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Résumé

Objectif : I'échographie joue un réle capital dans la surveillance prénatale des foetus porteurs de
laparoschisis. Elle doit permettre un diagnostic précoce de ses complications propres, tout en
évitant leur sur-diagnostic pouvant entrainer une prématurité inutile chez ces enfants fragiles.
Le but de ce travail était d’évaluer la pertinence de I'échographie dans la surveillance de cette

malformation.

Méthodes : nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique de 2008 a 2018 incluant
tous les laparoschisis apparemment isolés suivi et opérés dans notre centre. Les données du
suivi échographique précédant la naissance étaient comparées aux constatations néonatales

peropératoires.

Résultats : trente-et-un feetus ont été inclus. Concernant le collet, celui-ci était diagnostiqué
comme étroit dans sept cas en anténatal avec une corrélation faible, et une latéralisation a droite
du laparoschisis dans 11 cas avec une forte corrélation aux données peropératoires. Les
constatations échographiques étaient responsables d'une naissance anticipée dans 14 cas
(45%), dont dans 12 cas pour une complication confirmée dans 5 cas (42%, corrélation faible).
Les corrélations pré- et post-natales concernant les compressions/atrésies/sténoses intestinales
et périviscérite étaient tres faible dans les deux cas, avec une tendance respective au sur- et

sous-diagnostic.

Conclusions : le diagnostic des complications spécifiques du laparoschisis en échographie est
difficile, et pourtant celle-ci est responsable de nombreuses naissances anticipées. Ainsi, cette
surveillance devrait étre réalisée par des échographistes chevronnés sur des appareils aux
réglages adaptés. De plus, des parametres reproductibles tels que 'oligoamnios ou la majoration

d’'une dilatation des anses devraient seuls constituer des indications de naissance anticipée.

Mots clés : laparoschisis ; atrésie ; périviscérite ; pronostic ; surveillance prénatale ; échographie
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Abstract

Objectives: ultrasonography plays a key role in surveillance of gastroschisis. Indeed, ultrasound
should allow an early diagnosis of its specific complications all the while avoiding their over-
diagnosis which could induce an unnecessary prematurity in these fragile children. The aim of
this study was to evaluate the relevance of ultrasonography in the surveillance of this

malformation.

Methods: we conducted a retrospective single center study from 2008 until 2018 including all
cases of apparently isolated gastroschisis followed during the prenatal period and surgically
treated in our institution. Prenatal data gathered during the ultrasound follow-up were

compared to those observed during surgery.

Results: thirty-one cases of gastroschisis were included. Regarding the abdominal wall defect,
the latter was described prenatally as tight in seven cases with a weak correlation, and as
situated to the right of the umbilical cord insertion in 11 cases with a high correlation to the per-
operative observations. Sonographic observations were responsible for inducing birth in 14
cases (45%), of which 12 were the presence of a specific gastroschisis complication, confirmed
in five cases (42%, weak correlation). Pre- and post-natal correlation for
compression/atresia/stenosis and eviscerated bowel inflammation were very weak in both

cases, with a respective tendency of over- and under-diagnosis.

Conclusions: diagnosing the specific complications of gastroschisis by ultrasound is difficult, even
though ultrasonography is responsible for many anticipated births. Thus, this monitoring should
be performed by experienced sonographers on devices with appropriate settings. In addition,
reproducible parameters such as oligohydramnios or increased bowel dilations should alone be

indications of anticipated birth.

Key words: gastroschisis; atresia; eviscerated bowel inflammation; prenatal surveillance;

ultrasonography.
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Introduction

Le laparoschisis est une pathologie malformative rare touchant 1,6 / 10000 naissances
vivantes en France entre 2013 et 2015 [1]. Il est défini comme l'issue de visceres libres dans le
liquide amniotique par un défect pariétal le plus souvent latéro-ombilical droit. Il est le plus
souvent constitué d’anses gréle ou colique mais peut parfois comprendre I'extériorisation

d’autres organes comme le foie ou I'estomac [2].

