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Introduction 

 

Le laparoschisis est une malformation congénitale rare caractérisée par l’existence d’une 

ouverture pariétale para-ombilicale droite à travers laquelle l’intestin (parfois accompagné d’autres 

organes) est éviscéré. Sa prévalence ne cesse d’augmenter à travers le monde. En France, elle touche 

1.60-3.44 naissances sur 10 000 (1). 

 

Le terme optimal de naissance des fœtus porteurs de laparoschisis est très controversé depuis une 

trentaine d’années. Certaines équipes (2–5) privilégient une naissance anticipée, afin de diminuer les 

séquelles intestinales liées à l’exposition prolongée au liquide amniotique des anses extériorisées. 

D’autres (6–9), à l’inverse, encouragent une prolongation de la grossesse dans le but de ne pas rajouter 

la morbidité liée à la prématurité à ces enfants destinés à un parcours néonatal lourd.    

Lenke et al. ont été les premiers en 1986 (10) à proposer la naissance anticipée des fœtus porteurs 

de laparoschisis. Cette position est actuellement défendue par des hypothèses multiples. 

1) L’hypothèse inflammatoire : La diminution de la quantité de liquide amniotique en fin de 

grossesse s’accompagne de l’augmentation de la concentration de ses composés irritants et 

inflammatoires. L’exposition prolongée en fin de grossesse des anses digestives extériorisées à 

ce liquide amniotique augmenterait la fréquence des périviscérites sévères et par conséquent, 

les difficultés chirurgicales. Afin de réduire ce risque, des amnio infusions ont, un temps, été 

proposées sans améliorations pronostiques notables (11–13). 

2) L’hypothèse vasculaire : L’altération de la vascularisation des anses digestives extériorisées à 

travers un collet trop étroit pourrait expliquer la formation des laparoschisis complexes. Les 

phénomènes ischémiques, chroniques ou aigus, seraient à l’origine respectivement, d’atrésie 

intestinale ou de nécrose et perforations, ainsi que de troubles fonctionnels dans les deux cas. 

La majoration potentielle de la compression intestinale par des anses dilatées à travers un 

orifice non extensible augmenterait ces phénomènes dans la deuxième moitié du troisième 

trimestre. 

3) Le risque de mort fœtale in utéro : Plusieurs auteurs ont observé un risque augmenté de mort 

fœtale in utéro de fin de grossesse en cas de laparoschisis (14–16) dont l’une des explications 

pourrait être une compression cordonale par les anses intestinales extériorisées.  

4) L’histoire naturelle des grossesses avec laparoschisis : L’observation de l’histoire naturelle de 

ces grossesses a révélé que le terme moyen de naissance spontanée semblait plus précoce, 

entre 36 et 36.7 semaines d’aménorrhées (SA) dans la littérature (17–19) suggérant un certain 

« bénéfice naturel » à une naissance anticipée. 
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Bien que ces explications physiopathologiques et observationnelles semblent logiques et 

satisfaisantes, les résultats des études menées sur ce sujet sont très divergents. La controverse persiste 

quant au terme idéal de naissance des fœtus atteints de laparoschisis et il n’existe pas de 

recommandations sur les conditions et critères d’extraction de ces nouveaux nés. 

 

L’objectif de notre étude est d’évaluer si la naissance anticipée avant 36 SA des fœtus porteurs de 

laparoschisis améliore leur pronostic digestif post opératoire et néonatal. 

 

Matériel et méthodes 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique incluant tous les fœtus porteurs de laparoschisis, 

nés entre le 1
er
 janvier 2008 et le 31 décembre 2014 dans le réseau Aurore de la région Rhône-Alpes et 

dans le réseau Périnat Sud de la région Provence Alpes Côte d’Azur. 

 

Ces enfants ont été pris en charge dans le centre hospitalo-universitaire de l’Hôpital Femme Mère 

Enfant à Bron (Lyon), et dans les centres hospitalo-universitaires de l’Hôpital Nord, de la Conception 

et de la Timone à Marseille. 

 

1) Modalités de surveillance prénatale et indication de naissance 

 

A Lyon, depuis 1997, la naissance des fœtus porteurs de laparoschisis est programmée avant 35 

SA. Jusqu’à 30 SA, la surveillance comporte une échographie fœtale de référence mensuelle, en centre 

de diagnostic anténatal d’une maternité de niveau III. Après 30 SA, les échographies deviennent 

hebdomadaires accompagnées d’un monitoring fœtal également hebdomadaire. Une corticothérapie 

prénatale systématique est administrée avant 34 SA. Les paramètres ultrasonographiques étudiés sont 

le diamètre intraluminal des anses intra et extra-abdominales, l’épaisseur de la paroi digestive, 

l’évolution des dilatations, la présence d’un péristaltisme, la taille du collet, la quantité de liquide 

amniotique et la croissance fœtale. Jusqu’en 2010, une amnio infusion pouvait être proposée à partir 

de 30 SA en cas d’oligoamnios (dans le cadre d’une étude nationale). A partir de 2011, cette pratique a 

été interrompue. En cas d’aggravation confirmée des paramètres échographiques (progression des 

dilatations, apéristaltisme, épaississement pariétal, dilatation gastrique, hydramnios), une indication de 

naissance rapide est posée en réunion de diagnostic anténatal (regroupant des obstétriciens, chirurgiens 

et néonatologues). En l’absence de complications, la naissance est programmée vers 35 SA par 

déclenchement ou par césarienne prophylactique en cas de conditions locales défavorables. La 

présence d’une indication fœtale de naissance, non liée au laparoschisis ou d’ordre maternelle, justifie 

également la naissance anticipée.  
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A Marseille, la naissance des fœtus porteurs de laparoschisis est idéalement prévue à terme, dans 

la limite de la normalité de la surveillance échographique et monitoring. Cette surveillance 

échographique est mensuelle jusqu’au troisième trimestre puis tous les quinze jours, associée à un 

monitoring bi-hebdomadaire jusqu’à terme. Les paramètres ultrasonographiques étudiés sont les 

mêmes que ceux précités. Une IRM foetale est programmée vers 28-30 SA. En cas d’oligoamnios, 

l’indication d’une amnio infusion est discutée en réunion de diagnostic prénatal à partir de 30 SA. La 

corticothérapie prénatale n’est pas systématique. En cas d’aggravation confirmée des paramètres 

échographiques, une indication de naissance est posée après concertation pluridisciplinaire. En 

l’absence de complications, une naissance spontanée est souhaitable, à terme. En cas « d’argument fort 

en faveur d’une souffrance des anses intestinales, la naissance peut être anticipée vers 37-38 SA » 

(annexe 1). La césarienne n’est indiquée que pour des raisons obstétricales.   

Dans les deux villes, la surveillance prénatale est réalisée dans un centre pluridisciplinaire de 

diagnostic prénatal avec une naissance en maternité de niveau III. 

 

2) Prise en charge chirurgicale et néonatale 

 

A la naissance, le nouveau né est conditionné par le néonatologue. La prise en charge initiale 

consiste à placer la partie inférieure de l’enfant dans un sac à grêle stérile en prévention de 

l’hypothermie et de la déshydratation. Il est ensuite placé en décubitus latéral droit pour améliorer le 

retour veineux. Une sonde nasogastrique ainsi qu’une voie d’abord veineuse sont posées.  

Le nouveau-né ainsi conditionné est transporté au bloc opératoire. Le délai naissance-chirurgie est 

raccourci autant que possible. Après réalisation d’une anesthésie générale et intubation orotrachéale, 

une voie veineuse centrale est posée. Les anses intestinales extériorisées sont inspectées dans des 

conditions stériles et le méconium est évacué manuellement.   

Sur le plan chirurgical, la fermeture en un temps, après réduction du laparoschisis, est privilégiée 

si les paramètres anesthésio-chirurgicaux le permettent (saturation satisfaisante des membres 

inférieurs, compliance pulmonaire stable, tension pariétale acceptable). La fermeture simple nécessite 

parfois un étirement digital de la paroi abdominale réalisé par la technique du stretching ; cette 

technique n’est utilisée qu’à Lyon. Si la fermeture simple est impossible, le défect pariétal est étendu 

afin de permettre une fermeture sur plaque de Goretex (Lyon) ou de silastic (Marseille). Si la réduction 

complète du laparoschisis est impossible dans des conditions satisfaisantes, une fermeture différée est 

réalisée par la technique du silo (annexe 3).  

La prise en charge nutritionnelle est assurée par une nutrition parentérale sur cathéter central tant 

que la voie digestive n’est pas envisageable. Une alimentation entérale à faible débit est débutée 

précocement dans le but de stimuler la motricité digestive immature mais, sans objectif nutritionnel, 

dans un premier temps. En cas de silo, elle n’est débutée qu’après réintégration complète des anses, 
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initialement de façon discontinue (bolus d’un cc par heure dans la sonde nasogastrique) puis à débit 

continu. Une fois la nutrition entérale complète acquise de façon fractionnée et bien tolérée depuis au 

moins 48 heures, le cathéter central est retiré. La date d’ablation du cathéter est considérée comme la 

date d’arrêt de la nutrition parentérale. La stimulation de la motricité intestinale distale est assurée par 

des lavements évacuateurs quotidiens, débutés quelques jours après la réintégration complète des 

anses.  

Les grands principes de la prise en charge nutritionnelle sont équivalents dans les deux villes. La 

seule différence réside dans l’initiation de l’alimentation orale qui est débutée au plus tôt, au 5ème jour 

post réintégration complète des anses (immédiate ou différée) à Marseille, alors que ce délai n’existe 

pas à Lyon.  

 

3) Recueil des données 

 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers obstétricaux maternels, des logiciels 

informatisés de stockage des comptes rendus et clichés échographiques prénataux, des dossiers 

pédiatriques de néonatologie, réanimation et chirurgie. Les critères recueillis sont l’âge maternel, le 

terme de diagnostic et de naissance, la dernière échographie anténatale, la réalisation d’une amnio 

infusion, d’un caryotype, le mode d’accouchement, le sexe, le poids, le lieu et l’heure de naissance, le 

percentile du poids de naissance calculé en fonction du terme et du sexe selon les courbes Audipog. 

Les dénominations « petit pour l’âge gestationnel » et « retard de croissance » désignent 

respectivement les enfants dont le poids est inférieur au 10° percentile et au 3° percentile. Les enfants 

sont classés en trois groupes en fonction du terme de naissance : < 34 SA, ≥ 34 SA et < 36SA et ≥ 36 

SA.  

 Sur le plan chirurgical, nous avons recueilli le délai d’intervention, le degré de périviscérite 

décrit par le chirurgien sur le compte rendu opératoire (absente, faible à modérée ou sévère, annexe 3), 

le type d’intervention (fermeture simple, avec plaque ou différée, annexe 3), la présence d’une 

anomalie intestinale associée, le type de laparoschisis (simple ou complexe), le nombre d’intervention 

avant sortie d’hospitalisation, la nécessité d’une stomie, d’une résection et la présence d’un grêle 

court. Les laparoschisis complexes sont définis par la présence d’une atrésie, ischémie, nécrose, 

perforation ou d’un volvulus diagnostiqués dans les dix jours suivant la naissance (20–22). Les 

reprises chirurgicales liées à la fermeture différée de paroi sur silo ou à l’ablation de plaque isolée 

n’ont pas été comptabilisées parmi les reprises chirurgicales « pour complication ». En revanche, cette 

dénomination inclut la remise en continuité digestive suite à une dérivation, avant sortie 

d’hospitalisation.  

Sur le plan néonatal, nous avons recueilli la durée de ventilation artificielle, le délai de première 

alimentation entérale, la durée de l’alimentation parentérale, les complications (occlusion nécessitant 
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une réintervention, entérocolite ulcéro-nécrosante, sepsis, complications liées au cathéter, décès), et la 

durée d’hospitalisation. Le sepsis a été défini par une température ≥ 38.5 °C ou la présence de frissons 

associés à un syndrome inflammatoire biologique.  

 

4) Analyse statistique  

 

L’analyse principale a porté sur l’étude du pronostic digestif post opératoire en fonction du terme 

de naissance. Nous avons choisi comme critères de jugement principaux : la durée d’alimentation 

parentérale et l’absence de reprise chirurgicale pour complication. Une analyse secondaire a été 

réalisée étudiant le pronostic digestif et les principales complications néonatales en fonction du poids 

de naissance (< ou ≥ 2500g). Les enfants nés avant 34 SA ont été exclus de cette analyse.  

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS. Pour les critères quantitatifs, les 

comparaisons entre les groupes ont été effectuées par un test non paramétrique de rang (test de Mann 

et Whitney pour les comparaisons de 2 groupes, tests de Kruskal Wallis pour les comparaisons de 3 

groupes). Les critères qualitatifs ont été comparés par un test du chi2 ou un test exact de Fischer. Le 

seuil de significativité a été fixé à 0.05. 

