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Liste des Abréviations

AG : Age gestationnel
AMS . Artere Mésentérique Supérieure

CPDPN  : Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic PréNatal

GE : General Electrics, enteprise américaine produisant des équipements
d’imagerie
HASTE : Acronyme du constructeur SIEMENS donné a sa séquence de Spin Echo

rapide. IP : Index de Pulsatilité

IR : Index de Résistance

IMG . Interruption Médicale de Grossesse

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

MAR : Malformation AnoRectale

NA : Non Applicable

Nb : Nombre NR : Non Réalisé

OMIM : Online Mendelian Inheritance in Man (omim.org), base de données

américaine des syndrome géniques, microdéletionnels et chromosomiques
dans I’espéce humaine.
SA : Semaines d’Aménorrhée

T1,T2,T3 : ler, 2e, 3e trimestre de grossesse.

T1 (IRM) : temps au bout duquel 'aimantation longitudinale a retrouvé 63% de sa
valeur initiale. Sert a décrire la pondération de I'image et du contraste
tissulaire.

T2 (IRM) : temps au bout duquel I’'aimantation transversable a perdu 63% par

rapport a sa valeur lors de la bascule de I’aimentation. Sert a décrire la

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 4
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pondération de I'image et du contraste tissulaire.
TRUEFISP : Acronyme du constructeur SIEMENS donné a sa séquence d’Echo de

Gradient en état d’équilibre.
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INTRODUCTION :

La pathologie digestive obstructive jéjuno iléale est relativement peu étudiée
en anténatal par rapport a I’atrésie de I’cesophage et du duodénum et ceci du fait de

sa rareté.

En effet, elle constitue une faible part avec une incidence de 1 pour 5000 cas.
Elle peut étre

suspectée et diagnostiqué écho graphiquement a la fin du deuxieme et
troisieme trimestre. La concertation obstétrico-chirurgicale constitue ici la clé du
succes . Sa prise en charge est chirurgicale et est généralement de mauvais pronostic
si il y'a des sténoses étagées. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la
pertinence des diagnostics portés sur les dilatations digestives iléo jéjunales vues en
période anténatale, en corrélant ces données aux diagnostics portés en postnatal. Les
objectifs secondaires sont d’observer la morbidité et la mortalité néonatale de ces
enfants.

Nous consacrerons notre premier chapitre a la revue de la littérature et
iconographique de la sémiologie échographique et en résonance magnétique des
dilatations digestives iléo jéjunales, suivie d’une breve mise au point sur la prise en
charge néonatale chirurgicale.

Dans un deuxiéme chapitre, nous aborderons notre étude monocentrique

descriptive de 5 cas, ou nous allons présenté les observations de nos 5 patientes

Notre objectif principal a été d’apprécier la pertinence diagnostic en anténatal
en comparant au diagnostic final post natal. Secondairement, nous avons examiné le

devenir et la prise en charge de ces enfants jusqu'a 6 mois de vie.
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Premiere partie : les obstacles digestifs anténataux Jéjuno

iléales, revue de la littérature.

L’échographie de dépistage du 3¢ trimestre, plus rarement celle du 2¢ trimestre,
conduit parfois a découvrir une pathologie intestinale obstructive, dont le maitre
signe est la dilatation d’une anse. En effet, plus le foetus se rapproche du terme, plus
la quantité de liquide amniotique dégluti augmente et plus le péristaltisme intestinal
est actif. Le tube digestif acquiert également progressivement ses fonctions de

réabsorption et de sécrétion, ce qui aboutit a la formation du méconium.

Dans cette 1¢re partie nous nous attacherons a récapituler la diversité de la
pathologie intestinale obstructive. Nous aborderons la problématique du diagnostic

in utero, et nous traiterons de la prise en charge néonatale.
A. Aspect normal et pathologique I'intestin en échographie anténatale

L’échographie de dépistage est naturellement le mode d’entrée et I’examen de
premiére intention, complémentaire de I'IRM qui sera traitée par la suite. La précision

du diagnostic passe par I’exploitation maximale de chacune des deux techniques.
1. Aspect normal de I'intestin feetal en fonction de I’age gestationnel

Touloukian a publié le premier en 1983, a partir d’une série foetopathologique,
une abaque de la longueur normale de [lintestin fcetal en fonction de I’age

gestationnel (1) :

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 7
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Table 2. Intestinal Length in Preterm Infants

Duod* (cm) Jejunum* lleum {cm) Colon” (cm)
Gestational Overall® Intest (% of Overall (% of Overall (% of Overall
Group Age (weeks) Length (cm) Length) Length) Length)
Aln=11) 19-27 142 +* 22 3.8 + 1.0(2.7) 114.8 +* 21 (80.8) 23.4 +* 4(16.5)
B(n=13) 27-35 217 =* 24 5.3 + 1.9(2.4) 172.1 +* 28 (79.3) 40.9 + 8(18.8)
Cin=6) >35 304 +* 44 6.5 + 1.9(2.1) 248.0 +* 40 (81.6) 49.1 +* 6 (16.2)

*p < 0.05 + mean = SD

Figure 1 : mesure de la longueur de l'intestin en fonction de /'dge gestationnel (en semaines
d’aménorrhées) selon Touloukian, J Pediatr Surg(]).

On retient que le duodénum mesure moins de 10cm de long, quel que soit I’age

gestationnel.

On peut retenir comme valeurs normales pour le jéjuno-iléon, qui constitue
environ 80% de la longueur du tube digestif, en fonction de I’age gestationnel en

semaines d’aménorrhée (SA) :
-avant 27SA : 115 cm
-de 27 a35SA:172cm
—-apres 35 SA : 248 cm

Le gréle jéjuno-iléal peut étre divisé de facon anatomique en 2 parties : une

partie « proximale » située dans les 50 premiers centimetres des I’angle de Treitz, et

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 8
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une partie « distale » au-dela. Cette distinction aura son importance par la suite,

notamment dans la détermination du niveau d’obstacle.
Le colon quant a lui mesure moins de 60cm, quel que soit I’age gestationnel.

Au premier trimestre en échographie, jusqu’a 12 SA, il existe une hernie
physiologique du cordon (2). Ce processus correspond sur le plan embryologique au
développement du mésentere a la base du cordon : le mésentere effectue une rotation
dans le sens inverse des aiguilles d’'une montre de 270°C avant d’étre entierement
réintégré dans la cavité abdominale (3). Pour la plupart des auteurs, en pratique

clinique, un défect de la cavité abdominale ne doit pas étre affirmé avant 12SA (4, 5).

Parulekar a par la suite en 1991, continué a étudier, au-dela du ler trimestre,
la visibilité de I'intestin feetal en échographie, ainsi que le diametre de la lumiére de

I’intestin gréle et du colon en fonction de I’age gestationnel (6):

Table 1: Detection Rate, Lumen Diameter, and Length of Contiguous Bowel Segment

Gestational Percentage of Fetuses Small Bowel Colon Lumen .
Age, N;;“t::; sof with Visible Lumen Lumen Size* Size® A
weeks Small Bowel/Colon

Average Largest Average Largest Small Bowel Colon

>40 9 100 100 44 6 18.7 28 11.3 63
35-40 44 100 100 37 8 16.8 26 11 70
30-35 36 100 100 29 6 11.4 16 9.8 55
25-30 44 100 100 18 3 8 13 79 37
20-25 44 100 89 14 2 4.4 6 4.5 19
15-20 34 88 24 12 2 36 5 45 9.8
10-15 32 44 6 1.0 1 1.5 2 24 10

* All measurements are in millimeters. The average lumen diameter and length of bowel segment are average maximum measurements.
Gestational ages are menstrual ages.

Figure 2 . identification du gréle et du colon en échographie en fonction de I'dge
gestationnel, et mesures du diameétre de leurs lumiéres respectives. Parulekar et al, /
Ultrasound Med (6).
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On remarque que l’intestin gréle est vu dans 100% des cas au 2¢ trimestre, les
anses gréles alors les mieux visibles ont une position centrale dans la cavité

abdominale.

Au 3e trimestre, d’autres anses gréles deviennent mieux visibles en fosse

iliaque gauche, et le cadre colique est quant a lui, identifié dans 100% des cas.
L’intestin foetal apparait discretement plus échogene et moins lisse que le foie.

Le méconium apparait normalement hypoéchogene et moule le cadre colique

au 3¢ trimestre (7).

Le diametre de la lumiere de I'intestin gréle dépasse rarement 6mm, et celui du
colon rarement 13mm. Le péristaltisme peut étre vu avec une sonde de haute

frégquence et augmente avec I’age gestationnel.

Figure 3 : anses gréles normales en échographie vers 22SA. A gauche : coupe axiale
transverse située sous la coupe de mesure du périmétre abdominal. A droite . coupe
parasagittale avec anses gréles situées sous l’'estomac.
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Figure 4 : a gauche : coupe axiale transverse située sous la coupe de mesure du périmeétre
abdominal, montrant I'aspect normal du gréle vers 32SA. A droite . Coupe coronale oblique
montrant le colon transverse d’aspect normal vers 325SA, avec une lumiere normale de
7mm.

Concernant I’anus, Moon et al ont en 2010 (8) étudié la visibilité du sphincter
anal en échographie anténatale. Sur 631 feetus avec examen néonatal normal, I’anus
a pu étre progressivement identifié de facon croissante avec I’age gestationnel : la
sensibilité de I’échographie atteignait un plateau compris entre 90 et 100% des 23SA,

et ce jusqu’a 34SA. Deux coupes de références ont été retenues :

—-une coupe axiale transverse permettant la visualisation du sphincter anal sous

la forme d’une image hypoéchogéne circulaire

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 11
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Figure 5 : aspect normal du sphincter anal, sur la coupe axiale transverse de référence qui
peut étre réalisée en méme temps que la détermination du sexe feetal, d’aprés Moon et al,
Ultrasound in Obs and Gyn (8).

-une coupe longitudinale montrant le sphincter sous la forme d’une image
hypoéchogene tubulaire, la lumiere du tube étant représentée par une ligne

hyperéchogéne.

Figure 6 : aspect normal du sphincter anal, sur la coupe longitudinale de référence d’aprés
Moon et al, Ultrasound in Obs and Gyn (8).

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 12
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Il existe par ailleurs un rapport de cas échographique, dont chacun se fera son
opinion, décrivant une défécation feetale a 32SA sans contexte pathologique identifié

anténatal, perpartum et postpartum (9).

