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Neonatal small bowel obstructions (NSBO) are frequent and require early diagnosis and adequate management. Their
mortality rate remains high in our developing countries because of the inefficiency of the pre and post resuscitations. This study
aimed to specify NSBOat Sylvanus Olympio Teaching Hospital of Lomé.

This is a retrospective study, carried on files of children aged less than 28 days, treated at Sylvanus Olympio
Teaching Hospital of Lomé between 2003 and 2012. The diagnosis of NSBO was retained on clinical features and imagery.
Epidemiological,diagnostic and therapeutic aspects were studied.

During 10 years, 21 newborns (12 boys and 9girls) were treated for NSBO.The mean age atadmission was 11.2days. Sixteen
infants were born atterm and 5 were prematures. There were 7 duodenal atresia, 4 duodenal stenosis, 4single jejunal atresia, 4 single
ileal atresia, 1 small bowel multiple atresia and 1 small bowel spiral syndrom. The mean treatment time was 9.23 days. The results
were good in11 cases (52.38%) and poor in10 cases (47.62%) including 5 born at term and the 5prematures.

The improvement of the prognosis of NSBO requires effort for early diagnosis and especially for an efficient pre and
postoperative resuscitation.
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Conclusion :

Les occlusions néonatales du grêle (ONNG) sont fréquentes et nécessitent un diagnostic précoce et une prise en
charge adéquate. Leur mortalité est encore élevée dans nos pays en voie de développement surtout à cause de l'inefficacité des
réanimations pré et post opératoires. Notre étude avait pour but de faire le point sur les ONNG au centre hospitalier universitaire
Sylvanus Olympio (CHU SO) de Lomé.

Il s'était agi d'une étude rétrospective sur dossiers des nouveau-nés de 28 jours au plus, traités pour ONNG
au CHU SO entre 2003 et 2012. Le diagnostic d'ONNG était retenu sur les éléments cliniques et d'imagerie. Les aspects
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques ont été étudiés.

En 10 ans, 21 nouveau-nés (12 garçons et 9 filles) ont été traités pour ONNG. L'âge moyen à l'admission était de 11,2 jours.
Seize nouveau-nés étaient nés à terme et 5 prématurément. Il y avait 7 atrésies duodénales dont une associée à un mésentère
commun incomplet avec brides de Ladd, 4 sténoses duodénales dont deux associées à un mésentère commun incomplet avec brides
de Ladd, 4 atrésies jéjunales uniques, 4 atrésies iléales uniques, une atrésie multiple du grêle et un intestin grêle en colimaçon. Le
délai thérapeutique moyen était de 9,23 jours. Les résultats étaient bons dans 11 cas et mauvais dans 10 cas dont 5 nés à terme et les 5
prématurés.

Des efforts pour un diagnostic précoce et une réanimation pré et post opératoire efficace permettront d'améliorer le
pronostic des ONNG.
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nouveau-nés traités pour OINN non situées sur le grêle
n'ont pas été inclus. Les paramètres épidémiologiques
(fréquence , âge, sexe, déla i d'admission) ,
diagnostiques (suivi des grossesses, terme de la
grossesse, signes cliniques à la naissance et à
l'admission, signes paracliniques, étiologies),
thérapeutiques (indications thérapeutiques,
traitement médical et chirurgical) et évolutifs
(complications et résultats) ont été étudiés. Les
résultats du traitement étaient qualifiés de bons en cas
de guérison et de mauvais en cas de décès.

En 10 ans, 21 nouveau-nés ont été traités pour ONNG,
ce qui donnait une fréquence annuelle de 2,1 cas par
an. Les ONNG avaient donc représenté 33,87% des
OINN (n = 62), 2,37% des pathologies digestives (n =
886) et 0,45% des hospitalisations (n = 4652). Il y avait
12 garçons (57,14%) et 9 filles (42,86%). L'âge moyen
des nouveau-nés à l'admission était de 11,2 jours avec
des extrêmes de 2 et de 28 jours. La tranche d'âge de 0
à 7 jours était la plus représentée (13 ; 61,90%).
Pendant la période anténatale, dix neuf gestantes
(90,48%) avaient fait des consultations prénatales
(CPN) : 14 (66,67%) plus de 4 fois et 5 (23,81%) moins
de 4 fois. Une gestante (9,52%) n'avait fait aucune CPN.
Dix huit gestantes (85,71%) avaient fait chacune au
moins une échographie obstétricale pendant le 2ème
et le 3ème trimestre de la grossesse, et 3 (14,29%) n'en
avaient fait aucune. Quatre cas d'hydramnios ont été
rapportés à l'échographie.