 

 

Résultats   

 

Sur la période d’étude, nous avons inclus 80 cas d’enfants porteurs de laparoschisis parmi 

lesquels 46 à Marseille et 34 à Lyon. La répartition des cas en fonction du terme et de la ville de 

naissance est présentée dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 : Répartition des effectifs en fonction de la ville et du terme de naissance  

Ville < 34 SA ≥ 34-36 SA ≥ 36 SA Effectif n (%) 

Lyon 10 23 1 34 (42.5) 

Marseille 

Conception 

Hôpital Nord 

0 

0 

0 

16 

6 

10 

30 

14 

16 

46 (57.5) 

20 

26 

Effectif  n (%) 10 (12.5) 39 (48.8) 31 (38.8) 80 (100) 
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1) Description de la population 

 

Sur l’ensemble de notre série, l’âge maternel moyen était de 25.1 ± 5.2 ans. Dans 73.4% des cas 

(n=58),  la patiente était primipare. Une prise de toxique (tabac) était retrouvée dans 37.5% des cas 

(n=30). Notre série comptait une grossesse gémellaire à Lyon et trois à Marseille, soit 5% de l’effectif 

global. Le diagnostic a été réalisé en anténatal dans 98.8% des cas (un cas diagnostiqué à la 

naissance). Le terme de diagnostic moyen était de 15.5 ± 5.6 SA avec un diagnostic au premier 

trimestre réalisé dans 65% des cas (n=52).  Les caractéristiques de la population par ville sont 

présentées dans le tableau 2. Il n’existait pas de différence significative en termes de caractéristiques 

maternelles entre Lyon et Marseille.  

Le terme médian de naissance était de 34 SA à Lyon et de 37 SA à Marseille. Le taux d’entrée en 

travail spontané était significativement différent entre Lyon et Marseille avec, respectivement, 5.9% et 

43.5% des grossesses (p<0.001). Le terme moyen d’entrée en travail spontané était de 36.5±2.1 SA 

toutes villes confondues.    

Les modalités de naissance étaient également significativement différentes entre les deux villes. 

L’accouchement avait lieu par voie basse dans 17.6% des cas à Lyon contre 43.5% à Marseille 

(p<0.001). Une césarienne était réalisée dans 82.4% des cas à Lyon (n=28) avec 50% des naissances 

par césarienne prophylactique (n=17).  

Le type de fermeture chirurgicale était significativement différent entre les deux villes. La 

fermeture en un temps était réalisée dans 85.3% des cas à Lyon (n=29) contre 60% à Marseille (n=27). 

La fermeture différée par silo était réalisée dans 33.3% des cas à Marseille (n=15).  

Le nombre de laparoschisis complexe n’était pas significativement différent entre les deux villes 

(8.8% à Lyon et 17.8% à Marseille, p=0.25). 
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population et description des pratiques par ville 

 

 Lyon (n=34) Marseille (n=46) p 

Données maternelles    

Age ᵅ 

Primiparité n (%)  

Prise de toxiques n (%) 

25.2 ± 5.77 

22 (64.7)  

15 (44.1) 

25.1 ± 4.73 

36  (80)  

15 (32.6) 

NS  

NS 

NS 

Terme de diagnostic ᵅ (SA)  

1
er

 Trimestre n (%) 

2° Trimestre  

3° Trimestre  

Naissance  

16.2 ± 6.5 

21 (61.8) 

10 (29.4) 

2 (5.9) 

1 (2.9) 

15 ± 4.9 

31 (67.4) 

11 (23.9) 

4 (8.7) 

_ 

NS 

Prise en charge anténatale 

Caryotype n (%) 

IRM fœtale  

Amnio infusion  

 

9 (26.5) 

- 

4 (11.8) 

 

20 (43.5) 

21 (45.7) 

10 (21.7) 

 

NS 

< 0.001 

NS 

Naissance, n (%) 

Indication de naissance 

Non, travail spontané 

Oui, liée au laparoschisis 

Oui, non liée au laparoschisis 

Mode d’accouchement  

Voie basse 

Césarienne prophylactique 

Césarienne en urgence 

Heures ouvrables 8h-20h  

Niveau III  

 

 

2 (5.9) 

26 (76.5) 

6 (17.6)  

 

6 (17.6) 

17 (50) 

11 (32.4)  

32 (94.1)  

33 (97.1) 

 

 

20 (43.5) 

10 (21.7) 

16 (34.8)  

 

20 (43.5) 

5 (10.9) 

21 (45.7)  

26 (59.1)  

43 (93.5) 

 

< 0.001 

 

 

 

< 0.001 

 

 

 

< 0.001 

NS 

Données néonatales 

Terme de naissance  (SA) 

ᵇ 

ᵅ 

Sexe Masculin/ Féminin 

 

 

34 (30-36) 

33.9 (± 1.2)  

1 

 

 

37 (34-40) 

36.4 (± 1.6)  

1.4 

 

< 0.001 

 

 

NS 

Données chirurgicales 

Type de fermeture chirurgicale 

n (%) 

En un temps 

Par plaque 

Par silo  

Délai d’interventionᵅ (h) 

Laparoschisis complexe n (%) 

 

 

 

29 (85.3) 

3 (8.8) 

2 (5.9) 

2.61 ± 1.05 

3 (8.8) 

 

 

 

27 (60) 

3 (6.7) 

15 (33.3) 

3.33 ± 1.46 

8 (17.8) 

 

 

0.01 

 

 

 

NS 

NS 

 

       SA : semaines d’aménorrhées ; ᵅ moyenne ± écart type ; ᵇ médiane (minimum-maximum) ; n (%) pourcentage 
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2) Description de la série lyonnaise 

 

Sur les 34 enfants de la série de lyonnaise, tous sont nés vivants et aucun n’est décédé. 29,4 % de 

l’effectif lyonnais était né avant 34 SA (n=10) contre seulement 3% après 36 SA (n=1), (tableau 1). 

Dans 76.5% des cas (n=26), l’indication de naissance était directement liée au laparoschisis. Il 

existait un signe d’appel à la dernière échographie anténatale dans 64.7% des 34 cas lyonnais (n=22).  

Le pronostic digestif post opératoire, les paramètres néonataux et les complications en fonction 

du terme de naissance sont présentés en annexe 4.  

 

Schéma 1 : Mode d’accouchement en fonction de l’indication de naissance à Lyon 

 

 

MAP : menace d’accouchement prématuré ; SAE : signe d’appel échographique ; VB : accouchement par voie basse  

Cause fœtale : anomalie du rythme cardiaque fœtal, diminution des mouvements actifs fœtaux, métrorragies 

Cause obstétricale : rupture prématurée des membranes, présentation du siège 

 

Nous avons eu trois cas de laparoschisis complexe à Lyon soit 8.8 % de l’effectif global, tous 

dans le groupe 34-36 SA : deux atrésies grêles et une atrésie grêle et colique. Dans ce dernier cas, 

l’enfant a conservé un grêle court séquellaire avec alimentation parentérale à domicile toujours en 

cours à ce jour (annexe 6).  
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3) Description de la série marseillaise 

 

Sur les 46 enfants nés à Marseille, deux sont décédés. Le premier est décédé in utéro à 35 SA sans 

explication évidente, le bilan de mort in utéro étant revenu négatif et l’autopsie ayant été refusée par 

les parents. Le second décès a eu lieu dans les 24 premières heures de vie, dans un contexte de 

défaillance multi viscérale secondaire à une hypoxie néonatale sévère. 65.2 % de l’effectif marseillais 

était né après 36 SA (n=30) et aucun avant 34 SA, (tableau 1). 

L’indication de naissance n’était liée au laparoschisis que dans 21.7% des cas (n=10). Il existait 

un signe d’appel à la dernière échographie anténatale dans 67.4% des 46 cas marseillais (n=31).  

Le pronostic digestif post opératoire, les paramètres néonataux et les complications en fonction 

du terme de naissance sont présentés en annexe 5.  

 

Schéma 2 : Mode d’accouchement en fonction de l’indication de naissance à Marseille 

 

 

MAP : menace d’accouchement prématuré ; SAE : signe d’appel échographique  

Cause fœtale : anomalie du rythme cardiaque fœtal, diminution des mouvements actifs fœtaux, métrorragies 

Cause obstétricale : rupture prématurée des membranes, présentation du siège 

Cause mixte : rupture prématurée des membranes et métrorragies 

 

Nous avons eu huit cas de laparoschisis complexe à Marseille soit 17.4 % : trois dans le groupe 34-36 

SA (20%) et cinq dans le groupe ≥ 36 SA (16.7%). Le type d’anomalie intestinale était réparti comme 
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suit : une atrésie colique, une atrésie grêle et colique, une ischémie, trois nécroses, un volvulus et une 

sténose post entérocolite ulcéro-nécrosante précoce. Dans six cas (13%), il a été noté un excès de 

liquide amniotique ou un hydramnios à la dernière échographie anténatale : trois cas dans le groupe 

34-36 SA (18.8%) et trois cas dans le groupe ≥ 36 SA (10%). Dans 66.7 % des cas d’excès de liquide 

ou d’hydramnios (n=4), le laparoschisis était complexe (une sténose post entérocolite précoce, une 

ischémie et deux cas de perforations multiples), (annexe 6). 

 

4) Comparaison Lyon-Marseille 

 

Compte tenu des effectifs de chaque groupe, seuls les groupes 34-36 SA ont pu être comparés entre 

les deux villes (tableau 3). Il n’existait pas de différence significative dans ce groupe entre les deux 

villes excepté pour le taux de fermeture en un temps qui était significativement plus élevé à Lyon 

82.6% contre 46.7% à Marseille (p=0.01). Le délai de première alimentation orale était également 

significativement plus long à Marseille : 12 jours (5-37) contre 6 jours à Lyon (3-14) (p=0.001).  

Tableau 3 : Comparaison des données néonatales et chirurgicales dans le groupe 34-36 SA entre Lyon 

et Marseille 

 
34-36 SA Lyon 

(n=23) 

34-36 SA Marseille 

(n=14)* 
p 

Données néonatales 

Terme de naissance ᵅ (SA) 

Poids ᵅ (g) 

PAG, n (%) 

Bonne adaptation, n (%) 

Durée de ventilation mécanique ᵇ (j) 

 

34.4±0.5 

2170±333 

3 (13) 

20 (87) 

4 (2-12) 

 

34.6±0.5 

2332±251 

0 

13 (86.7) 

5 (1-19) 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

Données chirurgicales 

Laparoschisis complexe n (%) 

Fermeture en un temps n (%) 

Délai de 1ère alimentation orale ᵇ (j) 

Durée d’alimentation parentérale ᵇ (j) 

Absence de reprise chirurgicale pour complication n(%)  

 

3 (13) 

19 (82.6) 

6 (3-14) 

33 (17-365) 

18 (78.3) 

 

3 (20) 

7 (46.7) 

12 (5-37) 

46 (14-109) 

10 (66.7) 

 

NS 

0.01 

0.001 

NS 

NS 

Complications, n (%) 

Néonatales 

Sepsis 

Complications sur catheter 

ECUN  

Chirurgicales  

Résection  

Stomie  

Occlusion 

 

 

8 (34.8) 

7 (30.4) 

1 (4.3) 

 

3 (13) 

2 (8.7) 

3 (13) 

 

 

7 (50) 

6 (42.9) 

2 (14.3) 

 

2 (13.3) 

2 (13.3) 

2 (13.3) 

 

 

NS 

NS 

NS 

 

NS 

NS 

NS 

Durée d’hospitalisation ᵇ (j) 50 (33-97) 53.5 (25-112) NS 

PAG : petit pour l’âge gestationnel ; SA : semaines d’aménorrhées ; ECUN : entérocolite ulcéro-nécrosante ;                        

ᵅ moyenne ± écart type ; ᵇ médiane (minimum-maximum) ; n (%) pourcentage ; * n=14 pour les données recueillies après 

24h de vie (décès néonatal) ; n= 15 pour les données recueillies avant 24h de vie  
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5) Analyse globale de notre série en fonction du terme de naissance 

 

Nos critères de jugements principaux n’ont pas été significativement modifiés par le terme de 

naissance. La durée d’alimentation parentérale était identique entre le groupe 34-36 SA et le groupe ≥ 

36 SA [respectivement 33.8 jours (14-365) versus 33 jours (10-347), p=0.41] ; la même constatation a 

été notée pour l’absence de reprise chirurgicale pour complication avec respectivement 73.7 % versus 

71% (p=0.59). Seule la durée d’hospitalisation diminuait significativement avec le terme : 64 jours 

(32-129) avant 34 SA, 52 jours (25-112) entre 34 et 36 SA et 45 jours (12-363) après 36 SA (p=0.022) 

(tableau 4). 