Figure 7 : (a) Image échographique a 335A montrant ['anus (A) et les fessiers gauche (LG) et
droit (RG) avant défécation. AES : anal external sphincter. (b) Méme plan de coupe, durant
la défécation, visible en Doppler couleur. D’apres le rapport de cas de Lopez Ramon y Cajal
et al, Ultrasound in Obs and Gyn (9).

2. Définition d’une dilatation intestinale

Compte tenu des valeurs normales du diametre de la lumiere du tube digestif
en fonction de I’age gestationnel, une dilatation intestinale est généralement admise
lorsqu’une lumiére intestinale présente un diametre maximal >7mm a 22SA et

>13mm a 32SA, ce qui peut étre un signe d’occlusion intestinale (6, 10).

La localisation, I’échogénicité et le terme de découverte de la dilatation

digestive permettront de déterminer s’il s’agit d’anses gréles ou d’anses coliques.

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 13
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Compte tenu de la progression du méconium, une dilatation intestinale colique est

rarement découverte avant le 3¢ trimestre par exemple.

Figure 8 : Dilatation intestinale, probablement grélique a 24SA. On note la présence d’anses
gréles non dilatées également.

Figure 9 : Coupe axiale transverse. Dilatation intestinale grélique a 34SA, vue en fosse
iliague gauche.

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 14
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Figure 10 : Coupe coronale oblique. Dilatation du colon gauche, a 345A, sans dilatation
gréligue.

Figure 11 : Coupe para sagittale. Dilatation du rectum au 3e trimestre, 4 345A.

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 15
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3. Aspect sémiologique d’un obstacle jéjunal et/ou iléal
% Signes directs :

La dilatation digestive, le plus souvent centrale au 2¢ trimestre, en situation plus

variable au 3¢ trimestre et de contenu liquidien, anéchogene.

Il est difficile au 2¢ trimestre de différencier gréle et colon, néanmoins compte
tenu de la progression du méconium, une dilatation digestive découverte au 2e
trimestre est habituellement considérée comme une dilatation grélique jusqu’a
preuve du contraire. Au 3¢ trimestre, I'identification formelle du cadre colique est

possible et permet d’affirmer le siege grélique de la dilatation.

Figure 13 : Coupes axiales transverses. Dilatation grélique, a gauche a 215A et a droite a
345A, chez 2 faetus différents.

% Signes indirects :

L’hydramnios, qui est présent dans environ la moitié des cas, c’est-a-dire plutot

moins fréquent que dans le cas d’un obstacle duodénal (11).
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La dilatation d’amont de I’estomac est en fonction du niveau d’obstacle. Plus il

est bas situé, moins I’estomac sera dilaté.

Les signes tardifs de complications, secondaires a la souffrance pariétale du
segment digestif dilaté peuvent étre I’épaississement et I’hyperéchogénicité de la
paroi des anses, une ascite parfois, secondaire a une perforation, pouvant étre plus

ou moins échogene.

A distance, cette ascite peut s’organiser et se calcifier en masse individualisable,

le pseudokyste méconial, ou en calcifications séquellaires du péritoine (16).

La détermination du niveau d’obstruction, proximal (<50cm deés I'angle de
Treitz) ou distal (de 50cm a partir du Treitz jusqu’a la valvule iléo-caecale, soit
schématiquement environ 2 metres d’anses), reste difficile en échographie et reléeve

de I’IRM.

L’étiologie principale d’un obstacle du gréle est une atrésie du gréle : la
prévalence est grossierement similaire a I’atrésie duodénale (entre 0,54 et 1,11 pour
10 000 naissances) (17). Le mécanisme est supposé étre d’origine vasculaire durant
I’embryogenese : les expérimentations animales de Luow dans le Lancet dans les
années 1950 et le fait que les atrésies jéjuno-iléales soient le plus souvent non
syndromiques plaident en faveur d’une anomalie vasculaire touchant le mésentéere
survenant a un stade avancé de I’embryogenese(18, 19). Rarement, il existe des

atrésies multiples étagées, dont le diagnostic échographique et IRM est difficile.

La sensibilité de I’échographie de dépistage avec comme signes évocateurs une
dilatation digestive et/ou un hydramnios pour la détection d’atrésies jéjunales ou

iléales est variable dans la littérature : une récente méta-analyse rapporte une valeur
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prédictive positive de 50% (38-63%, 95%Cl), comprenant pour |’atrésie jéjunale 66%

(33,9-91,8%, 95% Cl) et pour I'atrésie iléale 25,9% (4,0 - 58,0, 95% CI) (20).

L’atrésie du gréle peut étre classée en quatre types: | atrésie en continuité, Il

atrésie avec interruption de continuité, Ill (a,b) atrésie en tire bouchon, IV atrésie

multiple
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La classification des atrésies intestinales

4. Cas particuliers : Volvulus du gréle, malrotation, apple-peel syndrome,

laparoschisis compliqué de dilatation digestive, persistance du cloaque.

< Volvulus du gréle anténatal

Un volvulus est défini par un enroulement du tube digestif autour de son

pédicule vasculaire, la racine du mésentere (19).

% Signes directs :
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la visualisation de la spire de torsion « en escargot », souvent dans un plan axial
ou coronal, en position centrale dans I'abdomen, s’apparente au signe « du

tourbillon» ou « whirlpool » sign (31, 32) connu des imageurs de I’enfant.

La sensibilité et la spécificité de ce signe en anténatal n’est pas évaluée sur de
grandes séries a notre connaissance. (En revanche en postnatal, il existe une série
prospective de 31 cas validant la bonne sensibilité et spécificité du signe du tourbillon

pour le diagnostic positif de volvulus (33).)

Figure 18 : Coupe coronale. Whirlpool sign, a 315A.

% Signes indirects :

Les complications sont les mémes que pour les obstacles du gréle décrits

précédemment: ascite, péritonite méconiale, pseudokyste méconial.

Le signe de I'inversion des vaisseaux mésentériques, connu en postnatal, ne

peut étre que suspecté mais non affirmé en échographie anténatale (29). En effet, en
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anténatal le signal des vaisseaux mésentériques n’est pas toujours décelable avec la

technologie actuelle dans un contexte de spire de torsion des anses digestives(31).

En anténatal en particulier, le volvulus du gréle est souvent associé a une ou
des atrésies sous jacentes et/ou a une mal rotation du mésentere, sans que I’on soit
capable de déterminer a ’heure actuelle la genese des évenements qui survient le
premier. D’autant qu’au moment de la chirurgie post natale, il existe souvent une
nécrose des anses volvulées, rendant le diagnostic anatomopathologique sous-jacent

impossible (34).

Une autre association, rare, dans le cadre d’un volvulus du gréle est I'iléus
méconial, auquel cas I’association avec une mucoviscidose est fréquente (35). L’iléus
méconial correspond a une absence de progression du méconium du fait de son
caractere épais, adhésif, adhérent aux parois du tube digestif. Il s’agit de la
manifestation la plus précoce de la mucoviscidose, elle affecte jusqu’a 20% des foetus

et nouveau-nés atteints de mucoviscidose (36).

Il N’y a pas de signe échographique spécifiguement décrit pour un volvulus
secondaire a une malrotation ou une atrésie, ou un iléus méconial. Le tableau

échographique est celui de la présentation classique de volvulus du gréle.
% Malrotation et apple-peel syndrome :

On rappelle que le syndrome d’Apple-peel (« pelure de pomme ») est une forme
rare d’atrésie du gréle, liée a I'occlusion de I'artere mésentérique supérieure et se
présentant sous la forme d’une atrésie proximale avec le segment distal enroulé

autour d’un vaisseau unique en queue de cochon(37).
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Le mécanisme reste a ce jour mal connu et la présentation en imagerie est
variable et trompeuse (29, 38). En anténatal, I'obstacle proximal fera évoquer une
atrésie, mais le diagnostic de I’anomalie de la racine du mésentere restera chirurgical.
Aucun diagnostic anténatal direct de syndrome d’Apple peel n’est recensé dans la

littérature a notre connaissance.

Comme décrit précédemment, aucun signe échographique ne permet d’affirmer ou

d’infirmer une anomalie de la rotation du mésentere.
oL . L, . . . L _ .
» Laparoschisis compliqué de dilatation digestive, intra ou extra-abdominale.
Les occlusions digestives sur laparoschisis méritent d’étre individualisées.

On rappelle que le laparoschisis est une anomalie de fermeture de la paroi
abdominale avec un défect latéralisé a droite du cordon, sans sac entourant les anses
digest rives. Cette coelosomie antérieure est habituellement isolée(39). Il concerne
environ 5 naissances pour 10 000. Le diagnostic positif est habituellement fait lors
de I’échographie du 1er trimestre, dés 13SA, lorsque la hernie physiologique du

cordon se réduit spontanément (4, 5).

La complication principale de cette malformation est I’agression chimique du
liquide amniotique au contact direct des anses extra—abdominales. Elle aboutit a une
inflammation des anses herniées caractérisée par un cedeme pariétal et parfois par
I’enveloppement des anses d’un manteau « plastique » nommé péri-viscérite. On
craindra toujours un « vanishing midgut », c’est-a-dire une nécrose compléete des
anses extériorisées, avec fermeture de la paroi abdominale antérieure, échappant au

timing des échographies anténatales (40, 41) .
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Du fait d’un risque de souffrance voire de mort in utero, la surveillance
échographique du laparoschisis est recommandée(42). De nombreux parametres

peuvent étre observés, certains plus pertinents que d’autres :

-Les anses extra—abdominales peuvent présenter une paroi épaissie et un
aspect dilaté. Ceci n’a pas eu d’incidence décelable sur le pronostic in utero et

néonatal dans une récente méta-analyse de d’Antonio et al (43).

-En intra-abdominal en revanche, la méme méta-analyse retrouvait une valeur
prédictive positive significative de survenue d’atrésie intestinale en cas de dilatation
digestive des anses intraabdominales et/ou d’hydramnios. Parfois, cette dilatation
peut étre due a un collet étroit. Elle retrouvait aussi une association significative entre
une dilatation gastrique et la survenue d’un décés néonatal, sans explication directe
évidente. L’épaisseur des parois des anses intra—abdominales n’a pas montré de

caractere prédictif particulier (44).

-Pour certains auteurs, la survenue d’une hernie de la vessie au cours de la
surveillance est un facteur de risque important de mort in utero, car elle favoriserait
la thrombose des vaisseaux ombilicaux(45, 46). Cependant cela n’a pas été confirmé
sur des séries importantes multicentriques a ce jour, et la méta-analyse de d’Antonio

et al ne prenait pas en compte ce critere.

-le péristaltisme intestinal absent peut se voir, il constituait un indice de

mauvais pronostic dans une autre étude (47).