Seize nouveau-nés (76,19%) étaient nés à terme et 5
prématurément (23,81%) dont 2 à 32 semaines
d'aménorrhées (SA), 1 à 34 SA et 2 à 35 SA. L'âge
moyen à l'apparition des symptômes était de 2 jours
avec des extrêmes de 1 et 3 jours. Le délai moyen
d'admission après le début des symptômes était de 9,6
jours avec des extrêmes de 1 et 10 jours. Le poids
moyen à l'admission était de 2500 g avec des extrêmes
de 1000 g et 4200 g. Les motifs de consultation étaient
des vomissements bilieux (n = 21 ; 100%), un trouble
d'émission du méconium (n = 19 ; 90,48%) et un
ballonnement abdominal (n = 7 ; 33,33%) ou un
abdomen plat (n=14 ; 66,67%). L'ASP a été faite chez
les 21 nouveau-nés. Le TOGD a été fait en plus de l'ASP
chez 4 autres nouveau-nés. Les résultats de ces
examens sont donnés suivant les différentes
étiologies. Ces éléments d'imagerie ont permis de
confirmer le diagnostic d'ONNG. L'exploration
chirurgicale faite a permis de préciser les étiologies
(tableau I).

RÉSULTATS
1. Aspects épidémiologiques

2. Aspects diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs

INTRODUCTION

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Les occlusions néonatales du grêle (ONNG) sont la
conséquence d'anomal ies anatomiques ou
fonctionnelles du tube digestif situées entre le pylore et
le caecum. Elles sont fréquentes et viennent au 3ème
rang des occlusions intestinales néonatales (OINN) 1-
3] dans les pays en voie de développement (PVD).
Urgences chirurgicales, leur pronostic est réservé et est
fonction de la précocité du diagnostic et de la prise en
charge, mais surtout de l'efficacité de la réanimation
pré et postopératoire. Dans les pays développés, la
possibilité du diagnostic anténatal et l'amélioration des
moyens de réanimation ont permis de réduire
considérablement la mortalité liée à ces affections 4].
Dans les PVD, la mortalité demeure élevée à cause des
retards diagnostiques et thérapeutiques, et de
l'absence d'une réanimation néonatale efficace 1, 5]. Au
Togo, Tekou et al. 6] puis Akakpo-Numado et al. 2] ont
mené des études sur les OINN en générale, mais aucune
d'entre elles ne s'était spécifiquement intéressée aux
ONNG. La présente étude est donc réalisée afin de
préciser les aspects épidémiologiques, diagnostiques
mais surtout thérapeutiques et évolutifs des ONNG au
CHU Sylvanus Olympio(CHU SO) de Lomé.

Il s'était agi d'une étude rétrospective descriptive sur
une période de 10 ans (janvier 2003 à décembre 2012),
effectuée dans le service de chirurgie pédiatrique du
CHU SO. Il y avait un service d'urgences chirurgicales
commun pour enfants et adultes ; et c'était là que les
nouveau-nés entrant dans le cadre de cette étude
étaient initialement admis. Les examens paracliniques
(radiologie, biologie et biochimie) étaient à la charge
des parents. Les dosages enzymatiques dans le liquide
amniotique et le caryotype n'étaient pas faisables au
CHU SO et même pas au Togo. Les examens d'imagerie
disponibles étaient la radiographie de l'abdomen sans
préparation (ASP), le transit oesogastroduodénal
(TOGD), l'échographie et le scanner. Il n'y avait pas de
service de réanimation chirurgicale pédiatrique ni de
bloc opératoire propre à la chirurgie pédiatrique.
L'unique bloc opératoire d'urgences chirurgicales
viscérales était alors occupé alternativement par les
chirurgiens d'adultes et d'enfants. Les activités de
coeliochirurgie ont été possibles à partir de 2010. Les
solutés de nutrition parentérale n'étaient pas
disponibles, et tous les soins étaient directement
subordonnés à l'achat des produits nécessaires par les
parents. Les dossiers des nouveau-nés de 28 jours au
plus, traités dans le service pour ONNG étaient inclus.
Le diagnostic d'ONNG était retenu sur des arguments
cliniques (vomissements, troubles d'émission du
méconium ou non, abdomen ballonné ou pas) et
d'imagerie (ASP échographie abdominale) : niveaux
hydroaériques, dilatation intestinale. Quarante et un
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Figure 1:

