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Introduction 
 

La bride de Ladd est une exceptionnelle malformation 
congénitale. Il s’agit d’une bride péritonéale tendue 
entre la région caecale et la paroi abdominale posté-
rieure droite, qui croise la face antérieure du 2ème duo-
dénum et peut le comprimer ou générer un volvulus 
[1]. Notre cas est le premier décrit à Madagascar. L’ef-
fet de l’occlusion intestinale sur l’état d’hydratation et 
le pronostic vital de l’enfant a incité l’auteur à le dé-
clarer. L’objectif est de décrire et discuter la physiopa-
thologie, le tableau clinique et la prise en charge d’un 
cas observé au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 
Joseph Ravoahangy Andrianavalona Antananarivo 
Madagascar. 

 
Observation 
 

Une petite fille de 45 jours a été admise en service de 
chirurgie pédiatrique après quelques séjours dans un 
service de néonatalogie, pour vomissements alimentai-
res post-prandiaux précoces en jet avec conservation 
du transit. Un état de dénutrition et une déshydratation 
sévère (plan C) ont été constatés. L’enfant pesait 4500 
grammes pour une taille de 50cm et un périmètre bra-
chial de 6cm. L’examen clinique a montré un ballon-
nement abdominal associé à un clapotage, notamment 
au niveau de l’hypogastre. Dès l’admission, l’enfant a 
bénéficié d’une réanimation par réhydratation avec des 
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solutés B27 et d’une alimentation parentérale, d’une 
surveillance hémodynamique et respiratoire, d’une 
sonde gastrique en siphonage avec compensation des 
pertes. Une radiographie sans préparation du tronc, 
incidence de face, a montré une stase gastrique avec 
une faible aération colique (Figure 1). L’échographie 
abdominale a objectivé des signes de lutte gastrique, 
mais elle n’a montré aucune olive bulbaire. Le transit 
œsogastroduodénal a mis en évidence un obstacle au 
niveau du deuxième duodénum (Figure 2). Au 
deuxième jour de son hospitalisation, une laparotomie 
exploratrice, par incision transversale sus-ombilicale, a 
montré à part une dilatation gastrique, des brides ten-
dues entre le caecum et le pancréas, sténosant incom-
plètement le deuxième duodénum au dessus de l’am-
poule de Vater, le jéjunum et l’iléon sont faiblement 
aérés. La duodénolyse était suivie d’un rétablissement 
du transit, d’une émission de gaz à la sixième heure 
post-opératoire. Pourtant, malgré des antiémétiques 
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Figure 1: Une stase gastrique et une faible aérocolie 
               (Radiographie sans préparation) 
 
 
(métoclopramide), des vomissements de petite quantité 
persistaient après le réveil. La réalimentation entérale 
n’était alors possible qu’au deuxième jour post-
opératoire. Les alimentations et réhydratation parenté-
rales étaient toujours poursuivies jusqu’au 2ème jour. 
L’évolution était favorable et elle est sortie de l’hôpital 
au quatrième jour post-opératoire. Des contrôles clini-
ques tous les 3 mois pendant 12 mois montraient une 
bonne évolution avec une reprise de la croissance. 

 
Discussion 
 

Les brides duodénales congénitales sont rares. Un cas 
a été décrit à Brazzavile (Congo) par Miakayizilla P et 
al [1]. Notre cas est le premier décrit à Madagascar. 
La physiopathologie est embryologique. Elle est se-
condaire à une malposition caecale consécutive à une 
malrotation intestinale [2]. 
Notre patiente avait 45 jours et était de sexe féminin, 
alors que celui de Miakayizilla P et al [1], un garçon, 
avait 20 jours à l’admission. Elle a été opérée 12 jours 
après, permettant de faire le diagnostic. Cette lésion est 
néonatale, mais le diagnostic peut être retardé par les 
caractéristiques sournoises et trompeuses de l’évolu-
tion clinique de cette maladie [1,3]. 
Selon certains auteurs, les brides sont tendues entre le 
caecum ou le colon droit et la paroi abdominale posté-
rieure en s’appuyant sur le duodénum sur quelques 
centimètres afin de provoquer une occlusion complète 
ou incomplète [1,4]. La topographie de l’obstacle peut 
être supra ou infra-vatérienne jusqu’à l’à l’angle de 
Treitz et va engendrer des vomissements soit alimen-
taires pur, soit bilieux et alimentaires [5,6]. Notre pa-
tiente présentait la forme supra-vatérienne. 
Souvent l’enfant est admis avec une altération de l’état 
général, en l’occurrence un état de dénutrition et de 
troubles hydro-électrolytiques à type de déshydrata-
tion, nécessitant une réanimation par rééquilibration 
hydro-électrolytique et nutritionnelle parentérale [3,7], 