Il s’agit d'une malformation sporadique, le plus souvent isolée sans anomalies du
caryotype feetal [3]. Lorsqu’un laparoschisis est isolé, le pronostic est donc conditionné par le
retentissement viscéral de I'extériorisation prolongée des anses dans le liquide amniotique. Il
n’existe pas de recommandations sur les conditions et critéres d’extractions des feetus porteurs
de cette malformation mais une surveillance rapprochée au cours de la grossesse et accentuée
au cours du troisieme trimestre semble nécessaire et largement pratiquée en France, avec pour
objectif de diagnostiquer précocement d’éventuelles complications digestives et de décider du
moment opportun de naissance [4, 5]. Le but de cette surveillance est de déterminer s’il existe
un intérét a anticiper la naissance, tout en mettant la situation en balance avec les complications

néonatales potentielles liées a une prématurité induite.

L’échographie joue ainsi un réle majeur dans I'avenir de ces enfants : d'une part parce
qu’elle est doit permettre un diagnostic précoce de complications, et d’autre part parce qu’elle
doit éviter un sur-diagnostic de celles-ci, potentiellement responsable d’'une prématurité inutile.
La question de la pertinence de cet examen pour la surveillance prénatale des laparoschisis se
pose donc, et parait fondamentale. C'est dans I'optique d’apporter des éléments de réponse a
cette question que nous avons conduit cette étude, avec comme objectif d’étudier la corrélation

entre les données échographiques anténatales et les examens postnataux.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique au CHU Amiens-Picardie sur
la période du 1¢ janvier 2008 au 31 décembre 2018. Les critéres d’inclusion comprenaient
I'ensemble des patientes dont le feetus était atteint d'un laparoschisis diagnostiqué comme isolé
en anténatal et dont le suivi échographique et la prise en charge chirurgicale était faite au CHU

d’Amiens. Les criteres de non inclusion étaient les laparoschisis s’intégrants dans un syndrome
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polymalformatif en anténatal, les interruptions médicales de grossesse et les patientes chez qui

le suivi échographique anténatal n’était pas documenté.

Les patientes incluses I'étaient apres un diagnostic de laparoschisis chez leur feetus
confirmé par un échographiste de référence du centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal
(CPDPN) du CHU Amiens-Picardie. En cas d’absence de signe de complication, la naissance des
feetus porteurs de laparoschisis était programmée a partir de 37 semaines d’aménorrhée (SA).
Jusqu’a 32 SA, la surveillance comportait une échographie feetale mensuelle, réalisée par un
échographiste de référence du CPDPN. Aprés 32SA, une échographie hebdomadaire était
réalisée aux urgences de la maternité, par un interne de spécialité séniorisé par un chef de
clinique-assistant. En cas de complication décrite lors d’'une de ces échographies de suivi, les
images était relues lors d'un staff multidisciplinaire, comportant les équipes obstétricales,
pédiatriques ainsi que les échographistes de référence, et une décision de naissance était

éventuellement prise.

Ala naissance, le nouveau-né était pris en charge par le néonatologiste et techniqué pour
une prise en charge chirurgicale dans notre centre la plus rapide possible, en général dans les
24-48h suivant la naissance. Sous anesthésie général, le chirurgien inspectait les anses
extériorisées et le méconium était évacué manuellement. La fermeture de la paroi abdominale
était réalisée en un temps si possible, sinon en plusieurs temps. Lorsque les anses présentaient
des signes de souffrance trop importants, une résection avec anastomose ou stomies étaient
réalisées, selon le type de situation. Une hospitalisation en réanimation néonatale puis en

néonatologie était systématique, avec alimentations parentérale puis entérale progressives.