Figure 2:

Transit oesogastroduodénal (TOGD) chez un
nouveau-né. On note une dilatation de l'estomac, du

premier et du deuxième duodénum et une sténose du
troisième duodénum.

Aspects après opération de Ladd chez un
nouveau-né présentant une sténose du 3ème duodénum

avec malrotation intestinale et brides de Ladd. Tout le
côlon est à gauche et l'intestin grêle à droite.

Atrésie jéjunale unique (n = 4): Les signes
cliniques étaient des vomissements bilieux avec
absence d'émission du méconium dans tous les cas, un
ballonnement abdominal dans 2 cas et une altération
de l'état général dans 2 cas. L'ASP avait montré dans 3
cas, deux niveaux hydroaériques situés l'un sous
l'autre, tous les 2 du côté gauche de la colonne
vertébrale ; dans 1 cas, il y avait aussi 2 niveaux
hydroaériques : le plus haut correspondant à la poche
à air gastrique était situé dans l'hypocondre gauche et
le second était situé en regard de la colonne vertébrale.
Le reste de l'abdomen était opaque dans tous les cas. A
la laparotomie effectuée 12 jours en moyenne après le
début des symptômes, il s'agissait d'une atrésie
cordonnale de la première anse jéjunale dans 1 cas ;
dans 3 cas c'était une atrésie avec manque (figure 3),
dont une était associée à un volvulus du grêle avec
nécrose jéjuno-iléale. Une résection-anastomose
jéjuno-jéjunale fut faite dans 3 cas ; dans le cas du
volvulus du grêle avec nécrose intestinale, une
résection de tout le jéjunum et d'une partie de l'iléon

Tableau I : Répartition des enfants selon les étiologies des
occlusions néonatales du grêle

L'atrésie duodénale (n = 7):

Sténose duodénale (n = 4):

Les signes cliniques
étaient dans tous les cas une absence d'émission de
méconium, des vomissements bilieux et un abdomen
plat. L'échographie obstétricale a rapporté un
hydramnios dans 4 cas. L'ASP a montré dans tous les cas
une image en double bulle avec le reste de l'abdomen
opaque. Le TOGD a été réalisé dans 1 cas et a confirmé le
diagnostic. A la laparotomie effectuée en moyenne 8,12
jours après le début des symptômes, il s'agissait
d'atrésies du 3ème duodénum dans 5 cas (4 avec
manque duodénal et 1 de type diaphragmatique), et de
2 atrésies avec manque au 2ème duodénum dont une
associée à un mésentère commun incomplet avec
brides de Ladd. Une duodéno-duodénostomie latéro-
latérale a été réalisée dans les 6 cas d'atrésie avec
manque ; elle a été associée à une opération de Ladd
dans 1 cas. Dans l'atrésie diaphragmatique, une
résection emportant la zone du diaphragme avec
anastomose termino-terminale a été réalisée. Les
suites opératoires étaient bonnes dans 3 cas. Elles
étaient mauvaises avec décès dans 4 cas d'atrésie avec
manque, par défaillance polyviscérale, en moyenne 3
heures après l'intervention.