 

 

Tableau 4 : Pronostic digestif post opératoire et complications néonatales en fonction du terme de 

naissance, toutes villes confondues 

 

 < 34 SA 

(n=10) 

34-36 SA 

(n=39) 

≥ 36 SA 

(n=31) 
p 

Données néonatales 

Terme de naissance ᵅ (SA) 

Poids ᵅ (g) 

PAG n (%) 

Durée de ventilation mécanique ᵇ (j) 

 

32.4±1.1 

1736±284 

1 (10) 

3.5 (2-20) 

 

34.5±0.5 

2237±310 

3 (7.7) 

4 (1-19) 

 

37.3±1 

2575±377 

14 (45.2) 

3 (0-33) 

 

- 

< 0.001 

< 0.001 

NS 

Données chirurgicales 

Périviscérite sévère n (%) 

Laparoschisis complexe n (%) 

Durée d’alimentation parentérale ᵇ (j) 

Absence de reprise chirurgicale pour complication, n(%)  

Nombre de reprises chirurgicales pour complication ᵅ 

 

2 (20) 

0 

27.5 (23-94) 

9 (90) 

1 

 

8 (21.1) 

6 (15.8) 

33.8 (14-365) 

28 (73.7) 

1.6±0.9 

 

2 (6.5) 

5 (16.1) 

33 (10-347) 

22 (71) 

2.3±1.9 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

- 

Complications, n(%) 

Néonatales 

Sepsis 

Complications sur catheter 

ECUN  

Décès 

Chirurgicales  

Résection  

Stomie  

Occlusion 

 

 

4 (40) 

4 (40) 

0 

0 

 

0 

0 

0 

 

 

15 (40.5) 

13 (35.1) 

3 (8.1) 

2 (5.1) 

 

5 (13.2) 

4 (10.5) 

5 (13.1) 

 

 

14 (45.2) 

11 (35.5) 

0 

0 

 

6 (19.4) 

3 (9.7) 

5 (16.1) 

 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

 

NS 

NS 

NS 

Durée d’hospitalisation ᵇ (j) 64 (32-129) 52 (25-112) 45 (12-363) 0.022 

PAG : petit pour l’âge gestationnel ; SA : semaines d’aménorrhées ; ECUN : entérocolite ulcéro-nécrosante ;                        

ᵅ moyenne ± écart type ; ᵇ médiane (minimum-maximum) ; n (%) pourcentage 
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Nous n’avons pas noté de complication chirurgicale dans notre série avant 34 SA et il n’y avait pas 

de différence significative sur ce critère entre les groupes 34-36 SA et  ≥ 36 SA. En cas de reprises 

chirurgicales pour complication, celles-ci étaient plus nombreuses après 36 SA (2.3±1.9). Dans ce 

groupe, deux enfants ont eu quatre reprises chirurgicales pour complication (naissance à 36SA+2j et 

37 SA) et un enfant a été réopéré six fois (naissance à 37SA +1j). Dans ces trois cas, le laparoschisis 

était complexe. 

 

Les complications néonatales les plus fréquentes (sepsis et complications sur cathéter) étaient 

retrouvées dans des proportions équivalentes dans les trois groupes. Les trois cas d’entérocolite ulcéro-

nécrosante appartenaient au groupe 34-36 SA (8.1%, p= NS).  

 

Il existait une augmentation significative du nombre de petits poids pour l’âge gestationnel après 36 

SA  (45.2 %, p= 0.001) avec 19.4 % de retard de croissance dans ce groupe (poids inférieur au 3° 

percentile). Le terme moyen des enfants ayant un retard de croissance après 36 SA était de 38.2 

SA±1.7. La figure 1 illustre la répartition des poids de naissance en percentile en fonction du terme. 

 

Figure 1 : Répartition des poids en percentile en fonction du terme de naissance des enfants porteurs 

de laparoschisis  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les anomalies intestinales associées au laparoschisis sont décrites dans le tableau 5.  

 

 

Poids en percentile en fonction du terme de naissance
des enfants porteurs de laparoschisis

<3
4S

A

34
-3

6S
A

36
-3

8S
A

>=
38

SA

0

20

40

60

80

100

Terme de naissance

P
e
rc

e
n

ti
le

 d
u

 p
o

id
s

 d
e
 n

a
is

s
a
n

c
e

BERAKDAR 
(CC BY-NC-ND 2.0)



27 
 

Tableau 5 : Description des anomalies intestinales associées aux laparoschisis dans notre série 

Type d’anomalie associée 

 

Laparoschisis simple 

 

 

Laparoschisis complexe 

 

Diverticule de Meckel (n=3) 3 0 

Microcolon (n=2) 1 1 

Sténose (n=1) 0 1 

Atrésie (n=5) 0 5 

Ischémie (n=1) 0 1 

Perforation, nécrose (n=3) 0 3 

Volvulus (n=1) 0 1 

 

Le taux de laparoschisis complexe dans notre série était de 14 % (n=11). L’annexe 6 énumère leurs 

caractéristiques respectives pré et post natales. Le pronostic péjoratif qui leur est classiquement 

associé a été confirmé avec des durées d’alimentation parentérale et d’hospitalisation significativement 

prolongées comme en témoigne le tableau 6.  

 

Tableau 6 : Influence du type de laparoschisis sur la durée d’alimentation parentérale et la durée 

d’hospitalisation 

Type de laparoschisis (n=78)* 
Simple 

(86 %, n=67) 

Complexe 

(14 %, n=11) 
p 

Terme de naissance ᵅ (SA) 35.2±1.9 36±1.8 NS 

Durée d’alimentation parentérale ᵇ (j) 30 (10-111) 73 (45-365) < 0.001 

Durée d’hospitalisation ᵇ (j) 48 (12-129) 76 (51-363) < 0.001 

 

* Exclusion de la mort fœtale in utéro et du décès néonatal ; ᵅ moyenne ± écart type ; ᵇ médiane (minimum-

maximum)  
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6) Analyse secondaire en fonction du poids de naissance  

 

L’analyse en fonction du poids de naissance avec exclusion du groupe < 34 SA a révélé une 

tendance à la diminution de la durée de l’alimentation parentérale chez les enfants pesant plus de 

2500g [29 jours (10-365) versus 36.5 jours (17-347) dans le groupe < 2500g, p=0.091]. De même, la 

durée d’hospitalisation était significativement diminuée dans le groupe ≥ 2500g [45.5 jours (12-157) 

versus 50.5 jours (27-363), p=0.014].  

 

Tableau 7 : Influence du poids de naissance sur le pronostic digestif et les principales complications 

néonatales 

 
Poids < 2500g 

(n=40)* 

Poids ≥ 2500g 

(n=28)* 
p 

Données chirurgicales 

Durée d’alimentation parentérale ᵇ (j) 

Absence de reprise chirurgicale pour complication n (%) 

 

36.5 (17-347) 

27 (67.5) 

 

29 (10-365) 

23 (79.3) 

 

0.091 

NS 

Complications néonatales n (%) 

Sepsis 

ECUN 

 

17 (42.5) 

3 (7.5) 

 

12 (42.9) 

0 

 

NS 

NS 

Durée d’hospitalisation ᵇ (j) 50.5 (27-363) 45.5 (12-157) 0.014 

 

* Exclusion du groupe < 34 SA, de la mort fœtale in utéro et du décès néonatal ; ᵇ médiane (minimum-maximum) ;  

n (%) pourcentage ; ECUN : entérocolite ulcéro-nécrosante 
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Discussion  

 

1) Résultats principaux 

 

Notre étude n’a pas mis en évidence de bénéfice à la naissance anticipée avant 36 SA des fœtus 

porteurs de laparoschisis en terme d’amélioration du pronostic digestif post opératoire. En effet, il 

n’existe pas de différence significative dans les groupes 34-36 SA et ≥ 36 SA en terme de durée 

d’alimentation parentérale et de reprise chirurgicale pour complication digestive. Nous n’avons pas 

non plus objectivé de majoration du nombre de laparoschisis complexe ou de périviscérite sévère après 

36 SA. En revanche, nous avons observé une diminution significative de la durée d’hospitalisation 

dans le groupe ≥ 36 SA, de 7 jours par rapport au groupe 34-36 SA et de 19 jours par rapport au 

groupe < 34 SA (p=0.022). Concernant les complications néonatales, nous avons retrouvé un taux 

élevé de sepsis (de 40% à 45.2%) et de complications sur cathéter (de 35.1% à 40%), sans différence 

significative selon l’âge gestationnel. Il semble par ailleurs, que le poids de naissance soit un facteur 

pronostic indépendant. Nous avons mis en évidence une tendance à la diminution de 7.5 jours de la 

durée d’alimentation parentérale dans le groupe ≥ 2500g (p=0.091) ainsi qu’une diminution 

significative de la durée d’hospitalisation dans ce groupe (p=0.014) suggérant l’intérêt d’une 

prolongation de la grossesse en vue d’une augmentation du poids de l’enfant à la naissance. Cette 

dernière remarque doit être pondérée par l’existence d’une diminution du potentiel de croissance des 

enfants porteurs de laparoschisis au cours du troisième trimestre. Ce potentiel semble non négligeable 

entre 34 et 36 SA suggérant le respect de cette période avant une prise en charge néonatale lourde et 

une alimentation parentérale prolongée. Enfin, il ne semble pas exister de bénéfice réel à la 

prolongation de ces grossesses au-delà de 38 SA.  

 

2) Analyse en fonction de l’âge gestationnel 

 

L’analyse du groupe < 34 SA de notre série révèle un pronostic digestif plutôt favorable avec un 

taux élevé de fermeture en un temps, une durée d’alimentation parentérale non majorée par rapport 

aux autres groupes, le plus faible taux de reprise chirurgicale pour complication avec une quasi 

absence de complications chirurgicales. De façon surprenante, la durée de ventilation mécanique n’est 

pas non plus augmentée. Plusieurs travaux confirment cette observation (2,4,20). Gelas et al.(20) ont 

décrit sur une série de 69 cas, un délai de première alimentation orale raccourci de 12 jours (p<0.0001) 

et un taux de ré-intervention pour obstruction intestinale significativement diminué (p<0.05) dans le 

groupe d’âge gestationnel moyen de 33.5 SA par rapport au groupe de 36.8 SA. Ainsi, d’un point de 

vu purement chirurgical, le pronostic digestif du groupe < 34 SA semble positif avec une chirurgie 

techniquement plus facile sur des anses digestives faiblement exposées au liquide amniotique, moins 
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inflammatoires, moins dilatées. Certaines équipes ont tenté d’expliquer ce phénomène par l’effet anti-

inflammatoire de la corticothérapie prénatale sélectivement administrée dans ce groupe. Des études 

animales ont montré la diminution de l’inflammation intestinale liée à cette corticothérapie en cas de 

laparoschisis  (23,24) et une étude humaine a montré l’amélioration de la fonction digestive chez des 

enfants prématurés ayant reçu cette corticothérapie (25). Cependant, la durée d’hospitalisation 

significativement prolongée reflète d’autres difficultés d’adaptation et contrebalance les effets positifs 

sus cités dont l’interprétation doit être prudente compte tenu des faibles effectifs (n=10) de notre série. 

L’ajout des conséquences à moyen et long terme d’une telle prématurité exclut l’intérêt d’une 

naissance avant 34 SA dans cette indication. Par ailleurs, plusieurs séries (8,26,27) ont montré une 

augmentation significative de la morbidité néonatale avant 35 SA avec une mortalité majorée jusqu’à 

17 % dans la série de Charlesworth et al.(27) (trois décès néonataux sur 18 cas d’enfants nés avant 35 

SA, sur une série de 110 laparoschisis). 

 

En outre, la naissance avant 34 SA prévient-elle vraiment l’apparition d’une périviscérite sévère ? 

Dans notre série, deux cas de périviscérite sévère sont retrouvés dans le groupe < 34 SA (20%), huit 

cas entre 34-36 SA (21.1%) et deux cas dans le groupe ≥ 36 SA (6.5%) (p=NS). Plusieurs études 

retrouvent des données similaires (7,28,29). Carnaghan et al. (7) ne retrouvaient pas de différence 

significative d’âge gestationnel entre les enfants nés avec ou sans périviscérite (respectivement 36.5 

SA versus 36.9 SA, p=0.13) sur une série de 246 cas. De même, Ergün et al. (29) n’observaient pas de 

différence significative de périviscérite sévère avant et après 36 SA (respectivement 50 % et 57 %, 

p=NS) sur une série de 75 cas. Cependant, Gelas et al. (20) ont relevé sur 69 cas un taux de 

périviscérite sévère significativement diminué par la naissance anticipée passant de 44 % (pour le 

groupe de terme moyen à 36.8 SA) à 6% (pour le groupe de terme moyen à 33.5 SA) (p< 0.0001). 

