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INTRODUCTION

L’atrésie est une obstruction totale ou partielle de la lumiere intestinale. Elle
représente la principale cause des occlusions intestinales congenitales et le tiers
du syndrome occlusif du nouveau-né [1].

La fréquence globale des atrésies est de 1/2710 naissances vivantes [2].
L’incidence de l'atrésie duodénale est estimée a 1 cas pour 10 000 naissances
vivantes pour Lynn ;1 cas pour 6 000 naissances vivantes pour Rikham [3,4].
Pour Grosfeld,1cas pour 5000 naissances ; avec un ratio garcon/fille proche de 1
[5,6].

L’atrésie jéjuno-iléale represente 90 a 95 % des obstructions jéjuno-iléales [1,7].
La topographie de I’obstruction est également répartie sur toute la longueur du
gréle sans site préférentiel, 51 % pour le jejunum et 49 % pour I’iléon [1].
L’anomalie chromosomique est rare (0.8 a 1.6 %) [1,7,8].

L’atrésie colique est la moins fréquente des atrésies de I’appareil digestif. Leur
incidence est en moyenne de 1 a 2 cas par an. Etensel a noté une légere
prédominance masculine avec un sex-ratio de trois filles pour quatre garcons et
un taux de prématurité estimeé a 32 % [9 ,10]

Le tableau clinique est celui d’une occlusion néonatale. La radiographie de
I’abdomen sans préparation permet d’objectiver des niveaux hydro-aériques. La
suspicion diagnostique est possible en anténatal grace a 1’échographie du 2¢ ou
3*™ trimestre [11]. Le diagnostic est confirmé en per opératoire [12]. 1l existe
deux types d’atrésic intestinale . le type primaire qui se produit avant 12
semaines d’aménorrhée, 1’atrésie est membraneuse, sa localisation est avant tout
duodénale ; le type secondaire se produit apres 12 semaines d'aménorrhée,
I’obstacle n’est pas d’origine membraneuse et sa localisation est jéjuno-iléale et
colique [2].

La prise en charge nécessite une réanimation avec nutrition parentérale et une

résection du segment atrésique suivie d’une anastomose intestinale [13]. Le
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pronostic est fonction du type d atrésie, du siége et surtout de la longueur du
gréle incrimine [11].
L’absence d’¢tude spécifique sur les atrésies intestinales dans notre pays a

motivé cette étude.
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Atrésie intestinale dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.

OBJECTIFS :
GENERAL :
- Etudier les atrésies intestinales dans le service de chirurgie pédiatrie de
CHU Gabriel Touré.
SPECIFIQUES :
- Déterminer les aspects épidémiologiques de I’atrésie intestinale dans le
service de chirurgie pédiatriqgue de CHU Gabriel Touré
- Décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques de 1’atrésie intestinale
dans le service de chirurgie pédiatriqgue de CHU Gabriel Touré
- Analyser les suites du traitement chirurgical de I’atrésie intestinale dans le

service de chirurgie pédiatriqgue de CHU Gabriel Touré
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Thése de Médecine 2021-2022 M. Adama Baba DIARRA



Atrésie intestinale dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.

I. GENERALITES

1. Définition : L’atrésie de ’intestin est un défaut congénital. Les enfants qui
naissent avec une atrésie intestinale ont un rétrécissement ou un blocage des
intestins, plus I’intestin gréle que 1’intestin gros. Il peut aussi y avoir une partie
des intestins qui n’est pas connectée. La prise charge repose sur la réanimation
néonatale et la correction chirurgicale en période néonatale .

Les complications postopératoires sont rares, mais des complications tardives
(mégaduodénum, syndrome de I'anse borgne, reflux duodénogastrique,
oesophagite, pancréatite, cholécystite et cholélithiase) surviennent dans de tres
rares cas.

Le pronostic en cas d'intervention chirurgicale précoce est excellent

2. Rappels embryologiques [14-16] :

La formation du tube digestif commence a partir de la fin de la troisieme
semaine de la vie embryonnaire. L’intestin définitif résulte de I’anse intestinale
primitive. L’intestin primitif comporte trois segments :

- Pintestin antérieur : il s’étend de la membrane pharyngienne au bourgeon
hépatique et donnera I’cesophage, 1’estomac et le duodénum proximal. A
I'origine, I'estomac est fusiforme ; mais la croissance différentielle de ses parois
dorsale et ventrale produit les petites et grandes courbures. Dans le méme temps,
les diverticules hépatique, cystique, pancréatiques dorsal et ventral apparaissent
au niveau de la partie proximale du duodénum pour s'insinuer dans le
mésogastre et donner, respectivement, le foie, la vésicule biliaire avec le conduit
cystique et le pancréas. En outre, la rate se forme par condensation du
mésenchyme dans le mésogastre dorsal ; la partie initiale de 1’intestin antérieur
forme I’intestin pharyngien, bordé par les arcs branchiaux : elle donnera la partie
postérieure de la cavité buccale et le pharynx. Au cours des sixiéme et septieme
semaines, I'estomac tourne autour de deux axes, un longitudinal et un dorso-
ventral, de telle maniére que la grande courbure s'oriente vers la gauche et

Iégerement en direction caudale. Cette rotation pousse le foie vers la droite de la
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cavité abdominale tout en amenant, en méme temps, le duodénum et le pancréas
au contact de la paroi postérieure ou ils seront fixés. Ceci a pour conséquence de
transformer, a la fin de la rotation, I'espace dorsal a I'estomac et au mésogastre
dorsal en un diverticule appelé bourse omentale ou petite cavité péritonéale. La
poche du mésogastre dorsal, qui représente la limite latérale gauche de cette
petite cavité, va subir une expansion considérable pour donner naissance a une
sorte de rideau, le grand omentum.

- Pintestin moyen : c’est au départ une anse unique qui communique avec la
vésicule ombilicale par le canal vitellin situé dans le cordon ombilical. Il
donnera la fin du duodénum, I’intestin gréle et la premicre partie du cOlon
(appendice, cecum, cOlon ascendant et les deux premiers tiers du c6lon
transverse). Le futur iléon s'allonge plus rapidement que la cavité péritonéale de
sorte que, au cours de la cinquieme semaine, I'intestin moyen prend l'aspect d'un
pli en épingle a cheveux, antéro-postérieur, I'anse intestinale primitive, qui fait
hernie a travers I'ombilic, durant la sixieme semaine. Pendant qu'elle fait hernie,
cette anse intestinale primitive tourne de 90°, sur son axe longitudinal, dans le
sens antihoraire de telle sorte que le futur iléon se trouve a gauche et le futur
gros intestin, a droite. Pendant que se différencient le caeecum et I'appendice, le
Oéme

2éme

jéjunum et I'iléon continuent de s'allonger. De la 1 alal semaine,
I'anse intestinale se retire dans la cavité abdominale et elle subit une rotation
supplémentaire de 180°, toujours dans le sens antihoraire, pour donner la
configuration définitive a I’intestin gréle et au colon.

- Pintestin postérieur : il donnera la fin du colon transverse, le célon
descendant, le sigmoide, le rectum et le début du canal anal. Il se termine
initialement par le cloaque qui communique avec un diverticule borgne :
I’allantoide. De la quatriéme a la sixiéme semaine, un septum uro-rectal,
coronal, divise le cloaque en un sinus uro-genital primitif, antérieur, a lI'origine
de structures uro-génitales, et un rectum, posterieur. Le tiers distal du canal ano-

rectal se constitue a partir d'une invagination ectoblastique, la dépression anale.
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Entre la sixieme et la huitieme semaine, la lumiére du tube intestinal se remplit
par prolifération de 1’épithélium pour se perméabiliser graduellement par la
Suite.

Les trois segments (antérieur, moyen et postérieur) sont définis par leur
vascularisation assurée par trois branches ventrales impaires de 1’aorte
abdominale qui dérivent des vaisseaux vitellins (cf. figure 1) :

- le tronc cceeliaque pour I’intestin antérieur ;

- ’artére mésentérique supérieure pour 1’intestin moyen ;

- et I’artere mésentérique inférieure pour I’intestin postérieur.

L’innervation intrinseque du tube digestif provient de la créte neurale et va
réguler sa fonction motrice de base. La migration normale des neuroblastes
s’effectue le long du tractus intestinal entre la 7°™ et la 12°™ semaine de vie
intra-utérine dans le sens cranio-caudal. Les cellules de la créte neurale se
déplacent par amiboisme le long des voies migratoires tracées dans une matrice
extracellulaire. Elles vont constituer les plexus sous-muqueux de Meissner et

myentérique d’Auerbach.

Thése de Médecine 2021-2022 M. Adama Baba DIARRA 8



Atrésie intestinale dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.

Artere mésentenque supeneurs
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Figure 1 : Division du tractus gastro-intestinal en intestins antérieur, moyen et
postérieur, réesumant la vascularisation artérielle primitive de chaque segment
[17].

3. Pathogenie :

Les atrésies intestinales designent une interruption intrinseque de la continuité
intestinale. Elles peuvent intéresser tous les segments de I’intestin (duodénum,
jéjuno-iléon, cdlon), et procedent d’anomalies congénitales.

L’anse intestinale primitive est en place dés la quatriéme semaine de vie intra-
utérine alors que la délimitation de I’embryon n’est pas encore achevée.
L’intestin se développe alors de fagon asymétrique avec une croissance plus
rapide pour la portion située en amont de la terminaison de 1’artére mésentérique

supérieure.
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Cette période est critique et peut €tre a 1’origine d’accidents mécaniques ou
désordres de I’embryogencse. Un défaut de réperméabilisation de la lumiére
intestinale oblitérée par la prolifération épithéliale a partir du deuxieme mois
peut entrainer la formation d’atrésies [18].
Une étiologie vasculaire est aussi évoquée comme cause certaine d’atrésie. En
effet I’interruption du flux vasculaire mésentérique pendant le développement de
I’embryon déterminerait la survenue d’atrésies intestinales [18].
Par ailleurs, la fréquence des anomalies associées aux atrésies duodénales, en
particulier chromosomiques (trisomie 21), suggére la responsabilité de
perturbations du développement embryonnaire complexes et tres précoces.
3.1. Au niveau du duodénum :
Plusieurs théories s’affrontent pour tenter d’expliquer I’origine des atrésies
duodénales.

¢ Selon la théorie de Tandler :
Elles seraient liees a un défaut de récanalisation d’autant plus qu’elles
surviennent plus fréeqguemment dans la région péri-vatérienne dans 83 % des cas
selon Boyden [19], un défaut de récanalisation total donnerait une atrésie, un
defaut partiel aboutirait a une stenose [19]. Ce défaut de récanalisation pourrait
expliquer certaines formes d’atrésie des voies biliaires qui peuvent s’associer
aux atrésies duodénales [20].