-Enfin, I’étude du spectre Doppler de I'artéere mésentérique supérieure n’a

jusqu’a présent pas montré d’intérét (48).
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Dans une série américaine d’une centaine de cas de laparoschisis, une atrésie
intestinale, le plus souvent jéjunale ou iléale, est survenue dans environ 20% des

cas(49).

Figure 19 : coupe axiale, 14SA. Diagnostic positif de laparoschisis avec extériorisation des
anses intestinales sans sac

Figure 20 : méme feetus, en coupe axiale a 355A. A gauche : dilatation intra abdominale. A
droite : dilatation des anses intra-abdominales, et aspect épaissi, agglutiné des anses
extraabdominales, sous [l'effet de 'agression chimique par le liquide amniotique.
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% Cloaque persistant :

On rappelle que le cloaque persistant est une anomalie de développement
embryonnaire avec l'absence compléte de séparation du sinus urogénital et
I’anorectum. Il s’agit d’'une anomalie rare, avec une incidence d’environ 1 pour 50 000
naissances et qui concerne particulierement le foetus de sexe féminin. Le périnée,
dont le développement s’est arrété au stade de cloaque, présente un orifice commun

auquel s’abouchent les trois systemes, urinaire, génital et digestif.

En échographie, la visualisation directe du cloaque est difficile et le diagnostic

repose sur un faisceau d’arguments indirects (50, 51) :

chez un feetus de sexe féminin

- mégavessie avec dilatation pyélo-urétérale bilatérale

- hydrocolpos, se présentant sous la forme d’une masse kystique pelvienne
indépendante de la vessie, pouvant présenter des cloisons et/ou débris
échogenes.

- dilatation digestive basse

- oligoamnios

- ascite
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Hydrocolpos

Bladder

Figure 21 : aspect échographique d’un hydrocolpos et d’une mégavessie, d’apres
Livingstone et al, J Ultrasound Med (50)

En pratique, poser un diagnostic de certitude d’un cloaque en échographie est
difficile, d’une part du fait de la fréquence de la pathologie, d’autre part du fait de la
présentation échographique variable et des nombreux diagnostics différentiels
possibles avec les autres étiologies d’images kystiques intra—abdominales. Sur 50 cas
de cloaque persistant ayant bénéficié d’échographie anténatale dans la série de
Livingston (50), prés de la moitié (27 cas sur 50) présentaient des anomalies
échographiques urogénitales et/ou digestives basses, mais le diagnostic
échographique de certitude de cloaque n’a pu étre posé en prénatal que dans 3 cas

sur 50.

< Signes échographiques de souffrance digestive :
e Augmentation du diametre des anses
e Raréfaction du péristaltisme
e Apparition de cloisons
e Niveaux liquides ou débris irréguliers traduisant un remaniement nécrotico

hémorragique de I’intestin
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e Apparition d’une ascite ou des signes de péritonite méconiale
B. Apport de L’'IRM, place par rapport a I’échographie.

1. Intérét de I'IRM feetale dans le cadre de la pathologie digestive

L’IRM foetale est particulierement utile a I'exploration complémentaire des
pathologies digestives foetales. Elle ne se concoit qu’en seconde intention aprés une

échographie de diagnostic et souvent apres discussion en staff de CPDPN.
Les intéréts de I'IRM digestive en complément de I’échographie sont dus a :

- une excellente résolution en contraste en pondération T2 entre les structures

liguidiennes et non liquidiennes de la cavité abdominale, voire du thorax

- une excellente résolution en contraste en pondération T1 des structures

meéconiales au sein de la cavité abdominale

- la combinaison de ses deux caractéristiques permet la différenciation des
structures digestives, gréles et coliques, en tenant compte du terme de réalisation de

I’examen

- une vue d’ensemble de la cavité abdominale dans les trois plans de I'espace

orthogonaux entre-deux permettant une localisation spatiale précise.
L’intérét de completér par une IRM :

- Evaluation de la longueur du gréle fonctionnel restant

- Evaluer le contenu digestif (méconial ou non)

- Faire la part des choses entre obstruction fonctionnel ( mucoviscidose ,
diarrhée chlorée congénitale ) ou organique .

- IRM permet d’apprécier le caractere complet ou imcomplet de I’obstacle .
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2. Age de réalisation de I’'IRM feetale
Il est préférable de réaliser I'IRM a partir de 28 SA
3. Techniques d’IRM chez le feetus

L’utilisation de I'IRM en imagerie foetale est rendue possible par les séquences
ultra-rapides. Il n’y a a ce jour pas d’effets néfaste (tératogene ou affectant le
développement de Il'audition) démontré a 1,5 Tesla, au-dela de 20 SA (55).
Néanmoins, le principe de précaution dit principe ALARA « As Low As Reasonably
Achievable » s’applique et cette imagerie est en principe une imagerie de 2e intention.

Certains centres préferent recueillir le consentement des parents (56-60).

L’indication communément admise en routine a ce jour est I’exploration du
systeme nerveux central en complément de I’échographie (pour la gyration

notamment).

Les indications digestives relevent pour le moment du cas par cas, mais la
technique tend a se démocratiser au fur et a mesure de son évaluation et de

I’expérience croissante des imageurs (29).

Techniquement, I’antenne corps doit couvrir toute la région d’intérét. En
général, les patientes sont en décubitus dorsal, mais en cas de syndrome de

compression cave, le décubitus latéral gauche peut étre réalisé (61).

Le champ de vue (FOV) varie en général de 250 a 350mm, avec une épaisseur
de coupes de 3 a 5 mm. Ces coupes seront jointives en imagerie foetale. Le FOV ne
doit pas étre trop petit afin de limiter les artéfacts de repliement, du fait de
I’environnement maternel important résonant avec le champ magnétique. L’épaisseur

de coupe est un compromis entre résolution anatomique et rapport signal sur bruit.
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Compte tenu de la variabilité de la présentation feetale et des mouvements
possibles en cours d’examen, lI'obtention de plans orthogonaux demande une

certaine courbe d’apprentissage par le manipulateur d’IRM.
4.Séquences utilisées en imagerie digestive feetale :

La séquence spin écho rapide (HASTE chez Siemens, SS-FSE chez General
Electric) (une seule impulsion a 90° pour plusieurs impulsions de rephasage a 180° et
une amplification pour palier a la perte de signal, ce qui permet de remplir I’espace k
de chaque image dans un délai cliniquement acceptable) est devenue la séquence
incontournable de I'imagerie notamment T2 en raison de son contraste tissulaire

préservé.

On rappelle qu’un signal liquidien (hyperT2, hypoT1) en hyperT2 permet la
visualisation du liquide amniotique, remplissant dans des conditions habituelles les
voies aériennes supérieures et le tube digestif jusqu’a la formation du méconium. Il

permet aussi de voir le liquide cérébrospinal par exemple.

La pondération T1 des images est assurée soit par une séquence de spin écho
rapide (Turbo SE chez siemens, Fast SE chez GE) (62) , ou par une séquence d’écho

de gradient rapide (VIBE chez siemens, FGRE ou LAVA chez GE) (63).

On rappelle qu’un hypersignal T1 avec hyposignal T2 correspond a du sang
sous la forme de méthémoglobine ou a un contenu riche en protéines (ou a un flux
lent, etc.). En pathologie digestive, cet hypersignal T1 est utilisé pour visualiser le

méconium (64).

On peut également utiliser des séquences optionnelles privilégiant la résolution

spatiale au détriment du contraste : La séquence d’écho de gradient en précession
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équilibrée de spin (Steady State Free Precession) produit une image de haute
résolution spatiale, avec un contraste restant acceptable, dépendant du rapport

contraste T2 / contraste T1 (Truefisp chez siemens, Fiesta chez GE).

A I’heure actuelle, les autres séquences telles que la diffusion (DWI), le tenseur
de diffusion (DTI), I'imagerie de susceptibilité magnétique (SWI) l'inversion-
récupération (IR), et les différentes méthodes de perfusion (DCE-MRI, ASL, TOF) ne

sont pas au point pour une utilisation feetale digestive clinique.

En raison de I’absence de données sur son innocuité, I'injection de chélate de
gadolinium reste en pratique clinique contre-indiquée. Il s’agit d’une contre-
indication relative et les recommandations de I’ESUR (Société Européenne de
Radiologie Urologique) (65), du CIRTACI (groupe de travail sur les produits de
contraste de la Société Francaise de Radiologie)(66) et du CRAT (Centre de référence
des Agents Tératogenes) (67)vont dans le méme sens : la balance bénéfice-risque doit

étre pesée, et I’injection de chélate de gadolinium doit étre évitée autant que possible.

Une étude sur 14 foetus de macaques mettait en évidence I’élimination rénale

du gadolinium et sa présence dans le liquide amniotique(68).

Depuis 2015, on sait que le gadolinium s’accumule également dans les noyaux
gris centraux et la signification clinique de ce dépdt cérébral fait actuellement I’objet

d’études et de débats (69).
5. Aspect normal du tube digestif en IRM

Sur les séquences IRM, le liquide amniotique sera vu en hypersignal sur des

séquences pondéréesT2 et hyposignal en T1.
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Au cours du développement, le tractus gastro intestinal se remplit

progressivement de liquide amniotique. Il s’agit d’'un milieu de contraste naturel.

Outre les dimensions du tractus gastro-intestinal du feetus, la présence et
I'abondance de ce milieu de contraste naturel déterminent la description de I'anatomie

intestinale.

Aux différents stades du développement et ages gestationnels, son apparition
et sa répartition au sein du tractus gastro intestinal foetal permet de définir les

caractéristiques sémiologiques IRM des différentes structures anatomiques (70, 71).

Bien que la déglutition foetale soit rapportée des 12SA, des quantités
importantes de liquide amniotique ne peuvent pas entrer dans l'intestin foetal (sauf

pour l'estomac) avant 25-26SA.

Ainsi, I'estomac est reconnaissable en position sous diaphragmatique gauche,
en hypersignal T2 et hypointense T1, car rempli de liquide amniotique, des 20SA. Sa
réplétion est variable mais constante. La paroi de I’estomac est visible des 22SA et

plus particulierement au-dela de 30-31SA.

La région du pylore et la partie proximale du duodénum peuvent étre également

visibles.

A 24-25SA, I'intestin gréle est peu identifiable sous forme de petites structures
tubulées ou ovalaires en hypersignal T2 et dont le diametre n’exceéde pas 2 a 3mm. A
ce stade, la différentiation entre le colon et le gréle n’est possible que de facon

topographique.