Retenons de la littérature que la naissance avant 34 SA ne semble pas systématiquement prévenir le 

risque de périviscérite sévère et, qu’à l’inverse, la naissance retardée après 36 SA ne semble pas non 

plus obligatoirement majorer ce risque. Plusieurs travaux ont également montré l’absence de 

prolongation de la durée d’alimentation parentérale en cas de périviscérite. Pour Carnaghan et al.(7), il 

n’y avait pas de différence significative dans la durée d’alimentation parentérale entre les groupes avec 

et sans périviscérite (respectivement 29 versus 27 jours, p=0.35). Dans la série de Gelas et al.(20), 

nous avons également relevé que, malgré la raréfaction du nombre de périviscérites sévères dans le 

groupe des naissances anticipées, la durée d’alimentation parentérale restait stable passant de 34 à 38 

jours en cas de naissance anticipée (p=NS). Ainsi, l’apparition d’une périviscérite, phénomène 

réactionnel, ne devrait peut-être pas être tant redoutée. Seul le stade avancé de périviscérite sévère 

avec anses compactes et figées semble réellement à craindre. 
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Par ailleurs, la naissance avant 34 SA prévient-elle l’apparition de laparoschisis complexe ? Sur les 

11 formes complexes de notre série, aucune n’est retrouvée avant 34 SA et leur fréquence est 

équivalente avant et après 36 SA (respectivement 15.8 et 16.1 %, p=NS). D’autres auteurs ont noté les 

mêmes observations : Gelas et al.(20) avaient relevé huit laparoschisis complexes (11.6%) sans 

différence significative entre les groupes (12.1% et 11.1%). Puligandla et al.(30) ont décrit 15 atrésies 

sur une série de 113 cas (13.3%) sans qu’il existe de différence significative de distribution avant et 

après 37 SA (respectivement 15.8% et 8.1%, p=0.378). Cependant, les faibles effectifs des formes 

complexes dans la plupart des séries nous incitent à privilégier, sur cette question, les séries à large 

effectif. Baud et al. (31) ont décrit sur 296 cas, une augmentation du taux de laparoschisis complexe de 

7.8 % à 18.4 % (p<0.05) pour les naissances après 37 SA. Les discordances de résultats entre les 

travaux de Puligandla (30) et de Baud (31) viennent probablement du fait que Puligandla n’a recensé 

que les atrésies, processus d’installation précoce, non modifié par la prolongation de la grossesse, alors 

que Baud a tenu compte en plus, des sténoses, nécroses et perforations, reflets d’un processus 

ischémique aigu dont l’incidence semble être majorée en fin de grossesse. Ainsi, il semble exister un 

processus évolutif dans le temps, en particulier pour les phénomènes ischémiques, sans pour autant 

qu’une naissance entre 34 et 36 SA ne soit réellement protectrice (annexe 6).  

 

L’analyse du groupe intermédiaire 34-36 SA dans notre série nous révèle une absence 

d’amélioration du pronostic digestif par rapport au groupe ≥ 36 SA, à laquelle se rajoutent des 

complications néonatales (entérocolites ulcéro-nécrosantes) non présentes dans les autres groupes, et 

chirurgicales non retrouvées dans le groupe < 34 SA (tableau 4). A Marseille par exemple, la durée 

d’alimentation parentérale est de 46 jours dans le groupe 34-36 SA contre 34 jours après 36 SA et le 

taux de fermeture différée par silo est également majoré à 46.7% dans le groupe 34-36 SA versus 

26.7% dans le groupe ≥ 36 SA (annexe 5).  Il existe trois séries dans la littérature qui étudient le 

pronostic fœtal dans trois groupes différents en fonction du terme de naissance. Simmons et al. (26), 

Huang et al. (32) et Charlesworth et al.(27) ont étudié le pronostic fœtal pour les naissances avant 35 

SA, entre 35 et 37 SA et après 37 SA (respectivement n= 55, 57 et 110 cas dans chaque étude)  

(annexe 11). Quel que soit le critère de jugement retenu, le groupe 35-37 SA  semble présenter les plus 

mauvais résultats avec, au mieux, une absence de différence avec le groupe > 37 SA. En effet, 

Simmons et al. (26) ont décrit un délai de première alimentation orale de 16 jours pour le groupe < 35 

SA, 26 jours pour le groupe de 35-37 SA et 15 jours pour le groupe > 37 SA. De même Huang et al.  

(32) ont décrit un délai d’alimentation entérale complète respectivement de 42.3, 49.8 et 20.7 jours 

(p<0.01) ainsi qu’un taux de fermeture par silo respectivement de 6, 19 et 8% (p=0.03). Ces résultats 

suggèrent que lorsque la naissance est programmée entre 35 et 37 SA, la morbidité néonatale liée à 

l’immaturité fœtale est augmentée et le bénéfice digestif de la naissance avant 34 SA est diminué avec 

pour conséquence, une durée d’hospitalisation prolongée (annexe 11). Cette amélioration non linéaire 

des critères pronostiques en fonction du terme pourrait en partie expliquer les résultats contradictoires 
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des études limitant l’analyse à deux groupes et ce, d’autant plus que la limite entre les deux groupes 

appartient à cette période « à risque ».  

Cain et al. (9) ont rapporté une vaste série de 324 patientes dans laquelle le taux de mortalité 

néonatale était maximal dans le groupe 34-37 SA avec 6.1% (p=0.04), contre 3.8% avant 34 SA et 

1.5% après 37 SA. Par ailleurs, l’existence d’une indication de naissance anticipée (diminution des 

mouvements actifs fœtaux ou anomalies du rythme cardiaque fœtal) pourrait expliquer des résultats 

plus péjoratif du groupe né avant 36 SA dans notre série. Cependant, il n’existait pas de différence 

significative entre les groupes en termes de mauvaise adaptation néonatale (Apgar < 7 à 5 min de vie) 

(15.4% entre 34 et 36 SA et 16.1% après 36 SA). Enfin, de récents travaux ont montré que les enfants 

sains nés entre 34 et 36 SA étaient exposés à une morbidité en particulier neurologique et 

comportementale, non négligeable à court ou long terme, qui était jusqu’alors non reconnue (33–35). 

 

Concernant le groupe ≥ 36 SA, il présente dans notre série, un taux significativement élevé de 

poids de naissance inférieur au 10° percentile (45.2%) sans que cela ait eu d’impact négatif sur les 

critères d’évaluation chirurgicaux ou néonataux. Puligandla et al. (30) avaient déjà montré, chez les 

enfants porteurs de laparoschisis, que le pronostic de ceux avec retard de croissance intra utérin (défini 

par un poids inférieur au 5° percentile dans sa série), n’était pas différent de celui des enfants sans 

retard de croissance. Par ailleurs, l’augmentation attendue du nombre de périviscérites sévères et de 

laparoschisis complexes n’a pas été retrouvée dans ce groupe. Cain et al.(9) ont étudié le devenir 

néonatal de 324 cas de fœtus porteurs de laparoschisis sans indication échographique, médicale ou 

obstétricale de naissance anticipée avant 37 SA. Cette étude montrait une diminution significative du 

taux d’ictère néonatal (p< 0.01), de syndrome de détresse respiratoire (p< 0.01) et de décès néonataux 

(p=0.04) dans les naissances après 37 SA. Plusieurs travaux confortent ces résultats (7,8,36). Cain et 

al. (9) ont également montré sur ces mêmes critères, une absence de différence significative entre les 

enfants nés entre 37-39 SA et les naissances après 39 SA. Cependant, l’inclusion limitée aux 

naissances vivantes n’a pas permis d’évaluer le risque de mort fœtale in utéro tardive dans cette série. 

Baud et al.(31), quant à eux, ont réalisés une étude sur 153 cas, comparant le pronostic des naissances 

spontanées après 37 SA avec celui des naissances induites à 37 SA.  Cette étude a mis en évidence, par 

la création d’un score composite intégrant les complications intestinales sévères et les décès 

néonataux, une augmentation de la morbi-mortalité néonatale passant de 7.8% à 22.1% (p=0.007) en 

cas de naissance après 37 SA. Enfin, certains travaux ont montré que l’augmentation majeure de la 

longueur intestinale dans les 5 dernières semaines de gestation pouvait expliquer l’augmentation du 

nombre de fermeture différée en cas de naissance à terme (37,38). Ainsi, compte tenu des avantages et 

bénéfices apportés par une prolongation de la grossesse, nous pensons qu’il est raisonnable de 

défendre une naissance autour de 37 SA des fœtus porteurs de laparoschisis mais nous déconseillons 

de dépasser 38 SA.  
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Concernant le risque de mort fœtale in utéro, celui-ci est retrouvé dans quasiment toutes les séries : 

un cas inexpliqué à 35 SA dans notre série, un cas inexpliqué à 31 SA sur une série de 42 cas pour 

Logghe et al. (17), deux cas à 34 et 36 SA sur probable souffrance digestive sur une série de 105 cas 

pour Kuleva et al. (37). Certains auteurs ont décrit une majoration de ce risque en fin de grossesse 

(14–16), d’autres à l’inverse, n’ont pas mis en évidence de corrélation entre les morts fœtales et l’âge 

gestationnel (39). Une méta-analyse de 2013 (40) a étudié la prévalence des morts fœtales in utéro en 

fonction de l’âge gestationnel sur 3276 cas de fœtus porteurs de laparoschisis. La prévalence globale 

était de 4.48 pour cent naissances alors que la prévalence après 36 SA était de 1.28% (IC 95% : 0.72-

2.26). L’âge gestationnel médian du décès était de 33 SA (18-41SA). Seuls 21% des morts fœtales in 

utéro avaient lieu après 36 SA (annexe 9). Les auteurs concluaient ainsi que le risque de décès in utéro 

ne devrait pas justifier une indication de naissance anticipée.  

 

 

 

3) Analyse en fonction du poids de naissance 

 

L’implication du poids de naissance, indépendamment de l’âge gestationnel, dans le pronostic 

digestif des enfants porteurs de laparoschisis a été démontrée en 2007 par Charlesworth et al.(27), 

reprenant une observation de 2004 de Puligandla et al (30).  Charlesworth et al. (27) ont rapporté dans 

une étude rétrospective, portant sur 110 cas, que le principal facteur pronostique néonatal et digestif 

était le poids de naissance et non pas l’âge gestationnel. Ils défendaient l’idée d’un meilleur pronostic 

gastro-intestinal des enfants au poids de naissance ≥ 2500g avec moins d’entérocolites ulcéro-

nécrosantes et de mortalité post opératoire et déconseillaient fortement les naissances en dessous de 

2000g. Dans notre série, les trois cas d’entérocolite ulcéro-nécrosantes ont été retrouvés dans le groupe 

< 2500g.  Boutros et al. (41) ont décrit en 2009 une diminution de la durée d’alimentation parentérale 

et de la durée d’hospitalisation parallèlement à l’augmentation du poids de naissance sur une série de 

192 cas. La publication récente de Carnaghan et al. en 2014 (7) a confirmé ces données sur une série 

de 246 cas. Notre étude semble conforter l’idée d’un meilleur pronostic digestif au-delà de 2500g avec 

une tendance à la diminution de la durée de l’alimentation parentérale malgré l’absence de 

significativité probablement liée à des effectifs insuffisants (tableau 7).  
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4) Cas particulier des laparoschisis complexes 

 

Dans notre série, l’appartenance à la catégorie des laparoschisis simple ou complexe, n’est pas 

corrélée au terme moyen de naissance (35.2 SA pour les laparoschisis simple versus 36 SA pour les 

laparoschisis complexes, p=NS) (tableau 6). La durée d’alimentation parentérale est augmentée par un 

facteur 2.4 en cas de laparoschisis complexe (30 jours versus 73 jours, p<0.001) et la durée 

d’hospitalisation par 1.6 (48 jours versus 76 jours, p<0.001) par rapport aux laparoschisis simples. 

Carnaghan et al. (7) ont montré que le terme de naissance n’affectait significativement ni la durée de 

l’alimentation parentérale (p=0.35) ni la durée d’hospitalisation (p=0.19) dans une série rétrospective 

de 246 cas comprenant 24 atrésies. Ainsi, un laparoschisis complexe est associé à un pronostic 

néonatal défavorable, quelque soit son terme de naissance. Notons cependant que dans notre série, sur 

les cinq formes complexes nées après 36 SA, trois ont été opérées entre quatre et six fois. Dans ces 

trois cas, la dernière échographie anténatale révélait respectivement un hydramnios, une dilatation des 

anses extra abdominales de 20 et de 30 mm (annexe 6).  

Les altérations intestinales sévères (atrésies) des fœtus avec laparoschisis ont, lorsqu’elles existent, 

déjà eu lieu dans la seconde moitié du troisième trimestre. Ainsi, la programmation d’une naissance 

avant 34 SA ne devrait pas limiter la survenue de laparoschisis complexe ni améliorer leur pronostic, 

voire, pourrait l’aggraver, en raison du petit poids du nouveau né destiné à un parcours néonatal long 

et à une alimentation parentérale prolongée. Nous avons malgré tout l’intuition qu’une naissance après 

36 SA serait délétère pour les formes complexes, devant le nombre de reprises chirurgicales  des 

formes complexes nées après 36 SA dans notre série.  

 

Mais quels sont les facteurs échographiques prédictifs de laparoschisis complexes dont nous 

disposons ? Dans notre série, l’analyse des dilatations digestives et des épaisseurs de paroi n’a pas été 

contributive en raison du faible effectif de laparoschisis complexe et de l’extrême variabilité des 

mesures inter-échographistes. Le seul facteur prédictif fiable retenu était la présence d’un excès de 

liquide amniotique ou un hydramnios. En effet, l’excès de liquide, aussi bien retrouvé dans le groupe 

34-36 SA (3 cas sur 39) que dans le groupe ≥ 36 SA (3 cas sur 31) était prédictif de laparoschisis 

complexe dans 66.7% des cas (quatre cas sur six). Nombre d’auteurs (21,22,42–44) sont en effet 

unanimes sur le lien entre complications intestinales sévères et hydramnios, reflet d’un phénomène 

évolutif obstructif dans lequel le pronostic digestif serait engagé à cours terme. De plus, dans notre 

série de 11 laparoschisis complexes, l’hydramnios était associé à des complications ischémiques 

aigües dans trois cas sur quatre alors qu’il n’était jamais prédictif d’atrésie (annexe 6). 