+ Selon la theorie de Courtois (1959) :
L’anomalie serait d’origine ischémique. Durant la vie foetale, il se produirait un
trouble ischémique d’un segment intestinal. Ce dernier du fait du non septicité
de la cavité amniotique, se resorberait plus ou moins completement,
s’éliminerait et il se produirait une cicatrisation des deux extrémités. Les
mécanismes de rotation et d’accolement, la fixité duodénale réaliseront les

conditions optima de striction artérielle.
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+ Selon la théorie de Kimble R.M :

La malrotation jouerait un role dans la genese de certaines atrésies et sténoses
duodénales. En effet, celles-ci seraient le résultat de la compression, il se
produirait une atrésie ou une sténose (figure 2). Cette méme hypothese, de
compression par la bride, pourrait expliquer certains cas d’atrésie biliaire ou de
bifidité des voies biliaires quand la bride traverse la région d’insertion des
canaux biliaires.

Ainsi, la variété des types d’atrésies et sténoses duodénales laisse suggérer des
étiologies multiples.

Jusqu'a présent, aucune anomalie génétique n'a été associée aux atrésies et
sténoses duodénales. L’association fréquente avec le syndrome de Down et les
cas familiaux décrit dans plusieurs séries suggéere une transmission autosomique

dominante et 1’existence d’un seul défaut génétique qui reste a identifier [19 -

22].

duodénum . &
_-t”f-

Figure 2 : Création d’une atrésie duodénale(b) ou sténose (c) (d’apres
kimble et Roy et coll) [23]
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3.2. Au niveau du gréle : [24-27]

L’atrésie du gréle est avant tout une foetopathie et représente le résultat d’un
accident ischémique survenant tardivement in utero apres la 12éme semaine
dans le territoire de ’AMS. La nécrose ischémique plus ou moins étendu
aboutit, en milieu aseptique, a la résorption du segment digestif et sa
cicatrisation fibreuse ou a sa disparition, et elle peut méme aboutir a une
perforation ce qui explique I’association possible de I’atrésie du gréle a une
péritonite méconiale. Les mécanismes sont multiples : il peut s’agir d’un
accident vasculaire primitif dans le territoire de I’AMS, on sait également que
I’ischémie peut étre secondaire a un volvulus, a une hernie interne, a une
invagination ou a un étranglement pariétal (laparoschisis).
L’hypothése d’un trouble de repermeabilisation de I’intestin expliquerait la
constitution d’atrésies septales étagées.
3.3. Au niveau du célon :
Plusieurs théories ont été avancées pour expliquer le mécanisme de survenue des
AC.

% Lathéorie vasculaire :
La base étiologique de I’atrésie colique est considérée comme une affection
vasculaire atteignant les vaisseaux mésentériques au cours du développement
foetale. Cette théorie a été proposée pour la premiere fois par Louw et Bernard
en 1955. En fait, en 1952, Louw a pu reproduire expérimentalement 1’atrésie
intestinale chez des chiots par I’interruption du flux vasculaire mésentérique. Il a
pu ainsi obtenir les trois types d’atrésie a différents niveaux du tube digestif,
notamment au niveau du colon [28-31].
En 1968, Abrams a repris 1’expérimentation sur des foetus de moutons en
utilisant une technique de résection mésentérique plutdt qu’une simple ligature.
Ceci lui a permis d’aboutir aux mémes conclusions de Louw et de noter que

I’interruption du flux vasculaire suite a des facteurs mécaniques survenant tant
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que I’anse intestinale primitive est dans le coelome externe. En effet, en raison
de ’extréme fragilité des connexions entre le mésentere et 1’anse intestinale, tout
obstacle ou tout retard a la réintégration de cette anse peut entrainer des lésions
ischémiques (mal rotation, volvulus, strangulation dans un orifice étroit de
gastroschisis, une omphalocéle) et conduire a une atrésie intestinale [32-34].
D’autres auteurs comme Erskine soulévent le role de la migration d’emboles
formées au niveau du placenta et atteignent la circulation foetale mésentérique
dans la genese de I’AC [29, 35].

% La théorie malformative :
L’AC serait secondaire selon certains auteurs a un défaut de récanalisation de
I’intestin. Cette théorie a €té démentie par la présence de méconium teinté de
bile en aval de I’atrésie [32,36].

¢ La théorie infectieuse :
L’infection foetale par le virus de la varicelle a été incriminée dans la genése des
AC. Elle serait responsable d’un défaut de développement des vaisseaux
réalisant ainsi une condition d’ischémie aboutissant a une atrésie intestinale.
[31,37-39]
L’infection maternelle par borrelilia Burgdorferi semble étre un autre facteur
étiologique des AC [40].
4. Anatomopathologies :
4.1. Au niveau du duodenum
Les atrésies reéalisent un obstacle complet et sont classés selon Gray et
Skandalakis en 1972 en 3 types :
a. L’ atrésiec membraneuse ou type I : (figure 3 ¢)
Constitue plus de 90 % des cas, il s’agit de diaphragme complet qui se présente
comme une membrane intra-luminale contenant les couches muqueuses et sous
muqgueuses avec une musculeuse intacte, la continuit¢é duodénale n’est pas

rompue et le mésentere est intact.
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Le diaphragme se signale par une brusque variation de calibre entre le cul-de-sac
supérieur dilaté et le duodénum distal.

Une variante de l'atrésie duodénale de type I, est la déformation en « manche a
vent » ou « Wind Sock Web Variant », réalisant une dilatation distale du
diaphragme luminal, et qui peut persister distalement au point de devenir une
vrai obstruction post-opératoire ce qui constitue un vrai défi de la réparation
chirurgicale.

b) L’atrésie cordonale ou type II : (figure 3b) :

Constitue moins de 1 % des cas de CDO. La lumiére est oblitérée de facon
complete sur une longueur variable, si I’interruption est courte, I’impression est
celle d’une striction, plus longue elle donne I’aspect d’un cordon fibreux. Il
s’agit de tissu fibreux séparant les deux culs-de- sac avec mésentere intact.

c) L atrésie compléte ou type III (figure 3a) :

Représente environ 7 % de tous les cas, Il existe une solution de continuité entre
les deux culs-de-sac. Le cul de sac proximal est monstrueusement dilaté et le
distal est filiforme. L’interruption est méme visible au niveau de la
vascularisation. Les deux extrémités peuvent étre séparées par une interruption
de tissu pancréatique et se distinguent par un defaut mésentérique en forme de
V.
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-a : atrésie compléte ( type III).
-b : atrésie cordonnale (typell).
-¢ : diaphragme complet ( type I).
-d : sténose duodénale.

-e : diaphragme incomplet.

Figure 3 : Classification anatomique de Gray et Skandalakis[41]
b. Au niveau du Gréle et Célon :
Il existe trois types selon la classification de Louw : [30,42]
Type I : D’obstacle est représenté¢ par un diaphragme muqueux complet
obstruant la lumiere intestinale, sans interruption séro-musculaire. 1l se traduit
extérieurement par une disparité de calibre.

- Type Il : il existe une interruption de toute la paroi colique et les deux culs de

sac sont reliés par un cordon fibreux mésentérique.
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- Type 11 : il y a une interruption compléte des deux culs de sac avec en regard

un défect mésentérique en V.

Figure 4: Classification de Louw [43]
Une autre classification a été proprosée par Grosfeld et ses collaborateurs
[43,44].
Les types | et 11 sont identiques a ceux de la classification de louw.
.Le type Illa correspond au type 11l de louw.
- Le type Illb : le segment intestinal s’enroule en pleure de pomme autour d’un
reliquat mesentérique.

- Le type IV : ou les atrésies sont multiple

Type HHIA S ? S Type lIIB %

Figure 5: Classification des AC selon Grosfeld [45]
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4. Rappels anatomiques :

L’intestin comprend deux grandes parties : le gréle et le colon
4.1. L’intestin gréle :
4.1.1. Anatomie descriptive [46]
L’intestin gréle est un segment du tube digestif a peu prés cylindrique, allant du
pylore a la jonction iléo-czcale. On lui distingue une partie relativement fixe (le
duodénum), et une partie mobile (le jéjuno-ileon).
4.1.1.1. Le duodénum :
C’est la partie initiale de I’intestin qui fait suite a I’estomac au niveau du pylore
et se termine au niveau de I’angle de Treitz. Ce segment du tube digestif est
enroulé en forme d’anneau au niveau de la téte et du col du pancréas. Il constitue
le seul segment fixe de I'intestin gréle, les autres étant mobiles, et peut étre
divise en quatre segments :
- D1 qui fait suite au pylore, oblique vers le haut et la droite, et Iégérement en
arriere ;
- D2 vertical, descendant sur le flanc droit du rachis et recevant les canaux
biliaires et pancréatiques ;
- D3 qui est la portion horizontale pré-vertébrale ;
- D4 qui est la partie ascendante terminale du duodénum. Il se termine par un
angle aigu ouvert vers le bas avec la premiere anse jéjunale, I'angle duodéno-
jéjunal ou angle de Treitz.
4.1.1.2. Le jéjuno-iléon :
Il représente les 3/5 de la gréle et s’étend de 1’angle de Treitz a la jonction iléo-
cacale. Son calibre diminue graduellement de I’angle de Treitz au gros intestin.
Le jéjuno-iléon décrit 15 a 16 grandes flexuosités appelées anses intestinales. On
reconnait deux groupes principaux d’anses intestinales :
- un groupe supérieur gauche formé d’anses horizontales placées les unes en
dessous des autres : le jéjunum ;

- un groupe inférieur droit forme
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- un groupe supérieur gauche formé d’anses horizontales placées les unes en
dessous des autres : le jéjunum ;

- un groupe inférieur droit formé d’anses verticales, juxtaposées de gauche a
droite et d’avant en arriere : 1’iléon.

Chaque anse préesente deux faces (antérieure et postérieure) convexes, deux
bords dont 1’un libre, convexe dit anti-mésentérique et I’autre mésentérique
concave le long duquel le péritoine de ’intestin se continue avec les feuillets du
mésentere qui le lient au mur postérieur de 1’abdomen.

4.1.2. Rapports anatomiques :

Le duodénum contracte des rapports anatomiques avec le pancréas autour
duquel il s’enroule sous-forme d’anneau. Il est profondément situé sur la paroi
abdominale postérieure, en avant de la colonne vertébrale et des gros vaisseaux.
Le jéjuno-iléon contracte des rapports péritonéaux avec le mésentere qui le relie
a la paroi postérieure et vehicule ses vaisseaux et ses nerfs. Il entre aussi en
rapport avec les organes de voisinage :

- en arriére, la paroi postérieure dont il est separé par les organes retro-
péritonéaux (aorte, VCI, reins, uretéres, partie sous-mésocolique du duodénum
et cblon) ;

- en avant, la paroi abdominale antérieure dont il est séparé par le grand
épiploon

- en haut, les organes supra-coliques (foie, estomac, rate, pancréas) dont il est
sépareé par le codlon et le mésoc6lon transverse ;

- en bas, le colon sigmoide, et les organes du petit bassin : rectum, vessie,
ligaments larges et utérus chez la femme ;

- a droite, le cdlon ascendant ;

- et a gauche, le c6lon descendant.
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1.4.1.3. Vascularisation :

. La vascularisation artérielle du duodénum est assurée en partie par 1’artere
mésentérique supérieure, et en partie par le tronc cceliaque. Les artéres du
jéjuno-iléon sont des branches intestinales de 1’artére mésentérique supérieure.

. Le drainage veineux de la gréle est assuré par la veine splénique (duodénum) et
la veine mésentérique supérieure (jéjuno-iléon) qui sont deux des trois branches
de la veine porte.