A 25-26SA, les boucles intestinales gréliques sont bien identifiables en fosse

iliaque gauche, leur paroi est distincte. Contrairement a I'estomac, le contenu liquide
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de l'intestin gréle proximal peut ne pas apparaitre en hyposignal T1, mais présenter
une intensité de signal similaire au muscle ou méme au foie. Ceci peut refléter
I'activité sécrétoire de I'extrémité proximale de l'intestin gréle, du foie et du pancréas,
produisant les glycoprotéines nécessaires a la formation du méconium. Le signal
méconial étant décrit hyper-intense en pondération T1, le tube digestif supérieur peut

donc apparaitre en iso-signal intermédiaire T1 a ce stade.

Au-dela de 32SA, les segments du jéjunum remplis de liquide en hypersignal
pondéré T2 sont constamment trouvés, avec des diametres allant jusqu'a 7-8 mm, et
leur paroi est identifiable. Parfois au-dela de 35-36SA certaines boucles peuvent étre

plates et non remplies témoignant de la contractilité de cet organe.

En raison de la résorption du liquide dans l'intestin gréle distal, le contenu
intestinal iléal montre un signal intermédiaire de faible intensité en séquences T2 et
affiche une hyper-intensité en pondération T1, puisqu’il ressemble étroitement au
méconium (20-22SA). Ces dernieres boucles iléales sont visibles dans le quadrant
inférieur droit et différenciées du colon droit par leur diametre, qui n’excede pas 3mm

en coupe axiale.

Table 2. T1 and T2, small bowel: % of recognition and gestational

age dependence Saguintaah et al,2002
Weeks of Jejunum [leum Distal
gestation ileum
T2 23z w 94.7% 65.7% 18.9%
Tl <32 w 34.4% 55.1% 58.6%
Tl >32w 0 40% 40%

Figure 23 : identification des segments du gréle selon I'dge gestationnel, selon Saguintaah
et al, Pediatr Radiol (72)
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On peut d’ores et déja résumer un apport diagnostique par rapport a

I’échographie :

- Localisation des organes digestifs plus précise en raison des plans

orthogonaux,
- ldentification claire du gréle et du colon en morphologie et en signal,
6. Aspect sémiologique d’un obstacle jéjunal ou iléal en IRM
6.1. Aspects en fonction du niveau d’obstruction :
- La dilatation :

Un estomac et un duodénum dilatés, de méme qu’un hydramnios orientent
plutot vers une occlusion proximale. Lors d’un obstacle proximal du gréle, la lumiere

de celui-ci sera augmentée en amont et peu visible en aval de I’obstacle.

A contrario, plus une atrésie du gréle sera distale, plus le gréle restant sera vu,
en hypersignal T2 liquidien normal, dilaté a proximité de I'anomalie et de taille
décroissante lorsque I’on s’éloigne de I'obstacle. La topographie de I'obstacle peut

donc étre appréciée de maniere indirecte.
-Le signal du contenu des anses

Les caractéristiques du signal orientent vers le niveau d’obstacle : en amont de
la zone fonctionnelle plat-dilaté, le contenu de I'anse est en principe hyperT2 et
hypoT1 s’il s’agit d’une anse jéjunale proximale (<50 cm depuis I’angle de Treitz), ou
hyperT1 et de signal T2 intermédiaire s’il s’agit du jéjuno-iléon distal (>50cm depuis
I’angle de Treitz jusqu’a la valvule iléo-caecale). Ceci étant expliqué, pour le gréle

distal, par la formation du méconium, qui s’accumule a la zone fonctionnelle plat-
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dilaté. Cette sémiologie du signal est sensible dans I’étude de Garel et al (76), dans
laquelle 10 cas sur 11 d’atrésie distale ont été correctement diagnostiqués.
Néanmoins a l'inverse dans I’étude de Colombani et al (77), elle a conduit a un faux
diagnostic du niveau d’occlusion dans 6 cas sur 11. A noter que parfois,
I’hyperpéristaltisme d’amont peut étre vu sous la forme d’anses plates, avec vides de

signal (« flow-voids ») en séquences T2.

Figure 29 : coupe coronale T2 HASTE a gauche et coronale T1 EG a 335A, chez le méme feetus.
Aspect d’obstacle du gréle proximal : anses dilatées de contenu liquidien en hypersignal T2 avec
flow-voids de péristaltisme, absence d’hypersignal T1 « méconial » au sein des anses dilatées.
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Figure 30 : coupe coronale T2 HASTE a gauche et sagittale T1 EG a 305SA chez le méme foetus Aspect
d’obstacle du gréle distal : présence d’un contenu des anses dilatées de signal intermédiaire en T2 et
en hypersignal Tl de type méconial dans la lumiére de la majorité des anses dilatées.

6.2. Complications visibles en IRM :

- Une anomalie de signal de la paroi des anses peut étre observée, sans que ce

signe ait une valeur pronostique démontrée.

- Une ascite méconiale, qui est visible par un épanchement de signal non
liquidien pur, intermédiaire, avec parfois un véritable sédiment en

hypersignalT1.

- Un pseudokyste méconial, qui est visible par une image kystique a contenu de

signal intermédiaire

- Des calcifications péritonéales sont en vides de signal et donc ignorées par la

résonance magnétique du proton.

- Un hydramnios.
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Figure 31 : 34 SA. Coupe sagittale T2 HASTE. Ascite avec niveau hyperT2- signal T2
intermédiaire, évocateur dans ce contexte d’obstacle digestif d’ascite avec sédiment
méconial.

6.3. Evaluation de la longueur du gréle fonctionnel restant :

Quel que soit le niveau d’obstacle du gréle, proximal ou distal, le colon est
moins rempli par le méconium du fait de la non progression, et prend un aspect dit
de « microcolon ». Pour la plupart des auteurs, le signe de la poche rectale
normalement distendue par le méconium est une condition sine qua non de toute IRM
foetale abdominale normale : Un microcolon, voire méme I’absence de cadre colique

identifiable, serait un signe constant dans les obstacles digestifs. (64, 72, 74).

Plusieurs hypotheses ont été évoquées pour essayer d’apprécier la longueur de

gréle fonctionnel restante en situation d’obstacle intestinal :

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 35



Imagerie anténatale, corrélation et devenir post-natal des foetus porteurs d’une
dilatation digestive au niveau jéjuno - iléale :

- certains auteurs, Saguintaah et al (72), considerent qu’il est possible de
visualiser le gréle d’aval et que son signal oriente vers la possibilité d’atrésies

multiples sous—-jacentes.

- d’autres, Couture et al, considerent que la visualisation du gréle en distalité
de I'occlusion est aléatoire, et qu’il est plus fiable d’examiner le colon : un microcolon
visible exclurait la possibilité d’atrésies du gréle distal. En cas de microcolon non

visible, il faudrait évoquer de probables atrésies multiples (29).

- d’autres, Garel et al (76) enfin considerent que si des anses gréles sont
visibles, qu’elles soient distales ou proximales, leur visibilité en IRM aurait une bonne
valeur prédictive positive de leur viabilité. En revanche, leur non visibilité ne
préjugerait pas de leur non viabilité, et ne fait pas la différence également entre

nécrose et atrésies sous—jacentes.

Aucune de ces 3 hypotheses n’a a ce jour fait I'objet d’une évaluation sur de

grandes séries.
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(c) Sagittal T1-
weighted image of twin B shows
a small-caliber right colon (arrow-
heads) containing intermediate
signal intensity, compatible with
microcolon. L = liver. (d) Coro-
nal T1-weighted image of twin A
shows a normal-caliber rectum (R)
and large bowel, with appropri-
ate T1 hyperintensity in the colon
(arrowheads).

C. d. Furey et al,2016

Figure 32 : Grossesse gémellaire Bichoriale Biamniotique a 365A. A gauche : jumeau B, avec
un microcolon. A droite : jumeau A, avec poche rectale et colon normaux. D’aprés Furey et
al, Radiographics(62).

- Cas particulier de I’iléus méconial :

Carcopino et al (78) considerent qu’il est possible de différencier une atrésie
distale, avec un franc hypersignal T1 et un hyposignal T2, d’un iléus méconial
présentant un hyper-signalT1 modéré et un signal T2 intermédiaire : I’article analyse
rétrospectivement 2 cas d’atrésie iléale et 2 cas d’iléus méconial avec mucoviscidose

confirmée.
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Carcopino et al, 2006

Figure 1 Magnetic resonance images (MRI) in a 34-week fetus:
fetal coronal T1-weighted (a) and T2-weighted (b) sequences
showing ileal dilatation () and microcolon (arrows). The signal of
dilated bowel was unusual (moderately hyperintense signal on
T1-weighted and intermediate signal on T2-weighted sequences).
The MRI diagnosis was ileal atresia and the pregnancy was
terminated because of positive tests for cystic fibrosis.

Carcopino et al,2006

Figure 2 Magnetic resonance images (MRI) in a 28-week fetus: fetal coronal T1-weighted sequence (a) and sagittal T1-weighted (b) and
T2-weighted (c) sequences showing ileal dilatation (%) with meconium-like signal (high signal on T1-weighted and very low signal on
T2-weighted sequences) associated with a microcolon {arrow). MRI diagnosis of ileal atresia was confirmed at surgery.

Figure 33 : lléus méconial, 345A (en haut) versus Atrésie iléale (en bas), 28 SA. D’aprés

Carcopino et Al, Ultrasound in Gyn&Obs (78), un hyperT] moins intense et hypoT2 moins
intense du contenu des anses, relativement par rapport a une atrésie iléale, ferait évoquer
un iléus méconial en premier lieu.
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- Obstacle du gréle et absence de méconium rectal : association prédictive de

la mucoviscidose ?

Rubio et al (79) viennent de rapporter début 2017, dans une série
monocentrique de 12 cas d’obstacles du gréle ayant bénéficié d’une IRM, une
association entre I’absence de méconium rectal dans 4 cas (en plus du microcolon) et
une mucoviscidose dans 3 de ces 4 cas. Le dernier cas présentait une imperforation
anale et une atrésie jéjunale, sans mucoviscidose, ce qui peut constituer un faux
positif pour ce signe qui serait évocateur de mucoviscidose. En effet, la position de
cul de sac rectal, basée sur la position du méconium, sert également dans le cadre

des malformations anorectales (voir infra).