 
ce qui a été le cas chez notre patiente. La réhydratation 
intraveineuse est indiquée lorsque la déshydratation 
dépasse 10% du poids corporel, lorsque la voie orale 
est contre-indiquée, ou lorsque celle-ci échoue même 
si elle est bien conduite [8]. Elle doit être relayé le plus 
vite possible par la voie entérale. Faute de connais-
sance du poids avant le début des vomissements, la 
valeur de déshydratation n’était pas mesurable chez 
notre patiente. La solution doit contenir du glucose 5 
ou 10%, du potassium à ≥ 20 mmol/l, du sodium à 
concentration variable selon la natrémie mais avoisi-
nant souvent 76 mmol/l (4,5 g/l). La quantité à perfu-
ser en litre est égale au poids corporel multiplié par le 
déficit hydrique en pourcentage. Pour notre patiente, le 
déficit hydrique n’a pas pu être précisé mais les signes 
cliniques de déshydratation sévère faisaient l’estimer à 
plus de 10%. Nous avons perfusé une quantité de 100 
ml.kg-1.24h-1. La vitesse de perfusion varie selon les 
auteurs, d’une compensation de la moitié du déficit 
hydrique en 8 heures à une perfusion constante sur 24 
heures, en passant par des réajustements fréquents de 
la vitesse de perfusion selon les évolutions cliniques et 
biologiques [8]. Notre patiente a bénéficié d’un débit 
constant réajusté toutes les 24 heures, avec une nette 
amélioration clinique progressive en 2 jours. Les médi-
caments antiémétiques (métoclopramide chez notre 
cas) et les inhibiteurs de la motilité intestinale n’ont 
aucun effet démontré sur la prévention et le traitement 
de la déshydratation [8]. 
La radiographie de l’abdomen sans préparation met en 
évidence une stase gastrique dans les occlusions in-
complètes haut-situées [9]. L’échographie est peu 
contributive sauf au stade tardif comme pour notre cas 
auquel a été retrouvé des signes de lutte gastrique, 
d’où l’intérêt d’un transit oesogastroduodénal pour 
objectiver le siège de l’obstacle [5]. 
Le diagnostic peut être discuté avec les autres causes 
d’occlusion intestinale néonatale haut situées, notam-
ment la sténose hypertrophique du pylore, montrant 
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Figure 2: Un obstacle au niveau du 2ème duodénum 
               (Transit oesogastroduodénal) 



une olive bulbaire à l’échographie, le diaphragme duo-
dénale, le pancréas ectopique, la duplication digestive, 
le kyste du cholédoque et la veine porte pré-duodénale. 
Ce sont l’échographie et le transit oesogastroduodénal 
qui tranchent le diagnostic. Souvent la découverte de 
la bride de Ladd est per opératoire [3]. 
Sur le plan thérapeutique, Bourreau M [10] indique un 
geste chirurgical spécifique adapté à chaque type de 
lésion. Miakayizilla P et al [1] ont pratiqué avec succès 
une résection des brides. Chez notre patiente, le débri-
dement a permis un rétablissement du transit, une ré-
alimentation entérale à partir du 2ème jour, et une re-
prise de la croissance. 

 
Conclusion 
 

La bride de Ladd est une étiologie exceptionnelle des 
occlusions duodénales néonatales. Le tableau clinique 
est trompeur alors que l’état général est rapidement 
altéré à cause des vomissements incoercibles. Le dia-
gnostic est suspecté devant une stase et des signes de 
lutte gastrique, sans obstacle évident à l’échographie, 
mais requérrant le transit oesogastroduodénale. Le 
débridement chirurgical doit être précoce, accompa-
gnée d’une réanimation hydro-éléctrolytique et nutri-
tionnelle pré et post-opératoire bien conduites, et 
conditionne une évolution rapidement favorable. 
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