. Les lymphatiques comprennent plusieurs réseaux anastomosés mugqueux, Sous-
muqueux, sous-séreux) qui se réunissent pour donner des collecteurs.

4.1.4 Structure :

Les parois des anses gréles sont constituées de quatre tuniques superposées de
dehors en dedans : la séreuse péritonéale, la musculeuse, la sous-mugueuse, et la
muqueuse. Ces différents plans anatomiques sont importants a connaitre. lls
devront étre menagés et alignés lors des sutures digestives.

1.4.2. Le c6lon [16,46-49] :

1.4.2.1. Anatomie descriptive :

Faisant suite a I’iléon, le cOlon débute dans la fosse iliaque droite, décrit un
cadre et se termine au niveau du rectum. De son origine a sa terminaison, on
distingue le caecum portant 1’appendice vermiforme, le codlon ascendant, 1’angle
colique droit, le colon transverse, 1’angle colique gauche, le colon descendant, et
le colon sigmoide ou colon pelvien (cf. figure 6).

1.4.2.2. Rapports anatomiques :

Parmi les différentes portions du c6lon, certaines, mobiles sont reliées a la paroi
postérieure de 1’abdomen par des méso : ce sont le caeecum, le cblon transverse et
le cblon sigmoide. Le c6lon ascendant et le cblon descendant sont fixes, accolés
au peritoine parietal postérieur primitif par le fascia de Toldt dont la section
facilite la mobilisation du colon. Des anomalies de fixation du cblon peuvent
intervenir et pourraient déterminer la survenue d’occlusions intestinales de cause

extrinseque.
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Le cecum présente sur son bord médial 1’abouchement de 1’appendice
vermiforme au niveau duquel convergent les trois bandelettes coliques. 1l répond
en avant aux muscles larges da la fosse iliague droite et, en arriére a 1’espace
retro-péritonéal iliague ou se trouve le muscle psoas, et ou cheminent le nerf
cutané latéral de la cuisse, le nerf fémoral et le nerf génito-fémoral. Le ceecum
présente en outre 1’abouchement de I’iléon (valvule de Bauhin).

Le cblon ascendant et la courbure colique droite se mettent en rapport a la partie
inférieure avec le rein, I’uretére, les vaisseaux génitaux et le plexus lombaire, et
a la partie supérieure avec le duodéno-pancréas.

Le colon transverse et 1’angle colique gauche sont recouverts en avant par le
grand omentum.

Le cblon descendant devient iliaque apres le croisement de la créte iliaque. La
partie descendante est profonde en dehors du rein et du psoas, et la partie iliaque
devient plus superficielle.

L’anse sigmoide contracte des rapports pelviens avec le cul-de-sac de Douglas,

le rectum, la vessie chez ’homme, et les organes génitaux chez la femme.
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Crania

Figure 6 : Vue antérieure du colon (depuis I’iléon terminal jusqu’au
rectum) [50].

4.2.3. Vascularisation et innervation :
[100Les artéres :
La vascularisation artérielle du cdlon permet de distinguer deux parties :
» Le colon droit qui va du caecum a I’union deux-tiers droits et tiers gauche

du transverse, et qui est vascularisé par I’artére mésentérique supérieure

(cf. figure 7) ;
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———— Clon transverse Cranial

Vasa recla

Artbre ciocale posidrieure Artére appendiculaire

Figure 7: Vascularisation artérielle du célon droit (vue antérieure)
[17].
> Le cblon gauche, qui va du tiers gauche du transverse au sigmoide, et qui

est vascularisé par 1’artére mésentérique inférieure (cf. figure 8).
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Figure 8 : Vascularisation artérielle du c6lon gauche (vue antérieure)
[17].

> Lesveines:
Les veines du cblon sont satellites des artéres. Elles se jettent toutes dans le
systéme porte, par I’intermédiaire de la veine mésentérique supérieure qui draine
le sang du ceecum, du colon ascendant et du colon transverse, et de la veine
mésentérique inférieure qui draine le sang du c6lon descendant et du sigmoide.

» Les lymphatiques :
Les groupes lymphatiques sont au nombre de cing : épi-colique (situé contre la
paroi du colon), para-colique (le long de 1’arcade bordante), intermédiaire (le

long des principales branches veineuses), principale (prés de I’origine de 1’artere
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colique supérieure gauche et de I’artére mésentérique inférieure), et central péri-
aortico-cave a la face postérieure de la téte du pancréas.

» L’innervation :
L’innervation du célon se fait par I’interaction complexe de nerfs intrinseéques
(systéme nerveux entérique) et extrinseques (Systéme nerveux autonome). Les
corps cellulaires des neurones du systeme nerveux entérique sont regroupés dans
des ganglions reliés les uns aux autres par des réseaux de fibres constituant le
plexus sous-muqueux de Meissner et le plexus myentérique d’Auerbach. Des
anomalies de migration et de développement de ces éléments nerveux seront a
I’origine de la maladie de Hirschsprung.
1.4.2.4. Structure histologique :
La paroi coligue comprend quatre couches. De dedans en dehors, on a : la
muqueuse, la sous muqueuse, la musculeuse, et la sereuse. Ces différents plans
anatomiques devront également étre ménagés et alignés lors des sutures
digestives.
L.5. Physiologie de ’intestin :
Les aliments ingérés chaque jour sont digérés en nutriments dans le tube digestif
et absorbés par I’intestin gréle. Ils sont ensuite distribués dans tout 1’organisme a
travers la circulation sanguine et le systeme lymphatique.
1.5.1. Physiologie de I’intestin gréle [51] :
L’intestin gréle posséde une fonction mécanique, chimique, absorbante et
Immunitaire.

» La digestion mécanique :
Le jéjuno-iléon est un organe contractile permettant des mouvements
segmentaires de brassage qui facilitent le contact entre la muqueuse et le chyme
en vue d’augmenter 1’absorption, et des mouvements de propagation
(péristaltisme) d’amont en aval qui assurent la progression du chyme. Ces

mouvements seront exacerbés dans les occlusions intestinales obstructives a la
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phase de lutte, et absents dans les obstructions anciennes et dans les occlusions
par strangulation.

» Ladigestion chimique :
C’est une lyse des composés alimentaires ou de leurs produits de dégradation
par les sucs intestinaux.

» L’absorption :
Elle se fait a travers deux voies : la voie sanguine et la voie lymphatique.
L’absorption digestive se fait essentiellement au niveau de I’intestin gréle (80
%) et porte sur les ions et petites molécules. L’eau et les électrolytes, sont
absorbés tout au long de I’intestin par des phénomenes osmotiques et de co-
transport. Le site de I’absorption des différents nutriments varie suivant les
portions du gréle (cf. figure 9).
En cas d’occlusion intestinale, il y a une entrave a 1’absorption conduisant a une
spoliation hydro-électrolytique voire a des désordres humoraux graves.

» La fonction immunitaire :

Elle consiste en une barriere contre les germes ingerés par voie alimentaire.
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Figure 9 : Principaux sites d’absorption des nutriments
[51]
1.5.2. Physiologie du colon :
> Motilité :

elle s’effectue a travers des mouvements périodiques lents péristaltiques (qui
assurent la progression du bol fécal) et antiperistaltiques (qui sont des
mouvements de brassage). En réalité elle est trés complexe, puisqu’il existe des
mouvements de masse, des mouvements pendulaires et des mouvements de
segmentation qui fragmentent le contenu intestinal et contribuent a la

concentration du bol fécal dans le colon.
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» Sécrétion et absorption colique :
Le cdlon sécréte un mucus qui protege et lubrifie sa muqueuse. Il a un role
secondaire dans 1’absorption intestinale : absorption de ’eau et du chlorure de
sodium essentiellement mais aussi de certains glucides (lactose, saccharose...),
du gaz carbonique et des vitamines qu’il synthétise.

> Bacteriologie du colon :
la flore bactérienne intestinale, plus importante aprés la valvule iléo-cacale a un
role physiologique essentiel : nutritionnel du fait de sa formidable capacité
enzymatique, de barriére et de régulation de la réponse immunitaire.
1.6 HYSIOPATHOLOGIE DE L’ATRESIE :
Toute atrésie intestinale s’accompagne d’un arrét de la progression du contenu
intestinal du fait d’un obstacle mécanique. Ce syndrome quel que soit son
mécanisme provoque des troubles locaux et des troubles généraux, mortels en
I’absence de traitement. La fragilit¢t du nouveau-né explique la rapidité
d’évolution des signes de ’occlusion néonatale.
1.6.1. Les répercussions de P’atrésie intestinale [52] :
Trois éléments sont a prendre en compte dans la physiopathologie de I’atrésie
intestinale : la distension intestinale, les troubles de la microcirculation et les
altérations des secteurs hydriques de I’organisme.

» Distension intestinale :
La distension de D’intestin gréle représente un des points importants de la
physiopathologie de 1’occlusion intestinale. En effet, le contenu intestinal qui
stagne en amont de 1’obstacle provoque une dilatation de la lumiére intestinale
qui progressivement s’accroit, avec la poursuite des secrétions, puis une
diminution de la réabsorption liquidienne.
L’augmentation de la distension est liée a la présence de gaz, due a la fois a
I’ingestion de 1’air dégluti et a la fermentation du contenu intestinal stagnant par

prolifération bactérienne, générant un risque de septicémie.
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Du fait de la tension croissante sur la paroi intestinale, la capacité de
réabsorption s’arréte, I’organisme séquestrant d’importantes quantités d’eau,
d’¢lectrolytes et de protéines dans le tube digestif.
Enfin, la distension intestinale occasionne la surélévation du diaphragme avec
une limite de la fonction d’expansion pulmonaire voire une détresse respiratoire.
» Troubles de la microcirculation :
La persistance de la distension intestinale entraine un blocage de la
microcirculation puis une hypoxie avec possible nécrose de la muqueuse. La
distension intestinale croissante provoque la diminution progressive de la
pression partielle en oxygene dans la paroi intestinale, d’ou une carence
énergetique de cette paroi avec une paralysie de la couche musculaire lisse,
aggravant d’autant la distension initiale. L’insuffisance d’apport d’oxygene par
distension de la paroi intestinale va produire un cedéme pariétal puis des
manifestations inflammatoires nécrotiques voire perforantes. Ces conditions
favorisent I’infection par pullulation bactérienne, avec risque de septicémie.
» Altération des secteurs hydriques de ’organisme :
La permeabilité du potassium (K¥) augmente au niveau de la membrane
intestinale, avec diminution de I’activité enzymatique de la Na*K*ATPASE des
la troisiéme minute d’ischémie, ce qui entrave la fonction absorption-excretion
de I’épithélium intestinal.
Avec I’arrét de la réabsorption, se développent d’importantes pertes de liquides
et d’électrolytes qui stagnent dans la lumiére intestinale.
Ces différents mecanismes physiopathologiques aboutissent a une séquestration
liquidienne intra-abdominale et a la formation d’un " troisiéme secteur"
liguidien constitué aux dépens de la masse liquidienne circulante. Une
hypovolémie relative est donc la conséquence finale de 1’occlusion avec

I’évolution vers le choc hypovolémique et I’insuffisance rénale fonctionnelle.
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1.7. Signes d’une atrésie intestinale [52] :
L’atrésie intestinale est la suspension compléte et persistante du transit intestinal
chez le nouveau-né
1.7.1. Clinique :
1.7.1.1. Les signes fonctionnels :

> Les pleurs incessants :
Ce sont des symptdmes trés précoces, traduisant la douleur abdominale due en
partie ou totalement au péristaltisme intestinal exacerbé en amont de I’obstacle.
Ils peuvent s’accompagner d’une agitation intense avec cris.