Fig. 7 Appearance of the fetal rectum on sagiftal T1-W MRIin cases of  28-weck male fetus with cystic fibrosis. ¢ Note the space posterior to the
distal atresia and CF demonstrates absence of the expected column of  urinary bladder where a T1-bright meconium column should be seen
fetal rectal meconium in four cases. a A narrow strand of meconium (arrow) in case 11, a 32-weck male fetus with cystic fibrosis. d Note
(arrow) terminates too high in a 25-week male fetus with jejunal and the space posterior to the urinary bladder where a T1-bright meconium
anal atresia (case 7). b There is a space posterior to the urinary bladder column should be seen (arrow) in case 12, a 25-week female fetus with
where a T1-bright meconium column should be seen (arrow) in case 9, a cystic fibrosis

Rubio et al, 2017

Figure 34 : Coupe sagittale T1, évaluant le point de progression le plus distal du
méconium dans (de gauche a droite) : un cas d’atrésie jéjunale et d’imperforation
anale a 25SA, un cas de mucoviscidose a 28SA, un cas de mucoviscidose a 32 SA et
un cas de mucoviscidose a 255A. D’aprés Rubio et al, Ultrasound in Obs and
Gyn(79).
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7.Cas particuliers, aspects IRM : volvulus, malrotation et Apple-peel,

laparoschisis, cloaque.
7.1. Volvulus du gréle
% Signes directs :

Le « whirlpool sign », ou signe du tourbillon est également décrit. Il correspond

comme en échographie a I’enroulement des anses autour du méso(29).
% Signes indirects :

Une disposition des anses ectopiques peut faire évoquer une malrotation
associée. (La position des vaisseaux mésentériques n’est pas vue en IRM a I’heure

actuelle.)

La détermination du niveau d’obstacle est faire selon le méme raisonnement

basé sur le signal du contenu des anses.
% Complications :

Elles sont les mémes que précédemment pour les obstacles du gréle.

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 40



Imagerie anténatale, corrélation et devenir post-natal des foetus porteurs d’une
dilatation digestive au niveau jéjuno - iléale :

Figure 38 : 34 SA, méme feetus. En haut : coupes coronales T1 EG. En bas : coupes
coronales T2 HASTE, calées sur les coupes précédentes. Enroulement des anses dilatées en
« tourbillon » autour du méso, visible ici en coronal, avec un signal en hypersignal T1 et
signal T2 intermédiaire « méconial » des anses dilatées.
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% Malrotation et syndrome d’Appel-peel

Une disposition ectopique des anses gréles, du caecum et du cadre colique
peut faire évoquer une malrotation associée. La position des vaisseaux mésentériques

n’est pas vue en IRM a I’heure actuelle.

Aucun signe IRM n’a été décrit comme étant sensible ou spécifique d’un

syndrome d’apple-peel.

On note que dans une publication récente sur une série marseillaise
rétrospective de 709 IRM feetales réalisées pour divers motifs mais incluant des
coupes T2 sur I’abdomen, le diagnostic de malrotation en IRM est faisable en

I’absence de dilatation digestive (130).
7.2. Laparoschisis compliqué de dilatation digestive
% Signes directs :
-Soit la zone jonctionelle plat-dilatée située au niveau du collet

-Soit la zone jonctionelle plat-dilatée située en intra-péritonéal, suspecte
d’atrésie digestive (43). La dilatation digestive extra-abdominale est
fréquente, sans valeur prédictive pour une atrésie digestive dans la méta-
analyse de D’Antonio. Néanmoins, il peut exister une véritable zone
jonctionelle plat dilaté extra abdominale faisant suspecter un obstacle

organique.
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Fig. 39 : 31 SA. Laparoschisis avec dilatation digestive intra-abdominale. De gauche a droite: coupes

sagittales, en séquence T2 HASTE, T2 Truefisp, T1 EG. Le collet constitue ici la zone jonctionelle plat-

dilaté, avec accumulation de contenu méconial en hypersignalT] juste en amont du collet, en faveur
d’anses distales du gréle.

Fig 40 : 30 SA : En haut : coupes sagittales T2 HASTE. En bas : Coupe axiale T1EG. Dilatation des
anses digestives intra et extra-abdominales. Le collet ne constitue pas une zone jonctionelle. La zone
Jjonctionelle plat dilaté se situe en extra-abdominal, avec un contenu en hypersignal T1 méconial -
signal T2 intermédiaire juste en amont, en faveur d’un obstacle distal du gréle extra-abdominal.
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% Complications :
- En intra-abdominal,on retrouve les mémes complications décrites a type
d’ascite méconiale, ou de pseudokyste méconial.
- On peut décrire les anomalies de signal des anses extra—abdominales, bien qu’il

n’y ait pas de valeur pronostique décrite dans la littérature.
7.3. Dysgénésie cloacale :

% Signes orientant vers un cloaque (80):

- Une dilatation digestive basse avec un arrét du cul de sac rectal au dessus du
plan du col vésical est évocatrice, avec parfois la présence d’entérolithiases.

- Un hydrocolpos est évocateur.

- Des anomalies urologiques telles que: megavessie, dilatation urétérale
bilatérale avec ou sans retentissement sur le parenchyme rénal sont décrites.

Parfois, il existe un sédiment intravésical en faveur d’une fistule urodigestive.

Fig 41 : 275A. A gauche, coupe sagittale T2 HASTE. A droite : coupe sagittale T1EG.
Dilatation urétérale gauche s’abouchant dans des structures pelviennes d’aspect «
pseudokystiques » pouvant étre I'utérus ou la vessie. La foetopathologie confirmera qu’il
s’agissait d’un abouchement de ['uretére gauche dans un hémi utérus gauche borgne.
L’image liquidienne en regard de la région lombosacrée correspond a un méningocéle.
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C. Management périnatal des obstacles digestifs du gréle
1. Principe général

Une fois le diagnostic établi et annoncé, la surveillance obstétricale, en partie
aidée par I’échographie, s’attache a vérifier la bonne poursuite de la croissance du
feetus et I’absence de signe de souffrance feetale, susceptible de modifier le terme

et/ou le mode d’accouchement.

I N’y a pas de recommandations officielles du suivi d’occlusion digestives
anténatales, et le bon sens guide la surveillance au cas par cas. Le terme
d’accouchement optimal n’a été étudié que dans le cas particulier du laparoschisis et
doit mettre en balance le bénéfice d’une prise en charge chirurgicale optimale avec le

risque encouru par une prématurité.

Compte tenu de la nécessité d’une prise en charge chirurgicale néonatale,

I’accouchement est en principe réalisé en maternité de niveau 3.

Le principe général du traitement d’une atrésie digestive consiste a rétablir la
continuité du tube digestif en préservant le maximum de sa longueur. En
peropératoire, I'inspection attentionnée de I’aspect des anses, l'instillation intra-
luminale de sérum salé et/ou l'utilisation d’un cathéter a ballonnet permet de
s’assurer de la perméabilité d’une anse. En présence d’une anse dilatée en position
proximale de I’atrésie, la confection d’une plastie modelante avec cette anse est
essentielle afin d’éviter I’adynamie a long terme juste en amont de I’anastomose que

le chirurgien réalisera (81) (82).
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2. Prise en charge d’une occlusion jéjunale et/ou iléale.

Il n’existe pas a ce jour d’étude concernant le terme d’accouchement optimal
selon le type d’occlusion du gréle et/ou lorsqu’il existe des signes de gravité en

imagerie (échographie/IRM).

L’exploration chirurgicale affirme I’occlusion organique, fait le diagnostic sous-
jacent selon le type d’atrésie, évalue la vitalité des anses dilatées, recherche d’autres

atrésies associées en distalité, et objective une éventuelle péritonite.

Il existe une classification des atrésies selon Martin et al (87) :

Figure 44 : classification macroscopique des atrésies, d’aprés Martin et al, / Pediatr Surgery (76)
-type | : atrésie borgne avec paroi intacte
~type I/ : atrésie avec cordon fibreux
-type llla : atrésie borgne avec paroi intacte et défect du méso
~type lllb : atrésie avec agénésie mésentérique supérieure soit un syndrome d’ « Apple-peel ».

~type IV : atrésies multiples.
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La technique chirurgicale s’adapte a la présentation peropératoire et au fait
gu’une anse proximale tres dilatée d’amont n’aura pas de péristaltisme efficace. Une
atrésie simple peut étre traitée par une résection-anastomose large. En revanche, en

cas d’atrésies multiples, on préferera réaliser de multiples plasties modelantes(88).

En cas de péritonite sévere ou de doute sur la viabilité des anses, on réseque la
zone atrétique minimale et une mise en stomie « en double canon de fusil » est
réalisée pour temporiser avant de ré-intervenir dans un contexte moins inflammatoire

pour rétablir la continuité(88).

JEJUNAL ATRESIA

Figure 45, d’aprés Grosfield, / Pediatr Surg (88) reprenant les travaux de Luow, Nixon et
Benson dans les années 70. A . Atrésie jéjunale traitée par résection-anastomose, soit bord
a bord selon benson, soit avec plastie du bord antimésentérique selon nixon. Cette
méthode réséque ’anse proximale trés dilatée pour éviter I'adynamie post-opératoire. B :
exemple de plastie modelante permettant d’utiliser I'anse dilatée proximale pour conserver
autant que possible la longueur totale du gréle.
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Une méthode alternative traitant les disparités de calibre a I’agrafe a également

été décrite (89).

Un cathéter veineux central est posé pour nutrition parentérale, avec un risque
de dysfonction hépatique et un risque infectieux sur cathéter. La reprise du transit a
lieu en général au bout de quelques jours, selon le degré de souffrance du gréle, et
se fait de facon progressive. L’alimentation parentérale ne sera arrétée que lorsque
les apports par voie entérique seront possibles en quantité suffisante pour assurer la

croissance du nouveau-né, soit en général au bout de quelques semaines.

Le temps nécessaire jusqu’a I’obtention d’une alimentation entérale exclusive

(« Time to Full

Enteral Feed »), qui dépend du degré de prématurité et de I'importance de la
résection, est un critere de jugement souvent choisi dans les études de nutrition

néonatale(90).

La série historique de Dalla Vecchia (1998) rapportait moins de 1% de mortalité
néonatale, et plus de 86% de survie a long terme. Touloukian (1993)(91) retrouvait

92% de survie globale.

A long terme, le pronostic est grevé en cas de syndrome du gréle court : il s’agit
de lincapacité du gréle a assurer |’équilibre énergétique, protéique, hydro-
électrolytique et en micronutriments liée a une réduction de sa masse fonctionnelle.

La conséquence en est une alimentation parentérale prolongée.

