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1 CONCLUSION



ODUCTION

congénitales mettant en jeu le
dont la répercussion peut

gies acquises infectieuse le plus
t qui nécessite une sanction chirurgicale



DE LA QUESTION

ifficile d"avoir une incidence réelle
par manque d’étude
ilticentrique en Algérie ??

En fonction de
période néonata
stic : anténatal ++++

Clinque : la sonde +++ ( rectale, naso gastrique a
‘accouchement )

~ radiographie simple
TRAITEMENT : chirurgicale , médico-chirurgicale

B PC: variable dépend des moyens et des malformations ++

mation ( ex: VUP100% masculine)







ATRESIE DE
L'CESOPHAGE

trachee artere =—-_._.____:(
cul de sac

supérieur de =

'eesophage diaphragme

estomac

Type C avec fistule distale
(cesophage inférieur) B4% des cas



Definition
complete de la lumiere de

s son trajet thoracique sur un
oins étendu

ence : 1/850 - 1/3000 naissance.

due a une perturbation de 'induction
notochordale en effet il s’agit soit d'un défaut d’
induction soi un défaut de réception des signaux
notochordaux



Embryologie

Pseudo
Glandulaire

Embryonnaire Canaliculaire ~ Sacculaire  Alvéolaire

> ~

7"# | EI]

Bourgeon resprratore &) Q

R
7 17 27 40 semaines

Les stades du développement pulmonaire

Entre 4°™¢ et 5°™m¢ SA Apparition le clivage entre le bourgeon trachéo
du diverticule trachéo bronchique bronchique et Iintestin antérieur se fait

sur la paroi ventral de 'intestin

antérieur

de bas en haut et la croissance trachéale de
haut en bas

Un clivage latérale s’effectue en méme temps a
partir des plis trachéo- cesophagienne situé de
part et d’autre de I'évagination du bourgeon
trachéal



VACTERL est un acronyme :

V : vertébrale, A: ano rectal , C:
cardiaque, TE: trachéo cesophagien ,
R: rénal et L: limb ( membre en
anglais )



HYSIOPATHOLOGIE

ossibilité d’alimentation :
nutrition et déshydratation

sage dela salive et des
nts dans le poumon

rplus du cul de sac supérieur (
fausse route)

» FOT supérieure (I et IV)

Le passage de la salive, du lait et du
liquide gastrique dans les poumon
entrainent une infection pulmonaire qui

aboutie a une détresse respiratoire et une
choc septique .



e FOT

reflux du liquide gastrique
dans les poumons

vol ventilatoire

e volWentilatoire : c’est le passage d'une
partie de fair inspiré par la fistule vers le
tube digestit"qui entraine une distension
abdominale qui gene la course
diaphragmatique aggravant la détresse
respiratoire .




DIAGNOSTIC
CLINIQUE :
ANTENATALE :







sonde :

n d’'une sonde gastrique puis
injection d’air et auscultation de la région
épigastrique ( normalement en entend le bruit
de I'air insufflé ) en cas d’atrésie la sonde va
buté a quelques centimétre de I'arcade dentaire
si epreuve a la sonde non faite ou mal
interprétée.

Encombrement salivaire dées la naissance
Cyanose

Météorisme abdominal

Détresse respiratoire

>
>
>
>
>

Si alimentation ; régurgitation avec crise de
suffocation



=
onde qui s’enroule au cul de sac supérieur

précisant le niveau du cul de sac par
rapport au ebre ici 4°™¢ vertebre cela a une
importance dans la faisabilité de I’anastomose sil’
écart est important entre les deux culs de sac
impossible de faire une suture cesophagienne termino
terminale
On note une aération digestive donc présence de fistule
il s’agit du type Il ou IV .
L’état du poumon et les malformations ont un intérét
pronostic .
Le siege de la crosse de 'aorte permet de déterminer la
voie d’abord chirurgicale ( crosse a gauche
thoracotomie droite).







8 avec réanimation intensive

MOYENS
Mise en condit

Voie veineuse centrale
‘Mise en couveuse
> Ventilation spontanée sinon intubation



_hirurgie

Rétablir la continuité
Anastomose en plusie
ul de sac supérieur

1"exclusion de la fistule
gastrostomie d’évacuation :
neture de la fistule

nsection gastrique de Randolph

héo oesophagienne inférieur

olitération par une sonde a ballonnet

yur assurer 1’alimentation :

usion intraveineuse
» Gastrostomie d’alimentation
* Alimentation jéjunale

ethodes visant a allongé 1'cesophage afin de réduire 1'écart
= Remplacement oesophagien
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cesophagienne







- 3 fois sur 4 au niveau du nen de Bochdalek,

9 fois sur 10 a gauche. |
ormes bilatérales rares (5%), a I'exception de formes familiales.

rédominance masculine

stic : anténatal et post natal

| ent : il est chirurgical aprés une réanimation

adéquate

- Pronostic : sombre surtout dans les formes révélés par
une détresse respiratoire



RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

mbranes pleuro-
tonéales droite et gauche.

es0-oesophage.