» Les vomissements :
Ils sont parfois remplaces initialement par un refus de téter. Précoces dans les
occlusions hautes, ils sont plus tardifs dans les occlusions basses. Les
vomissements sont d’abord alimentaires puis bilieux voire fécaloides. Tout
vomissement verdatre chez un nouveau-né doit faire évoquer le diagnostic
d'occlusion intestinale aige.

» L’arrét des matiéres et des gaz :
L'arrét des matiéres est de reconnaissance facile chez le nouveau-né. C’est un
symptome essentiel. L'arrét des gaz peut étre plus difficile a mettre en évidence.
1.7.1.2. Les signes généraux :
I[ls permettent d’apprécier le retentissement général de ’atrésie. Ils sont tres
marqués au stade de choc occlusif : altération du faciés, hypotension, oligurie,
pli cutané, marbrures cutanées, cyanose, dyspnée, refroidissement des
extrémités, hypothermie progressive ou hyperthermie, dépression des
fontanelles...
1.7.1.3. Les signes physiques :

» L’inspection :
La distension abdominale est :

*absente dans les occlusions hautes, dites a ventre plat,
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*le plus souvent diffuse a tout I’abdomen dans les occlusions basses, parfois
localisée et asymétrique.
Elle peut étre immobile ou animée d’ondulations péristaltiques qui traduisent
une lutte contre un obstacle mécanique. La présence d’une circulation veineuse
collatérale est de regle chez le nouveau-né.

> La palpation :
Elle apprécie I’existence éventuelle d’une souffrance intestinale (empatement
localisé, défense abdominale voire contracture). Elle comporte aussi un examen
soigneux des orifices herniaires a la recherche d’une hernie étranglée.

» La percussion :
Elle permet de distinguer les anses pleines de liquide et les épanchements (mats)
des anses pleines de gaz (tympaniques).

» L’auscultation :
En P’absence d’occlusion, elle trouve des gargouillements ou borborygmes
faibles et espacés. Les bruits intestinaux sont augmentés dans les occlusions par
obstruction a la phase de lutte intestinale. En cas d’occlusion par strangulation,
ou dans les occlusions par obstruction ancienne, il existe une absence totale de
bruits hydro-aériques a 1’auscultation (silence auscultatoire). Dans les iléus
paralytiques, les bruits hydro-aériques sont diminués ou absents.

» Le toucher rectal :
Il est précédé par la mise en place d’une sonde rectale, systématique en cas de
retard d’émission de méconium ou d’occlusion avec distension abdominale
importante chez le nouveau-né. La pratique du toucher rectal n'est pas
systématique, mais sa réalisation prudente, au cinquiéme doigt bien lubrifié
complétera dans certains cas I'examen abdominal.
Le syndrome occlusif est défini classiquement par I’arrét des matiéres et des
gaz, les douleurs abdominales, les vomissements et le météorisme abdominal.

L’arrét des matieres et des gaz est le signe pathognomonique de I’atrésie
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intestinale, en rapport avec la physiopathologie de la maladie. L’association des
autres signes est variable, selon 1’étiologie de I’occlusion et son si¢ge.
1.7.2. Paraclinique [52, 53] :
1.7.2.1. Imagerie :

» Radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP)
Le signe fondamental est I’existence de niveaux hydro-aériques sur les clichés
debout. Les images hydro-aériques sont représentées par des niveaux liquidiens
horizontaux surmontés d’une bulle ou d’un arceau clair. Il faut apprécier le
nombre, I’aspect et le siége de ces images hydro-aériques pour évoquer le siege
de I’atrésie.

v’ L’atrésie de la gréle :
Le gréle est classiqguement en situation centrale, de calibre moindre que le colon,
a parois minces. En fait, seul I’aspect des plis et reliefs muqueux permet
d’identifier formellement le gréle ; ces plis sont dus aux valvules conniventes
qui sont trés développées au niveau du jejunum mais trés discretes au niveau de
I’iléon.
Dans 1’occlusion de la gréle, il existe sur des clichés de face en position debout,
des images hydro-aériques multiples, plus larges que hautes, finement cerclées,
de siege central ou abdomino-pelvien, indépendantes les unes des autres et
disposées en terrasses étagées.

v L’atrésie du colon :
Les anses coliques distendues sont en situation plus périphérique, leur calibre est
plus important, leurs parois plus épaisses, et surtout elles ne portent pas de
valvules conniventes mais des haustrations, beaucoup plus épaisses et espacées
qui s’incluent entre les bosselures qu’elles délimitent. Les images hydro-
aériques siegent en périphérie, elles sont peu nombreuses, plus hautes que larges

et a contours epais.
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> Echographie :

Le diagnostic de 1’occlusion intestinale peut étre évoqué avant la naissance par
I’échographie feetale du deuxiéme ou du troisiéme trimestre. Celle-Ci peut
révéler un exces de liquide amniotique, la dilatation d’une ou plusieurs anses
digestives, une hyperéchogénicité du gréle ou une ascite feetale.

Toutes les occlusions néonatales ne sont pas accessibles au diagnostic
échographique prénatal mais ces signes sont importants a connaitre car ils
permettent d’affirmer le caractére i1solé ou non de la malformation digestive, en
demandant selon les cas une étude du caryotype feetal, une étude génétique a la
recherche d’une mutation évocatrice de la mucoviscidose, une ¢étude des
enzymes digestives dans le liquide amniotique dont le but est d’apprécier le
caractére sus ou sous-valérien de I’obstacle.

Le diagnostic prenatal permet d’organiser la prise en charge néonatale et
raccourcit le délai préopératoire.

» La tomodensitométrie :

Faite en urgence, elle complete de manicre utile les données de I’ASP. Elle
permet De confirmer 1’occlusion en retrouvant les images de niveaux hydro-
aériques vues a I’ASP ;

e D’apprécier sa gravité en visualisant un pneumopéritoine avec une
sensibilité nettement supérieure a celle de I’ASP en mettant en évidence
un épaississement des parois du gréle et un épanchement intra-abdominal;

e De localiser le niveau de 1’occlusion sur le gréle comme sur le colon ;

e De suspecter 1’étiologiec en visualisant une cause extra-liminale telle
qu’une tumeur, une cause pariétale ou encore intra-liminale.

1.7.2.2. Biologie :

Les examens biologiques ne contribuent pas au diagnostic positif mais
permettent surtout d’apprécier I’état physiologique du nouveau-né, d’apprécier
le retentissement genéral du syndrome occlusif, de suivre son évolution et de

guider la réanimation.
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» Dans le sang :

v’ L’ionogramme sanguin montre une hyponatrémie, une hypokaliémie une
hypo chlorémie et une hyper protidémie ;

v' L’urée sanguine est normale ou élevée dans les formes évoluées ;

v La numération formule sanguine (NFS) montre un hématocrite augmenté,

une polyglobulie ou une anémie, et une hyperleucocytose ;

<\

La protéine C-réactive est demandée pour juger de 1’existence ou non
d’une infection.
» Dans les urines :
v On appréciera la fonction rénale (clairance de la créatinine) ;
v On recherchera les protéines ;

v On demandera un ionogramme urinaire.
1.8 DIAGNOSTICS :
1.8.1 Les atrésies duodénales :
Elle serait due a une réperméabilisation imparfaite de la lumiere digestive ou a
une compression congeénitale extrinseque du duodénum par un pancréas
annulaire ou encore par une malrotation mésentérique [54, 55].

» Diagnostic antenatal :
Le diagnostic anténatal par I’échographie est possible : I’image typique est celle
d’une « double bulle hydrique », visible sur la coupe transversale supérieure de
I’abdomen, située de part et d’autre du rachis ; elle correspond a 1’estomac et la
partie initiale du duodénum dilatés. L’association d’un hydramnios est
hautement significative. Le caryotype feetal devrait étre systématique dans tous
les cas d’atrésies ou sténoses duodénales suspectées du fait de 1’association
fréquente de la trisomie 21[52,53].

» Diagnostic postnatal :
Le diagnostic de I’obstruction duodénale congénitale se fait en regle dés les
premiéres heures de vie. Le tableau clinique est celui d’une occlusion haute. Les

vomissements sont les premiers signes. lls sont teintés de bile, parfois de sang.
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I1s apparaissent dés le premier essai d’alimentation. Le nouveau-né n’évacue pas
de méconium parce que 1’obstacle est en régle sous-valérien. L’examen
physique est le plus souvent pauvre. On peut observer une voussure
épigastrique, contrastant avec le reste de I’abdomen qui est plat. Cette distension
sus-ombilicale correspond a la dilatation souvent monstrueuse de 1’estomac et
du duodénum au-dessus de 1’obstacle.

La radiographie thoraco-abdominale sans préparation, de face et de profil en
position verticale suffit pour affirmer 1’occlusion duodénale. L’image la plus
caractéristique est celle de « la double bulle ». Cette image « en double estomac
» mise a part, le reste de I’abdomen est rigoureusement opaque [52,53].

Le transit oeso-gastroduodénal ne doit pas étre systématique vu le risque de
régurgitation et d’inhalation du produit de contraste.

L’atrésie duodénale peut étre associée a d’autres malformations digestives telles
que le pancréas annulaire qui consiste en un anneau pancréatique qui entoure
completement le deuxiéme duodénum.

L’intervention chirurgicale précisera le type d’atrésie duodénale qui peut étre
soit un diaphragme muqueux ; soit un pancréas annulaire, soit une compression
sur malrotation. Cette intervention réalisera une anastomose duodeno-duodénale

ou éventuellement a un modelage duodénal.
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Double bulle

Figure 10: Aspect en double bulle sur une radiographie thoraco-

abdominale sans préparation [56]

1.8.2. L’atrésie du jéjuno-iléon :

Alors que I’hypothése d’un trouble de la reperméabilisation de 1’intestin
expliquerait la constitution d’atrésie de la gréle septale étagée ; le mécanisme
probable de I’atrésie de la gréle dans ses formes localisées serait une ischémie
localisée.

[11Diagnostic anténatal :

Avant la naissance, 1’association d’un hydramnios et de nombreuses images
liquidiennes abdominales repérées sur des echographies successives, conduit a
envisager le diagnostic d’obstruction intestinale sans qu’on puisse en prévoir le
siége et I’origine exacte [52].

[11Diagnostic postnatal

Les signes cliniques sont rapidement réunis apres la naissance. Les
vomissements bilieux sont abondants des les premiéres heures de la vie. Le
méconium n’est pas évacué, sauf si l’atrésie s’est constituée tardivement
pendant la vie intra-utérine a un stade ou le méconium avait déja progressé en

direction de I’intestin distal. Le ballonnement abdominal est précoce et franc.
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Des signes de lutte intestinale (ondulations péristaltiques) sont visibles ou
perceptibles. La paroi abdominale est souple et dépressible, mais on peut aussi
percevoir une masse mal circonscrite correspondant a un foyer de péritonite
anténatale localisée. L épreuve a la sonde est négative [52].