D’autres complications rapportées sont le déficit en vitamines si I’iléon distal a

da étre sacrifié, et la pullulation microbienne intestinale.
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Ceci met en exergue I'importance de la préservation d’une longueur de gréle
suffisante. Compte tenu du potentiel de croissance postnatal de I'intestin gréle, un
syndrome du gréle court survient en cas de résection de plus de 75% de la longueur
du gréle (Galea, 1992)(92) ou pour une longueur de gréle résiduel < 25% de la valeur
attendue pour I|’age gestationnel (Association canadienne des chirurgiens
pédiatriques, Wales et al 2005)(93). Si I’on tient compte de I’abaque de la longueur

normale de l'intestin en fonction de I’age gestationnel publiée par Touloukian en

1983 (1) :.
Table 2. Intestinal Length in Preterm Infants
Duod’ (em) Jejunum " lleum {cm) Colon® (cm)
Gestational Overall” Intest (% of Overall (% of Overall (% of Overall
Group Age (weeks) Length (cm) Length) Length) Length)

Aln=11) 19-27 142 +* 22 3.8 +1.0(2.7) 114.8 +* 21(80.8) 23.4 +* 4(16.5)
B(n=13) 27-35 217 +* 24 53+ 19(24) 172.1 +* 29(79.3) 409 + 8(18.8)
Cn=6) >35 304 +* 44 6.6 + 1.912.1) 24B8.0 +* 40 (81.6) 49.1 +* 6(16.2)
*p < 0.05 + mean + SD

Figure 46 : mesure de la longueur de I'intestin en fonction de I'dge gestationnel (en
semaines d’aménorrhées) selon Touloukian, J Pediatr Surg (1)

On peut retenir comme valeurs normales médianes pour le jéjuno-iléon:
-avant 27SA : 115 cm
-de 27 a35SA:172cm

—-apres 35SA : 248 cm

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 49



Imagerie anténatale, corrélation et devenir post-natal des foetus porteurs d’une
dilatation digestive au niveau jéjuno - iléale :

INTESTINAL LOOP LENGTHENING

Fig. 1. A. Dissection between peritoneal leaves of
masentery; B. Intervascular space on mesentric border of
bowal; C. Bowsl loop between jaws of autostapler prior to
division: D. Hemiloops resulting from stapling and division
of bowsl: E. lsoperistalitic anastomosis between hemi-
loops.

Figure 47 : Technique LILT d’apreés la publication originale de Bianchi, J Pediatr Surg (96)

- Le STEP (Serial Transerverse Enteroplasty Procedure), technique inventée a
I’hopital des enfants de Boston au début des années 2000 (97), il s’agit
d’effectuer des section-coagulation du gréle en « zig-zag » afin d’augmenter

sa surface d’échange avec le bol alimentaire.
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Kim, J Pediatr Surg 2003

Fig 1. Schematic drawing of the
serial transverse enteroplasty proce-
dure. The small arrows show the di-
rection of insertion of the GIA stapler
and the sites of the mesenteric de-
fects. The staplers are placed in the
90° and 270° orientations using the
mesentery as the 0° reference point.

Figure 48: Technique STEP, d’aprés la publication originale de Kim,J Pediatr Surg (97)

En dernier recours, on peut proposer une greffe intestinale, bien que cette

solution soit grevée d’une morbi-mortalité sévere (98).
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2¢eme partie : Etude rétrospective : Imagerie anténatale,
corrélation et devenir post-natal des feetus porteurs d’une

dilatation digestive au niveau jéjuno - iléale

A. Introduction

Comme vu précédemment, la découverte d’une dilatation digestive est le mode
d’entrée vers plusieurs pathologies différentes : atrésies, volvulus, laparoschisis,.
Dans les pathologies obstructives du gréle isolées, le pronostic est déterminé par la

longueur de gréle restante.

Un diagnostic anténatal idéal serait donc un diagnostic capable d’approcher au
maximum le diagnostic postnatal, et de différencier les groupes de patients a

pronostic sévere.

Le principal défi actuel reste I’évaluation de la longueur d’intestin gréle
fonctionnel. Pour certains auteurs, I'IRM feetale abdominale pourrait apporter des

éléments de réponses.
B. Objectifs

L’objectif de notre étude est d’évaluer la pertinence des diagnostics portés sur
les dilatations digestives jéjuno grélique vues en période anténatale, en corrélant ces

données aux diagnostics portés en postnatal.

Les objectifs secondaires sont d’observer la morbidité et la mortalité néonatale

de ces enfants.
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C. Matériels et méthode

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée
dans le département de gynécologie obstétrique 2 du CHU HASSAN Il de FES, du

premier janvier 2011 au 01 janvier 2024 .
2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

*» Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude tous les foetus présentant, a la lecture des
comptes rendu d’imagerie anténatale du service de gynécologie obstétrique Il , une
dilatation digestive anténatale du gréle, durant la période donnée du 01/01/2010 au

01/01/2024.

*» Criteres d’exclusion :

Les MFIU , les patientes qui n’ont pas continué leur suivie chez nous , et les
patientes dont les bébés se sont fait opérés dans une autre structure que la notre et

dont les images per opératoires et les comptes rendu n’ont pas pu étre récupérés.

+» Criteres de non inclusion :

- Les duplications digestives sans conséquence sur le systeme digestif d’aval
et d’amont n’ont pas été inclues.
- Les dilatations kystiques intra-abdominales d’origine non digestives (kyste

de I'ovaire, du cholédoque...) n’ont pas été inclues.

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 53



Imagerie anténatale, corrélation et devenir post-natal des foetus porteurs d’une
dilatation digestive au niveau jéjuno - iléale :

3. Recueil de données

La recherche de dossiers patients s’effectue sur le registre des malformations

retenues au niveau de 'unité du diagnostic anténatal géré par Pr CHAARA
Le recueil de données a été stoppé a 6 mois de vie extra-utérine ( 1 seul bébé)
4. Modalités techniques

Les échographies ont été réalisées sur I’échographe disponible au sein de I'unité

de diagnostic anténatal du service
—-un GE voluson 730 mis en service en 2011.

Malheureusement aucune de nos 5 patientes n’a pu réalisé une IRM feetale , par
manque de moyens et car le diagnostic a été fait tardivement a un age gestationnel

avancé , vu que les patientes consultaient tard .
L’ensemble des examens d’imagerie a été interprété par Pr CHAARA
5. Parametres recueillis
< Les parametres recueillis étaient les suivants :
En prénatal :

A Le terme de découverte de la dilatation digestive, en semaines
d’aménorrhée (SA)

A Le diagnostic anténatal supposé

A Les complications anténatales de la dilatation digestive (hydramnios,

péritonite méconiale)
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En postnatal (on rappelle que I’étude est stoppée a 6mois de vie) :

A Le terme de naissance, en semaines d’aménorrhée (SA)

A Le jour de la Tere chirurgie, en nombre de jours de vie extra-utérine

A Le niveau d’obstacle vu en chirurgie

A Les complications vues en chirurgie (péritonite, ascite, nécrose des
anses, kyste méconial )

A Le mécanisme anatomique sous-jacent : atrésie, diaphragme,
malrotation, apple-peel syndrome.

A La présence d’atrésies multiples sur le gréle en distalité de I'obstacle

A Le jour du début d’alimentation entérale (en jours de vie extra-utérine)

A Le nombre total d’interventions chirurgicales en période néonatale

A Le nombre total de jours d’alimentation parentérale, et le détail du
décompte en cas de plusieurs chirurgies.

A Le jour de reprise d’alimentation entérale en cas de 2e chirurgie, en
nombre de jours aprés remise en continuité.

A La survenue d’un sepsis sévere a point de départ digestif

A Le déces du nouveau-né et le jour de survenue

A La nécessité d’alimentation parentérale a domicile

A La croissance staturopondérale satisfaisante ou non a 6 mois de vie
6. Description et définition des parametres :

Une dilatation intestinale est généralement admise lorsque la lumiere intestinale
présente un diametre maximal >7mm a 22SA et >13mm a 30SA, ce qui peut étre un

signe d’occlusion intestinale (6, 10).
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% En anténatal :

La détermination du niveau d’obstacle digestif a été réalisée selon les critéres

suivants:

- au niveau de l'intestin gréle, le niveau de I’obstacle a été considéré proximal,
c'est-a-dire dans les 50 premiers centimetres des I’angle de Treitz lorsqu’il existait
un contenu liquidien, d’autant plus s’il existait un estomac distendu et un hydramnios

(64,72, 74).

-A I'inverse, le niveau de I'obstacle a été considéré distal, c’est-a-dire au-dela

de 50cm apres I'angle de Treitz,

Les complications des dilatations digestives retenues ont été celles décrites

dans la littérature (64, 72, 74) :

A Hydramnios : défini échographiquement par un index de Phelan supérieur
a 25 ou une grande citerne supérieure ou égale a 12cm.

A Ascite simple, soit un épanchement péritonéal liquidien, anéchogene en
échographie

A Ascite méconiale, épanchement péritonéal a contenu échogéne en
échographie

A Calcifications abdominales : définies échographiquement par une image
hyperéchogéene punctiforme avec cone d’ombre postérieur, dans la cavité
péritonéale.

< En post natal,
Les données recueillis ont été stoppées a 6 mois de vie

Plusieurs données des comptes rendus opératoires ont été recueillies:
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A Le diagnostic chirurgical, notamment le niveau d’obstacle et le
mécanisme sous-jacent. Ces informations sont « I’assurance qualité » du
diagnostic anténatal, le gold standard de référence.

A La longueur de gréle restante apres résection, puisque celle-ci a un
impact pronostique majeur sur la mortalité et la morbidité néonatale (81,
82, 92, 93).

A La présence ou non d’atrésies multiples, qui pourraient avoir un impact

sur la longueur de résection du chirurgien.
Plusieurs parametres médicaux ont été choisis pour leur pertinence :

A Le jour de début de I'alimentation entérale, puisqu’il a été montré qu’une
renutrition entérale précoce limitait le besoin d’alimentation parentérale
(122, 123)

A Le nombre de jours de parentérale, puisqu’il s’agit d’un aspect majeur de
la morbidité néonatale (98, 123). Nous avons différencié la période
d’alimentation parentérale initiale de la période d’alimentation
parentérale apres rétablissement de continuité lorsque cela était le cas.

A La survenue d’un sepsis sévere a point de départ digestif, qui peut grever
la morbidité néonatale.

A Cela a été notamment montré pour le laparoschisis (124)

A La survenue d’un déces en période néonatale

A La nécessité d’une alimentation parentérale a domicile, témoin d’une

insuffisance intestinale (126).
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La croissance staturopondérale, basée sur I’examen clinique (poids, taille,
interprétation des courbes a la discrétion du pédiatre, notamment en cas de
prématurité) a 6 mois a été appréciée par un pédiatre ou un chirurgien pédiatre de

notre centre, et le compte rendu de consultation a fait foi.

