgicale lat fermeture de/des fistule(s) oeso-
trachéale(s) s'il en existe, en méme temps, on petire en place une gastrostomie de
protection pour alimenter le/la nouveau-né(e), autiouer une alimentation parentérale
a l'aide d'une voie veineuse centrale jusqu’a leatisation de I'anastomose oeso-

cesophagienne.

Du point de vue matériel : nous proposerons

- la construction de centres hospitalietisiloy a une maternité, un service de
chirurgie infantile, un service de réanimation ghjicale néonatale et pédiatrique, au
moins dans les 6 provinces de Madagascar.

- la mise en place de centre d'IRM danslgsovinces.

- un élargissement des centres endoscapaper des endoscopes pediatriques

- Mise en place de pése-bébé dans le sed@aéanimation pour ajuster la prise en

charge et le traitement du/de la nouveau-né(e).

Du point de vue économique : nous proposeroms réduction de tarifs des

consultations, des frais d’hospitalisation ainse iambulance et le colt des examens.
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Au total, a part les matériels, une dmilation multidisciplinaire étroite est tres

importante pour une bonne prise en charge de diatrée lI'cesophage, et nous

suggérons le schéma suivant :

: Neonatologiste
Equipe
Neonatale Infirmiers
Neonatologistes
Chirurgiens
Equipe -
oyl 1 _L- Anesthesistes
Chirurgicale
Reanimateurs
: Geéneticiens
Patient et
Parents _ _
Radiologistes
Specialistes Dieteticiens

Physiotherapeutes

Pharmaciens
: Pédiatres
Equipe
pediatrique Tnfirmiers
Pediatriques

Schéma 6 : Collaboration multidisciplinaire
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CONCLUSION

L’atrésie de I';esophage est une malformationgénitale difficile & prendre en
charge. Méme si sa prise en charge et son prorgiétaient bien améliorés dans les
dernieres décennies dans les pays développéssam rdé I'avancement technique et
technologique, comme I'utilisation des différenypds d’appareils pour I'exploration
diagnostique par exemple I'IRM et la pratique deHaurgie écho guidée qui minimise
la souffrance du nouveau né, ceux-ci restent reéfagans les pays sous développés
comme Madagascar en raison de la pénurie et aesda dnéconnaissance de la
pathologie en question. La prise en charge esigésgtepuis la période anténatale, par
conséquent le diagnostic de l'atrésie de I'cesopimém¢amais été suspecté pendant la
période anténatale pour étre confirmé a la naigsdraut ceci est di a la négligence des
parents sur la grossesse, presque 65% des mérmgacimed accouchaient a domicile et
ne suivaient pas des consultations prénatales pemelar grossesse. Il était toujours
suspecté devant les signes indirects comme lBsutliés respiratoires qui aggravent le
pronostic et les prises en charge et méme le t\gigédie n’'a jamais été connu qu’aprés
ou au moment de l'intervention chirurgicale, alqrge la précocité diagnostique et la
connaissance du type d’atrésie sont primordialegetssaires pour une meilleure prise
en charge et un bon résultat. Suite a ce retargndsdique, la prise en charge est
retardée, entrainant un probléme respiratoire greme deshydratation et un état de
malnutrition séveére, altérant ainsi I'état génédalde la nouveau-né(e). Des études
faites dans les pays avancés montrent un résuéiatjpe 95% de réussite, et dans notre
étude, nous avons 89,48% de mortalité dans lecgede Réanimation chirurgicale de
I'hépital Joseph Ravoahangy Andrianavalona d’Antemavo. Nous avons proposé des
améliorations depuis les CSB par des conseils lgsumeres de faire des consultations
prénatales et d’accoucher dans des centres sgésiajusqu’a la mise en place d'un
centre hospitalier ou I'on trouve une maternités dervices néonatales médicales et
chirurgicales et surtout le perfectionnement desérieds d’exploration diagnostique,
ainsi que la formation des personnels médicauxcamant les malformations