L’ASP conduit généralement au diagnostic :

- les images hydro-aériques sont d’autant plus nombreuses que I’atrésie est bas
située. Les niveaux liquidiens sont horizontaux, le plus large correspond en
principe au cul-de-sac terminal de I’atrésie ;

- le reste de la cavité abdominale est uniformément opaque.

Lorsque les niveaux hydro-aériques sont nombreux a 1’ASP, il peut étre difficile
de localiser le niveau de I’interruption de la continuité intestinale. Le lavement
opaque apporte les éclaircissements nécessaires. Le colon, dans lequel le
méconium n’a pas transité, est petit (micro colon), en situation normale et vu
dans sa totalité.

L’intervention chirurgicale va préciser le type de D’atrésie, son si¢ge, son
caractere unique ou multiple et sa longueur. Une résection économe de I’anse
intestinale, un modelage et une anastomose termino-terminale permettent de
rétablir la continuité de la gréle.

Le pronostic est fonction du type d’atrésie, du siége et surtout de la longueur de

la gréle incriminé.
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Cranai

Gauche

Figure 11: ASP : une distension intestinale avec des niveaux hydro-aériques
gréliques chez un nouveau-né présentant une atrésie iléale [57].

1.8.3. Les atrésies coliques :

Le mécanisme probable est un accident vasculaire foetal puisque la méme lésion
a pu étre reproduite in vitro [55].

Le diagnostic anténatal est possible a I’échographie feetale devant des anses
intestinales dilatées surtout le gréle [52, 58 , 59].

En post natal, elle se révéle par un syndrome occlusif néonatal qui se traduit par
un abdomen distendu ; des vomissements bilieux souvent stercoraux, une
absence de méconium.

L’ASP débout de face montre de nombreux niveaux hydro-aeriques. Le
lavement aux hydrosolubles confirme le diagnostic et montre le siege de
I’obstacle. Sa non réalisation ne doit pas retarder le diagnostic.

L’intervention chirurgicale permet de faire une dérivation ou une anastomose

termino-terminale rétablissant ainsi la continuité digestive.
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L’atrésie du colon peut exister seule ou étre associée a une maladie de
Hirschsprung.

1.9. Traitement :

Les données de la physiopathologie expliquent les principes thérapeutiques. Si
le traitement médical permet une rééquilibration hydro-électrolytique et une
décompression intestinale, le traitement chirurgical vise a supprimer 1’obstacle
et a pratiquer D’exérése des segments intestinaux dévitalisés ou ceux
responsables de I’occlusion.

1.9.1. Le but :

Les buts du traitement sont d’enrayer le processus pathologique auto-entretenu
qui est déclenché par la distension intestinale, de traiter la cause de I’occlusion
et d'éviter les complications.

1.9.2. Les moyens et methodes:

1.9.2.1. Les moyens médicaux :

Ils visent a restaurer I’homéostasie. Ils sont appliqués systématiguement mais ne
doivent pas retarder 1’acte chirurgical. Ils constituent un élément fondamental du
traitement, et la base de la réanimation. Cette réanimation comportera un volet
préopératoire et un volet postopératoire.

Son principe fondamental est la compensation hydro-électrolytique qui tient
compte des déficits présents au moment de la mise en ceuvre du traitement et de
leur gravité, des pertes additionnelles attendues durant le traitement, et des
besoins de maintenance quotidienne en eau et en électrolytes du nouveau-né.
Elle comporte différents éléments :

- Daspiration gastroduodénale : elle assure une vacuité gastrique et supprime
ainsi les vomissements, elle lutte contre la distension intestinale et diminue de ce
fait la stase veineuse qui aggrave la souffrance de I’intestin occlus ;

- la voie veineuse : une voie centrale permet la mesure de la pression veineuse et

guide les possibilités de réanimation ;
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- la sonde urinaire : une sonde vesicale a demeure permet de contrdler en
quantité et en qualité la diurése quotidienne et de faire des prélevements ;
- la correction des déficits présents : la rééquilibration hydro-électrolytique et
hémodynamique vise a corriger le déficit en eau et en sodium occasionné par les
vomissements, 1’aspiration nasogastrique et le troisiéme secteur intestinal.
L’acidose métabolique nécessite dans les cas séveres 1’apport de bicarbonate en
intraveineux. Quant a D’alcalose métabolique, elle nécessitera dans les cas
séveres un apport en chlorure de potassium ;
- ’antibiothérapie : D’antibiothérapie péri-opératoire diminue le risque de
complications septiques ;
- les antalgiques antispasmodiques : la PEC de la douleur peut se faire avec des
antalgiques antispasmodiques par voie intraveineuse. Ils soulagent le patient et
ne masquent pas la symptomatologie clinique.
1.9.2.2. Les moyens et methodes chirurgicaux :
Le traitement chirurgical consistera a supprimer 1’obstacle et a rétablir la
continuité digestive.

% Au niveau du duodénum :
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 siége exact de I’ampoule de
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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 du
diaphragme. Cette technique imparfaite doit étre proscrite [60].
¢ La résection de la portion atrésique, suivie d’une anastomose
duodénoduodénale ou duodéno-jéjunale termino-terminale, est la meilleure
solution lorsque le siége de ’atrésie ou de la sténose se situe au niveau de la
troisieme ou de la quatrieme portion du duodénum. La libération du duodénum
doit étre complete. Elle sera toutefois d’autant plus limitée vers 1’amont que
I’atrésie ou la sténose se situe plus haut, en raison de 1’union intime du
duodénum et du pancréas [60].
¢ la duodéno-jéjunostomielatéro-latérale est une technique facile, utilisable dans
la plupart des cas d’atrésie ou de sténose intrinseque. Ce sera toujours une
anastomose iso-péristaltique trans-mésocélique.
La bouche anastomotique doit étre plus prés de 1’obstacle pour assurer un bon
drainage et éviter qu’elle ne soit refoulée par une distension duodénale
persistante. Elle doit étre large, utilisant toute la face antérieure du duodénum et
étre le plus haut possible sur le jéjunum [60].

¢ Au niveau du Gréle :
Il est chirurgical aprés une bonne mise en condition. L’acte chirurgical est
surtout base sur : la résection-anastomose avec rétablissement immédiat de la
continuité, le but de I’intervention est de réaliser une anastomose digestive
fonctionnelle d’emblée [61] :
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 dilaté dont la vascularisation est précaire et surtout la
perte de contractilité irréversible ; cette résection d’amont a 1’avantage de
diminuer I’incongruence lors de 1’anastomose.
La résection du gréle en aval de I’atrésie peut €tre 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 1’établissement du transit post-opératoire.
L’anastomose termino-terminale.
La fermeture de la breche 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 fagon définitive que vers le 8eme-
10eme jour.

¢+ Au niveau du célon :
Le traitement consiste soit a une résection-anastomose en un temps, ou a une
derivation digestive avec rétablissement de la continuité dans un 2eme temps. Le
choix est fonction de nombreux critéres : 1’état général, 1’aspect et la qualité de
I’intestin, les anomalies congénitales associées, et la présence ou non
d’éventuelles complications telles qu’une perforation digestive, des troubles
métaboliques ou une septicémie [62].
1.1 0. Evolution :
Les suites opératoires peuvent étre marquées par la survenue de complications
immeédiates (hémorragie, sténose anastomotique ; lachage anastomotique ;
anastomose afonctionnel ...), secondaires (infections, déshydratation,
dénutrition, prolapsus stomial, fistules, péritonite postopératoire, sténose
stomiale...) ou tardives (occlusion par brides et adhérences, éventration ;

¢viscération post opératoire probléme de I’intestin court...)
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Figure 12 : Aspect en per opératoire d’une atrésie gréle type V au service de
chirurgie pédiatrique du CHU-GT.
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METHODOLOGIE
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I METHODOLOGIE :

1-Type d’étude :

Ce travail est une étude rétro et prospective, transversale réalisée au CHU
Gabriel Toure dans le service de chirurgie pédiatrie.

2. Période d’étude :

Elle s’est déroulée sur une période 7 ans ; du 1*" janvier 2012 au 31 décembre
2018.

3.Cadre et lieu de I’étude :

Ce travail a été réalisé dans le service de chirurgie pédiatrique au centre
Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE.

Notre population d’étude était composee de nouveau-nés de 1 a 28 jours de vie
ayant été hospitalises dans le service pour atrésie de I’intestin opérés et
répondant a nos critéres d’inclusion.

Un dossier d’hospitalisation a été €laboré pour chacun de nos patients.

3-1. Situation géographique : Situé dans le centre administratif de la ville de
Bamako (Commune III), le CHU Gabriel TOURE est limité a I’EST par le
quartier populaire de Meédina-Coura, a 1I’OUEST par 1’Ecole Nationale
d’Ingénieurs (E.N.I), au Nord le quartier général de I’Etat-major de 1’armée de
terre, au Sud la gare du chemin de fer du Mali. Ancien dispensaire, le CHU
Gabriel TOURE est une structure sanitaire érigée en hopital le 17 février 1959 et
portant le nom Gabriel TOURE en mémoire d’un étudiant soudanais en
Médecine mort de peste contractée au chevet de son malade. L hopital est
devenu un centre hospitalier universitaire depuis I’avénement de 1’université de
Bamako en 1996.

Dans I’enceinte de cet établissement on retrouve au nord le pavillon BENITIENI
FOFANA et a I’étage (de la partie centrale vers 1’ouest) respectivement les
services de chirurgie générale et pédiatrique, a ’angle Sud-ouest le service

d’accueil des urgences (SAU).
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3.2. Locaux

3.2.1. Description du service de chirurgie pédiatrique

¢ Le service de chirurgie pédiatrique est composé de :

o onze (11) bureaux : un (1) pour le chef de service, six (6) pour sept (7)

chirurgiens, un (1) pour le major, un (1) pour les internes, un (1) pour les

infirmiers et un (1) secrétariat.

o Sept salles d’hospitalisations (31 lits) dont :

- deux salles de premiére catégorie,

- deux salles de deuxiéme catégorie,

- trois salles de troisieme catégorie dont une réservée pour les bralees.

Le

bloc opératoire situé¢ a 1’étage du bloc technique, lui-méme situé en face du

pavillon Beniteini Fofana. Il est constitué de :

3.2

o

Quatre (4) salles opératoires dont une réservée au programme opératoire de
la chirurgie pédiatrique,
Un (1) vestiaire - Une (1) salle d’attente pour les patients a opérer et
Une (1) salle de soin post interventionnel.
2. Personnel :
Permanent :
Les chirurgiens pédiatres sont au nombre de sept (7) dont un professeur,
un (1) qui est le chef de service, deux maitres assistants et un chirurgien
plasticien
Deux (2) assistants médicaux dont un (1) jouant le role de chef d’unité et
deux IBODE (infirmier du bloc opératoire diplomé d’état)
Trois (3) infirmiers de premier cycle.
Trois (3) aides-soignants.