Les données étaient recueillies a partir des logiciels informatisés de stockage des
comptes rendus échographiques, obstétricaux, pédiatriques et chirurgicaux. Outre les données
épidémiologiques, deux complications spécifiques étaient recherchées en anténatal et
comparées aux constatations peropératoires : (a) les signes de compression des anses au niveau
du collet potentiellement responsable de 1ésions ischémiques, ou encore d’atrésie et de sténose
(dans le cadre d’un laparoschisis complexe), et (b) les signes d'inflammation des anses dus a un
contact prolongé de celles-ci avec le liquide amniotique. En échographie, les signes faisant
évoquer une compression, une atrésie ou une sténose étaient une dilatation des anses intra-
abdominales (ou extra-abdominales si aucune n’était présente dans I'abdomen) supérieure a 18
mm, et une perte de la vascularisation des anses par I'artére mésentérique supérieure en
Doppler couleur. Les signes faisant évoquer une inflammation des anses étaient une
hyperéchogénicité, un épaississement de la paroi des anses supérieure a 3 mm, ou encore une

diminution de leur péristaltisme. Concernant le collet de la malformation, le caractére « étroit »,
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tel que défini par I'échographiste en anténatal et par le chirurgien en postnatal (lorsque ces
données étaient répertoriées) était également comparé, de méme que la latéralité du
laparoschisis par rapport a ce méme collet. Enfin, nous relevions également dans notre étude la
présence d’autres éléments extériorisés (foie, estomac, ...), ainsi que la présence d’autres

anomalies associées découvertes en postnatal.

Les caractéristiques des patientes ont été décrites sous forme de pourcentages pour les
variables qualitatives et sous forme de moyennes et écarts-types pour les variables
quantitatives. Une étude de corrélation entre les données anté- et post-natales a ensuite été
réalisée en utilisant le coefficient de corrélation de Sperman pour les variables qualitatives. La
corrélation était considérée comme tres faible si p<0,3, faible si p entre 0,3 et 0,4, modérée si p
entre 0,4 et 0,5, forte si p entre 0,5 et 0,75, parfaite si p=1. Le seuil de significativité était défini
par p<0,05. L’analyse statistique était réalisée a I'aide du logiciel pvalue.io (2018). [Application

Web]. Paris, France: Medistica, https://www.pvalue.io.

L’étude a été déclarée et inscrite sur le registre interne de la direction de la recherche
clinique et de I'innovation (DRCI) du CHU Amiens-Picardie. Elle a été enregistrée sous le numéro
PI201X_843_0034, délivré dans le cadre du respect de la méthodologie de référence 004
(MR004) de la commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL) appliquée aux

projets n'impliquant pas la personne humaine.

Résultats

Entre le 1er janvier 2008 et le 31 décembre 2018, 33 nouveau-nés atteints de
laparoschisis ont été opérés a la naissance au CHU Amiens-Picardie. Dans deux cas, nous ne
possédions aucune donnée sur le suivi échographique anténatal du laparoschisis, ces patients
ont donc été exclus de notre étude. Au total, nous avons donc inclus 31 cas durant les 11 années

étudiées.

L’age maternel moyen a la découverte du laparoschisis était de 23,1 ans (*+ 4,7 ans), le
terme de découverte était de 16,7 SA (+/- 4 SA), et le terme de naissance 35,7 SA (+ 1,5 SA).
Nous avons observé 5 cas (16%) de travails spontanés et 17 cas (55%) de naissances par
césarienne. Dans 14 cas (45%), 1a naissance avait été anticipée du fait des constatations de
I’échographie de surveillance, avec pour motifs 12 cas (86%) de suspicion de compression,

d’atrésie ou de sténose, ou de périvscérite (confirmées dans 5 cas [42%], corrélation faible :
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p=0,30, p=0,29), un cas d’anamnios complet (confirmé), et un cas de stagnation pondérale
(confirmée). Le poids néonatal moyen était de 2373 g (+ 514 g). La durée moyenne de la
chirurgie a la naissance était de 94,8 minutes (* 47,2 minutes). Vingt patients (67,7%) avaient
pu bénéficier d’'une chirurgie en un temps, dix patients (32,3%) avaient bénéficié d'une chirurgie
en deux ou trois temps. Six patients (19%) avaient nécessité une résection digestive et parmi ces
patients, cinq patients (83,3%) avaient nécessité la réalisation d'une stomie. Le temps moyen
d’hospitalisation post opératoire des nouveau-nés était de 63,9 jours (+ 64,3 jours). Tous les
nouveaux nés ont présenté des complications néonatales/post opératoires (voir tableau 1 pour
I'ensemble des complications), et deux patients (6,5%) étaient décédés a 8 jours de vie

secondairement a une défaillance multiviscérale postopératoire.