 

Concernant les autres signes échographiques, les données sont divergentes. Certains ne retrouvent 

pas de lien statistique entre le pronostic fœtal et l’aspect échographique  (45–47). D’autres au 

contraire, ont mis en évidence une corrélation statistique entre critères échographiques et laparoschisis 
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complexe. Nick et al.(48), ont mis en évidence sur une série de 58 cas, qu’une dilatation gastrique dès 

le deuxième trimestre serait prédictive d’atrésie (p<0.0001). Kuleva et al.(21) ont mis en évidence sur 

une série de 105 cas, qu’une dilatation intra abdominale serait un facteur prédictif de laparoschisis 

complexe (OR : 4.13, IC 1.32-12.9, p=0.018). Pour Carnaghan et al.(7), une dilatation conjointe intra 

et extra abdominale apparue avant 30 SA ou une dilatation intra abdominale associée à des anses extra 

abdominales collabées seraient prédictives de laparoschisis complexe d’après une étude rétrospective 

portant sur 246 patients. Cependant, la définition de dilatation intestinale est extrêmement variable 

selon les travaux : supérieure à 6mm (21), 17mm (42), 18mm (43) ou 20mm (49) et le mode de 

mesure précis n’est pas toujours décrit, rendant l’interprétation des résultats délicate.  

 

Ainsi, devant la présence de critères prédictifs de laparoschisis complexe d’installation chronique 

comme une atrésie (dilatation gastrique précoce par exemple), nous pensons qu’il n’y a pas d’intérêt à 

prolonger la grossesse au-delà de 36 SA pour ne pas aggraver les séquelles intestinales mais également 

qu’une naissance trop prématurée pourrait être délétère. En revanche, l’existence suspectée d’un 

phénomène aigu (hydramnios ou signe d’évolutivité manifeste) devrait justifier une naissance rapide. 

 

Au cours de notre travail, nous avons remarqué que le mode de prise en charge des grossesses avec 

laparoschisis pouvait influencer l’interprétation des images échographiques. A Lyon, la nécessité de 

poser une indication de naissance précoce, initialement recommandée vers 35 SA suite au travail de 

Gelas et al.(20), a progressivement conduit les échographistes à justifier l’indication de naissance par 

l’existence de signes d’appel échographiques parfois peu significatifs (épaississement pariétal à 3mm, 

par exemple). Ainsi, depuis 2008 le terme moyen de naissance à Lyon est de 33.9 ± 1.2 SA soit bien 

en dessous de la recommandation initiale de 35 SA (20) avec la présence d’un signe d’appel 

échographique dans 64.7% des cas.  

A Marseille, compte tenu du suivi échographique prolongé des enfants porteurs de laparoschisis au 

troisième trimestre (jusqu’à parfois 40SA+6 jours), l’œil des échographistes s’est, en quelque sorte, 

« habitué » à la présence de dilatations et d’épaississements pariétaux avec, pour conséquence, une 

interprétation « plus sereine » de certaines images échographiques. A l’inverse, cela laisse parfois 

place à une certaine tolérance discutable devant des signes manifestes d’évolutivité.  
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5) Modalités de surveillance anténatale et de naissance  

 

Il n’existe aucune recommandation sur le rythme et les modalités de surveillance anténatale des 

fœtus porteurs de laparoschisis. Jusqu’à 30 SA, toutes les équipent s’accordent à surveiller ces 

grossesses avec une échographie mensuelle. A partir de 30 SA, certains réalisent des échographies bi-

mensuelles jusqu’à terme (7,43), d’autres une échographie hebdomadaire seule (5) ou avec monitoring 

quotidien (50). Baud et al. (31) dans une série de 261 laparoschisis recensés sur 31 ans, n’ont décrit 

aucune mort fœtale in utéro avec un rythme de surveillance plus intense (échographies bi-mensuelles 

de 30 à 34 SA, hebdomadaire de 34 à 35 SA et bi-hebdomadaire après 35 SA). 

Il semble raisonnable que la prolongation de la grossesse au troisième trimestre soit accompagnée 

d’une surveillance rapprochée à la recherche de mauvaise tolérance fœtale ou de signes d’appel 

échographiques d’évolutivité (hydramnios) dont les modalités et le rythme restent à définir.  

 

Concernant les modalités d’accouchement, elles sont directement liées aux pratiques de chaque 

équipe (tableau 2). A Lyon, le terme médian de naissance est de 34 SA avec la présence d’une 

indication liée au laparoschisis dans 76.5% des cas. Devant une indication de naissance à 34 SA, les 

conditions locales sont très souvent défavorables expliquant le taux de césarienne prophylactique de 

50% et les échecs de déclenchement importants (schéma 1). Les seuls cas d’entrée en travail spontané 

sont des accouchements prématurés à 31 et 34 SA. A Marseille, le terme médian de naissance de 37 

SA autorise 43.5% des patientes à entrer en travail spontanément et les déclenchements sont souvent 

un succès (schéma 2). Ainsi, le taux de césarienne prophylactique est de 10.9%.  

 

Dans les années 90, plusieurs auteurs (51–53) ont défendu l’intérêt d’une naissance par césarienne 

prophylactique suivant l’hypothèse selon laquelle la rupture des membranes, les contractions utérines 

ainsi que la naissance par les voies naturelles pouvaient majorer les dégâts intestinaux. Dunn et al. (53) 

ont montré en 1999 sur une série de 60 cas, une augmentation significative du nombre de fermeture 

par silo en cas de naissance par les voies naturelles (p< 0.01), privilégiant ainsi une naissance à terme 

par césarienne prophylactique. D’autres (54), défendent la césarienne prophylactique pour son 

caractère programmé, permettant ainsi aux équipes chirurgicales de se tenir prêtes, dès la naissance de 

l’enfant, en vue d’une réduction maximale du délai naissance-chirurgie. Cependant, la grande majorité 

des travaux plus récents (30,55–58) a montré l’absence d’influence réelle sur la morbidité néonatale et 

digestive du mode d’accouchement et la plupart des équipes s’accordent à ne réaliser une césarienne 

que pour indication obstétricale, sur une population de surcroît souvent primipare.  
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6) Quelle technique chirurgicale de fermeture privilégier ? 

 

La morbidité postnatale des enfants porteurs de laparoschisis est en grande partie due à l’iléus post-

opératoire qui peut être prolongé. Afin de réduire l’agression intestinale post natale et l’iléus qui en 

résulte, plusieurs équipes ont proposé de privilégier une fermeture en un temps (2,59). Celle-ci serait 

associée à une reprise plus précoce de l’alimentation entérale, facteur pronostic important (3,45,54), 

ainsi qu’à une récupération accélérée de la fonction digestive. Sur la base de cette hypothèse, plusieurs 

stratégies ont été développées :         

 la naissance anticipée «  très précoce » vers 34 SA (cf. ci-dessus),     

 des techniques chirurgicales nouvelles comme le « stretching digital » consistant à étirer 

manuellement la paroi afin de gagner quelques millimètres ou la pose d’une plaque en vue 

d’une fermeture immédiate.  

L’observation de la série marseillaise réfute l’hypothèse selon laquelle la naissance anticipée 

augmenterait le taux de fermeture en un temps, en tous cas pas après 34 SA. En effet, le taux de 

fermeture immédiate passe de 46.7 % avant 36 SA à 66.7 % après 36 SA (annexe 5). Par ailleurs, la 

comparaison du groupe 34-36 SA entre les deux villes nous montre que, pour des poids de naissance et 

un taux de laparoschisis complexe non significativement différent, le pourcentage de fermeture en un 

temps est significativement différent entre les deux villes avec 82.6 % à Lyon contre 46.7 % à 

Marseille (p=0.01) (tableau 3). Cette différence illustre une variation de pratique inter-ville : à Lyon, 

la réalisation d’un stretching digital de la paroi abdominale est courante, alors qu’à Marseille le 

stretching n’est pas utilisé, les chirurgiens préférant un recours au silo à une fermeture sous tension, 

même faible. Ainsi, la fermeture différée par silo est choisie dans 33.3% des cas à Marseille contre 

seulement 5.9 % à Lyon (tableau 2).  

Ce type de fermeture a longtemps été associé à une augmentation de la morbidité post-opératoire 

(60–63). Toutes les études sont unanimes sur la prolongation du délai de première alimentation orale 

en cas de silo (26,59), expliquée en partie par la nécessité d’attendre la réintégration complète des 

anses. Cependant, l’impact de cette prolongation sur la durée d’alimentation parentérale n’est pas 

certain et plusieurs travaux ont montré que le type de fermeture n’influençait ni le pronostic (30), ni la 

durée d’hospitalisation (64).  

Il est évident qu’une fermeture en un temps est préférable, si elle est réalisable dans de bonnes 

conditions, évitant ainsi une deuxième intervention ainsi que la majoration théorique du risque 

infectieux lié au maintien des anses extériorisées. Nous pensons cependant que le recours à une 

fermeture différée est une alternative efficace, aux risques associés raisonnables, qui ne devrait pas 

être vécue comme un «  échec » comme cela est parfois le cas dans certaines équipes.  
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7) Pourquoi les données de la littérature sont-elles si divergentes ? 

 

La naissance anticipée des fœtus porteurs de laparoschisis est source de débats depuis une trentaine 

d’années (10). Malgré de très nombreuses publications sur ce sujet, la question reste d’actualité et est 

sujette à controverses. Nous avons tenté de comprendre ces divergences.  

 

La première explication réside dans la définition de la « naissance anticipée » qui varie entre 34 et 

38 SA selon les auteurs (annexes 7 et 8). C’est ainsi que certains « défenseurs » de la naissance 

anticipée privilégient un déclenchement à 37 SA (31) alors que certains « détracteurs » privilégient 

une naissance après 36 SA (17,29), défendant en réalité le même point de vue… 

 

Une autre explication réside dans le choix du critère d’évaluation principal (annexe 10).  

Nous avons observé, quelle que soit la thèse défendue par l’auteur, que lorsque ce critère est le 

délai de première alimentation orale, celui-ci est significativement raccourci au profit des naissances 

anticipées (5,20,26,32,54,65). A l’inverse, l’évaluation du délai d’alimentation entérale complète 

(>150ml/kg/j) ou de la durée d’alimentation parentérale révèlent très souvent une absence de 

différence significative entre les groupes, au profit d’une naissance plus tardive. Nous pouvons tenter 

d’expliquer ce phénomène par le fait que la naissance anticipée, diminuant la durée du contact entre 

les anses grêles et le liquide amniotique, favorise une reprise précoce de la fonction intestinale et 

réduit ainsi le délai de première alimentation orale. En revanche, l’immaturité digestive est, quant à 

elle, majorée par cette prématurité, d’où les délais prolongés d’alimentation parentérale ou 

d’alimentation entérale complète, reflets d’une autonomie digestive plus longue à obtenir. Nous avons 

privilégié dans notre étude la durée d’alimentation parentérale comme critère de jugement principal en 

raison du caractère non exploitable du délai de première alimentation orale lié aux différences de 

protocoles entre les deux villes mais également en raison du caractère plus global du délai d’obtention 

d’une autonomie digestive, reflet à la fois des complications intestinales et de sa maturité.  

Le choix de la durée d’hospitalisation comme critère d’évaluation est souvent en défaveur de la 

naissance anticipée (4,27,29,30). De façon prévisible, une naissance prématurée est souvent, et 

significativement, associée à une durée d’hospitalisation prolongée, probablement en raison d’une 

immaturité cumulée globale, digestive (risque augmenté d’entérocolite ulcéro-nécrosante) et 

immunitaire. 

Enfin, les critères reflétant la facilité chirurgicale (fermeture en un temps ou différée, stretching) 

donnent des résultats contradictoires (4,17,20,26,31,32,54) car, comme nous l’avons vu ci-dessus, le 

choix du type de fermeture est plus équipe que terme-dépendant.  
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Il existe cependant trois études qui échappent à cette règle.  

Deux études prospectives montrent des résultats très en faveur de la naissance précoce (2,4) et en 

contradiction avec les observations précédentes (durées d’alimentation parentérale et d’hospitalisation 

prolongées dans le groupe contrôle) (annexe 7). Cependant, l’étude de Peiro et al.(2) portait sur 6 cas 

seulement dans chaque bras dont deux cas de laparoschisis complexes dans le groupe contrôle ayant 

certainement largement défavorisé ce groupe sur tous les critères d’évaluation. De même, l’étude de 

Moir et al. (4) portait sur un effectif limité de 16 cas dans chaque bras, avec un taux de « dégâts 

intestinaux sévères » étonnamment élevé de 70 % dans le groupe contrôle contre 0 % dans le groupe 

étudié, expliquant les résultats défavorables au groupe contrôle.  

L’étude de Logghe et al. (17), quant à elle, bien que la plus fiable d’un point de vue 

méthodologique (prospective, randomisée et contrôlée), ne montre pas de différence significative entre 

ses groupes (< et ≥ 36 SA) malgré l’évaluation du délai d’alimentation entérale complète 

(respectivement 30.5 jours versus 37.5 jours, p=NS) et de la durée d’hospitalisation (respectivement 

47.5 jours versus 53 jours, p=NS). Cependant, la très faible différence d’âge gestationnel entre les 

deux groupes comparés (35.8 SA versus 36.7 SA) rend l’interprétation des résultats délicate, malgré 

une tendance à l’amélioration du pronostic digestif avant 36 SA (annexe 8). 