Deux (2) techniciens de surface.
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o Non permanent :

Les étudiants thésards faisant fonction d’interne de la Faculté de Médecine, et
d’Odontostomatologie (FMOS). Le service recoit également les DES, les
médecins stagiaires, les étudiants externes de la FMOS, les ¢leves de I'INFSS
(Institut National de Formation en Science de la Santé), et de la Croix Rouge.
3.3. Activiteés du service :

Les consultations externes ont lieu du lundi au vendredi ; les interventions
chirurgicales ont lieu tous les jours (les urgences) et le lundi et mercredi au bloc
a froid.

Les hospitalisations se font chaque jour et a tout moment.

La visite se fait du lundi au vendredi apres le staff du service et la contre visite
est effectuée par I’équipe de garde.

Le staff du service de chirurgie pédiatrique se tient chaque matin du lundi au
vendredi a partir de 7h45.

Le programme opératoire du bloc a froid s’établit chaque jeudi apres la visite.
C’est au cours de ce staff que se font la lecture des dossiers et la présentation de
cas cliniques.

3.4. Echantillonnage :

Nous avons procedé a un recrutement systématique de tous les nouveau-nés
répondant a nos criteres d’inclusion.

3.4.1. Critéres d’inclusion :

Tout nouveau-né opéré pour atrésie intestinale (diagnostique sur la clinigue et
I’imagerie) et ayant été hospitalisé dans le service.

3.4.2. Critéres de non-inclusion :

-Les atrésies intestinales n’ayant pas été opérees.

- Les atrésies intestinales opérees avec des dossiers incomplets.

3.5. PATIENTS ET METHODES :

La prise en charge médicale des nouveau-nés souffrant des atrésies intestinales

se fait a I’unité de néonatalogie du service de pédiatrie.
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v' Les supports des données

- Une fiche d’enquéte

- Le registre de compte rendu opératoire

- Le registre de consultation

- Le registre d’hospitalisation

- Les dossiers des malades comportant :

* les données sociodémographiques (sexe, ethnie, provenance...)
* les données cliniques, paracliniques et thérapeutiques
v' Les variables étudiées
Age, résidence, région d’origine, niveau d’instruction, ethnie, niveau
d’instruction des parents, profession des parents, motif de consultation, age
d’intervention, type d’intervention, les complications, la prise en charge,
I’évolution...
Une fois le diagnostic posé ; I’avis du chirurgien pédiatrique était demandé. Si
possibilité chirurgicale ; la consultation pré-anesthésique est vite réalisée et le
patient est conduit au bloc.
Le compte rendu opératoire est recueilli dans le registre du bloc. La réanimation
post-opératoire et le suivi extérieur ont lieu a 1’'unité de néonatalogie du service
pédiatrique. L’état clinique du malade a souvent nécessité un traitement medical
préopératoire.
v Analyses et saisies des données :

L’analyse des différents dossiers a permis de recueillir les renseignements
nécessaires a notre étude et de les consigner sur une fiche technique
(questionnaire) ¢laborée a 1’occasion.
La collecte et la saisie des données ont éte faites sur le logiciel IBM SPSS
STATISTCS 21.
L’analyse des données sur IBM SPSS STATISTICS 21 Word 2016 de I’Institut
pour la Recherche et le Développement (I.R.D.) a Bamako.

These de Médecine 2021-2022 M. Adama Baba DIARRA 47



Atrésie intestinale dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.

Le test de comparaison utilisé a été le test de Chi? et Chi2 corrigé de Yates avec

un seuil de signification p<0,05.
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RESULTATS
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Il RESULTATS
&. Aspects épidémiologiques :

1. Lafréquence
Sur une période de 7 ans, nous avons colligé 385 cas d’occlusion néonatale
parmi lesquels il y avait 50 cas d’atrésie intestinale. Ce qui a représenté 13% des
occlusions néonatales.
2. L’age:

Tableau I : Répartition des nouveau-nés selon I’Age

Tranche d’age en jour Effectif Pourcentage
[0-7] 33 66
[8-11] 17 34
Total 50 100

L’age de nos nouveau-nés était précoce dans 66 % ; avec une moyenne de 1,42
jours et des extrémes de 1 et 11 jours.

3. Sexe :

B Masculin

B Féminin

Figure 13 : Répartition des patients selon le sexe

Les filles ont représenté 56 % des patients. Le sexe ratio était de 0 ,78.
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4. Ethnies :

Tableau 11 : Répartition des patients selon I’ethnie

Ethnies Effectif Pourcentage
Bambara 17 34
Soninke 8 16
Malinkeé 8 16
Peulh 6 12
Autres 11 22
Total 50 100

Les Bambaras étaient les plus représentés dans notre série 17 %.

5. Provenance des patients :

Tableau I11: Répartition des patients selon leur provenance.

Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 43 86
Koulikoro 3 6
Mopti 2 4
Ségou 1 2
Sikasso 1 2
Total 50 100

La majorité de nos patients résidaient 8 Bamako dans 86 % de cas.
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6. Poids:
Tableau IV: Répartition des patients selon le poids de naissance.
Poids en gramme Effectif Pourcentage

Hypotrophes[P<2500] 10 20

Normotrophes[2500- 37 74
3900]

Macrosomes[P>4000] 3 6
Total 50 100

Les normotrophes éetaient les plus représentés a 74 % de cas.
Le poids moyen a la naissance était de 20209 avec des extrémes de 1000g et
4010g.

7. Age gestationnel :

Tableau V: Répartition des patients selon I’Age gestationnel.

Age gestationnel Effectif Pourcentage
Prématurés ( 28 —-36 SA 10 20

+ 6 Jours)

Terme normal ( 37-40 S 36 72

A)

Post terme (> 42 SA) 04 08
Total 50 100

Nous avons retrouve 20 % de prématurités et 8 % post termes.
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B. Aspects diagnostiques et thérapeutiques :
1. Echographie anténatale :

Tableau VI: Répartition des patients selon I’échographie anténatale :

Echographie anténatale Effectif Pourcentage
Faite 17 34
Non faite 33 66
Total 50 100

L’échographie anténatale avait eté réalisée chez 34 % des nouveau- nés.

la. Signes echographiques :

Tableau VII: Répartition des patients selon les signes échographiques :

Signes échographiques Effectif Pourcentages
Hydramnios 4 8
Ascite foetale 2 4

Pas de particularité 11 22
Total 17 34

L’ hydramnios a été trouvé chez 8 % de nos nouveau-nés.
2. Antécédents de la mére :

Tableau VIII : Répartition des patients selon ’antécédent medical des

meres :

L’antécédent des Effectif Pourcentage
meres

Diabete 1 2
Drépanocytaire 1 2

Aucun 48 96

Total 50 100

Nous avons retrouvé le diabete dans 2 %.
3. Motifs de consultation :
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Tableau VIII : Repartition des patients selon les motifs de consultation :

Motifs de consultation Effectif Pourcentage
Vomissements 19 38
Absence d’émission du 18 36
meéconium

Distension abdominale 7 14
VVomissements et distension 6 12
Total 50 100

Le tiers de nos nouveau-nés ont consulté pour vomissements soit 38 % de cas.
4. Signes fonctionnels :

Tableau IX : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectifs Pourcentages
Vomissements 25/50 50
Distension abdominale 13/50 26
Absence d’émission du 18/50 36
meconium
Dyspnee 13/50 26

Les vomissements ont représenté 50 % des signes fonctionnels.
5. Signes genéeraux :

Tableau X : Répartition des patients selon les signes généraux

Signes généraux Effectif Pourcentage
Fievre 4/50 8
Tachycardie 23 /50 46

La tachycardie était retrouvée chez 46 % des nouveau-nés.

6. I’état général :
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Tableau XI : Répartition des patients selon I’état général

Etat genéral Effectif Pourcentage
Bon 3 6
Passable 39 78
Mauvais 8 16
Total 50 100

La majorité de nos nouveau-nés avaient un éetat général passable, soit 78 % de
cas.

Signes physiques :

7. Etat de ’abdomen :

Tableau XI1: Répartition des patients selon I’état de I’abdomen

Abdomen Effectif Pourcentage
Distendu 35 70
Plat 15 30
Total 50 100

L’abdomen ¢tait distendu chez 70 %.
8. Ondulations péristaltiques :
Tableau XI11: Répartition des patients selon la présence d’ondulation

peristaltique

Ondulations Effectif Pourcentage
Présentes 9 18
Absentes 41 82

Total 50 100

Les ondulations péristaltiques étaient présentes dans 18 % de cas.

9. Palpation abdominale :
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Tableau X1V : Répartition des patients selon la palpation abdominale

Signes a la palpation Effectif Pourcentage
Pli de déshydratation 25/50 50
Défense 12/50 24
Contracture 3/50 6
Normal 35/50 70
Total 50/50 100

La moitié de nos patients avait de pli deshydratation, soit 50 % de cas.

10. Tympanisme :

Tableau XV : Répartition des patients selon le tympanisme

Tympanisme Effectif Pourcentage
Présent 35 70
Absent 15 30

Total 50 100

Le tympanisme était présent chez 70 % de cas.

11. Bruits hydro-aériques :

Tableau XVI: Reépartition des patients selon les bruits hydro-aériques

Bruits hydro-aériques Effectif Pourcentage
Présents 19 38
Absents 31 62

Total 50 100

Les bruits hydro-aériques étaient présents dans 38 % de cas.

12. L’épreuve de la sonde :
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Tableau XVII: Repartition des patients selon 1’épreuve a la sonde

Epreuve a la sonde Effectif Pourcentage
Négative 50 100
Total 50 100

L’¢épreuve a la sonde était négative chez tous nos patients.

13. Toucher rectal

Tableau XVIII: Répartition des patients selon le toucher rectal

Toucher Rectal Effectif Pourcentage
Rectum vide 40 80
Présence de glaire 10 20
Total 50 100

Le rectum était vide dans 80 % de cas.

14. ASP
Tableau XIX: Répartition des patients selon les résultats de I’ASP
ASP Effectif Pourcentage
NHA 38 76
Double bulle 12 24
Total 50 100

Les niveau hydro-aériques ont été notes dans 76 % de cas.
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15. Sieges de I’atrésie :

Tableau XX: Répartition des patients selon les sieéges de I’atrésie :

Sieges Effectif Pourcentage
Duodénum 12 24
Gréle 36 72
Colon 2 4
Total 50 100

Le siége de I’atrésie était grélique dans 72 % de cas.

16. Atrésie duodénale :
Tableau XXI: Reépartition des patients selon la classification de

Gray/skandalakis au niveau du duodénum

Type d’atrésie Effectif Pourcentage
I 9 75
I 3 25
Total 12 100

Le type | était majoritaire selon Gray/Skandalakis au niveau duodenal a 75 %.

16a. Atrésie jéjunale :

Tableau XXI1: Répartition des patients selon la classification de Grosfeld

au niveau jejunal

Type Effectifs Pourcentage
I 5 31,25
I 5 31,25
Ila 3 18,75
b 2 12,5
vV 1 6,25
Total 16 100

Les types | et 11 étaient majoritaire a 31,25 % de cas.
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16b. Atrésie de I’iléon :
Tableau XXI11: Répartition des patients selon la Classification de Grosfeld

au niveau de I’iléon

Type Effectif Pourcentage
I 6 30
I 5 25
Ila 4 20
b 2 10
vV 3 15
Total 20 100

Le type | était majoritaire a 30 % de cas selon Grosfeld au niveau de 1’iléon.