Les compte rendus échographiques décrivaient le collet comme étroit dans sept cas, non
étroit dans 23 cas, et dans un cas cette caractéristique n’était pas décrite ; cette caractéristique
était décrite dans 11 cas en peropératoire, avec un caractere étroit rapporté dans six cas. En
anténatal, la latéralité du défect était décrite dans 13 cas (11 cas ou le point de départ du
laparoschisis était situé a droite du cordon, 2 cas ou il était situé a gauche), et en per opératoire,
cette caractéristique était décrite dans neuf cas avec sept cas confirmés a droite (les corrélations
entre les données prénatales et per opératoires sont décrites dans le tableau 2). Aucune des
échographies de surveillance ne faisait état de I'extériorisation hors de 'abdomen feetal de
I'estomac, du foie ou d’autres organes, alors que celles-ci étaient présentes en per opératoire
dans respectivement huit, un et trois cas. En anténatal, la présence d’'une dilatation faisant
suspecter une compression, une atrésie ou une sténose, ou d'une périviscérite était recherchée
dans tous les cas, et était présente dans respectivement 17 et neuf cas. Concernant les neuf cas
de périviscérites suspectés en anténatal, le diagnostic était évoqué dans six cas devant une
hyperéchogénicité des anses associée a une diminution de leur péristaltisme, et dans trois cas
devant un épaississement de la paroi et une diminution du péristaltisme des anses. En per
opératoire, ces dernieres étaient présentes dans respectivement six et 17 cas (les corrélations
sont exposées dans le tableau 2). Quatorze cas d’anomalies digestives associées étaient
diagnostiquées en per opératoire : 5 mésenteres communs, 4 brides digestives, 2 fusions
digestives, 1 perforation digestive, 1 microcolon, 1 colon gauche borgne. Aucune n’avait été
décrite en prénatal. De méme, quatre cas d’ectopies testiculaires, un cas d’hypospade et un cas
de kyste de la base du cordon n’étaient diagnostiqués qu’en postnatal. Enfin, 14 cas de petits
poids pour I'dge gestationnel étaient diagnostiqués en prénatal contre sept effectivement

confirmés a la naissance (voir tableau 2 pour la corrélation pré- et post-natale).
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Discussion