@ Ala6®meSDt (8SA):le
septum transversum est
complet et la migration
myoblastique se met en
place.




Aorta

Membrana
l pleuro-
peritonealis Membrana

pleuro-
peritonealis &




IPATHOGENIE

es différents composants du diaphragme :

Bochdalek résultant de I'absence de
anes pleuro-péritonéales avec le septum

d de fermeture desc

pd

leuro- péritonéaux

gration prématurée, avantla 8™¢ semaine, de 'anse intestinale

e dans la cavité ccelomique

ternales par le foramen de Morgagni résultant d'un
fusion du septum transversum et de la paroi antérieure.

2- Défaut muscularisation : donne les éventrations diaphragmatiques qui contrairement a

I'adule elles ne sont pas'post traumatique mais congénitale le diaphragme ressemble a un feuillet fibreux qui
~ n’assure plus sa fonction ventilatoire

= 3- Elargissement de l'orifice diaphragmatique : La hernie hiatale.

= 4. Agénésie diaphragmatique




ANATOMOPATHOLOGIE

Bébé Normal Bébé avec Hernie

Diaphragmatique

Partie de l'intestin dans
le thorax, passant a travers
un orifice diaphragmatique




BTN I E s foramen de BOCHDALEK

/ice de rotation de 'intestin primitif



SHYSIOPATHOLOGIE

Hypoxie hypercapnie

~ Rein ceeur poumon

Oligurie o depress_lon HTAP
Hyperkaliemie myocardique



ie diaphragmatique droite :

= - Une déviation de I'axe ombilico porto
systémique,







LF 1848
HMF 1072 -



DIAGNOSTIC POST NATAL

= SP:
= Inspection :

> Hémi thorax gauche bombé
moins mobile que le droit

> Abdomen plat.

= Percussion : tympanisme
thoracique anormal

= Auscultation :

> Bruits cardiaques déviés a
droite

> Bruits hydro-aériques
anormaux a gauche

> MV diminué voire aboli

TDD hernie posterc

gauche du NN dans sa

tachycardie



Cyanose dyspne




PARACLINIQUE

LA RADIOLOGIE:

iples images claires
e thorax gauche

monte en hamegon
orax

ighes
. Refou

droite
-« Abdomen opaque

- Refoulement du poumon en
haut et en dedans

nent du médiastin a




FORMES CLINIQU

Symptomatique

stomatique

La hernie antérieure et retro-costo-xiphoidienne

Aplasie complete d’un hémi diaphragme



TRAITEMENT

0-médico-chirurgicale

ation du defect diap matique apres réintégration des

herniés |

5 de réanimation :

» en condition

Lutte contre I'acidose et HTAP

= La chirurgie :

= Fermeture de I'orifice diaphragmatique avec réduction de visceres
abdominaux.



Sac
herniaire



=S URGENCES
ABIOMINALES

e colique ou maladie de Hirschsprung
anale

9) Volvulus de I'intestin sur mésentere commun



Atresie duodenale

Membraneuse

Cordonale

Complete

Le pancréas annulaire:
défaut du développement du
duodéno-pancréas entre la
5éme et la 7éme semaine
(soit7 a 9 SA).

Malformations associées
Trisomie 21

Malformation cardiaque,
anorectale, oesophagienne et
rénale




En anténatal:

iquidienne

ios.

tableau d’OIA

ament : des les 1eres heures
imentaires ou bilieux

bsence d’émission de méconium

- Abdomen plat parfois ballonnement
épigastrique



nettre une alimentation PO

=  Anastomose duodéno duodénale latéro-latérale

= Résection d’un diaphragme muqueux.



sie du grele



= |mage de dilatation des anses
intestinales en
amont de l'obstacle

= Hydramnios

O Tableau OIA
haute (jéjunum proximal) ou
basse (iléon terminal)
= Vomissement bilieux

= Pas d’émission du
méconium

= météorisme abdominale.




tion en cas de
meconiale.