17. Techniques réalisées :

Tableau XXIV: Reépartition des patients selon les techniques réalisées

Techniques réalisées Effectif Pourcentage
Excision du diaphragme 22 44
muqueux
Reésection anastomose 15 30
Stomie 10 20
Duodéno-duodénostomie 03 06
Total 50 100

L’excision de la membrane diaphragmatique a été la technique la plus utilisée

(44 %).

These de Médecine 2021-2022 M. Adama Baba DIARRA 59



Atrésie intestinale dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.

18. Durée de P’intervention

Tableau XXV : Répartition des patients selon la durée de I’intervention

Durée de I’intervention Effectif Pourcentage
en minutes
[35-60] 32 64
[61-85] 18 20
Total 50 100

La durée moyenne de I’intervention a été de 54 minutes avec des extrémes de 35
et 85 minutes.

C. Suites du traitement chirurgical :
1. Résultat de I’intervention :

Tableau XXV: Répartition des patients selon le résultat de I’intervention

Résultat de Effectif Pourcentage
P’intervention
Décedés sur table 17 34
Décédés en post 10 20
opératoire
Guéries 23 46
Total 50 100

Nous avons enregistrés 54 % de déces et 46 % guéris.
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2. Cause du déces :

Tableau XXVI: Répartition des patients selon les causes de déces

Causes de déces Effectif Pourcentage
Septicémie 1 3,7
Troubles ioniques 5 18,5
Déshydratation 4 14,8
Problemes 17 63
anesthésiques
Total 27 100

Les problemes anesthésiques étaient les causes de déces les plus représentés

soient 63 % de cas.

3. L’évolution :

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon I’évolution

L’évolution Effectif Pourcentage
Favorables 13 26
Complications 10 20
Déces 27 54
Total 50 100

L’évolution était favorable dans 26 % de cas et compliqué dans 20 % de cas.
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4. Complications post opératoires :
Tableau XXVII: Répartition des patients selon les complications post

opératoires

Complications Effectif Pourcentage
Suppuration pariétale 7 70
Ulcération 2 20
péristomiale

Septicémie 1 10
Total 10 100

La suppuration pariétale dominait les complications post opératoires dans 70 %

de cas.

5. Durée d’hospitalisation :

TableauXXX: Répartition des patients la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
(semaine)

<1 13 56 ,5
>1 10 43,5
Total 23 100

La durée de I’hospitalisation était inférieure a une semaine dans 56,5 % de cas

avec une moyenne de 8 jours et des extrémités de 5 et 20 jours.
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D. Resultats analytiques :
1. Morbidité et gestes chirurgicaux :
Tableau XXVIII: Répartition des patients selon la morbidité et les gestes

chirurgicaux

Complications

Techniques Suppuration Ulcération Septicémie Total

chirurgicales pariétale peristomiale

Excision du 1 0 0 1

diaphragme P=0,7

Résection 3 0 1 4

anastomose P=0,6 P=0,4

Stomie 0 2 0 2
P=0,02

Duodéno- 3 0 0 3

duodénostomie P=0,2

Total 7 2 1 10

La stomie a été un facteur de morbidite (ulcération péristomiale) avec une valeur
de P< 0,05.

2. Morbidité et Poids :

Tableau XXIX: Répartition des patients selon la morbidité et le poids de

naissance
Complications
Poids Suppuration  Septicémie  Ulcérations Total
pariétale péristomiale
Hypotrophie 4 1 0 5
P:0,5 P:0,5
Eutrophie 3 0 2 5
P:0,5 P:0,2222
Macrosomie 0 0 0 0
Total 7 1 2 10

Le poids n’était pas un facteur de morbidité avec des valeurs de P > 0 ,05.
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3. Mortalite et gestes chirurgicaux :
Tableau XXXII1 : Répartition des nouveau-nés selon la mortalité et les

gestes chirurgicaux

Déces
Techniques Oui Non Total P
chirurgicales
Excision du 9 13 22 0,0866
diaphragme
Résection anastomose 12 3 15 0,0161
Stomie 5 5 10 0,5257
Duodéno- 1 2 3 0,4388
duodénostomie
Total 27 23 50

La résection anastomose a été un facteur de mortalité avec une valeur de P <
0,05.

Mortalité et type d’atrésie :
Tableau XXX: Répartition des patients selon la mortalité et les types

d’atrésies intestinales

Déces

Types d’atrésies Oui Non Total P

I 12 10 22 0,5861
I 7 6 13 0,6199
IHla 3 4 7 0,4072
b 2 2 4 0,6316
vV 3 1 4 0,3683
Total 27 23 50

Les types d’atrésies n’étaient pas facteurs de mortalité avec des valeurs de P >
0,05.
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4. Mortalité et siege de I’atrésie

Tableau XXXV : Répartition des patients selon la mortalité et le sieége de

Patrésie

Déces
Siéges de I’atrésie Oui Non Total P
Duodénal 5 7 12 0,2572
Jéjunal 9 7 16 0,5350
I1éal 13 7 20 0, 1625
Colique 0 2 2 0,2065
Total 27 23 50

Le siége de I’atrésie n’¢était pas facteurs de mortalités avec des valeurs de P >

0,05.

5. Mortalité et age :

Tableau XXXI: Répartition des patients selon la mortalité et I’age

Déces
Age du Oui Non Total P
patient
Précoce 10 16 26 0,0215
Tardive 17 7 24 0,0215
Total 27 23 50

L’age était un facteur de mortalité avec des valeurs de P<0,05.
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6. Mortalité et sexe :

Tableau XXXI1: Répartition des patients selon la mortalité et le sexe

Déces
Sexe du Oui Non Total P
patient
Masculin 11 11 22 0,4138
Féminin 16 12 28 0,4138
Total 27 23 50

Le sexe n’était pas un facteur de mortalité avec des valeurs de P> 0,05.

7. Mortalité et Poids du patient :
Tableau XXXVIII : Répartition selon la mortalité et le poids :

Déces
Poids du Oui Non Total P
patient
Hypotrophie 9 1 10 0,0113
Eutrophie 16 21 37 0,0104
Macrosomie 2 1 3 0,5611
Total 27 23 50

L’hypotrophie et I’eutrophie étaient de facteurs de mortalités avec des valeurs de
P<0,05.

These de Médecine 2021-2022 M. Adama Baba DIARRA 66



Atrésie intestinale dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.

8. Grossesse et mortalité :

Tableau XXXIX : Répartition des patients selon I’Age gestationnel a la
naissance et la mortalité

Déces
L’age Oui Non Total P
gestationnel
du patient
Prématuré 9 1 10 0,0113
Terme 16 20 36 0,0298
normal
Post terme 2 2 4 0,6316
Total 27 23 50

La prématurité et le terme normal étaient de facteurs de mortalité avec de
valeurs de P< 0,05.
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COMMENTAIRES
ET DISCUSSION
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Fréquences :
Cause fréquente d’occlusion néonatale, I’atrésie intestinale occupe la 3e place
des occlusions neéonatales [63].
Elle a représenté la 1°® indication chirurgicale des anomalies congénitales du
tractus digestif au Zimbabwe [64] et la 1°® cause des ONN au Bénin [65].
Malgré cette place, elle reste une pathologie rare. Shakya [66] au Népal a
rapporté une fréequence de 5,6 cas/an. Ce taux est inférieur a notre moyenne
annuelle de 7,1 soit 13 % des occlusions néonatales. Méme si les nouveaux nés
sont pris en charge dans d’autres structures, notre service demeure le centre de
référence en matiere de chirurgie néonatale, de ce fait nous recevons des
nouveaux nés venant de tout le pays.

2. L’age :

Tableau XL : Age et auteurs

Auteurs Age en jours
Shakya[66] Nepal 3

Ezomike [67] Niger 10

Notre série 1,42

L’age moyen de nos patients au diagnostic etait de 1,42 jours avec des extrémes
de 1 et 6 jours. Shakya [66] et Ezomike [67] ont respectivement rapporté un age
moyen de 3 et de 10 jours. Plusieurs raisons expliquent ces retards de prise en
charge (croyances locales et errances diagnostiques). Les errances diagnostiques
sont surtout liées au tableau d’occlusion incompléte.
3. Le sexe : L’atrésie intestinale survient autant chez le gar¢con que chez
la fille [67].
Le sexe-ratio dans notre série était de 0.78. Le sexe n’est pas une

prédisposition a 1’atrésie intestinale.
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4, Le poids :
Tableau XXXII1: Poids et auteurs
Auteurs Poids moyen en gramme
Shilipi Gupta Inde 2016 1900
Ezomike et al Niger 2014 2200
Notre série 2020

Le poids moyen a la naissance était de 2020g. Nous avons enregistré 10 cas
d’hypotrophie (20 %) et 3 cas de macrosomie (6 %).Shilpi Gupta avait trouve un
poids moyen de 1900g inférieur de notre et Ezomike et al un poids de 2200g
supeérieur a notre.

5. Clinique :
Le principal motif de consultation était de vomissements (38 %) ; suivie de
I’absence d’émission du méconium (36 %) dans notre série. Dans d'autres
travaux africains, les vomissements ont été observes pour 60,6 % a 86 % de
I'échantillon [68, 69, 70, 71].
Il en est de méme pour I'absence d'émission du méconium : 50 % a 84,6 % dans
les séries africaines [68, 69, 70].
La distension abdominale est beaucoup plus fréquemment observée aussi bien
dans la littérature [68, 70] que dans notre étude (respectivement 90 % a 97,2 %
et 70 %).

6. Examens complémentaires :
Le diagnostic anténatal de 1’atrésie est possible. Les signes ¢échographiques sont
une dilatation liquidienne du gréle en amont de I’obstacle. Calisti et al ont
rapporté 34 % de diagnostic anténatal [72]. Nous n’avons pas noté de cas de
diagnostic prénatal vraisemblablement a cause de la qualité de nos moyens
diagnostiques. En post natal, devant le syndrome occlusif, la radiographie de
ére

I’abdomen sans préparation est I’examen de intention. Elle permet de mettre

en évidence des niveaux hydro-aériques et une absence d’aération du rectum.
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Les calcifications intra abdominales témoignent d"une péritonite méconiale liée
a la perforation d"une anse [73]. Nous avons retrouve des NHA dans 76 % et des
images en double bulles dans 24 % des cas.

7. Siege de I’atrésie :
L’atrésie peut survenir sur n’importe quel segment du tube digestif. Elle peut
étre grave au niveau du duodénum en raison des rapports. Elle a représenté 24 %
de notre effectif. Ce taux est inférieur a celui de la littérature qui varie entre
41,02 et 47,72 % [74,75] (p <0,05). L’atteinte jéjuno-iléale a représenté 72 % de
nos patients comparables au 51,28 % de Gupta [64] mais supérieur au 45,45 %
de Pipera [76].
L’atrésie du cOlon n’a représenté que 1,8 a 15 % des atrésies intestinales [77].
Notre taux de 4 % se situe dans cette fourchette et est comparable a celui
rapporte par différents auteurs [67, 78] (p>0,05).

