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MATERIEL ET METHODES

Cadre de prise en charge
La prise en ch a rge de nos occlusions néonatales se fa i t
dans l’unité de néonat a l ogie du Service de Pédiat rie qui
reçoit toutes les urgences néonatales. Cette unité est diri -
gée par une équipe médicale (un pédiat re, un médecin et
deux résidents de pédiat rie) travaillant avec une équipe
i n fi rm i è re pour les soins et une surveillance continu e. A
l ’ a rriv é e, le malade est soumis à une éva l u ation cl i n i q u e
biologique et imagérique (radiologie et échographie) base
d’une réanimation pré-opératoire ; il est fait une consulta-
tion pré-anesthésique en vue d’un traitement au bloc opéra-
toire de chirurgie générale, suivi d’une réanimation dans le
Service de Pédiatrie.

Méthodologie
Il s’agit d’une étude rétro s p e c t ive descri p t ive portant sur
tous les cas d’occlusion néonatale âgés de un à trente jours
et traités par notre équipe du 1er janvier 1988 au 31 mars
1999. Les renseignements provenaient des dossiers cl i n i -
ques et des comptes-rendus opérat o i res. Les va ri abl e s
d’étude re t e nues étaient les suivantes : la provenance du
malade (domicile ou maternité), l’âge et le poids à l’admis-
sion, les délais entre l’admission et le traitement chirurgi-
cal, l’anomalie anat o m i q u e, son traitement et son évo l u -
tion. Etaient inclus les occlusions de cause organique et
ayant été traitées ch i ru rgicalement. Les occlusions fo n c -
tionnelles n’ont pas été retenues.

RESULTATS

Population de l’étude
Pendant la période retenue, 13 cas d’occlusion néonatale ont
été traités dans notre service. Il y avait 7 garçons et 6 filles
soit un sex - ratio de 1,16 ; trois nouveau-nés (23,07 %)
venaient d’une maternité contre 10 cas (76,92 %) venant de
leur domicile. 
Ces nouveau-nés étaient âgés de 2 à 30 jours de vie avec une
m oyenne de 9,15 jours. Leur poids va riait de 1 800 à
3 350 g. avec une moyenne de 2 738 g.
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INTRODUCTION

Fréquentes parmi les malfo rm ations congénitales, les
occlusions néonatales sont définies comme celles ayant une
ex p ression clinique précoce ou avant le 15e jour de vie
(10). Elles sont caractérisées par une mortalité encore éle-
vée de nos Jo u rs pour une pat h o l ogie souvent curabl e.
Cette mortalité a été améliorée dans les pays déve l o p p é s
par une meilleure prise en charge dans les services spéciali-
sés de réanimation et de ch i ru rgie pédiat rique (5). En
Afrique tropicale la rareté voire l’inexistence de ces struc-
t u res hospitalières est para d oxalement la règle dans un
continent à fo rte natalité. Dans ce contexte les urge n c e s
chirurgicales néonatales sont plus souvent traitées dans les
s e rvices de ch i ru rgie généra l e. Le travail ci-dessous ava i t
pour but l’analyse des facteurs pronostiques et l’évaluation
de la prise en charge des occlusions néonatales par le ser-
vice de Chirurgie Générale du CHU de Yaoundé en colla-
b o ration avec le Service Pédiat rie de la même fo rm at i o n
hospitalière.

RESUME

Cette étude rétro s p e c t ive avait pour but d’évaluer la
prise en charge des occlusions néonatales dans le Servi-
ce de Chirurgie Générale du CHU de Yaoundé. L’analy-
se de 13 cas d’occlusion chez des nouveau-nés âgés de
un à 30 jours a relevé un taux de mortalité de 53, 84 en
rapport avec l’âge du malade à l’admission. Les anoma-
lies anatomiques étaient dominées par les obstacles duo-
dénaux (46,15 %). La durée moyenne de préparation à
la ch i ru rgie était de 3,8 jours, 9 malades (69,2 %)
avaient été opérés après le 8e jour de vie avec 5 décès.
L’amélioration de nos résultats impose une plus grande
p ratique de diagnostics anténataux des malfo rm at i o n s
congénitales associée à la création de plus de services de
r é a n i m ation et de ch i ru rgie pédiat rique dans notre
pays.