congénitales et leur prise en charge.
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N° 01 02 03 04 05
Nom des Patients Raf. Rav. Raz. Sol. Nom
Genre F M M F F
Age()) 10 15 01 03 01
Poids de naissance(g) - - - - -
Année d’hospitalisation 2005 2005 2005 2005 2005
Motifs d’hospitalisation Suspicion | Suspicion DRA Suspicion | Suspicion
d’atrésie d’atrésie d’atrésie d’atrésie
2 CPN - - - - -
% Echographie - - - - -
5 SA - - - - -
L o | GPA G1P1A0 G1P1A0 G1P1A0 G1P1A( G1P1AQ
% g Pathologies (% trim.) fievre - - - -
@ § Notion contraceptive - - - - -
% ;E Lieu d'accouchement domicile domicilg domicile doila domicile
Etat général d’admission mauvais mauvajs mauvais  borA. mauvais
c hypersialorrhée +++ +++ +++ +++ +++
o
E E:é vomissement +++ +++ +++ +++ +++
:% :g Signes respiratoires +4++ +++ +4++ +++ +++
hD/I:aIfoL;mations VACTERL T, E T, E T, E T,E T, E
Autres malformations - - - - -
Explorations diagnostiques RCP; test &4 RCP; test 8 RCP; test § RCP; test 8 RCP; test &
la seringue| la seringue| la seringue| la seringue| la seringue
> g, Perfusions+ATB Avetaprées Avetaprgs Avetapréds et aprés| Av et aprés
§ % Oxygéne Avetapres Avetapres Avetapres Aypsis Avetapres
« ® | Ventilation assistée Aprés + + Aprés +
% é Aspiration continue - - - - -
é g Couveuse Avetaprés Avetapres Avetapres Apeats| Av etaprés
Thoracotomie droite droite
Anastomose ceso- Termino- Termino-
cesophagienne terminale Non Non terminale Non
g = Abouchements - Opéré Opéré estomag Opérée
§ é Incidents Effraction ]
g % pleurale
Types d’'atrésie de I'cesophage 1] - - Il -
Séjour en service de réanimatiop 03 01 01 10 01
Evolution déces déces déces transfert déceés
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N° 06 07 08 09 10
Nom des Patients Kal. Riv. Rav. Rah. Solo.
Genre F M F F F
Age(j) 01 02 06 03 06
Poids de naissance(g) 2450 2500 - 280d -
Année d’hospitalisation 2006 2006 2006 2006 2006
Motifs d’hospitalisation Suspicion Suspicion | Suspicion | Suspicion | Suspicion
d’atrésie d'atrésie d’atrésie d'atrésie d'atrésie
2 CPN + + - - -
% Echographie + + - - -
8 SA 42 39 - 40 -
L o GPA G1P1A0 G1P1A0 G1P1A0 G1P1A( G1P1A
% E Pathologies(® trim.) - - fievre - -
@ § Notion contraceptive - - + - -
% ;E Lieu d’accouchement maternité maternité domicile  temmté domicile
Etat général d’admission Assez.bon  Assez.bon mauvai mauvais mauvais
- hypersialorrhée +++ +++ +++ +++ +++
'(_% a:é vomissement +++ +++ +++ +++ +++
:% :g Signes respiratoires +++ +++ +++ +++ +++
l\?l:alfot;mations VACTERL T,E T, E T, E T, E T, E
Autres malformations - - - - -
Explorations diagnostiques faites RCP; test § RCP; test & RCP; test 8 RCP; test § RCP; test &
au service de réanimation la seringue| la seringue| la seringue| la seringue| la seringue
> g, Perfusions Avetaprés Avetapres Avetapres tAapees| Av etapré
§ EE) Oxygéne Avetaprées Avetapres Avetapres Apsis| Av etapréeg
© S Ventilation assistée Aprés Aprés Aprés Aprég Apré
% ’g Aspiration continue - - -- - -
§ g Couveuse Avetaprés Avetapres Avetapres Apsis| Avetapré
Thoracotomie - droite droite droite droite
Anastomose ceso- Termino- | Termino- | Termino- | Termino-
cesophagienne - terminale | terminale | terminale | terminale
g % Abouchements oesophage estomac estomac - -
qc>) L§’> Incidents - Effraction| Effraction | Effraction | Effraction
g g pleurale pleurale pleurale pleurale
Types d’'atrésie de I'cesophage I 1] i v 1
Séjour en service de réanimation 13 04 02 02 05
Evolution déces déces décés décé déce