Bien qu’accessible a un traitement chirurgical efficace, le laparoschisis est une
malformation potentiellement responsable d’'une morbidité digestive majeure. Dans notre étude,
tous les enfants opérés ont présenté des complications post opératoires. Outres certaines
complications non spécifiques du type de chirurgie, un nombre certain de complications étaient
dues a la malformation elle-méme ou a sa prise en charge chirurgicale. En réalité, d’apres la
littérature actuelle, le pronostic fonctionnel post-chirurgical semble guidé par le caractere
« simple » ou « complexe » du laparoschisis [6-9]. Le laparoschisis complexe est défini comme la
présence d’anomalies intestinales coexistantes a la naissance telles qu’'une atrésie, une sténose,
une perforation, une nécrose ou un volvulus, comme c’était le cas pour de nombreux nouveau-
nés dans notre série. Les nouveau-nés présentant un tel type de laparoschisis présentent une
évolution plus défavorable avec une durée de séjour hospitalier plus longue et un taux de
mortalité plus élevé. De plus, en terme de suites opératoires, celles-ci s’aveérent en général plus
compliquées, avec un taux plus élevé de sepsis, de résection digestive, de stomie, de
complications respiratoires et de défaillance hépatique [10, 11]. Il semble également que la
présence de signes échographiques de complications in utéro soit associée a un pronostic plus
défavorable du laparoschisis, d’ou I'importance de leur diagnostic en anténatal. En effet, il a été
montré que la présence d’une dilatation anténatale des anses digestives était un facteur prédictif
significatif de morbi-mortalité post opératoire, comme décrit par Long et al. : dans leur étude de
170 cas de laparoschisis, la présence d’une dilatation in utéro était associée a une augmentation
de la durée de nutrition parentérale ainsi qu'a une augmentation du taux de décés néonataux
(p=0,01) [12]. Les mémes constatations étaient faites par Page et al. dans leur métanalyse
portant sur 18 études en ce qui concernait I'association morbi-mortalité néonatale et présence
d’une dilatation anténatale [13]. En ce qui concerne 'augmentation de I'épaisseur pariétale des
anses extériorisées, signe de périviscérite anténatale, sa présence a été également associée a un
nombre plus élevé de complications néonatales [5, 14]. Néanmoins, la périviscérite, bien que
fréquente (plus de 50% des cas dans notre série) pose question concernant l'indication d’'une
naissance anticipée. En effet, un travail récent étudiant chez 692 nouveau-nés atteints de
laparoschisis la corrélation entre le terme de naissance et la présence de lésions intestinales
liées a I'exposition au liquide amniotique n’a pas mis en évidence d’augmentation des
périviscérites avec le temps [15]. En fait, les auteurs ont méme mis en évidence une diminution
de ce taux au fur et a mesure que la grossesse se prolongeait (diminution de 3,6% avec chaque
semaine in utero). Les auteurs remettaient ainsi en question l'utilité d’'une naissance anticipée

pour protéger les anses d’éventuelles 1ésions induites par une exposition prolongée au liquide
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amniotique. Il semble donc que la constatation échographique d’une périviscérite ne devrait pas
obligatoirement indiquer une naissance, sauf probablement dans de rares cas extrémes,
puisqu’une prolongation de la grossesse pourrait avoir un effet protecteur, tout en limitant la
prématurité induite. Enfin, la présence d’un collet mesuré étroit en échographie de surveillance,
potentiellement responsable d’'une compression des anses et de lésions ischémiques, a été
décrite dans la littérature comme également responsable d'une augmentation des complications
néonatales : dans leur étude multicentrique regroupant 200 cas, Geslin et al. retrouvaient un
collet plus étroit a I’échographie du 2¢ trimestre pour les laparoschisis présentant des
complications digestives néonatales par rapport a ceux qui n’en présentaient pas
(respectivement 8,3 mm #* 1,9 contre 12,1 mm # 3,7 mm, p=0,005) ; les mémes types de
constatations était faites par Raia-Barjat et al. dans leur étude portant sur 18 foetus porteurs de

laparoschisis [16, 17].