M o t s - clés :  Occlusion, nouveau-né, réanimat i o n ,
chirurgie.
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Données cliniques
Les symptômes évocateurs étaient dominés par les vomis-
sements dans 11 cas (84,61 %) ;  2 malades avaient un
ballonnement abdominal isolé. Ces symptômes ont été à la
base d’examens ra d i o l ogiques dont une ra d i ographie de
l ’ abdomen sans préparation (ASP) dans 13 cas, un ASP
associé à un transit œso-ga s t ro-duodénal (TOGD) dans 
5 cas, un ASP associé à un lavement baryté dans 3 cas. Les
examens biologiques systématiques comprenaient un hémo-
gra m m e, un taux de pro t h ro m b i n e, un temps de céphaline
kaolin, un ionogramme sanguin, un dosage de l’urée et du

glucose dans le sang ; la pratique de ces examens était en
rapport avec le délai entre l’admission et le traitement chi-
rurgical, le délai moyen étant de 3,8 jours avec des extrê-
mes de 2 et 8 jours. Aucun décès n’a été enregistré pendant
cette période. L’âge des nouveau-nés au moment du traite-
ment ch i ru rgical était compris entre 5 et 33 jours de vie
avec une moyenne de 13 jours ; 9 malades (69,2 %) ont été
opérés après 8 jours de vie avec 5 décès, 71,4 % du nombre
total des décès. Les lésions anatomiques découve rtes en
p e r- o p é rat o i re étaient pour la plupart soit duodénales, soit
jéjunales (tableaux I et III). 
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Tableau I : Aspects cliniques de 13 cas d’occlusion néonatale

Malade Sexe/Age Poids
Principaux 
symptômes Imagerie

Durée de 
préparation Anomalies

Traitement 
chirurgical Evolution

1 F / 30 j. 1900 g
Vomissements 

Ictère ASP-TOGD 3 j.
2 diaphragmes 

duodénaux Destruction
Déshydratation 

Décès J4

2 M / 15 j. 2800 g Vomissements ASP-TOGD 4 j.
Sténose 

duodénale
Duodéno-

jéjunostomie Guérison

3 F / 6 j. 2400 g
Ballonnements 

Ictère ASP-TOGD 3 j.
Pince 

mésentérique
Duodéno-

jéjunostomie Guérison

4 F / 8 j. 1800 g Vomissements
Echographie 
obstétricale    
ASP-TOGD

4 j.
Sténose 

duodénale
Duodéno-

jéjunostomie

Insuffisance 
respiratoire 
Décès J8

5 F / 3 j. 3350 g
Vomissements 

bilieux J1 ASP  3 j.
Diaphragme 

ileocecal Cecostomie
Déshydratation 

Décès J10

6 M / 2 j. 2750 g
Vomissements 

Absence 
méconium

ASP-TOGD 5 j.
Diaphragme 

duodénal hiatus 
mésentérique

Intubation
Fistule - 
Guérison

7 M / 10 j. 2800 g Vomissements ASP 4 j. Bride Section
Décès J2           

Déshydratation

8 M / 13 j. 3200 g
Vomissements 
Ballonnement ASP 3 j. Volvulus perforé Stomie

Décès J12 pour 
sepsis

9 M / 7 j. 2900 g Vomissements ASP 2 j. Atrésie grêle +++
Résection 
étendue Décès J1

10 F / 15 j. 2300 g Vomissements ASP-LB 8 j. Sténose jéjunale Intubation
Ictère - Fistule - 

Guérison

11 F / 4 j. 3200 g Ballonnements ASP - LB 6 j.
Situs inversus + 

bride Section bride Guérison

12 M / 4 j. 2900 g Vomissements ASP 2 j.
Atrésie 

duodénale Dérivation Guérison

13 M / 2 j. 3300 g
Ballonnements 
Vomissements ASP 3 j.

Imperforation 
anale Colostomie

Décès J2 par 
déshydratation

Tableau III : Occlusions néonatales : répartition des anomalies anatomiques sur le tube digestif

Siège/Anomalie Duodénum Jéjunum-Iléum Rectum Total

Diaphragme 2 1 0 3

Sténose 2 1 0 3

Atrésie 1 1 0 2

Volvulus 0 1 0 1

Bride 0 1 0 1

Situs inversus 0 1 0 1

Pince mésentérique 1 0 0 1

Imperforation anale 0 0 1 1

Total (%) 6 (46,15 %) 6 (46,15 %) 1 13

ASP = Radiographie de l’abdomen sans préparation TOGD = Transit œsogastroduodénal LB = Lavement baryté
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Les résultats thérapeutiques (tableaux II et IV) montraient
une mortalité de 7 cas (53,84 %) dont 4 cas par déshydra-
tation, un cas de sepsis, un cas par insuffisance respiratoire
aiguë. Dans un cas de résection étendue, le décès en post-
opératoire était inévitable. [Observation n°9].

