MALROTATION : QUAND OPERER ?
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La problématique de cette question repose sur la détermination de la position de la racine du
mésentére, et en particulier sur la position de ses deux points fixes que sont I’angle duodéno-jéjunal et
la valvule iléo-caecale. Si ces deux points fixes sont éloignés 1’un de I’autre, il n’y a aucun risque de
volvulus. Si en revanche ces deux points fixes sont proches I’un de ’autre, il y a un risque de volvulus
de I’ensemble de I’intestin gréle, avec des conséquences pouvant étre trés graves pour I’enfant. II est
donc fondamental d’essayer de déterminer quand opérer une malrotation.

Embryogénese

Lors du développement embryonnaire, I’intestin moyen subit des phénomenes complexes de ré-
intégration / rotation / accolement, qui lorsqu’ils sont incomplets, peuvent aboutir a une situation
pathogéne.

Seule la portion vascularisée par 1’artere mesentérique supérieure (AMS) est concernée, c’est-a-dire
I’anse intestinale primitive qui s’étend du 2°™ duodénum au 1/3 droit du colon transverse. La
croissance rapide de cette anse entre la 5¢ et la 10¢ semaine de gestation se fait a I’extérieur de la
cavité abdominale, encore trop petite pour accueillir son développement. Pendant cette période, 1’anse
va commencer sa rotation anti-horaire dans un plan sagittal pour ses premiers 90°, le gréle venant se
situer a droite du colon. Cette disposition s’appelle la position de mésentére commun complet et n’est
pas a risque de volvulus puisque les deux points fixes de I’intestin sont éloignés 1'un de ’autre et la
racine du mésentére est large.

Entre la 10¢ et la 12¢ semaine de gestation, 1’intestin compléte sa rotation anti-horaire jusqu’a
atteindre 270°, I’intestin gréle passant sous I’AMS alors que le colon se positionne en avant. Le
caecum arrive ainsi en fosse iliaque droite alors que 1’angle duodéno-jéjunal est situé a gauche du
rachis, sous le colon transverse gauche. Dans cette position, les deux points fixes sont éloignés I’un de
I’autre et il n’y a donc pas de risque de volvulus. Lorsque pour une raison inconnue, la rotation n’est
pas compléte et que la valvule iléo-caecale se retrouve proche de 1’angle duodéno-jéjunal, la racine du
mésentere est alors étroite, on parle de mésentére commun incomplet et le risque de volvulus total du
gréle est présent [1].

Diagnostic clinique

L’apparition de vomissements bilieux chez un nouveau-né avec ventre plat est un volvulus complet de
I’intestin gréle sur malrotation jusqu’a preuve du contraire. Une échographie abdominale doit étre
réalisée en urgence pour définir la position des vaisseaux mésentériques et doit &tre complété par un



cadre duodénal au moindre doute, le cadre duodénal étant I’examen de référence pour déterminer la
position de I’intestin.

En revanche, toute malrotation ne conduisant pas a un volvulus, I’enfant peut rester asymptomatique
et la malrotation peut se découvrir de fagon fortuite. L’incidence des malrotations est méconnue,
certains rapportant un taux allant jusqu’a 1 pour 500 naissances.

Certaines malformations comme [’omphalocele, le laparoschisis, 1’atrésie duodénale ou [’atrésie
intestinale peuvent étre associées a des anomalies de position mésentérique, qui sont corrigées au
décours de l’intervention et n’ont donc pas le temps de devenir symptomatique. Les maladies
congénitales cardiaques sont également associées a des malrotations dans le cadre d’une hétérotaxie.
Une intervention chirurgicale sur ces malrotations est cependant discutée du fait des risques
cardiaques [2].