 

Enfin, une autre explication aux résultats divergents retrouvés dans la littérature réside dans 

l’interprétation même, des résultats. En l’absence de différence significative entre deux groupes, faut-il 

déduire comme Reigstad et al. (66) que, facilitant la chirurgie, sans modification des autres 

paramètres, la naissance anticipée est à privilégier ? Ou bien comme Logghe et al. (17) que, l’intérêt 

de la naissance anticipée n’étant pas démontré, il vaudrait mieux privilégier une poursuite de la 

grossesse afin de gagner en maturité fœtale globale? 

 

 

8) Forces et faiblesses 

 

Nos données ont été recueillies dans trois centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal, chacun 

associé à une maternité de niveau III sur deux villes différentes avec une cohorte relativement large 

pour une pathologie rare. Il s’agit de la première étude multicentrique française sur ce sujet. Le 

caractère multicentrique s’accompagne de variations dans la prise en charge anténatale et néonatale 

dans chacune des disciplines (obstétrique, néonatologie, chirurgie) multipliant les biais de confusion. 

Cependant, ce profil d’étude présente l’avantage, de part la pluralité des intervenants et des équipes, de 

fournir des résultats généralisables à d’autres centres. L’analyse inter-ville sur le groupe 34-36 SA  

montre que les variations des pratiques n’ont pas affecté les critères de jugement principaux, la durée 

d’alimentation parentérale et l’absence de reprise chirurgicale pour complication. Seuls les délais de 
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première alimentation orale et le taux de fermeture en un temps étaient significativement différents 

reflétant des différences de pratiques. Ainsi, ces deux critères ont été exclus de notre analyse globale.  

Par ailleurs, ce travail multicentrique a permis, d’obtenir une cohorte aux âges gestationnels 

étendus. Cela a autorisé une analyse statistique en trois groupes d’âge gestationnel, avec une 

différence nette de terme moyen dans chaque groupe, qu’une étude uni-centrique n’aurait pas pu 

permettre.  

La littérature est riche en études uni-centriques (annexes 7 et 8), de faible effectifs (2,3,5,66) ou 

aux longues périodes d’inclusion (31). Le travail présenté ici a l’avantage d’être limité sur une période 

de sept années avec un effectif permettant une analyse statistique par âge gestationnel.  

Enfin, ce travail s’inscrit dans une démarche d’auto-évaluation des pratiques indispensable à 

l’amélioration constante de nos prises en charge. Plusieurs auteurs (26,28) ont modifié leurs pratiques 

suite à l’auto-évaluation de leurs résultats. C’est ainsi que Simmons dès 1996 (26) a interrompu son 

protocole de « césarienne prophylactique entre 35 et 37 SA » au profit d’une naissance à terme après 

avoir observé que les naissances après 37 SA de laparoschisis non diagnostiqués avaient un meilleur 

pronostic que ses propres naissances programmées. 

 

 

Nous sommes bien conscient que ce travail apporte un éclairage supplémentaire sur une question 

déjà largement traitée, sans que l’effectif, ni le type d’étude, rétrospectif, ne nous permette d’affirmer 

des conclusions avec certitude. Seule une étude prospective, randomisée, contrôlée et multicentrique, 

pourrait, peut-être, prétendre à un tel but. 

Par ailleurs, malgré un recueil de données échographiques établi par les CPDPN, il n’a pas été 

possible d’exploiter efficacement ces données en raison de l’absence de standardisation dans la mesure 

des différents critères. En effet, il existe une extrême variabilité dans la précision et l’exactitude des 

mesures et seule une étude prospective avec mesures standardisées pourrait fournir un travail de 

référence.  
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Conclusion  

 

A la lumière de ce travail et de l’analyse de la littérature, nous proposons des suggestions de 

recommandations pour la surveillance anténatale et la naissance des fœtus porteurs de laparoschisis.  

Nous déconseillons la naissance avant 34 SA dans cette indication car le bénéfice digestif apporté 

est largement contrebalancé par la morbi-mortalité néonatale associée. La naissance entre 34 et 36 SA 

ne semble pas non plus bénéfique, en l’absence de signe d’évolutivité manifeste échographique ou 

d’hypoxie fœtale. En effet, ce groupe au terme « intermédiaire » semble perdre le bénéfice digestif 

d’une naissance très précoce tout en cumulant la morbi-mortalité liée à la prématurité. La naissance 

après 38 SA est à éviter en raison de l’augmentation des complications digestives du laparoschisis et 

de la morbi-mortalité néonatale. De plus, la prise de risque de mort fœtale in utéro n’est plus 

justifiable à ce terme. Ainsi, une naissance autour de 37 SA nous semble raisonnable, en l’absence de 

signe d’évolutivité échographique, si la croissance fœtale est conservée et sous couvert d’une 

surveillance étroite. En revanche, en cas de suspicion forte de laparoschisis complexe, une naissance 

avant 36 SA nous semble préférable.  

Plus que le terme de naissance pris de façon isolé, nous avons montré l’influence bénéfique d’un 

poids de naissance supérieur à 2500g concernant le pronostic digestif et néonatal. En revanche, nous 

déconseillons vivement les naissances à un poids estimé inférieur à 2000g, en dehors de la présence 

d’une hypoxie fœtale. 

En terme de surveillance de fin de grossesse, nous recommandons au minimum un monitoring et 

une échographie hebdomadaires à partir de 34 SA à la recherche de signes d’appel significatifs, dans 

un centre spécialisé en diagnostic anténatal. La pose d’une indication de naissance sur la présence 

isolée d’un signe d’appel échographique (hors hydramnios ou signes d’évolutivité) ne semble pas 

raisonnable, à ce jour, devant la faible corrélation entre les données échographiques et le devenir 

néonatal. 

Enfin, la naissance devrait avoir lieu dans une maternité de niveau III à proximité d’un service de 

chirurgie pédiatrique. La réalisation d’une césarienne peut se justifier par l’optimisation de la 

collaboration pluridisciplinaire en vue d’une prise en charge chirurgicale dans les meilleurs délais et 

conditions.  Cependant, elle devrait idéalement être réservée aux indications obstétricales.  

Le laparoschisis est un exemple de pathologie à la prise en charge pluridisciplinaire dont les 

progrès récents ont été remarquables. Il persiste cependant une piste de recherche indispensable 

concernant l’amélioration des performances prédictives échographiques afin d’identifier de façon 

fiable les formes complexes et les signes d’évolutivité en vue de préciser, les indications de naissance 

sur signe d’appel échographique. Un travail prospectif et multicentrique, étudiant des données 

échographiques standardisées est ainsi souhaitable.  
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Annexes 

 

Annexe 1 : Organisation de la prise en charge anté et post natale des foetus porteurs de 

laparoschisis en fonction du site de naissance. 

 

LYON :  

Surveillance CPDPN Hôpital Femme Mère Enfant – Pr GAUCHERAND/ Dr MASSARDIER 

Naissance maternité HFME (ou transfert en cas de naissance extérieure) – Pr GAUCHERAND 

Chirurgie pédiatrique HFME  – Pr MURE 

Réanimation néonatale et soins continus HFME – Pr CLARIS 

Service de chirurgie pédiatrique – Pr MURE 

 

 

MARSEILLE :  

Site Hôpital Nord :  

Surveillance CPDPN  Hôpital Nord – Pr D’ERCOLE 

Naissance maternité Hôpital Nord – Pr BOUBLI 

Chirurgie pédiatrique Hôpital Nord – Pr MERROT 

Réanimation néonatale Hôpital Nord – Pr MARTIN 

Service de chirurgie pédiatrique Hôpital Nord – Pr MERROT 

 

Site Conception / Timone :  

Surveillance CPDPN Hôpital de la Timone – Pr BRETELLE / Pr SIGAUDY 

Naissance maternité Hôpital de la Conception – Pr D’ERCOLE 

Chirurgie pédiatrique Hôpital de la Timone – Pr DE LAGAUSIE 

Réanimation néonatale et soins continus Hôpital de la Conception  – Pr D’ERCOLE 

Service de chirurgie pédiatrique Hôpital de la Timone – Pr DE LAGAUSIE 

Réanimation pédiatrique Hôpital de la Timone – Pr PAUT 
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Annexe 2 : Protocole de prise en charge des grossesses avec fœtus porteurs de 

laparoschisis au centre de diagnostic prénatal de la Timone.  

 

IV- CONTENU DE LA PROCEDURE  

 
Le laparoschisis est caractérisé par l'issue de viscères hors de l'abdomen foetal, sans sac, au bord 

latéral droit de l'ombilic. Il s'agit d'un défaut de la croissance embryonnaire et les malformations 

associées sont exceptionnelles  

 

Diagnostic échographique : échographie de référence au DPN  

Caryotype à discuter en fonction des résultats du dépistage sérique du premier trimestre  

Première consultation de chirurgie pédiatrique rapidement après confirmation du diagnostic  

Suivi échographique mensuel :  

 

- mesures du laparoschisis  

- mesure du collet  

- mesures de l’épaisseur de la paroi et du diamètre des anses intestinales  

- dilatation des anses extra et intra abdominales  

- mesure de l’index de liquide amniotique  

 

Suivi échographique mensuel jusqu’au 3ème trimestre puis tous les 15 jours pour évaluer l’absence 

de modifications de l’aspect des anses et la quantité de liquide amniotique  

Si oligoamnios (plus grande citerne inférieure à 2 cm), discussion en staff de l’indication d’une amnio 

infusion a partir du 3ème trimestre (30SA).  

 

IRM abdominale vers 28-30 SA  

Deuxième consultation de chirurgie pédiatrique après le résultat de l’IRM  

Accouchement en niveau 3  

 

Surveillance obstétricale  
Ouverture du dossier à la maternité au début du 3ème trimestre  

Surveillance du RCF 2 fois par semaine au 3ème trimestre  

Consultation avec le pédiatre de la maternité de la Conception  

 

L’accouchement peut-être anticipé vers 37-38 SA si arguments forts en faveur d’une souffrance des 

anses intestinales  

La césarienne n’est indiquée que pour des raisons obstétricales 
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Annexe 3 : Photos illustrant un laparoschisis avec périviscérite sévère (A), la technique 

chirurgicale de fermeture en un temps (B), une réintégration progressive par la 

technique du Schuster (C) 

 

 

 

B 

HFME 

A 

HFME 

HFME 

C 
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Annexe 4 : Tableau descriptif du pronostic post opératoire digestif et néonatal en fonction 

du terme de naissance à Lyon 

 

Lyon (n=34) 
< 34 SA 

(n=10) 

34-36 SA 

(n=23) 

≥ 36 SA 

(n=1) 

Données néonatales 

Poids ᵅ (g) 

PAG n (%) 

Bonne adaptation n (%) 

Durée de ventilation mécanique ᵇ (j) 

 

1736±284 

1 (10) 

10 (100) 

3.5 (2-20) 

 

2170±333 

3 (13) 

20 (87) 

4 (2-12) 

 

2500 

0 

1 (100) 

3 

Données chirurgicales 

Laparoschisis complexe n=3 (%) 

Fermeture en un temps n=29 (%) 

Fermeture par Silo % n=2 (%) 

Délai de 1ère alimentation orale ᵅ (j) 

Durée d’alimentation parentérale ᵇ (j) 

Absence de reprise chirurgicale pour complication n=28 (%) 

 

0 

9 (90) 

1 (10) 

7.1±2.5 

27.5 (23-94) 

9 (90) 

 

3 (13) 

19 (82.6) 

1 (4.3) 

6.8±2.7 

33 (17-365) 

18 (78.3) 

 

0 

1 (100) 

0 

5 

19 

1 (100) 

Complications n (%) 

Néonatales 

Sepsis n=12 

Complications sur catheter n=11 

ECUN  n=1 

Chirurgicales  

Résection n=3 

Stomie n=2 

Occlusion n=3 

Grêle court n=1 

 

 

4 (40) 

4 (40) 

0 

 

0 

0 

0 

0 

 

 

8 (34.8) 

7 (30.4) 

1 (4.3) 

 

3 (13) 

2 (8.7) 

3 (13) 

1 (4.3) 

 

 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

0 

Durée d’hospitalisation ᵇ (j) 64 (32-129) 50 (33-97) 29 

 

PAG : petit pour l’âge gestationnel ; SA : semaines d’aménorrhées ; ECUN : entérocolite ulcéro-nécrosante ;                        

ᵅ moyenne ± écart type ; ᵇ médiane (minimum-maximum) ; n (%) pourcentage 
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Annexe 5 : Tableau descriptif du pronostic post opératoire digestif et néonatal en fonction 

du terme de naissance à Marseille 

 

Marseille (n=46) 
34-36 SA 

(n=16)* 

≥ 36 SA 

(n=30) 

Données néonatales 

Poids ᵅ (g) 

PAG n (%) 

Bonne adaptation n (%) 

Durée de ventilation mécanique ᵇ (j) 

 

2333±251 

0 

13 (86.7) 

5 (1-19) 

 

2577±383 

14 (46.7) 

25 (83.3) 

3 (0-33) 

Données chirurgicales 

Laparoschisis complexe n=8 (%) 