La détection des premiers signes anténataux de complication d’un laparoschisis est donc
fondamentale puisqu’elle permettra de discuter une naissance anticipée afin d’en diminuer les
conséquences néonatales et post opératoires. Néanmoins, comme c’est le cas pour toute
grossesse mais comme c¢a l’est encore plus en cas de laparoschisis, I'induction d'une prématurité
n’est pas sans risque et une excellente spécificité de 'outil diagnostique est primordiale. En effet,
dans leur étude rétrospective portant sur 1005 nouveau-nés atteints de laparoschisis, Cain et al.
ont mis en évidence une diminution significative du taux d’ictere ainsi que du taux de détresse
respiratoire pour le groupe des naissances entre 37 et 38 SA par rapport au groupe des
naissances avant 34SA [18]. A mesure que 1'dge gestationnel augmentait au moment de la
naissance, ils ont également noté une durée réduite du séjour hospitalier ainsi que des cofits
médicaux inférieurs pour les patients hospitalisés. Malgré I'absence de recommandation sur le
terme de naissance des feetus atteint de laparoschisis, le consensus actuel suggére un
accouchement des le cap de la prématurité passé, c’est-a-dire a partir de 37 SA, ce qui permet
une exposition réduite de l'intestin au liquide amniotique (minimisant ainsi les risques de
nécrose, d'atrésie ou d'entérocolite ulcéro-nécrosante), tout en prévoyant une naissance
anticipée en cas de signes échographiques de souffrance des anses feetales [10, 19]. C’est donc
pour ce dernier point que se pose la question de la pertinence de I'échographie dans la
surveillance anténatale de ces feetus : en cas de concordance faible entre les données prénatales
et les constatations a la naissance, et notamment en cas de sur-diagnostic de complications
anténatales, ce seul examen peut étre responsable d’'une prématurité iatrogene, potentiellement
gravissime. Dans notre série, la faible corrélation échographique aux données postnatales pour
certains éléments relatifs au laparoschisis n’a cependant pas induit de prématurité iatrogene
majeure puisque la naissance avait lieu a 35,7 SA (* 1,5 SA). Il serait néanmoins intéressant

d’étudier cet élément sur de plus grandes cohortes.
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Bien que seule technique d’imagerie utilisée dans la surveillance prénatale des feetus
porteurs de laparoschisis, nos résultats montraient une mauvaise pertinence de I'échographie en
termes de dépistage de complications digestives. De plus, malgré une tendance a sur-
diagnostiquer les compressions, atrésies ou sténoses, et une concordance pré- et post-natale des
compressions/atrésies/sténoses et périviscérites dans moins de la moitié des cas (42%), les
constatations échographiques étaient tout de méme a l'origine d’'une décision de naissance
anticipée dans pres de la moitié des cas (45%). Le sur-diagnostic anténatal pourrait étre
expliqué par un manque de sensibilité de I'échographie pour le diagnostic de dilatation, signe
faisant évoquer une compression majeure ou une atrésie. Dans leur étude récente, Raja-Barjat et
al. avaient déterminé qu’une dilatation minimum de 20,5 mm était nécessaire pour un diagnostic
anténatal sensible d’atrésie, ce qui est notablement au-dela du seuil échographique définissant
classiquement une dilatation situé a 18 mm [17]. La question de I'apport d'un examen de
surveillance anténatale de seconde ligne plus fiable, tel que I'IRM feetale, se pose alors [20, 21].
Cette derniére pourrait permettre, en plus de la mise en évidence de complications spécifiques
du laparoschisis, de palier a la faible efficacité de I'’échographie en termes de diagnostic de
lésions digestives associées, comme dans notre série ou aucune IRM complémentaire n’avait été
réalisée. En effet, Couture et al. ainsi que Shinmoto et al. soulignaient que si I'’échographie
permettait la mise en évidence d'une dilatation des anses, la situation des anses digestives dans
I'abdomen et a 'extérieur en cas de laparoschisis rendait le diagnostic de pathologies associées
telles qu’atrésies multiples, malrotations, microcolon, etc. inaccessible aux ultrasons et que 'RM
pouvait s’avérer d'une précieuse aide [22, 23]. Le choix de la technique chirurgicale n’est
cependant pas déterminé par les complications digestives associées dans le laparoschisis mais
par I’évaluation pré-opératoire du risque d’atteinte des fonctions respiratoires et rénales par la
compression intra-abdominale (syndrome compartimental), ce qui relativise une indication
éventuelle d'IRM fecetale dans cette pathologie [24]. Son indication doit ainsi probablement se

limiter aux cas de doutes échographique sur une éventuelle 1ésion digestive associée.