S




N° 11 12 13 14 15
Noms des Patients Fan. Vol. Rabe. Ravo, Velg
Genre F F M F M
Age(j) 06 03 05 04 03
Poids de naissance(g) - - 2300 2450 -
Année d’hospitalisation 2006 2006 2007 2007 2008
Motifs d’hospitalisation Suspici?n DRA Suspici?n DRA Suspici?n
= d’atrésie d’atrésie d'atrésie
% CPN - - + - -
g g Echographie - - - - -
CH= Terme - - 40 SA 39 SA
g % GPA G1P1A0 G1P1A0 G1P1A0 G1P1A( G1P1A
é § Pathologies(® trim) Toux - fievre toux fievre
:§ T [ Notion contraceptive - - + - -
< Lieu de naissance domicile domicile maternité  nmatér | domicile
Etat général d’admission mauvais mauvajs mauvais  uveisa mauvais
é @ hypersialorrhée +++ +++ +++ +++ +++
% 8 vomissement +++ +++ +++ +++ +++
}§:>’ % Signes respiratoires +++ +++ +++ +++ +++
Malformations VACTERL T,E L T, E T, E T, E T, E
Autres malformations - - - - -
Explorations diagnostiques faitgsRCP; test § RCP; test & RCP; test 4 RCP; test § RCP; test &
~au service de réanimation | la seringue| la seringue| la seringue| la seringue| la seringue
© 'G§JJ Perfusions Av et aprés + + Av et apres +
S ;_—g) Oxygéne Av et aprés + + Av et aprgs +
'g ‘—m“ Ventilation assistée aprées + + apres +
'_g % Aspiration continue - - - - -
8 3 Couveuse Av et aprés + + Av et aprés +
Thoracotomie droite droite
c o Anastomose ceso- | Termino- Termino-
'% S cesophagienne terminale Non Non terminale Non
% g Abouchements - Opérée Opéré - Opéré
E S Effraction
Incidents ACR
pleurale
Types d’atrésie de I'cesophage [l - - \ -
Séjour en service de réanimatign 02 01 01 09 01
Evolution Déces Déces Déces Déces Décé




N° 16 17 18 19
Nom des Patients Mam. Raba. Zat. Ratsi.
Genre F F M M
Age()) 02 01 01 01
Poids de naissance(g) - 2600 - 2750
Année d’hospitalisation 2008 2009 2009 2009
Motifs d’hospitalisation DRA Suspici.on DRA Suspici?n
= d'atrésie d’atrésie
% CPN - + - +
@ % Echographie - + - -
CH= Terme - 40 SA - 39 SA
g % GPA G1P1A0 G1P1A0 G1P1A0 G1P1A0
é § Pathologies(X trim.) - - fievre -
:§ T [ Notion contraceptive - - - -
< Lieu d'accouchement domicile maternitg domicile enaite
Etat général d’admission mauvais mauvajs mauvais seAbon
S @ hypersialorrhée Hoh o +++ 4t
% § vomissement +++ +++ +++ +++
2 ° Signes respiratoires +++ ++ +++ ++
Malformations VACTERL T, E T,E T, E T,E
Autres malformations Omphaloceéle  Gros fole  uro-gdei -
Explorations diagnostiques faitgs RCP; test a| RCP; testa RCP; testala] RCP; testa
au service de réanimation la seringue | la seringue seringue la seringue
§ 'a§)) Perfusions Av et apreg  Av et aprgs + Av et apres
5 é Oxygéne Av et apres  Av et apres + Av et apres
'g ‘—:J Ventilation assistée Aprés Aprés - Aprés
'_g % Aspiration continue - - - -
8 3 Couveuse Av et aprées  Av et aprgs + Av et apfés
Thoracotomie droite droite droite
c o Anastomose ceso- | Termino- Termino- Termino-
'% :S; cesophagienne terminale terminale Non terminale
<T>) ; Abouchements - estomac Opéré estomag
ES ) Effraction
Incidents ACR ACR
pleurale
Types d’atrésie de I'cesophage Il \ - 1]
Séjour en service de réanimatign 01 02 01 03
Evolution Déces Déces Décharge Déces
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VELIRANO