Les signes cliniques
étaient des vomissements bilieux sans troubles
d'émission de méconium ni ballonnement abdominal.
L'ASP avait montré une image en double bulle avec
aération du reste de l'abdomen dans tous les cas. Le
TOGD (figure 1) a confirmé le diagnostic dans les 2 cas
où il a été réalisé. A la laparotomie, il y avait dans 2 cas
une sténose du 4ème duodénum avec chacun un
mésentère commun incomplet à 180° et des brides de
Ladd, et dans les 2 autres cas, une sténose isolée du
3ème duodénum. Une résection-anastomose
duodénoduodénale a été réalisée dans tous les cas, en
moyenne 8,7 jours après le début des symptômes ; elle a
été associée à une opération de Ladd dans les cas de
mésentère commun avec des brides de Ladd (figure 2).
Les suites opératoires étaient bonnes dans tous les cas.
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n %

Atrésie duodénale 7 33,33

Sténose duodénale 4 19,05

Atrésie jéjunale unique 4 19,05

Atrésie iléale unique 4 19,05

Atrésie multiple du grêle 1 4,76

Intestin grêle en colimacon 1 4,76

Total 21 100
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Figure 4:

Figure 5:

Atrésie multiple de l'intestin grêle (avec 7 zones
d'trésie).

Intestin grêle en colimaçon chez un nouveau-né
de 9 jours.

Les
signes cliniques étaient une absence d'émission de
méconium et des vomissements bilieux apparus à 2
jours de vie sans ballonnement abdominal. L'ASP avait
montré des niveaux hydroaériques plus larges que
hauts et centraux, situés à la moitié supérieure de
l'abdomen, et le reste de l'abdomen était opaque. A la
laparotomie effectuée 7 jours après le début des
symptômes, un intestin grêle violacé enroulé en spiral
sur 20 cm de longueur incluant la dernière anse
jéjunale et tout l'iléon a été découvert (figure 5). Une
résection-anastomose jéjuno-colique fut faite.
L'intestin grêle résiduel mesurait environ 40 cm. Le
nouveau-né était décédé au deuxième jour
postopératoire par défaillancepolyviscérale.

Globalement, le délai thérapeutique moyen a été de
9,23 jours avec des extrêmes de 1 et 15 jours. Ce délai
était de 10 jours en moyenne pour les mauvais
résultats et 9,30 jours pour les bons résultats. Les
résultats étaient bons dans 11 cas (52,38%) et

Intestin grêle en « colimaçon » (n = 1) :

avec anastomose duodéno-iléale fut faite. Les suites
opératoires ont été bonnes dans 2 cas et mauvaises
dans 2 cas y compris le cas du volvulus. Les décès
étaient survenus respectivement 10 heures et 3 jours
postopératoires.

Les signes
cliniques étaient une absence d'émission de méconium,
des vomissements bilieux et un ballonnement
abdominal dans tous les cas. L'état général était altéré
dans 2 cas. A l'ASP, tous les nouveau-nés présentaient
plusieurs niveaux hydroaériques plus larges que hauts
situés à la moitié supérieure de l'abdomen ; le reste de
l'abdomen était opaque. A la laparotomie effectuée en
moyenne 8,2 jours après le début des symptômes, il
s'agissait d'une atrésie avec manque dans tous les cas.
Une résection-anastomose iléo-iléale fut faite chez tous
les nouveau-nés. Les suites opératoires étaient bonnes
dans 2 cas et mauvaises dans 2 cas. Les décès étaient
survenus 6 heures et 4 jours après l'opération.

Les signes
cliniques étaient une absence d'émission de méconium,
des vomissements bilieux et un ballonnement
abdominal. L'ASP avait montré la poche à air gastrique
et une aération dans la fosse iliaque droite, le reste de
l'abdomen était opaque. Le diagnostic d'atrésie
multiple du grêle était posé en per opératoire (13 jours
après le début des symptômes) avec 7 zones d'atrésies
avec manque (figure 4), étagées sur le jéjunum et
l'iléon. Une résection en bloc des zones d'atrésie suivie
d'une anastomose jejuno-iléale termino-terminale fut
alors faite. Le nouveau-né était décédé à 11 jours
postopératoires suite à une défaillance polyviscérale.

Figure 3: Atrésie avec manque intestinal du jéjunum. Le
jéjunum proximal est dilaté et le jéjunum distal est plat.