Fermeture en un temps n=27 (%) 

Fermeture par Silo n=15 (%) 

Délai de 1ère alimentation orale ᵅ (j) 

Durée d’alimentation parentérale ᵇ (j) 

Absence de reprise chirurgicale pour complication n=31 (%) 

 

3 (20) 

7 (46.7) 

7 (46.7) 

15.1±9.8 

46 (14-109) 

10 (66.7) 

 

5 (16.7) 

20 (66.7) 

8 (26.7) 

15.1±11.7 

34 (10-347) 

21 (70) 

Complications n (%) 

Néonatales 

Sepsis n=21 

Complications sur catheter n=17 

ECUN n=2 

Décès n=2 

Chirurgicales  

Résection n=8 

Stomie n=5 

Occlusion n=7 

 

 

5 (50) 

6 (42.9) 

2 (14.3) 

2 (12.5) 

 

2 (13.3) 

2 (13.3) 

2 (13.3) 

 

 

14 (46.7) 

11 (36.7) 

0 

0 

 

6 (20) 

3 (10) 

5 (16.7) 

Durée d’hospitalisation ᵇ (j) 53.5 (25-112) 45.5 (12-363) 

 

PAG : petit pour l’âge gestationnel ; SA : semaines d’aménorrhées ; ECUN : entérocolite ulcéro-nécrosante ;                        

ᵅ moyenne ± écart type ; ᵇ médiane (minimum-maximum) ; n (%)pourcentage ;  

* en fonction de l’analyse, le décès in utéro ± le décès post natal sont exclus 
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Annexe 6 : Tableau descriptif des caractéristiques pré et post natales des 11 cas de 

laparsochisis complexes 

 

Laparoschisis 

complexes 

(n=11) 

Ville 

Terme de 

naissance 

(SA+j) 

Echographie 
Epaisseur 

de paroi 
Hydramnios Remarques Anomalie 

Cas n° 1 
Marseille 

Nord 
36+2 

Dilatation extra-

abdominale 21mm 
3.2mm oui - 

Sténose 

post ECUN 

à J10 

Cas n° 2 
Marseille 

Nord 
35+1 

Dilatation intra et 

extra abdominale 

14mm ; Grêle 

hyperéchogène et 

épaissi 

4.8mm oui - 
 

Ischémie 

Cas n° 3 
Marseille 

Conception 
37 

Dilatation intra 

23mm 

Dilatation extra 

abdominale 29mm 

1.8mm non - 

 

Nécrose à 

24h 

Cas n° 4 
Marseille 

Conception 
35 

Dilatation extra 

abdominale 32mm 

Anses 

compactes 
oui - 

Perforations 

multiples 

Cas n° 5 
Marseille 

Conception 
35+3 Pas de dilatation 2mm oui 

Amnio 

infusion à 30 et 

32 SA 

Amnio 

drainage à 34 

SA pour 

hydramnios 

Naissance 10j 

plus tard 

 

Perforations 

multiples 

Cas n° 6 
Marseille 

Conception 
37+1 

Dilatation extra 

abdominale 20mm 

Hernie de 

l’estomac 

- non 

4 chirurgies en 

24h 

6 reprises au 

total 

Volvulus 

Cas n° 7 
Marseille 

Conception 
38+3 

Apéristaltisme + 

distension 

gastrique à 36 SA 

3.1mm non - 

Atrésie 

colique + 

microcolon 

Cas n° 8 
Marseille 

Conception 
40+6 

Dilatation intra 

abdominale 31mm 
- non - 

Atrésie 

grêle + 

colon 

Cas n° 9 Lyon 34+2 Pas de dilatation 3mm non - 
Atrésie 

iléale 

Cas n° 10 Lyon 34+3 

Dilatation 

gastrique depuis le 

2ème trimestre 

1.9mm non 
Syndrome du 

grêle court 

Atrésie 

grêle + 

colon 

Cas n° 11 Lyon 35+4 
Extériorisation de 

l’estomac de novo 
2mm non - 

Atrésie 

jéjunale 

 

SA : semaines d’aménorrhées ; ECUN : entérocolite ulcéro-nécrosante 
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Annexe 7 : Etudes en faveur de la naissance anticipée  

Article 
Définition naissance 

anticipée 
Type d’étude Effectif Résultats Conclusion 

Moir 2004 < 34 SA 

Prospective : naissance à 
partir de 30 SA en cas de 

signes d’appel 

échographiques 
Unicentrique 

Groupe étudié : 16 cas 
Groupe cotrnôle : 16 cas 

AG moyen : 34.2 vs 37.7 SA (contrôle) 

Dégâts intestinaux sévères : 0 vs 70 % 

Fermeture par silo : 0 vs 77 % 
AP : 18.7 vs 34.7j 

AEC : 19.1 vs 35.1j 

Durée d’hospitalisation : 22.7 vs 37.7 j 

La naissance anticipée améliore le 

pronostic chirurgical sans morbidité 
néonatale significative 

Mais naissance anticipée pour SAE 

Vegunta 

2005 
36-38 SA 

Rétrospective : 1998-2002. 

Evaluation du protocole 
« césarienne prophylactique 

entre 36 et 38 SA ». 

Unicentrique 

30 cas 

AG moyen : 35.7 SA 
(20 % < 33 SA ; 40% 34-35 SA ; 30% 36-37 SA ; 10% > 37 SA) 

Résultats tous groupes confondus : 

Fermeture en 1 temps : 83% 
AEC : 19 j 

Durée d’hospitalisation : 24 j 

Privilégier une césarienne prophylactique 
entre 36 et 38 SA 

Pas de comparaison 

Peiro 2005 < 35 SA 

Prospective : 1998-2002 

Après janvier 2002 : 

Césarienne prophylactique à 
34-35 SA 

Unicentrique 

Groupe étudié : 6 cas 

Groupe contrôle : 6 cas 

AG moyen : 34.8 vs 36.3 SA (contrôle) 

Laparoschisis complexe : 0 vs 2 cas (1 atrésie et 1 perforation) 
dont 1 décès néonatal 

Périviscérite : 1 vs 6 cas 

AP : 13.4 vs 41.2j 
Durée d’hospitalisation : 28.6 vs 69.8j 

Privilégier une césarienne prophylactique 

à 34-35 SA 

Eggink 2006 < 37 SA 
Rétrospective : 1983-2003 

Unicentrique 
72 cas 

Naissance ≤ 37 SA vs > 37 SA 

1ère alimentation orale : 17 vs 22j (p=0.06) 
AEC : 42 vs 47 (NS) 

La réalisation d’un silo retarde la 1ere alimentation orale (14 vs 

19j, NS) et l’AEC (29 vs 50j, p=0.001) 

Privilégier la fermeture en un temps que 

permet la naissance anticipée 

Hadidi 2007 < 36 SA 

Rétrospective : 1986-2006 

Comparaison entre 

césarienne prophylactique < 
36 SA et voie basse > 36 SA. 

Unicentrique 

86 cas 

César prophylactique <36 

SA : 23 cas 
Voie basse : 24 cas 

Autre : 39 cas 

César < 36SA vs voie basse > 36 SA 

1ère  alimentation orale : 9.1j vs 14j (p< 0.05) 

Complications (sepsis) : 35% vs 70% (p< 0.01) 
Fermeture en 1 temps : 86 % vs 65 % (p=0.08) 

 

Privilégier soit une césarienne 

prophylactique avant 36 SA, soit une 
naissance spontanée 

Gelas 2008 < 35 SA 

Rétrospective, comparaison 
entre 2 groupes : avant et 

après 1997 : Protocole 

« Naissance anticipée » 
Unicentrique 

69 cas 

1990-1997 : 33 cas 

1997-2004 : 36 cas 

AG moyen : 36.8±1.7 SA vs 33.5±2 SA 
1ère alimentation orale : 25.5 vs 13.5 (p<0.0001) 

Ré-intervention pour obstruction intestinale : 42 vs 19 (p< 0.05) 
AP : 34 vs 38j (NS) 

Durée d’hospitalisation : 53 vs 58.5 j (NS) 

Laparoschisis complexe : 12.1 vs 11.1 % (NS) 
Périviscérite sévère : 44 vs 6 % (p<0.0001) 

Stretching abdominal: 70 vs 17 % (p< 0.0001) 

Plaque : 30 vs 8 % (p=0.05) 

Privilégier une naissance programmée à  

35 SA 

Serra 2008 < 34 SA 

Prospective : 1994-2004 

1999 : Protocole « césarienne 

prophylactique à 34 SA » 
Unicentrique 

Groupe étudié : 13 cas  
Groupe contrôle : 10 cas 

 

AG moyen : 34.7 vs 36.7 SA (contrôle) 

1ère alimentation orale : 4 vs 12 j (p< 0.0012) 

Durée d’hospitalisation : 22.5 vs 49 j (p< 0.016) 
 

Privilégier une césarienne prophylactique 

à 34 SA 
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SA : semaines d’aménorrhées ; AG : Age gestationnel ; AP : durée d’alimentation parentérale ; AEC : délai à l’alimentation entérale complète ; vs : versus 

 

Article 
Définition naissance 

anticipée 
Type d’étude Effectif Résultats Conclusion 

Reigstad 

2011 
35-37 SA 

Rétrospective : 1993-2008 
Comparaison entre 2 

groupes, avant et après 

1998 : Protocole « césarienne 
prophylactique 35-37 SA » 

Unicentrique 

30 cas 
1993-1998 : 10 cas 

1998-2008 : 20 cas 

AG moyen : 36.5 vs 35 SA 
AEC : 11.5 vs 13 (NS) 

Durée d’hospitalisation : 17.5 vs 22.5 (NS) 

La naissance anticipée à 35 SA serait 

bénéfique !? 

Baud 2013 < 37 SA 

Rétrospective (1980-2011), 

comparaison entre 2 

groupes : avant et après 
1994 : Protocole 

« Déclenchement à 37 SA » 

Unicentrique 

296 cas  

Exclusion des naissances 

spontanées < 37 SA 

Inclusion 153 cas 

Déclenchement à 37 SA : 
77 cas 

Expectative : 76 cas  

Déclenchement à 37 SA vs expectative 
AG moyen : 36.6 vs 37.5 SA 

Laparoschisis complexe : 7.8 vs 18.4 % (p< 0.05) 

Score composite (dégâts intestinaux + décès néonatal) : 7.8 vs 21.1 

% (p < 0.022) 

Sepsis : 24.7 vs 42.1 %  (p< 0.022)  

Fermeture en 1 temps : 74 vs 79 % (NS) 
1ère alimentation orale : 23.8 vs 27.2 j (NS) 

AP : 32.2 vs 38.4 j (NS) 

Durée d’hospitalisation : 38.8 vs 45.5 (NS) 
 

Privilégier un déclenchement à 37 SA 
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Annexe 8 : Etudes en défaveur de la naissance anticipée 

Article 
Définition naissance 

anticipée 
Type d’étude Effectif Résultats Conclusion 

Simmons 1996 

 
< 37 SA 

Rétrospective, durée 

d’inclusion : 6 ans. 
Unicentrique 

Protocole « césarienne 

prophylactique à 35-37 SA » 

55 cas 

< 35 SA : 13 cas 

35-37 SA : 26 cas 
≥ 37 SA : 16 cas 

Comparaison respective des 3 groupes 

AG moyen : 32.6 vs 36.2 vs 39.4 SA 
Durée d’hospitalisation : 25 vs 32 vs 21j 

1ère alimentation orale tolérée : 16 vs 26 vs 15j 

Fermeture par silo : 31 vs 35 vs 13 % 
1ère alimentation orale tolérée prolongée en cas de silo (32 vs 

15j) 

Survie : 92 vs 100 vs 100 % 

Privilégier une naissance à terme 

Dunn 1999 - 
Rétrospective : 1985-1995 
Unicentrique 

60 cas 

Durée d’hospitalisation prolongée < 33 SA (88j), pas de 

différence nette entre 35 et 40 SA : 52 vs 29 j (NS) 

Durée d’hospitalisation non modifiée par le type de fermeture 
chirurgicale : 1 temps vs silo (46j) 

Plus de fermeture en 1 temps en cas de césarienne par rapport 
à une naissance VB (p<0.01) 

Privilégier une naissance à terme par 
césarienne 

Huang 2002 < 37 SA 
Rétrospective : 1991-2001 
Unicentrique 

57 cas  

< 35 SA : 11 cas 
35-37 SA : 25 cas 

≥ 37 SA : 21 cas 

Délai à la fermeture définitive : 2.6 vs 5.9 vs 1.5 (p<0.001) 

1ère alimentation orale : 15.1 vs 23.4 vs 13 (p=0.04) 
AEC : 42.3 vs 49.8 vs 20.7 (p<0.01) 

Durée d’hospitalisation : 53.4 vs 60 vs 25.5 (p<0.01) 

Pas de bénéfice à une naissance < 37 SA 

Salihu 2004 < 37 SA 
Rétrospective : 1983-1999 
Multicentrique (base de donnée 

informatisée New York) 

354 cas 
Risque de mortalité néonatale *3 chez les enfants nés < 37 SA 

PAG n’augmente pas ce risque 

La naissance < 37 SA majore le risque de 

mortalité néonatale 

Puligandla 

2004 
< 37 SA 

Rétrospective : 1990-2000 

Multicentrique (2 centres 
Québec) 

113 cas 

Naissance < 37 SA vs ≥ 37 SA  
AG moyen : 35.4 vs 38.4 

Atrésie : 15.8 vs 8.1 % (NS) 

Cholestase liée à l’AP : 34 vs 13.5 % (p=0.025) 
Nombre d’intervention : 1.7 vs 1.3 (p=0.021) 

AP : 50.6 vs 24.9 (p=0.007) 

Durée d’hospitalisation : 38.5 vs 25 (p=0.006) 

Pas de bénéfice à une naissance < 37 SA, 

même en cas de RCIU< 5°percentile. 