« Eto anatrehan'i ZANAHARY, eto anoldGeeo mpampianatra ahy sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pamprana ity ary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho faaf@mtalandava ny fitsipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatangmsy raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory agyhigaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika na oviana na ovianarea amin’iza na amin’iza aho mba

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho ¢y hahita izay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratebraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra afathona hanamorana famitan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana nyikdidmin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazam@agirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain'olombelona na @ao notorontoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrilay’ny maha-olona aho na dia

vOozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianahy aho ka hampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anieoataha mahatanteraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabig@girmpitsabo namako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »



PERMIS D'IMPRIMER

LU ET APPROUVE.
Le Président de Thése
Signé : Professeur RANDRIAMIARANA Mialimanana Joél

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Le Doyen de la#éé de Médecine d’Antananarivo
Sign®rofesseur RAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa



Name and first name RAOILISON Jacques Francois

Title of thesis ‘Management and Prognosis of Esophageal Atresia in
surgical intesive care unit CHUA/JRA from 2005 to P09

Heading : Basic science and joint
Number of pages57 Number of pattern85
Number of tables 21 Number of Figureg?2

Number bibliografic of reference$6

SUMMARY

Atresia of the esophagus is fairly common congéni@formation which affects both
girls and boys. This is an medical emergency angjical because of respiratory
problems it creates. In advanced countries, itehgeod prognosis because of technical
and technological advances. Our study aims touataland discuss the management
and prognosis of esophageal altresia in order tprawe them. We realised a
retrospective survey focused on 19 infants admitbethe surgical intensive care unit
CHUA/JRA to suspect esophageal atresia. There wasdominance feminine with a
rate of 68,42% to 31,58% of girls againts boys. Tenagement of this anomaly is
difficult. In all cases there was a delayed diaggo§01 to 15 days. It was after surgery
that happens to be classified atresia, in LADDsifeestion: we have 01 case (8,33%)
type I, 01 case (8,33%) type Il, 08 cases (66,6B448 1ll, 02 cases (16,67%) type IV
and no case of type V. Malformations associatedh Wit externally visible part was
difficult to explore due to lack of investigativadilities and shortage,we have 18 cases
(94,74%) with tracheo-oesophageal fistula, 01 c&52%6) of malformed of limbs, and
03 cases of the others deformities. Surgery isotilg treatment, but despite a 63,18%

rate of surgery, the prognosis remains poor witd®% mortality.

Keywords . esophageal atresia ; congenitalformations ; respiratory

problems ; prognosis reserved ; emergency medicgiczl.

President of thesis : Professor RANDRIAMIARANA Mialimanana Joél

Reporter of thesis : DoctorRAZAFIARISON RASOLOFONDRANOHATRA
Helivao Florence

Address of Author : Lot VR 58 B Ambohidraserika Mahazoarivo Ardaarivo




Nom et Prénoms RAOILISON Jacques Francois

Titre de thése : Prise en charge et pronostic d’'une atrésie cesophaghe au
service de réanimation chirurgicale CHUA/JRAde 2005 a 2009

Rubrique : Science fondamentale et mixte
Nombre de page 57 Nombre de schém#&s
Nombre de tableau21 Nombre de figures 22

Nombre de référence bibliographiquét

RESUME
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