Diagnostic radiologique

L’échographie abdominale est I’examen de premicre intention. Elle permet de Vérifier que la veine
mésentérique supérieure est en avant de la VCI et a droite de I’AMS, elle-méme en avant de ’aorte.
Dans 15 a 20% des cas, la veine est en avant de I’AMS, sans anomalies de position du mésentére. En
revanche, quand la veine s’enroule en arriére de I’AMS et qu’il existe une inversion des vaisseaux
mésentériques voire un tour complet de la veine autour de 1’artére, on est en présence d’ un whirlpool
sign et donc d’un volvulus [3]. L’échographie peut également vérifier la position rétropéritonéale du
3¢ duodénum [4] mais ce signe n’est pas formel puisque le 3¢ duodénum peut étre en arriere des

vaisseaux mésentériques quand la rotation s’est arrétée entre 180 et 270°, ce qui représente un risque
élevée de volvulus [5,6].

Si I’échographie est génée par des interpositions digestives ou qu’il n’est pas possible de dérouler
toute la portion proximale de I’AMS depuis son origine sur I’aorte jusqu’a ses divisions dans le
mésentere, il faut demander un cadre duodénal en urgence. L’absence de visualisation de I’ensemble
de la portion proximale de I’AMS peut faussement rassurer sur la position des vaisseaux
mésentériques puisque ceux-ci peuvent étre revenus en position normale en-dessous du tour de spire.

Le cadre duodénal doit contenir des clichés de face et de profil. Sur la face, on visualisera la position
de I’angle de Treitz (angle duodéno-jéjunal), qui dans le cas d’une malrotation se situera a droite du
rachis. On pourra également visualiser les tours de spire si on est devant un volvulus. Le profil
permettra de voir la position du 3¢ duodénum en arriere de 1’estomac en 1’absence de toute anomalie
alors qu’il sera en avant s’il y a une malrotation ou un volvulus [2,7]. Un taux de faux positif de 15% a
été rapporté, di a un duodénum en guirlande, une laxité de la position de I’angle duodéno-jéjunal
surtout chez I’enfant de moins de quatre ans ou en cas d’agénésie rénale ou de splénomégalie [2].

S’il est difficile de préciser la position de 1’angle de Treitz et d’affirmer la malrotation, un lavement
opaque permet de visualiser la position du caecum [8]. Dans le cas d’un mésentére commun complet,
I’ensemble du gréle est a droite et ’ensemble du colon est a gauche sans dessiner le classique cadre
colique [9]. Si le caecum est sous le foie dans I’hypochondre droit, la malrotation est fortement
suspectée et une chirurgie est proposée pour confirmation et traitement.

Si on ne peut pas conclure apres la réalisation d’une échographie abdominale, d’un cadre duodénal et
d’un lavement opague, ces examens peuvent étre répétés a distance. Si des symptomes d’intolérance
digestive apparaissent, une ccelioscopie peut étre proposée.




La place du scanner abdominal chez I’enfant est discutable mais s’il est réalis¢, les mémes signes
radiologiques sont recherchés (position des vaisseaux mésentériques et du duodénum, whirlpool sign).
Néanmoins, le scanner peut montrer des signes de rotation antihoraire de la veine mésentérique
supérieure autour de I’AMS sans aucune anomalie de position du mésentére dans pres de 36% des
patients [10].

Conduite a tenir devant un volvulus

Une chirurgie en urgence est indiguée, soit par laparotomie, soit par laparoscopie [1,11]. Le but est de
dévolvuler ’intestin gréle avant I’installation d’une ischémie-nécrose de 1I’ensemble de 1’intestin gréle
et du colon droit, qui conduirait soit a un syndrome de gréle court soit a une interruption des soins.

Conduite a tenir devant une malrotation

La malrotation conduit a une chirurgie de mise en mésentére commun complet avec appendicectomie
si celle-ci est suspectée par les examens d’imagerie (angle de Treitz non a gauche du rachis et caecum
sous-hépatique la plupart du temps mais toutes les variantes existent rendant le diagnostic parfois
difficile). La coelioscopie permet une confirmation du diagnostic avant tout geste thérapeutique.

Conclusion

Le diagnostic de malrotation reste difficile a I’heure actuelle malgré les différents examens d’imagerie
a notre disposition. La non reconnaissance de sa présence peut conduire a un volvulus avec des
conséquences graves voire fatales pour I’enfant.
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