Il semble donc que l'attitude actuelle consistant a surveiller échographiquement et de
maniere rapprochée 'apparition de signes précoces faisant suspecter le développement d’'une
complication du laparoschisis soit la seule option disponible a I'heure actuelle. Notre travail
souffre bien évidemment de certaines limitations qu’il convient de souligner : tout d’abord, il
s’agissait d'une étude rétrospective, ce qui expliquait que certaines données étaient manquantes
pour certains patients en anténatal ou en peropératoire compte tenu de ’absence de recueil
systématisé. De plus, notre étude portait sur un faible effectif de patients, ce qui était
responsable d’'un manque de puissance dans notre analyse statistique. Néanmoins, notre travail
permet tout de méme de tirer un certain nombre de conclusions impliquant des conséquences

pratiques importantes. Premiérement la faible performance de I'échographie pour le diagnostic
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des complications spécifiques du laparoschisis implique que cette surveillance devrait étre
systématiquement réalisée par un échographiste référent, dans de bonnes conditions et a I'aide
d’un appareil correctement réglé. Il parait donc vraisemblable que I'utilisation des appareils
d’échographie des urgences semble inadaptée a cette surveillance difficile. Deuxiémement, pour
éviter d’induire une prématurité inutile, les critéres échographiques d’anticipation de la
naissance devraient sans doute se limiter a des paramétres évoquant des complications
relativement simples a mettre en évidence et reproductibles. Les périviscérites étant
relativement difficiles a mettre en évidence directement en anténatal et ne constituant pas une
indication a proprement parler de naissance anticipée, la recherche d'un oligopamnios
susceptible d’aggraver une inflammation éventuelle des anses est probablement un des
parameétres principaux a rechercher. D’autre part, les compressions majeures des anses au
niveau du collet ou les atrésies étant régulierement sur-diagnostiquées en anténatal, et donc
principales pourvoyeuses de naissances prématurées inutiles, ne pas indiquer un
déclenchement des le cut-off de 18 mm de dilatation atteint pour les anses intra-abdominales
semble légitime. Il semble que I'utilisation d’une limite plus élevée (donc plus spécifique)
pourrait étre intéressante, ou peut-étre mieux encore : se baser sur la surveillance de la
cinétique de la dilatation sur plusieurs jours en cas de lumiére intestinale mesurée au-dela du
seuil choisi. En effet, en cas de compression majeure dans le collet, le peristaltisme intestinal
feetal du troisieme trimestre implique qu’une dilatation pourrait rapidement se majorer,
constituant alors un argument puissant pour anticiper une naissance avant I'apparition de

lésions intestinales irréversibles.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét concernant cet article.
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390 Tableau 1: Complications néonatales et postopératoires chez les nouveaux nés présentant un
391 laparoschisis.

Complication N (%)
Présence d’au moins une complication 31 (100%)
Cholestase hépatique 27 (87,1%)
Infection secondaire 26 (83,9%)
Troubles hémodynamiques 25 (80,6%)
Anémie 20 (64,5%)
Thrombopénie 13 (41,9%)
Syndrome oedémateux 9 (29%)
Détresse respiratoire 8 (25,8%)
Maladie des membranes hyalines 5(16,1%)
Ictere 3(9,7%)
Hypertension artérielle pulmonaire 3(9,7%)
Entérocolite ulcéro nécrosante 3(9,7%)
Canal artériel persistant 2 (6,5%)
Communication inter auriculaire 2 (6,5%)
Gréle ultra court 1(3,2%)
Nécrose des extrémités 1(3,2%)
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Tableau 2 : Corrélation des données prénatales et postnatales.

Diagnostiqué en Diagnostiqué en Corrélation p p-value
prénatal / recherché | postnatal / recherché | (Spearman)
en prénatal en postnatal
Collet
. Etroit 7 /30 6/11 -0,10 0,78
D Laparoschisis 11/13 7/9 0,76 0,03
latéralisé a droite
2/13 2/9 0,54 0,17
. Laparoschisis
latéralisé a gauche
Complications :
. Compression, atrésie, 17 /31 6/31 0,10 0,61
sténose
. Périviscérite 9 / 31 17 / 31 _0’17 0,38
Autres :
. Petit poids pour I'age 14 /31 7/31 -0,29 0,30

gestationnel