8. Techniques réalisés :

Tableau XXXIV: Techniques et auteurs

Auteurs Methode la plus réalisee Pourcentage
Hillyer [80] Résection anastomose 76,1
Notre série Excision du diaphragme 44

La prise en charge de D’atrésie intestinale a bénéficié des progres de la
réanimation mais les gestes chirurgicaux sont fonction de la Iésion [79].

Le choix entre une résection-anastomose primaire et une stomie dépend de
plusieurs facteurs. Hillyer a rapporté 76,1 % de résection-anastomose en un
temps et a conclu que celle-ci était meilleure par rapport a la stomie [80]. Notre
taux de 30 % de résection anastomose est inférieur au sien (p <0,05). L’excision
de la membrane diaphragmatique a eté la méthode la plus utilisée dans notre
série. La qualité du plateau technique en matiere de réanimation néonatale nous
a contraints a réaliser une stomie dans 20 % des cas, le rétablissement étant

effectué six mois plus tard lorsque le nouveau-né a pris un peu de poids.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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VII.CONCLUSION

L’atrésie intestinale est une pathologie relativement fréquente dans notre
pratique quotidienne. Le diagnostic est assez précoce, la prise en charge souffre
de la modestie de nos moyens.

Dans notre étude la technique la plus utilisée était 1’excision du diaphragme ;
I’évolution était favorable dans 36 % de cas ; la suppuration pariétale était la
complication la plus présentée.

La mortalité était de 54 % dans notre contexte.

Devant tout nouveau-né qui vomit bilieux, il faut penser a une occlusion
néonatale jusqu’a la preuve du contraire.

Ainsi, dans le souci d’aller vers le maximum d’efficacité et le minimum de

nuisance, nous formulons les recommandations suivantes :
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VIII.LRECOMMANDATIONS :

1. Aux autorités politiques :

[1 Former davantage de chirurgiens pédiatres, et d’anesthésistes en réanimation
pédiatrique ;

[J Améliorer 1’accessibilité financiere des populations aux services de santé par
la réduction du codt des offres de santé ;

[1 Former davantage des spécialistes en imagerie médicale pour le diagnostic
anténatal et postnatal des atrésies intestinales

[J Améliorer les conditions d’évacuation sanitaire des nouveau-nes.

2. Aux personnels de sante

[1 Raccourcir le délai de PEC chirurgicale des occlusions intestinales aigués
néonatales en assurant un fonctionnement optimal du bloc opératoire ;
[1Connaitre la valeur sémiologique d'un retard ou absence d'émission meconiale,
de vomissements verdatres répétés, et d'un ballonnement abdominal volumineux
chez le nouveau-né

3. A la population :

» Consultation au plus t6t dans une formation sanitaire pour tout nouveau-
né né avec des vomissements bilieux dans les premiéres heures précedent
la naissance

» Accouchement dans les centres de santé communautaires.

> Eviction des traitements traditionnels.

> Réalisation correcte des consultations prénatales
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X. Annexes

Fiche d’enquéte

I. Données sociodémographiques :
N° de Fiche :

N° de Dossier :

Nom et Prénom :

Age :

Sexe :/ / a : masculin b : féminin

o a0k~ w0 DN P

Ethnie : / / a:bambara b:peulh c:dogon d:minianka
e : Sarakolé ; f: bozo ; g : soninké ; h: malinké ; i : sonrhai ; j : autres
7. Adresse habituelle : / /a: Bamako ; b : Kayes ; ¢ : Koulikoro ;
d: Sikasso ; e : Ségou ; f: Mopti ; g : Gao ; h : Tombouctou ; i : Kidal ;
J . autres
8. Contact a Bamako : Nationalité : / /a: Malienne ; b : autres ; c : si autres a
préciser
9. Adresser par :/ /;a:medecin ;b :sage-femme ; c : infirmier ; d : venu(e)
d’eux-mémes ; e : autres
10.Mode de recrutement : / /;a: enurgence ; b : consultation ordinaire
11.ATCD familiaux : / /;a: consanguinité ; b : pere ; bl : diabétique ;
b2 : mucoviscidose ; b3 : HTA ; b4 : drépanocytaire ;b5 : chirurgie
b6 : autres ; C : mére ; c1 : diabétique ; c3 : HTA ; ¢2 : mucoviscidose
c4 : drépanocytaire ; ¢5 : chirurgie ; c6 : autres
12. Dated’entrée:/ [ [ [/
13.Date de sortie : / / [
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I CLINIQUE :

1. ATCD PERSONNEL :

a : Rang dans la fratrie ; b: Grossesse suivie:/ / oui ou non
C: si oui chu:/ / centre de santé:/ / prive:/ /
d :Echographie anténatale: /  / oui non

Si oui quel signe ; d1 : hydramnios ; d2 : ascite feetale ; d3 : dilatation dune ou

plusieurs anses ; d4 : hyper échogenicité des anses ; d5 : aspect d’urolithiase
e: Amniocentése :/ / oui non ; d. Diagnostic anténatal: / /oui non

2. SIGNES FONCTIONNELS :

1. vomissements :/ / a: alimentaires ; b : bilieux ; ¢ : fécaloides

2. troubles d’émission du meéconium:/ / oui  non

3. SIGNES GENERAUX :

a. Etat général : / /al:bon; a2:altéré ;b.poids:............ en gramme ;

c. température ...... ; d. conjonctives:/ /;d1: colorées ; d2 : non colorées
e. Cyanose:/ /;el:oui;e2:non;f. plidedéshydratation:/ / ouinon
g. temps de recoloration cutané:/  /oui non
h. refroidissement des extrémités:/  /oui non ; i. dyspnée:/ /ouinon
j. fréguence cardiaque : ... ; k. fréquence respiratoire : ...... ; | Autres
4. SIGNES PHYSIQUES :
a. Distension abdominale:/ /oui non; b. Etat de la peau:/
bl :rouge luisant b2 :non; C. Edéme péri ombilical:/ / oui non

d. Ondulations péristaltiques : / /oui non ;
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e. Circulation veineuse collatérale:/ /oui non
f. Défense abdominale:/ /oui non; g. Contracture:/ /ouinon

h. gargouillements:/  /oui non ; i. bruits hydro-aériques:/ /;il: diminué
i2 : absent ; g. tympanisme:/ / oui non ; k. Epreuve a la sonde:/ /

k1 : positive ; k2 : négative ;

l. Les anomalies associées:/ /; 11 : chromosomiques ; 12 : cardiaques ;

I3 : digestives ; m. Autres

11l EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

IMAGERIE :

1. Radiographie de I’abdomen sans préparation:/ /

a. Niveau hydro aérique ; b. Réparation et aération des anses

c. Double bulle ; d. Autres

2. Echographie couplée au doppler:/ / oui non

3. Tomodensitométrie:/ /oui non

4.Biologie : a. Hyponatrémie:/ / oui non; b. Hypokaliémie:/ /oui non
c. Hypo chlorémie:/ /oui non ; d. Hyper protidémie:/ /oui non

e. Hyper leucocytose:/ /oui non

5. Bilans malformatifs:/ /a. Echocoeur ; radiographie du rachis ; c. Autres
IV. DIAGNOSTIQUE PER OPERATOIRE:

1 . Atrésie duodénale:/ /;a.Typel;b. Type2;c.type3

2 Atrésie jéjunale:/ [/;a.typel;b.type?2;c.type3;d.type 4
3 Atrésie iléale:/ /;a.typel;b.type2;c.type3; d.types

4 Atrésie du colon://; a. type 1; b. type 2 ; c. type 3 ; d. typed
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TRAITEMENTS :

1 Médicaux :

a. Réanimation:/ / oui non

b.Antibiothérapie : / / oui non ;

c.Vitamine —thérapie:/ / oui non

2 Chirurgicaux:/ [/

a : Excision du diaphragme muqueux

b :Duodénoduédonostomie latero-laterale

¢ :Duodénoduédenoplastiec modelante d’Aubrespy
d :Resection anastomose iléo-iléale termino-terminale
3 Stomie

EVOLUTON

1. Complications immediates:/ /
a. Fistule ou lachage anastomotique
b. Sténose anastomotique
c. Anastomose afonctionnelle

2. Complications secondaires:/ /

a. Suppuration pariétal ; b. Suppuration stomiale ; c. prolapsus stomial

d. sténose stomiale

3. Complications tardives:/ /

a. Eviscération post opératoire b. éventration postopeératoire

c. incontinence anale d. probléme d’intestin court

RESULTATS POST OPERATOIRES :/ / 1. Sortie
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SUIVI DES MALADES:/ /;1.Nonfait; 2:1-3 mois; 3. 6-12mois

4. Supérieure a 12mois

Fiche signalétique

Titre de la thése : Atrésie intestinale dans le service de chirurgie pédiatrique du
CHU Gabriel Touré.

Auteur : Adama Baba DIARRA

Email : ad3070701gmail.com

Contact : 69835963 / 73857361

Directeur de these : Professeur Yacaria COULIBALY

Année Universitaire : 2020-2021

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : République du Mali

Lieu de dépbét : Bibliotheque de la Faculté de Meédecine et
d’odontostomatologie du Mali.

Secteur d’intérét : Chirurgie, pédiatrie, santé publique.

Résumé de la thése : Il s’agissait d’une étude retrospective et prospective
réalisée du 1% janvier 2012 au 31 décembre 2018 chez tous les nouveaux nés
admis et opérés pour atrésie intestinale.

Elle s’est déroulée sur une période 7 ans de janviers 2012 au decembre 2018.
L’objectif principal était d’étudier les aspects épidémiologique, clinique et
thérapeutique des atrésies intestinales dans le service de chirurgie pédiatrique du
CHU Gabriel Touré.

These de Médecine 2021-2022 M. Adama Baba DIARRA 87



Atrésie intestinale dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.

Durant la période d’étude, nous avons colligé 385 cas d’occlusion néonatale
parmi lesquels il y avait 50 cas d’atrésie intestinale. Ce qui a représenté 13% des
occlusions néonatales.

L’atrésie intestinale est pathologie rare dans notre pratique quotidienne. Un
diagnostic précoce et une prise en charge rapide amélioreraient nos résultats.

Le sexe féminin était le plus présenté ;56% de cas avec un sexe ratio de 0,78.

Le tranche d’age était précoce (0-7 jours) soit 66% avec des extrémes de 1 a 6
jours.

Le diagnostic était évoqué devant les signes d’occlusion néonatale (absence
d’émission du méconium, distension abdominale et les vomissements). L’ ASP
est demandée ainsi que les bilans biologiques et la réanimation néonatale pour
corriger les troubles hydro électrolytiques. La technique la plus utilisée était
I’excision du diaphragme soit 44% de cas. Les suites étaient favorables dans
46%de cas ; la suppuration pariétale était la plus présentée des complications
post opératoires et le déces était de 54%. Seul un diagnostic et une prise en
charge precoce avec des bonnes conditions de travail pourraient améliorer le
pronostic.

Mots clés : : Atresie intestinale, épidémiologie, clinique, traitement, Mali.
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