TRAITEMENT :

puis anastomose termino-

apres verification de la permeabilité de I'intestin d’aval.



resie colique

DIAGNOSTIC :

1ent tardif

mission de méconium

abdominale trés important

-aériques de type colique.

~ Dérivation initiale, suivie de

rétablissement précoce de la continuité colique ...

Figure 2
Aspect per-opératoire objectivant une atrésie colique type I







Jiagnostic

TYPE DE DESCRIPTIONSS (o171 N (=Ye3 (R [e gy [o]{s [T 14 [
geneéral avant la fin du premier mois par un



2 et le transverse
e d’aeration du




Lavement baryte

) transition. en

8e au dessus




La manométrie re n’a pas d’indication a la

La biopsie recte 0ie chirurgicale ou a la pince
stic.



D’attente

olon par le passage d’une sonde

nt du colon sain apres résection du segment

- aganglionaire



alformation ano rectale

DEFINITION

le de formation ,de situation ou de
portion terminale du tube digestif
cation genito-urinaire .

on distingue :
cul de sac rectale est au dessus du plan
nuscle releveur.

| cul de sac se projette en regard
du plan du muscle releveur.

O cul de sac est au dessous du plancher du
muscle releveur.



Fossette anale siege
hypothétique de
"anus



snue ,aq pjnom
19A0 Jo)Iep
a|qe L -X

DIAGNOSTIC :

e
.
&)

Un repére
métallique au
niveau de la
fossette anale

Sy
ANTVau

by, ‘wnyoas pajena
o|qejiod

uonew.ojew

1

On note ici que le cul de sac
est sous la ligne de
stephens en rouge c’est
une forme haute.

Jjienne(Stephens) :corres
pond au muscle releveur.



i a1 =)' il faut retablir le transit intestinal

e d’emblé par une chirurgie

haute ou intermeédiaire : colostomie premiére

5 abaissement du cul de sac rectal au periné.



eus meconeal

1al correspond a l"obstruction de
on terminal par du méconium

nt étre remplie pour
d’iléus méconial :

ion intestinale complete

au niveau de l'iléon terminale
nue des la naissance

= existence d’une mucoviscidose



Diagnostic

: tableau d’occlusion

iveaux hydro-aériques

- Aspect de granités de la fosse
iliaque droite



Peritonite meconiale

meconiale

ait suite a une perforation

Igestive anté ou péri

tale avec passage de

conium dans la cavité

eritonéal responsable

ne péritonite chimique

Ips étranger

= L'incidence dela
mucoviscidose est de 8
a40% selon les séries

= L[La mortalité est élevé 11 a
50% dépend de la cause et
du délais de prise en charge




imple lavement aux

olubles (gastro ne)

ompliqué ou échec du lavement : iléostomie
ablissement de la continuité secondairement.



nterocolite

térise par une

Abdomen tendu et douloureux

=@  Pneumatose de la paroi intestinal a

la radiologie.



vulus du l'intestin sur mesentere
commun

afaut de rotation lors ¢
agration de la cavité

ale.

Réalise un tableau OIA haute

duodénale apres un intervalle

libre.






dicite du NN

a l'intervention.



CES UROGENITALES



ale chez

e de replis

3ires au niveau de

détresse urologique.



TORSION TESTI

si elle a débuté en anténatal.

2 bourse douloureuse avec un
un peu foncé a la trans-illumination (différencier de
cele).

ent : est chirurgicale avec orchidopexie controlatéral.
I\
- Soit d’hemorragie,soit de torsion ou les deux.

> Le traitement est chirurgical.



CES PARIETALES



ou coelosomie moyenne est
ongénitale de la paroi

] correspondant a un

t de fermeture anneau ombilical avec
risation des visceres abdominaux

rts par la membrane amniotique.




ortalité dans 50%, i

tion associée dans 50% des cas

d de plusieurs facteurs :
e foie dans le sac

ariétal supérieur a 5 cm
e l'intestin hernié
Précocité dela PEC et le diagnostic anténatal

iagnostic : antéantal ; echographie

@ Traitement : médical, mesure de protection , réanimation et chirurgie



cal Schieol

P I8 S rea T S XA







1a4.4 /10000 naissance
édominance
des cas a droite

dence des malformations est rare
aturité est retrouvée dans 60% des cas

nostic est lié a I'état fonctionnel des anses
ales il est excellent dans 90% des cas












nclusion

Icales néonatales

»pement des moyens diagnostic

| et de prise en charge post natal ont
réduire la mortalité dans les pays
es .
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