D. Observations

Patiente N 1

Patiente agée de 40 ans, sans ATCD pathologique , Gestité 4 Parité 3 (3 enfants
accouchés par voie basse dont un nouveau née décédé aJ 15 de vie dans un contexte
d’occlusion dans notre formation ) ,, sa grossesse était mal suivie au Centre de santé
sans particularités n’ayant jamais bénéficié d’échographie au cours de sa grossesse,

admise chez nous pour sa premiere consultation a 35 SA ( selon une DDR précise ) .
Chez qui ’'examen général était sans particularités ,

Examen obstétrical était sans particularités

Echo faite a 35 SA: trouve une grossesse monofoetale évolutive , en

présentation céphalique , biométrie correspondant a I’age gestationnel

Morphologie : était sans particularités mis a part au niveau abdominal ou on a
identifié un estomac dilaté avec duodénum dilaté et quelques anses gréliques avec

péristaltisme intestinale faisant évoquer une occlusion haute avec une lumiere

intestinale a 20 mm (figure 57)
Paroi intestinale 2 mm
Par ailleurs pas de signes échographique de péritonite ( pas de calcifications)

Le reste de la morphologie RAS
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Placenta antérieur non bas inséré

Liquide amniotique en quantité normale

Figure 57 : un estomac dilaté avec duodénum dilaté et quelques anses gréliques avec
péristaltisme intestinale faisant évoquer une occlusion haute avec une lumiére intestinale a
20 mm , Paroi intestinale 2 mm

La patiente a accouché par voie basse a 39 SA +5
L’examen du nouveau née a trouvé un nouveau née de sexe féminin
Examen a I’admission
Examen général : le poids 2.1 kg, FC 130 bpm , FR 40 cycl/ min

Examen abdominal : abdomen souple et plat ; pas d’émission de méconium,

pas hépato splénomégalie

Examen pulmonaire : pas de détresse respiratoire, saturation correcte a |’air

ambiant

Le reste de ’examen somatique est sans particularité
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Figure 58 : ASP chez le nouveau née présentant une occlusion
% L’exploration per opératoire et geste opératoire :
La Tere anse gréle dilaté en amont d’une atrésie du gréle en colimacon -

L’exploration de la derniere anse gréle a trouvé 2 diaphragmes siégeant sur les
2 dernieres anses, qu’on a reséqué emportant les diaphragmes, bon passage au

niveau du colon.

Anastomose termino terminale entre la lere anse gréle et I’anse distale par

surjet au vicryl 4/0 , renforcé par des points séparés

Réalisation du test de perméabilité : bon passage
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Figure 60 : Anastomose termino terminale entre la I ere anse gréle et | anse distale par

surjet
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Le bébé a bénéficié d’une alimentation parentérale pendant 15 jours, puis

passage a |I’alimentation entérale,
Il n’y a pas eu de sepsis
Bébé déclaré sortant a J30 de la chirurgie

Vivante agée actuellement de 1 an et demi et de bon développement

psychomoteur.
Patiente N2 :

Patiente agée de 36 ans , sans ATCD pathologique , G3 P2 (2 enfants accouchés
par voie basse sans particularités de bon développement psychomoteur ) ,sa

grossesse était suivie chez nous avec découverte a I’écho T2 d’une dilatation digestive

Chez qui 'examen général était sans particularités , suivi de consultation

prénatale sans particularités ,

Examen obstétrical était sans particularités

Echo faite a 32 SA: trouve une grossesse monofoetale évolutive, en

présentation céphalique, biométrie correspondant a I’age gestationnel

Morphologie : a trouvé une dilatation digestive probablement d’origine grélique

arrivant a 30 mm avec paroi épaissie a 4 mm, pas de calcifications vus (figure 61)
Le reste de la morphologie RAS
Placenta antérieur non bas inséré

Liguide amniotique en quantité normale
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Figure 61 : dilatation digestive probablement d’origine grélique arrivant a 30 mm avec paroi
épaissie a 4 mm , pas de calcifications vus.

La patiente a accouché par voie basse a 39 SA , nouveau née de sexe masculin

< Examen clinique :

Examen général :

Nné rose tonique stable sur le plan HD et R apyretique

Examen abdominal :

Abdomen plat souple
SNG : ramenant la bile 20cc
Anus en place

Examen ORL: bon passage de la sonde NG pas atresie des choanes no

cesophage
Pas de fente labiale ni patatine

Examen PP
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Pas de rales

Examen CV :

B1B2 BIEN PERCUS PAS DE SOUFFLES
Examen OGE :
Verge sans anomalie testicule en place

LE reste sans anomalie

Figure 62 : ASP chez le nouveau née présentant une occlusion
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% Exploration per opératoire

A L’exploration trouve une zone de disparité de calibre entre 3eme te 4eme
anses jéjunals, avec présence d’atrésies étagées au nombres de 4 siegent
respectivement au dela du 3eme, 8eme , 10 eme anses jejunal

A Réalisation d’anastomose termino terminale avec remodelage de des anses
dilatés

A Test d’étanchéité

A L’exploration du reste de ’'abdominal était sans particularité

‘ /

\

Figure 63 : atrésies étagées

Le bébé a bénéficié d’une alimentation parentérale pendant 2 jours , bébé a fait

un sepsis sévere

Décédé a J3 post opératoire
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Patiente N3

Patiente de 40 ans , G1PO , ATCD : HTA depuis 2 ans sous traitement pas
d’étiologie retenue + Diabéte gestationnel sous traitement , grossesse mal suivie ,

admise chez nous a 34 SA pour suivi et PEC

Chez qui I’échographie faite a 34 SA a trouvé une dilatation digestive
probablement d’origine grélique arrivant a 35 mm avec paroi épaissie a 3 mm

présence de quelques calcifications vus (figure 64)
Le reste de la morphologie RAS
Placenta antérieur non bas inséré

Liguide amniotique en quantité normale

Figure 64 : une dilatation digestive probablement d’origine grélique arrivant a 35 mm avec

paroi épaissie 4 3 mm , présence de quelques calcifications vus

La patiente a accouché par voie basse a 36 SA , nouveau née de sexe féminin
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Examen clinique :

Ex général : patient rose tonique réactif stable sur le plan HD et R apyretique

Examen abdominal : abdomen distendu épreuve a la sonde - anus d'aspect

normal en place

Examen pp : pas de rales

Examen CV : b1b2 bien percus pas de souffles

Examen ORL : bon passage de la sonde ng pas d'atrésie de choanes ni

oesophage pas de fentes labiale ni palatine

Examen OGE : testicules en place verge sans anomalie le reste sans

anomalie ASP.

Figure 65 : ASP

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 67



Imagerie anténatale, corrélation et devenir post-natal des foetus porteurs d’une
dilatation digestive au niveau jéjuno - iléale :

< Exploration per opératoire

A objectivé une atrésie étagée a partir de la 5eme anse gréle qui était tres
dilatée résection de I'anse dilatée avec modelage du calibre au vicryl 5/0 renfocré par
des points séparé résection des anses atrétiqgues au nombre de 6 anastomose

termino-terminale au vicryl 5/0 test d etancheité fait pas de fuite.
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Figure 66 : image per opératoire de I'atrésie du gréle bébé ayant fait un sepsis a /4 post

opératoire décédé
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Patiente N4

Patiente de 36 ans, sans ATCD G1P1, grossesse suivie au privée de déroulement
normal selon la patiente jusqu’au jour de notre garde ou la patiente a consulté a terme
pour modalités d’accouchement, avec découverte a I’échographie a terme d’une

dilatation digestive.
Chez qui I’'examen général est sans particularités
Examen obstétrical RAS

Echographie réalisé le jour de son admission : grossesse mono-feetale évolutive

en présentation céphalique, placenta fundique, liquide amniotique en quantité
normale , biométrie correspond a l’age , morphologie trouve une dilatation digestive

importante arrivant a 50 mm paroi épaissie a 4 mm , pas de signes de péritonite
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Figure 67 : une dilatation digestive importante arrivant 4 50 mm paroi épaissie a 4 mm, pas
de signes de péritonite faisant suspecté une dilatation colique.
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Patiente ayant accouché a 39 SA +5 j Avec réalisation d’une ASP néonatale

Figure 68 : ASP

Examen général : bébé rose, tonique et réactif reflexes archaiques présents

apyrétique avec un P=3075 g PC 36 cm.

Examen abdominale : abdomen légerement distendu, souple sans HSM ni de

masse palpable. Pas d’émission de méconium.
Epreuve a la sonde négative

Examen cardio vasculaire : B1 et B2 percus et réguliers sans anomalie percue

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 72



Imagerie anténatale, corrélation et devenir post-natal des feetus porteurs d’une
dilatation digestive au niveau jéjuno - iléale :

Examen pleuro pulmonaire : thorax de morphologie normale, ample a la

respiration MV audible sans anomalie associée.

Examen des organes génitaux externes et du périnée : bébé de sexe masculin,
les deux testicules sont en intra scrotal pas d’anomalie d’abouchement du méat

urétral.

Le reste du bilan malformatif clinique : pas d’atrésie des choanes, pas d’atrésie

de ';esophage, pas de MAR)
% L’exploration per opératoire

Exploration trouve une atrésie de gréle proximale type complete avec une

atrésie sur l'anse grelique en aval type diaphragmatiques

Apres résection de l'anse atrésique , Réalisation d'anastomose termino

terminale apres remodelage

Figure 69 : une atrésie de gréle proximale type compléte avec une atrésie sur l'anse

grélique en aval type diaphragmatiques
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Suivi post opératoire : bébé a recu une alimentation parentérale pendant 15
jours, puis une alimentation entérale prise a J15, déclaré sortant a J30 du post

opératoire Bébé agé actuellement de 1 an, de bon développement psychomoteur.