Tableau II : Répartition des décès par occlusion
néonatale en fonction de l’âge au moment 

du traitement chirurgical

Tableau IV : Evolution des occlusions néonatales
traitées selon le siège de l’obstacle

COMMENTAIRES

Il ressort de cette analyse que la prise en charge des occlu-
sions néonatales dans notre service de Chiru rgie Généra l e
est grevée d’un taux de mortalité moyen de 53,84 %. Cette
mortalité semble d’autant plus élevée que l’âge au moment
du traitement ch i ru rgical est avancé et que le niveau de
l’obstacle est bas, situé sur le tube digestif Cette mortalité
est nettement supérieure à celle des séries occidentales, 20
à 40 % pour les atrésies jéjuno-iléales dans des serv i c e s
spécialisés de Chirurgie Pédiatrique (5, 7) ; dans ces servi-
ces, les progrès réalisés dans le diagnostic prénatal des
malformations congénitales permettent une prise en charge
précoce parfois avant la naissance (4, 7, 10, 12) ; dans notre
s é rie un seul cas d’occlusion avait été prévu à l’ex a m e n
échographique fait à 27 semaines de grossesse [observation
n°4], mais aucune mesure n’avait été prise après l’accou-
chement. Le taux de mortalité trouvé dans notre étude se
rapproche de celui des séries africaines, variant entre 50 et
70 % (1, 2, 6) ; toutes ces études relèvent comme mauvais
facteur pronostique le retard constant du diagnostic (6, 8) ;
dans notre pratique ce retard est un argument imposant une

ap p r é c i ation et une correction des conséquences phy s i o l o -
giques, ceci avant le traitement ch i ru rgical. Plusieurs
auteurs préfèrent traiter ces occlusions néonatales en urgen-
ce dans les 24 heures qui suivent l’admission (2) ; une telle
attitude n’était pas possible dans notre contex t e, la préfé-
rence allant à la pratique d’un bilan radiologique et biologi-
q u e, parallèlement à une réanimation préopérat o i re ; la
conséquence d’un tel choix est l’âge avancé des nouve a u -
nés au moment du traitement chirurgical. Ce délai de prépa-
ration systématique chez tous nos malades explique le trai-
tement chirurgical de 9 nouveau-nés (69,2 %) après le 8ème
jour de vie avec 5 décès, 71,4 % de la mortalité globale.

Sur le plan clinique, en l’absence de particularités sympto-
m atiques, la ra d i ographie de l’abdomen sans préparat i o n
d e m e u re l’examen diagnostique principal (9, 10, 11) ; cet
examen orientait la demande des examens ra d i o l ogi q u e s
après opacification (lavement aux hydrosolubles ou transit
o e s o - ga s t ro-duodénal), examens faits souvent avec re t a rd
pour des raisons financières. Dans tous les cas le diagnostic
de la lésion anatomique en per- o p é rat o i re confi rmait la
prédominance des obstacles proximaux par rap p o rt aux
obstacles distaux (tableau III), les atrésies distales du grêle
étant extrêmement ra res (5). L’étude montre également la
grande fréquence des diaphragmes par rapport aux atrésies ;
si aucun cas d’iléus méconial n’a été signalé, il a été dia-
gnostiqué un cas de péritonite méconiale dans sa fo rm e
occlusive avec perforation en amont d’un diaphragme iléo-
cæcal ; ALLOUIS et Coll. ont souligné la ra reté de cette
complication et son pronostic sévère avec une mortalité de
75 %. (3).

Du point de vue thérapeutique la pratique d’une cat h é -
t é ri s ation de la veine ombilicale en pré-opérat o i re encore
possible au-delà du 15e jour a permis d’avoir une voie vei-
neuse de bonne qualité pour la réanimation pare n t é ra l e
p o s t - o p é rat o i re. Les gestes thérapeutiques restaient va ri a -
bles avec l’anomalie anatomique ; la pratique des stomies a
été décevante dans cette série comme chez HAROUNA et
Coll. (6) ; leurs indications devraient être exceptionnelles.

En conclusion l’amélioration attendue dans le pronostic des
occlusions néonatales passe par la mise en place de moyens
pour plus de diagnostics anténataux des malfo rm at i o n s
congénitales. En aval s’impose la création de plus de ser-
vices spécialisés de réanimation et de chirurgie pédiatrique.
Dans l’attente de cet objectif idéal, il peut être préconisé
l ’ i n t roduction d’un module théorique et pratique de ch i -
ru rgie pédiat rique et d’anesthésie pédiat rique dans la fo r-
mation de nos chirurgiens généralistes et de nos médecins
anesthésistes.
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Tranche d'âge Fréquence (%) Nb de décès

5-7 jours 4 (30,7 %) 3

8-15 j. 5 (38,4 %) 2

Plus de 15 j. 4 (30,7 %) 2

Total 13 7

Siège de 
l'obstacle

Fréquence (%) Décès (%)

Duodénum 6 2 (33,3 %)

Jéjunum - Iléon 6 4 (66,6 %)

Rectum 1

Total 13 7 (53,84 %)
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