IMAGERIE EN PRATIQUE CLINIQUE

Vomissements néonataux subaigus

Observation

Un nouveau-né de sexe masculin agé de 25 jours, issu d’une
grossesse menée a terme, a présenté depuis la premiere semaine
de vie des vomissements bilieux associés a des épisodes de sub-
occlusion. L’examen a trouvé un nouveau né eutrophique pour
I’age, et un abdomen légerement distendu. Le bébé a émis son
méconium dans les délais normaux. Un cliché sans préparation
et un transit oeso-gastro-duodénal ont été réalisés (fig 1 et 2).

- Quel est votre diagnostic?

Réponse

Volvulus et malrotation sur bride de Ladd
Volvulus and malrotation on Ladd’s band

Le cliché sans préparation montre une distension avec un
niveau hydro-aérique gastrique ainsi qu’un niveau hydro-
aérique pré-rachidien. Il objective également la présence de
clartés digestives en aval traduisant une occlusion incomplete

(Fig.1).

Figure 1 : . Cliché sans préparation. Distension avec un niveau hydro-
aérique gastrique. Niveau hydro-aérique pré-rachidien duodénal.
Clartés digestives en aval traduisant une occlusion incomplete.

Le cliché de face du transit oeso-gastro-duodénal montre une
disparité du calibre duodénal, une distension de ses deux
premieres portions avec une distension gastrique modérée
(Fig.2a). Le cliché oblique antérieur droit objective un aspect en
tire-bouchon du duodénum, un angle duodéno-jéjunal situé au
dessous du bulbe duodénal et un tour de spire de la premiere
anse jéjunale (Fig.2b). Le cliché de face d’ensemble montre des
anses jéjunales de topographie anormale, a droite du rachis
(Fig.2c).

Figure 1 : .Transit oeso-gastro-duodénal. a : cliché de face centré sur le
cadre duodénal. Disparité de calibre duodénal avec une distension des
deux premieres portions du duodénum. b : cliché en oblique antérieur
droit. Aspect en tire-bouchon du duodénum. Jonction duodéno-jéjunale
au dessous du bulbe duodénal avec un tour de spire de la premiere anse
jéjunale (fleche). ¢ : cliché de face d’ensemble. Anses jéjunales de
topographie anormale, a droite du rachis.
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Devant cet aspect une échographie-doppler a été réalisée pour
I’étude de 1’axe vasculaire et a objectivé une inversion de ’axe
mésentérique réalisant un aspect en tourbillon ou « whirlpool
sign » sans signes de souffrance intestinale (fig.3).

Figure 3 : Echographie-Doppler couleur abdominale. Enroulement de
la veine mésentérique autour de I’artere mésentérique réalisant le «
whirlpool sign ».

Le diagnostic de volvulus sur malrotation mésentérique a été
retenu.

L’exploration chirurgicale a confirmé le diagnostic de volvulus
avec malrotation sur bride de Ladd. Le nouveau né a eu une
intervention de Ladd : réduction de volvulus, section des brides
de Ladd et mise en mésentere commun complet avec le gréle a
droite et le colon a gauche.

Commentaire

Les brides de Ladd sont des bandes péritontéales fibreuses,
tendues entre la région caecale et la paroi abdominale
postérieure droite. Elles croisent la face antérieure du deuxieme
duodénum, pouvant occasionner des obstructions duodénales et
étre génératrices de volvulus [1, 2]. Le volvulus de ’intestin
gréle est une torsion anormale du gréle autour de 1’axe de
P’artere mésentérique supérieure. Il peut &tre isolé ou associé a
une malrotation qui résulte d’une fixation anormale de I’intestin
grele, avec une base mésentérique courte prédisposant aux
torsions: c'est le mésentere commun incomplet [1, 2, 3]. Le
volvulus constitue une urgence chirurgicale majeure a cause du
risque d’ischémie et de nécrose intestinale qu’il comporte [2,
3].

Le volvulus de l’intestin gréle peut se manifester par des
vomissements néonataux bilieux précoces aigus ou subaigus
réalisant un tableau d’occlusion haute [1]. L’interrogatoire
cherche la notion d’émission méconiale. L’examen physique
montre un abdomen souvent plat, ou peu distendu sans masse
palpable [1, 4].

L’imagerie, basée sur le couple radiographies conventionnelles-
échographie-doppler, permet de poser le diagnostic et de
rechercher les signes de gravité [4].

Les clichés d’abdomen sans préparation de face, couché et
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debout, permettent d’analyser la répartition des clartés
digestives et 1’aération rectale. Ils montrent, en cas de volvulus
aigu, une double distension aérique gastrique et duodénale
réalisant I’aspect en double bulle et dans les cas subaigus une
distension avec des niveaux hydro-aériques gastrique et pré-
rachidien duodénal comme dans notre cas. L’opacification
digestive haute montre une disparité de calibre duodénal avec
une distension de ses deux premieres portions, un aspect en tire-
bouchon du duodénum et du jéjunum et la spire de torsion de la
premiere anse jéjunale. Il permet également de faire le
diagnostic d’une anomalie de rotation sous-jacente en
visualisant, sur le cliché de face, un angle duodéno-jéjunal en
position anormale (en avant ou a droite du rachis ou en dessous
du bulbe duodénal) ainsi que des anses jéjunales a droite du
rachis. [5, 6]. L’échographie permet de confirmer le diagnostic
d’anomalie de rotation sous-jacente en montrant une inversion
topographique de 1’axe mésentérique supérieur, l’artere
siégeant a droite de sa veine. En cas de volvulus, la spire
d’enroulement de la veine mésentérique supérieure autour de
I’artere peut &tre bien visible au Doppler couleur ; c’est le «
whirlpool sign » [4, 5].

En présence des vomissements bilieux chez un nourrisson,
I’indication opératoire est posée sur les constatations portées
sur I’imagerie conventionnelle et sur 1’échographie-doppler
couleur.

Conclusion

Le volvulus est souvent secondaire a une anomalie de rotation
(type mésentere commun incomplet) mais il peut se voir
rarement sur une bride de Ladd. Il constitue une urgence
chirurgicale majeure. Le diagnostic positif est basé sur
I’imagerie notamment sur le couple imagerie conventionnelle et
échographie-doppler couleur.
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