Patiente N5 :

29 ans , G4P3 ( 3 enfants vivants accouché par voie basse ) , grossesse suivi au
centre de santé de déroulement apparemment normale, n’ayant pas bénéficié
d’échographies au cours de son suivi , admise a 38 SA pour douleurs abdomino

pelviennes a type de contractions utérines
Examen général sans particularités
Examen obstétrical trouvait une patiente en travail

Echo faite aux urgences : grossesse mono-foetale évolutive en présentation
céphalique , placenta fundique , liquide amniotique en quantité normale , biométrie

correspond a I’age gestationnel

Morphologie : présence d’une dilatation digestive probablement d’origine

grélique arrivant a 35 mm avec paroi épaissie a 3 mm , pas de calcifications vus(

figure 70)
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Figure 70 : dilatation digestive probablement d’origine grélique arrivant a 35 mm
avec paroi épaissie a 3 mm , pas de calcifications vus

Patiente ayant accouché a 39 SA

Examen clinique :

Examen général : bébé conscient , rose tonique et réactif, stable sur le plan HD

et respiratoire, sature correctement a I’air ambiant , PDN a 4200g

Examen abdominal: trouve un abdomen distendu, avec CVC, sans

individualisation de masse

Examen perinéal et des OGE : bébé de sexe masculin , hydrocéle en bilaterale,
anus en place , absence d’emission du méconium, epreuve a la sonde negative avec

une sonde qui butte a 5 cm

Examen cardio vasculaire : b1 b2bien percu, pas de souffle a Iauscultation

pouls présent et symetrique

Examen pleuro pulmonaire : thorax de morphologie normale, pas de rales a

I’ausclutation

Le reste de I’examen somatique est sans particularités
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L’exploration per op

A Exploration trouve une perforation grélique de la 4eme anse qui etait
souffrante,sur une atrésie cordonale, entourée par une capsule ,avec un
volvulus de cul de sac proximal sur axe mésentérique ,et qui été souffrant .avec

un cul de sac distale non sollicite .

A Réalisation d'une stomie vu l'ehd qui était instable,apres resection de |'anse

souffrante (4eme anse)
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Figure 71 : une perforation grélique de la 4eme anse qui etait souffrante,sur une atrésie
cordonale, entourée par une capsule ,avec un volvulus de cul de sac proximal sur axe
mésentérique ,et qui été souffrant .avec un cul de sac distale non sollicite .

Suivi post opératoire : bébé a présenté une instabilité hémodynamique en post

opératoire, mis sou drogues et Antibiotique décédé a H7 Post opératoire

E. Résultats de notre étude

1. Objectif principal : Comparaison des diagnostics anté- et postnataux.

A Les 5 diagnostics ont été porté au 3¢ trimestre.

A Le diagnostic anténatal supposé a été fait dans 4 cas sur 5.

A Des calcifications intraabdominales témoignant d’une péritonite méconiale
ancienne ont été vues dans 1 seul cas.

A 1l n’y a pas eu d’autre signe de complication digestive vu en anténatal.
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A Aucune de notre patiente n’a pu réalisé I'irm

A Le terme de naissance a été au-dela de 34sa dans les 5 cas

A La T1¢re chirurgie a eu lieu entre le 1er et le 3¢ jour de vie extra-utérine . .

A Les complications décrites en anténatales ont été confirmées en post natal
sur 1 cas.

A Le mécanisme anatomique sous-jacent a été plus complexe que prévu dans
le cas n°5 avec présence de volvulus .

A La présence d’atrésies multiples sur le gréle en distalité de I'obstacle a été

constatée dans les cas n°1 et 3.

2. Objectif secondaire : quelle mortalité et morbidité néonatale ?

A Dans notre série :3 nouveau née sur 5 ont décédé
A La croissance staturopondérale a été satisfaisante a 6 mois de vie dans les

2 cas restants

F. Discussion de I’étude

1. Confrontation des diagnostics anté- et postnataux de notre série aux données

de la littérature

% Terme de découverte :

Dans I’étude EUROCAT(128), sur 25 cas d’obstacles du gréles (de niveau non
relevé) vus en anténatal, 8 ont été vus avant 24SA et 17 apres 25SA. Cette étude, tout
comme |’étude de Corteville et al (30), en comparant obstacle duodénal, grélique et
colique, ne pouvait pas affirmer qu’un obstacle grélique distal est significativement
découvert plus tard en échographie qu’un obstacle grélique proximal : en effet, il

ressort surtout de ces deux études que la sensibilité de détection de I’échographie de

Dr. YACOUBI KHEBIZA SARA 78



Imagerie anténatale, corrélation et devenir post-natal des foetus porteurs d’une
dilatation digestive au niveau jéjuno - iléale :

dépistage diminuait significativement pour un obstacle colique par rapport a un

obstacle grélique.

Dans notre série de dilatations anténatales, la plupart de nos cas d’obstacle du

gréle sont distaux et découverts au 3¢ trimestre.

2. Morbi-mortalité néonatale de notre série

+» Terme de naissance :

Dans I’étude EUROCAT(128), la médiane de naissance était de 37SA également

[31-40] dans les obstacles du gréle.
Dans notre série, on note que les 5 cas sont nés au-dela de 34SA.
% Suivi des atrésies du gréle sans volvulus

L’étude de Dalla Vecchia et al(81), apporte des éléments de comparaison mais
malheureusement le schéma de I'étude est tres différent : il s’agit d’une série
chirurgicale postnatale de 128 cas d’atrésie jéjunoiléale (dont 34 volvulus et 21
laparoschisis). Cette série a été publiée en 1998 et a été rétrospective sur 25 ans,
seuls 37 cas ont été suspectés en échographie anténatale. Le moment et le nombre
d’interventions n’ont pas été relevé. Il y avait 24 cas de malrotations et 31 cas
d’atrésies multiples. Une résection digestive a été faite dans 97 cas sur 128. La
longueur du gréle restant n’a pas été relevée, mais 32 patients ont eu un syndrome
du gréle court post-opératoire. Il y a eu un déces peropératoire, et 20 déces avec une
médiane de 5 mois de vie. Parmi ces 20 déces, 14 avait un syndrome du gréle court
et 16 un sepsis. Le nombre de jours d’alimentation parentérale des cas hors syndrome

du gréle court n’est pas relevé. La croissance n’a pas été évaluée.
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Dans la série de Rubio et al (79), (on rappelle que cette série a été construite
pour évaluer I'apport de I’'IRM), sur 12 cas d’obstacle du gréle, dont 8 cas d’atrésies

jéjunale, il y avait 4 cas d’atrésies multiples dont 3 ont eu un syndrome du gréle court.
Dans notre série, on n’a eu 3 déces , et 2 nouveau nées ont survécu

3. Limites liées au schéma de I’étude :

Il s’agit d’une étude mono-centrique.

Notre objectif principal était d’évaluer la pertinence postnatale des descriptions
anténatales faites par les imageurs. Nous avons peu de cas et cela s’explique par un

recrutement en accord avec cet objectif :

-Le recrutement est constitué uniquement de cas vus dans le service d’imagerie
anténatale. Nous n’avons pas pris en compte les cas dont le diagnostic anténatal a
été fait hors centre méme si la chirurgie a été faite dans notre centre, en raison de la

difficulté d’avoir des données anténatales fiables.

Cette étude avait pour but secondaire d’étudier le devenir postnatal des enfants
dont le diagnostic et I’évaluation avaient pu étre réalisés en prénatal de facon

complete.

Les faibles effectifs dans chaque sous—-groupe ne nous permettent pas d’établir
s’il existe une différence de prise en charge et de pronostic, lorsque I’équipe

pédiatrique est mieux préparée a I’accueil de I’enfant.
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CONCLUSION :

Le diagnostic de I'atrésie iléale se fait en postnatal mais la découverte
anténatale est possible grace a I’échographie obstétricale réalisée en 2 et 3eme
trimestre. L’'intérét de diagnostic anténatal de cette pathologie réside dans la rapidité
de la prise en charge chirurgicale dans le post natal immédiat vue qu’elle est une

extréme urgence.

Il persiste un défi en imagerie anténatale : comment évaluer la longueur
d’intestin intact a disposition du chirurgien pédiatre ? Pour répondre a ce défi,
I'optimisation de la réalisation et de l'interprétation de I'IRM fcetale doit étre une
priorité des imageurs du feetus et de I’enfant (142). Ceci afin de contribuer
efficacement aux discussions propres aux réunions pluridisciplinaires sur la prise en

charge personnalisée de ces feetus bien particuliers, a la fois in utero et ex utero.

Malheureusement faute de moyens ou vu le délai de consultation tardif , toutes

nos patientes n’ont pas pu réaliser d’IRM anténatales .
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RESUME

Objectif :
La pathologie digestive obstructive jéjuno iléale est relativement peu étudiée

en anténatal par rapport a I’atrésie de I'cesophage et du duodénum et ceci du fait de

sa rareté

En effet, elle constitue une faible part avec une incidence de 1 pour 5000 cas.
Elle peut étre suspectée et diagnostiqué écho graphiquement a la fin du deuxieme et
troisieme trimestre. La concertation obstétrico-chirurgicale constitue ici la clé du
succes . Sa prise en charge est chirurgicale et est généralement de mauvais pronostic
si il y’a des sténoses étagées. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la
pertinence des diagnostics portés sur les dilatations digestives iléo jéjunales vues en
période anténatale, en corrélant ces données aux diagnostics portés en postnatal. Les
objectifs secondaires sont d’observer la morbidité et la mortalité néonatale de ces

enfants anténatal
Méthode :

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective mono-centrique portant sur
les dilatations digestives iléo jéjunales de diagnostic anténatal réalisées entre le O1
Janvier 2011 et le 01 janvier 2024 au Hassan Il de Fes . En anténatal, les données
d’imagerie permettant le diagnostic principal supposé ont été colligées. En postnatal,
le diagnostic chirurgical peropératoire a fait foi pour comparaison aux diagnostics

anténataux, et le devenir des nouveaux -nés a été observé jusqu’a 6 mois de vie.
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Résultat :

5 cas ont été inclus. Pour les atrésies jéjunale et iléales , nous avons mis en
évidence la difficulté de faire la différence entre ces deux entités en anténatal et la
difficulté a dépister des atrésies multiples grevant le pronostic ; néanmoins le
diagnostic du niveau d’obstacle est faisable notamment grace a I'IRM ,
malheureusement faute de moyen aucune de nos patiente n’a pu réalisé une IRM
anténatale . Notre étude a montré les limites actuelles du diagnostic anténatal : le

dépistage des atrésies multiples et ’analyse du tube digestif en distalité de I’obstacle,

précieux dans les catégories des volvulus.

A travers la discussion nous mettrons en avant les signes échographiques en
anténatale , [l'intérét de réalisation d’IRM anténatales afin de poursuivre le
développement d’une imagerie anténatale pertinente pour les chirurgiens pédiatres,
et de contribuer a adapter la prise en charge des enfants a naitre , ainsi que le

pronostic de ses enfants

Mots—clés :

Dilatation digestive jéjunales et iléales, IRM fcetale abdominale, chirurgie,

pronostic.
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