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Les progrès récents en diagnostic anténatal et en particulier en imagerie fœtale 

(échographie 3D, IRM, TDM) ont significativement amélioré la précision du diagnostic 

anténatal. Le corps médical (néonatologue, obstétriciens, généticiens…) ainsi que la 

famille sont actuellement bien informés avant la naissance de la pathologie ou 

malformation présentée par le foetus. Par conséquent, la prise en charge de la grossesse, 

l’accouchement ainsi que les soins néonataux peuvent être planifiés au mieux dans des 

centres de référence comportant des équipes et équipements appropriés. La prise en 

charge néonatale est simplifiée et de ce fait plus rapide et plus efficace. 

Les urgences néonatales sont nombreuses et d’étiologies très variées. Nous nous 

limiterons dans cette présentation aux “urgences thoraciques” (hernie diaphragmatique, 

compression des voies respiratoires) qui peuvent être responsables de détresse 

respiratoire néonatale et aux « urgences abdominales digestives»  telles les occlusions, 

volvulus et perforations de pronostic potentiellement péjoratif. 

 

! Les urgences thoraciques : 

Les situations envisagées sont celles avec un risque potentiel de détresse respiratoire 

nécessitant une assistance ventilatoire. Typiquement sont concernées, les hernies 

diaphragmatiques, les compressions extrinsèques des voies respiratoires par une masse 

médiastinale (ex : kyste bronchogénique, lymphangiome kystique…). Les 

malformations pulmonaires (malformations adénomatoïdes, séquestres, atrésies 

bronchiques…) se manifestent rarement par une symptomatologie néonatale aigue. 

- La hernie diaphragmatique (HD) se rencontre dans 1 naissance sur 2400 à 3000 

naissances vivantes. La mortalité des nouveau-nés atteints reste très élevée (30-50%). 

Elle est due à l’hypoplasie pulmonaire associée ainsi qu’à l’hypertension artérielle 

pulmonaire secondaire [1]. Le diagnostic échographique anténatal de HD est 

relativement aisé et parfois précoce. L’échographie permet outre d’apprécier 

indirectement le volume pulmonaire (par certaines mesures un peu controversées quant 

à leur habilité pronostique « lung to head ratio ») [2] mais également de dépister 

d’éventuelles anomalies associées (malformations cardiaques, anomalies 
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chromosomiques, gastroschisis…) [3]. Le complément de mise au point par IRM permet 

de mieux définir le contenu herniaire (volume du foie en intra thoracique), volume 

pulmonaire résiduel (hypoplasie pulmonaire secondaire) [4,5] et par conséquent de 

mieux préciser le pronostic et les modalités de prise en charge néonatale. Le bilan post 

natal est alors assez succinct et la chirurgie plus précoce. Il est à noter aussi qu’une prise 

en charge anténatale par occlusion trachéale est pratiquée dans certains centres visant à 

diminuer l’hypoplasie pulmonaire [6,7]. 

- Les compressions extrinsèques des voies respiratoires sont potentiellement à risque 

de détresse respiratoire chez le nouveau-né. Les masses médiastinales sont nombreuses 

(duplication oesophagienne, kyste bronchogénique, kyste péricardique, tératome, 

lymphangiome…) [8]. Certaines de ces lésions peuvent, il est vrai, induire des 

compressions des structures médiastinales (voies respiratoires, oesophage ou structures 

vasculaires) et avoir des conséquences respiratoires et/ou hémodynamiques [9]. Ces 

lésions sont en général diagnostiquées par échographie. Cette dernière permet aussi  de 

suivre le status hémodynamique du fœtus afin de prévenir toute décompensation et 

d’adapter le moment et le type d’accouchement le plus adéquat [10]. Le complément 

d’imagerie par IRM permet de mieux caractériser la nature des lésions et éventuellement 

d’en  apprécier l’effet sur les voies respiratoires [11]. Un bilan anténatal exhaustif 

permet en général d’établir le diagnostic de la lésion et d’en prédire le pronostic. La 

prise en charge post natale en sera d’autant plus rapide. Mis à part le kyste péricardique 

qui peut involuer spontanément, les autres lésions kystiques médiastinales sont le plus 

souvent prises en charge chirurgicalement. 

 

 

! Les urgences abdominales: 

Les atteintes du  tractus digestif sont assez fréquentes en anténatal (9% de toutes les 

anomalies). Elles peuvent se manifester sous la forme d’atrésie, de volvulus, de 

perforation digestive, de duplication ou plus rarement de diarrhée congénitale. Ces 

situations sont potentiellement « à risque » tant pour le fœtus que pour le nouveau né. 

Leur dépistage anténatal permet d’éviter la « catastrophe » digestive qui est l’ischémie 

étendue ou la péritonite massive. L’échographie et l’IRM anténatales permettent le plus 

souvent de préciser le diagnostic et d’orienter l’attitude obstétricale et par exemple 

provoquer la naissance de l’enfant afin de précipiter le traitement chirurgical. 

Différentes situations seront envisagées. 
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- L’atrésie et le volvulus 

Ces pathologies concernent essentiellement l’intestin grèle. L’atrésie est définie comme 

une interruption segmentaire du tractus digestif (défaut de recanalisation) uni ou 

multifocale. Le volvulus est défini comme une rotation anormale des anses grèles autour 

de l’axe mésentérique supérieur. 