Atrésie iléale unique (n = 4) :

Atrésie multiple du grêle (n = 1) :
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il ne semble pas y avoir de prédominance pour un sexe.
L'âge moyen de nos patients à l'admission était de 11,2
jours, alors qu'il était de 3 jours pour Ekwunifé et al 16.
Le délai de prise en charge des ONNG est un facteur
pronostique non négligeable sur lequel on devrait agir
si l'on veut améliorer le pronostic de ces affections. Ce
délai est d'emblée dépendant du délai d'admission et
donc de l'âge à l'admission. Si dans notre série l'âge à
l'admission était relativement élevé, cela pouvait être
dû à un défaut d'information des parents qui
apprécient mal la gravité d'un vomissement bilieux ou
d'un trouble d'émission de méconium chez le
nouveau-né. De ce fait une automédication ou des
mesures traditionnelles sont souvent prises de
première intention. Ce n'est que lorsque ces mesures
sont épuisées sans amélioration notable ou avec une
aggravation de l'état du nouveau-né que les parents
appellent au secours médical qui pour eux devient
comme la dernière cartouche. A cela s'ajoutent la
méconnaissance de ces affections par certains
praticiens médicaux ou paramédicaux qui réfèrent
tardivement les nouveau-nés parfois consultés assez
tôt.
Quatre cas d'hydramnios (22,22%) sur 18
échographies obstétricales réalisées pendant le 2ème
et le 3ème trimestre de grossesse ont été rapportés par
notre étude. Calisti et al. 9 ont rapporté 53,5%
d'hydramnios sur 43 échographies obstétricales
réalisées alors que Tasi et al. 17 ont décrit 53%
d'hydramnios sur 30 échographies obstétricales
réalisées. L'hydramnios est un important signe de
présomption diagnostique anténatal qui peut aider à
raccourcir le délai de prise en charge. Les nouveau-nés
qui ont un antécédent obstétrical d'hydramnios
doivent donc être suivis en période postnatale
immédiate afin d'être pris en charge dès l'apparition
des premiers symptômes d'ONNG.
Tous les 5 prématurés de notre série étaient décédés
en post opératoire et représentaient 45,45% des décès
globalement enregistrés. Ceci conforte le fait que la
prématurité soit décrite comme facteur de mauvais
pronostic des OINN dans les PVD 11, 12, 18.
Les ONNG siègent plus souvent sur le duodénum
19,20. Dans notre série, un peu plus de la moitié des
causes d'ONNG étaient duodénale (11/21) avec 7
atrésies et 4 sténoses. Les signes cliniques et les
radiographies thoraco-abdominales ont suffi à
orienter le diagnostic qui a été confirmé en
peropératoire.
Dans nos conditions, le pronostic des atrésies est
relativement plus sévère que celui des sténoses
duodénales, parce que le retard diagnostique et
thérapeutique fait que, l'obstruction complète dans les
atrésies aggrave la dénutrition, la déshydratation et le
sepsis. La duodéno-duodénostomie latéro-latérale
telle que réalisée dans notre série pour les atrésies est
une technique simple, d'exécution rapide, peu

mauvais dans 10 cas (47,62%) parmi lesquels 5 nés à
terme et les 5 prématurés. Le tableau II montre la
répartition des résultats thérapeutiques en fonction
des étiologies d'ONNG.

Tableau II : Répartition des résultats thérapeutiques en
fonction des étiologies des occlusions néonatales du grêle

DISCUSSION
Les OINN sont d'étiologies variées. Dans les séries
africaines 1, 2, les ONNG viennent au 3ème rang de ces
étiologies après la maladie de Hirschsprung et les
malformations anorectales. Mais dans les pays
développés 7, les ONNG viennent plutôt au 2ème rang,
puis que les malformations anorectales n'y sont plus
causes d'OINN. Dans notre série, la fréquence des
ONNG était de 2,1 cas par an. Osarumwense et al. 1
avaient trouvé 5,6 cas par an alors que Ademuyiwa et al.
8 avaient rapporté 1,4 cas par an. C'est dire que même
dans la sous région ouest africaine, la fréquence de
cette affection est variable. La densité variable des
populations, l'effectif et la répartition variables des
structures sanitaires capables de prendre en charge ces
affections peuvent expliquer ce constat. D'ailleurs en ce
qui concerne notre série, on ne peut pas dire qu'il s'agit
d'une fréquence générale, puis que tous les cas d'ONNG
n'étaient pas nécessairement admis au CHU SO, même
si le service de chirurgie pédiatrique qui s'y trouvait
était l'unique au Togo. En effet, il y a fort probablement
des cas d'ONNG qui étaient traités dans les hôpitaux
régionaux par des chirurgiens généralistes ou qui sont
décédés et n'ont pas eu le temps d'atteindre le CHU SO
de Lomé, vue la situation géographique de l'unique
service de chirurgie pédiatrique situé à l'extrême sud
du pays. Cette raison peut justifier la petitesse de la
tailledenotre série.
Comme dans d'autres séries 9-13, la prédominance
masculine a été constatée dans notre étude. Nous
n'avons pas trouvé d'explications plausibles à ce
constat, d'autant plus que pour certains auteurs 14,15,
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Ré sulta ts thér ape utiques