Logghe 2005 < 36 SA 

Prospective randomisée 
contrôlée : 1995-1999 

« Naissance programmée à 36 

SA vs expectative » 
Unicentrique 

Groupe étudié : 21 cas 
Groupe contrôle : 21 cas 

Naissance à 36 SA vs expectative 

AG moyen : 35.8 vs 36.7 SA 

Fermeture en 1 temps : 80 vs 85 % (NS) 
AEC : 30.5 vs 37.5 (NS) 

AP : 22 vs 28 (NS) 

Durée d’hospitalisation : 47.5 vs 53 j (NS) 

Pas de bénéfice à une naissance < 36 SA 

Tendance à une amélioration du 
pronostic digestif avant 36SA mais 

résultats non significatifs  

Ergün 2005 < 36 SA 
Rétrospective : 1992-2002 

Unicentrique 

75 cas 
≤ 36 SA : 40 cas 

> 36 SA : 35 cas 

Naissance ≤ 36 SA vs > 36 SA 

Périviscérite sévère : 50 vs 57 % (NS) 

AEC: 30 vs 21j (p=0.016) 
Durée d’hospitalisation : 67.4 vs 41 j (p=0.047) 

Pas de bénéfice à une naissance < 36 SA 

Charlesworth 

2007 
< 37 SA 

Rétrospective : 1993-2005 

Protocole « déclenchement à 38 

SA » 
Unicentrique  

110 cas 

En fonction de l’AG 
< 35 SA : 18 cas 

35-37 SA : 33 cas 

> 37 SA : 59 cas 

En fonction de l’AG :  

AP : 35 vs 18 vs 19j (p=0.03) 
1ère alimentation orale : 12 vs 13 vs 11 j (NS) 

AEC : 35 vs 22 vs 24j (p=0.05) 

Durée d’hospitalisation : 49 vs 28 vs 30 (p=0.002) 

Pas de bénéfice à une naissance < 37 SA 

Privilégier une naissance > 2.5 kg 
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Article 
Définition naissance 

anticipée 
Type d’étude Effectif Résultats Conclusion 

Maramreddy 

2009 
< 37 SA 

Rétrospective : 1989-2007 

Unicentrique 

36 cas 
< 37 SA : 24 cas (dont 15 

34-36 SA) 

≥ 37 SA : 12 cas 

Naissance < 37 vs ≥ 37 SA 
AG moyen : 33 vs 38 SA 

AP : 38 vs 16 j (p=0.002) (38j pour 34-36 SA) 

Durée d’hospitalisation : 54 vs 20j (p=0.001) 

Pas de bénéfice à une naissance < 37 SA 

Boutros 2009 < 37 SA 

Rétrospective : 2005-2007 

Multicentrique (16 centres base 

de données nationale canadienne) 

192 cas 
La durée d’hospitalisation et d’AP diminuent avec l’AG et 
l’augmentation du poids de naissance 

Pas de bénéfice à une naissance < 37 SA 
Intérêt d’une prise de poids 

Soares 2010 < 37 SA 
Rétrospective : 1997-2007 

Unicentrique 

41 cas :  
≤ 37 SA : 16 cas 

> 37 SA : 25 cas 

Naissance ≤ 37 SA vs > 37 SA 

AG moyen : 36 vs 38 SA 

AEC : 30.1 vs 17 (p=0.09) 
Durée d’hospitalisation : 37.1 vs 24.3 (NS) 

Poids > 2500g : hospitalisation + courte (35.7 vs 22.9, 

p=0.06) 
Poids < 2500g : pas de diminution de l’AEC 

Pas de bénéfice à une naissance < 37 SA 

Wilson 2012 < 37 SA 

Rétrospective : 2007-2010 

Protocole « déclenchement à 39 
SA » 

Unicentrique 

89 cas 

< 37 SA : 50 cas 

≥ 37 SA : 39 cas 

Naissance < 37 SA vs ≥ 37 SA 

Nombre d’intervention : 2.1 vs 1.3 (NS) 

Durée d’hospitalisation : 48 vs 35 j (NS) 

Pas de bénéfice à une naissance < 37 SA 

Carnaghan 
2014 

< 37 SA 

Rétrospective : 1992-2012 

Multicentrique (2 centres, Grande 
Bretagne) 

246 cas 

< 37 SA : 135 cas 
≥ 37 SA : 111 cas 

Plus la naissance est anticipée, plus le délai à l’AEC (p< 
0.0001) et la durée d’hospitalisation (p<0.0001) augmentent. 

Plus le poids de naissance est faible, plus l’AEC (p=0.27) et 
la durée d’hospitalisation (p=0.04) augmentent mais 

association moins nette. 

La naissance anticipée < 37 SA est 

délétère 
Intérêt d’une prise de poids 

Overcash 2014 < 37 SA 

Retrospective : 2007-2012 

Multicentrique (5 centres, 

Californie) 

191 cas 

< 37 SA : 115 cas 

≥ 37 SA : 76 cas 

Facteur prédictif de complications néonatales sérieuses : AG 
(p=0.004) 

Naissance < 37 vs ≥ 37 SA 

Complications néonatales sérieuses (score composite)* : 18 
vs 8 % (p=0.06) 

1ère alimentation : 15 vs 14 j (NS) 

AEC : 25 vs 23.5 j (NS) 
Durée d’hospitalisation : 32.5 vs 29 j (NS) 

Cholestase liée à l’AP : 38 vs 11 (p< 0.001) 

Naissance < 35 vs ≥35 SA :  
Complications néonatales sérieuses : 46 vs 9 % (p< 0.001) 

Pas de bénéfice à une naissance < 37 SA 

Naissances < 35 SA à haut risque de 

complications néonatales sérieuses 

Cain 2014 < 37 SA 

Rétrospective : 1998-2009 

Multicentrique, base de données 

informatisée Floride 

1005 cas dont 324 inclus 

(singleton, laparoschisis 

isolé sans indication 
médicale de naissance < 39 

SA, né vivant) 

< 34SA : 26 cas 
34-37 SA : 131 cas 

37-39 SA : 135 cas 

≥ 39 SA : 32 cas 

Poids < 2500g diminue avec l’augmentation de l’AG (p< 

0.01) 
Ictère néonatal diminue avec l’AG (p < 0.01) 

Détresse respiratoire diminue avec l’AG (p<0.01) 

Décès néonatal maximum dans le groupe 34-37 SA (p=0.04) 
Difficultés alimentaires, sepsis, perforation non 

significativement modifiés entre les groupes. 

 
Nombre de réhospitalisation dans la prémière année de vie 

diminué si > 37 SA  (2.1 vs 1.6, p=0.01) 

En l’absence d’indication médicale de 

naissance anticipée liée à la surveillance 
anténatale, la naissance > 37 SA 

améliore le pronostic périnatal.  

SA : semaines d’aménorrhées ; AG : âge gestationnel ; AP : durée d’alimentation parentérale ; AEC : délai à l’alimentation entérale complète ; PAG : petit pour l’âge gestationnel ; vs : versus ; VB : voie basse 
*Score composite : décès, complications intestinales nécessitant une ré-intervention, gastrostomie, entérocolite ulcéro-nécrosante
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Annexe 9 : Prévalence des morts fœtales in utéro chez les enfants porteurs de 

laparoschisis en fonction de l’âge gestationnel (40) 
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Annexe 10 : Thèse pouvant être retenue en fonction du critère d’évaluation des 

différentes études 

 

 
Naissance anticipée 

bénéfique 

Naissance anticipée  

non bénéfique 

Délai de première alimentation 

orale 

Eggink 2006, Hadidi 2007, 

Gelas 2008, Serra 2008, 

Simmons 1996 (< 35 SA), Huang 

2002 

 

Délai à l’alimentation entérale 

complète 

 

Durée d’alimentation parentérale 
Moir 2004 

Eggink 2006, Gelas 2008, 

Reigstad 2011, Baud 2013, 

Huang 2002, Puligandla 2004, 

Boutros 2009, Ergün 2005, 

Charlesworth 2007, Maramreddy 

2009, Soares 2010, Carnaghan 

2014 

Facilité chirurgicale Moir 2004, Hadidi 2007, Gelas 

2008, Huang 2002 (<35 SA) 

Baud 2013, Simmons 1996, 

Logghe 2005 

Durée d’hospitalisation 

Moir 2004 

Gelas 2008, Reigstad 2011, 

Baud 2013, Simmons 1996, Dunn 

1999, Huang 2002, Puligandla 

2004, Ergün 2005, Charlesworth 

2007, Maramreddy 2009, 

Boutros 2009, Soares 2010, 

Wilson 2012 

 

Gras : Etudes en faveur de la naissance anticipée 

Italique : Etudes en défaveur de la naissance anticipée 
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Annexe 11 : Mise en parallèle des résultats de trois études construites sur le même 

modèle : Simmons 1996(26) ; Huang 2002 (32) ; Charlesworth 2007 (27) 

 

1
ère

 alimentation 

orale (j) 
< 35 SA 35-37 SA > 37 SA p 

Simmons 1996 (n=55) 16 26 15 - 

Huang 2002 (n=57) 15.1 23.4 13 - 

Charlesworth 2007 

(n=110) 
12 13 11 - 

 

 

Alimentation 

entérale complète (j) 
< 35 SA 35-37 SA > 37 SA p 

Simmons 1996 - - - - 

Huang 2002 42.3 49.8 20.7 < 0.01 

Charlesworth 2007 35 22 24 0.05 

 

 

Fermeture par silo 

(%) 
< 35 SA 35-37 SA > 37 SA p 

Simmons 1996 31 35 13 - 

Huang 2002 6 19 8 0.03 

Charlesworth 2007 - - - - 

 

 

Durée 

d’hospitalisation (j) 
< 35 SA 35-37 SA > 37 SA p 

Simmons 1996 25 32 21 - 

Huang 2002 53.4 60 25.5 < 0.01 

Charlesworth 2007 49 28 30 0.002 
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La naissance anticipée des fœtus porteurs de laparoschisis est-elle bénéfique ? 

Etude rétrospective portant sur 80 cas nés à Lyon et à Marseille de 2008 à 2014. 

1 figure, 2 schémas, 14 tableaux, 3 illustrations.  

Th. Méd : Lyon 2015 ; n° 

 

Résumé:  
Introduction : Le terme optimal de naissance des fœtus porteurs de laparoschisis est très controversé. 

La naissance anticipée a été proposée afin de diminuer les séquelles intestinales liée à l’exposition 

prolongée au liquide amniotique. L’objectif de notre étude est d’évaluer l’influence d’une naissance 
avant 36 semaines d’aménorrhées (SA) sur le pronostic de ces enfants.  

Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective (2008-2014) multicentrique (Lyon-Marseille) 
incluant tous les enfants nés avec laparoschisis dans trois centres de référence en diagnostic anténatal. 

Les critères d’évaluation principaux étaient la durée d’alimentation parentérale et l’absence de reprise 

chirurgicale pour complications. L’analyse principale a été réalisée en fonction du terme de naissance : 

< 34 SA, 34-36 SA et ≥ 36 SA. Une analyse secondaire a été réalisée en fonction du poids de 
naissance < ou ≥ 2500g.  

Résultats : Quatre-vingt cas ont été inclus. Le terme médian de naissance était de 34 SA à Lyon 
contre 37 SA à Marseille. Nous n’avons mis en évidence aucune différence significative entre les 

groupes en termes de durée d’alimentation parentérale (p=0.41) et d’absence de reprise chirurgicale 

pour complication (p=0.59). Nous n’avons pas objectivé de majoration du nombre de laparoschisis 
complexe ou de périviscérite sévère après 36 SA. Nous avons observé une diminution significative de 

la durée d’hospitalisation dans le groupe ≥ 36 SA, de 7 jours par rapport au groupe 34-36 SA et de 19 

jours par rapport au groupe < 34 SA (p=0.022). Nous avons mis en évidence une tendance à la 

diminution de 7.5 jours de la durée d’alimentation parentérale dans le groupe ≥ 2500g (p=0.091) ainsi 
qu’une diminution significative de la durée d’hospitalisation dans ce groupe (p=0.014).  

Conclusion : Notre étude n’a pas mis en évidence de bénéfice à la naissance anticipée avant 36 SA 
des fœtus porteurs de laparoschisis et suggère l’intérêt d’une prolongation de la grossesse en vue d’une 

augmentation du poids de l’enfant à la naissance. 

 

Mots clés : Laparoschisis. Naissance anticipée. Périviscérite. Pronostic digestif et néonatal.   
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