- L’atrésie jéjuno-iléale reste de diagnostic échographique difficile [12]. Il sera suggéré 

par la mise en évidence d’une anse dilatée dont il est souvent difficile de définir la 

nature grêle ou colique. Les signes péjoratifs échographiques sont les mêmes qu’en post 

natal (ascite, épaississement pariétal, immobilité fœtale…). L’IRM en complément 

d’imagerie permettra de mieux préciser l’organicité de l’atteinte [13], la localisation de 

l’occlusion grêle ou colique en fonction du signal du contenu digestif [14,15], la 

viabilité de l’intestin d’aval et les éventuelles atrésies multisites. L’ensemble de cette 

mise au point anténatale permettra de mieux adapter la prise en charge post natale et 

d’accélérer le traitement chirurgical [16]. 

- Le volvulus grêle (qui peut être secondaire à une atrésie) anténatal est une urgence 

chirurgicale. Le pronostic est plutôt sombre avec 20% de décès néonataux, environ 30% 

d’iléostomie et une résection grêle dans tous les cas. C’est essentiellement un diagnostic 

échographique qui doit mener à une prise en charge chirurgicale urgente. En 

échographie, on retrouve comme en post natal : une dilatation digestive [17], un 

enroulement vasculaire [18] et dans les cas plus avancés un aspect échogène de la paroi 

et/ou du contenu digestif. Dans ce contexte, l’urgence est telle qu’une césarienne est le 

plus souvent réalisée avec une intervention chirurgicale rapide sans mise au point 

complémentaire néonatale. 

- La péritonite méconiale 

Dans un processus obstructif, la dilatation digestive peut entrainer une souffrance 

pariétale et une perforation secondaire. Le diagnostic anténatal repose sur la présence de 

calcifications péritonéales et scrotales, de dilatations digestives, d’ascite fœtale ou de 

l’identification d’un « pseudo-kyste ». Ce dernier est  une  collection méconiale formée 

suite à l’adhésion d’anses qui la délimitent. L’échographie permet de dépister tout ces 

signes, parfois, la collection abdominale est très volumineuse et se pose alors le 

diagnostic différentiel avec les autres formations liquidiennes abdominales (kyste de 

l’ovaire, lymphangiome kystique, kyste mésentérique…) [19]. L’IRM joue à ce niveau 

un rôle essentiel dans la caractérisation du contenu du kyste et l’appréciation de 

l’intestin d’aval [20]. Le traitement est toujours chirurgical en période néonatale afin 
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d’exclure une atrésie sous jacente. Une résection avec entérostomie est alors réalisée 

dans les cas d’occlusion. La mortalité reste élevée dans ce contexte (60-80%). 

 

- La diarrhée congénitale 

Elle se définit comme une diarrhée de plus de 15 jours chez un enfant de moins de 3 

mois sans cause infectieuse identifiée. Les étiologies sont des anomalies des récepteurs, 

des déficits enzymatiques ou des entéropathies auto immunes. Dans 40% des cas, on ne 

retrouve pas d’étiologie. Certaines sont liées à des défauts de transporteurs 

membranaires en chlore ou en sodium entrainant une fuite ionique intraluminale et une 

hyperosmolarité du contenu digestif responsable de la diarrhée aqueuse. Cette diarrhée 

peut débuter in utéro et se manifester par un contenu liquidien de tout le tractus digestif 

fœtal. Le diagnostic échographique repose sur la présence d’anses grêles et coliques 

remplies de liquide trans-sonore. Un complément d’imagerie par IRM permet de 

confirmer le diagnostic par absence complète de méconium au sein du côlon fœtal [21]. 

Le diagnostic est par ailleurs complété par dosage ionique dans le liquide amniotique. 

La réhydratation néonatale ainsi que la suppléance ionique sont urgentes. Le diagnostic 

anténatal permet d’éviter une chirurgie néonatale superflue pour syndrome « occlusif » 

(absence d’émission de méconium, distension abdominale, la diarrhée aqueuse étant 

confondue avec les urines) 

- La duplication digestive 

Les duplications digestives sont des anomalies du développement intestinal par 

anomalie de reperméabilisation du tractus digestif. Elles peuvent concerner tout 

l’intestin et sont le plus souvent diagnostiquée en anténatal sous la forme de lésions 

kystiques abdominales [22,23]. Leur caractère pathologique réside essentiellement dans 

les complications potentielles (occlusions, invagination, compression extrinsèque, 

perforation…) qui peuvent être prévenues par la réalisation d’une chirurgie précoce. La 

mise au point néonatale se limitera à la confirmation échographique du diagnostic 

anténatal et au suivi clinique jusqu’à la chirurgie qui devra être pratiquée (hormis toute 

complication) endéans la première année de vie. Les complications possibles sont les 

occlusions, les dilatations majeures de l’anse dupliquée, les invaginations qui mènent 

alors à une chirurgie urgente. 

 

Conclusions 

Les urgences néonatales sont nombreuses et le plus fréquemment d’origine digestive. Le 

diagnostic anténatal permet de préparer la famille et les équipes médicales à une prise en 
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charge rapide et ciblée. Plusieurs dossiers seront exposés dans la présentation afin 

d’illustrer comment la prise en charge néonatale de ces pathologies urgentes est 

simplifiée par un diagnostic anténatal précis. 
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