B on s M a uva is

A trésie duodé nale (n = 7) 3 4

Stén ose duodé nale (n = 4) 4 0

A trésie jéjuna le uniqu e (n = 4 ) 2 2

A trésie iléa le u niqu e (n = 4 ) 2 2

A trésie m u ltiple du grê le (n = 1) 0 1

Inte stin grê le en colim acon (n = 1 ) 0 1

T ota l 1 1 1 0
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nous n'avions pas les moyens d'une alimentation
parentérale efficace. Nous avions alors été contraint de
faire une résection en bloc des zones d'atrésies avec
anastomose jéjuno-iléale immédiate. Dans le cas de
l'intestin en colimaçon, l'intervention en 3 temps
aurait pu être indiquée, mais l'anse était déjà violacée
et ne pouvait plus être conservée. Ces formes
particulières d'atrésie jéjuno-iléale sont si exigeantes
et plus difficiles à prendre en charge dans les PVD.
Les décès sont tous survenus dans notre série en post
opératoire. Le problème des atrésies et sténoses
intestinales a été surtout celui de la réanimation
postopératoire ; en plus d'un chirurgien pédiatre
expérimenté, la présence d'un réanimateur pédiatre et
d'un équipement adapté sont des gages d'une prise en
charge réussie. Ce sont là des atouts qui manquent
encore aux PVD et notamment le Togo.

Les retards diagnostiques et thérapeutiques et le
déficit de réanimation post opératoire ont été les deux
problèmes majeurs des nouveau-nés présentant une
ONNG dans cette étude. En plus de former les
chirurgiens pédiatriques, il faut sensibiliser la
population sur la nécessité d'une urgente chirurgie
néonatale et offrir aux spécialistes les moyens
nécessaires. L'amélioration du pronostic des ONNG
nécessi te aussi d 'avoir des réanimateurs
néonatologistes qui disposent d'un équipement
efficient.

CONCLUSION

dangereuse 19, et donc bien adaptée aux cas de notre
étude. Dans les sténoses, l'obstruction est incomplète,
le transit n'est pas complètement arrêté et
l'alimentation est un peu tolérée pendant quelque
temps. La résection de la zone obstruée suivie d'une
anastomose termino-termino a l'avantage de restaurer
un cadre duodénal intact 19. Elle a pu être réalisée dans
tous les cas de sténose duodénale de notre série parce
que les sténoses étaient situées au niveau du 3ème et du
4ème duodénums offrant une disposition anatomique
favorable.
Les atrésies jéjuno-iléales uniques offrent une
disposition anatomique favorable à une résection-
anastomose qui est de loin la technique la plus
satisfaisante pour les dérivations digestives 19. Mais
les atrésies multiples et le syndrome de l'intestin en
colimaçon posent surtout le problème de la longueur
du tube digestif à conserver. Pour éviter une résection
trop importante, des auteurs 19 ont proposé une
dérivation de l'intestin proximal avec une ou plusieurs
anastomoses sur l'intestin distal dans les atrésies
multiples ; une chirurgie en trois temps, a été proposée
pour le syndrome de l'intestin en colimaçon 21.
L'intervention en trois temps comprend d'abord une
jéjunostomie proximale qui sera suivie 2 mois plus tard
d'une jéjunostomie distale et enfin 2 à 3 mois plus tard
d'une anastomose termino-terminale. Concernant le
cas d'atrésies multiples de notre série, le nouveau-né
était opéré au 13ème jour d'évolution des symptômes
et son état ne permettait pas de faire 7 anastomoses
digestives dans le même temps opératoire ; en plus une
jéjunostomie proximale le condamnerait parce que
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