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OBJECTIFS

▪ Décrire la pathophysiologie et l’origine embryologique de la 
malrotation avec volvulus 

▪ Discriminer les signes cliniques de la malrotation avec volvulus et 
en évaluer leur importance

▪ Se familiariser avec l’évaluation radiologique des nouveau-nés avec 
vomissements bilieux

▪ Maîtriser les premières étapes de la prise en charge d’un nouveau-
né avec vomissements bilieux et suspicion de volvulus, incluant la 
séquence de transfert interhospitalière
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CAS 
CLINIQUE

Nouveau-né à 38 semaines de 
gestation

o Grossesse sans particularité

o Accouchement vaginal 
spontané

o APGAR 9-9-9

o Évolution favorable

o Congé à 48 heures

Parents se présentent à l'urgence 
au 5e jour de vie à 2h du matin

pour « vomissements verdâtres »

Source: Wikimedia commons
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LE VOMISSEMENT BILIEUX CHEZ UN 
NOUVEAU-NÉ EST UNE URGENCE 

DIAGNOSTIQUE:

MALROTATION AVEC VOLVULUS 
JUSQU’À PREUVE DU CONTRAIRE
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TIME IS GUT!

Zitelli 2012

Malrotation avec congestion veineuse Malrotation avec nécrose intestinale
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EMBRYOLOGIE! 

• Entre la 8e et la 11e semaine de 
gestation, l'intestin se développe 
à l'extérieur de la cavité 
abdominale 

• Il débute une rotation antihoraire 
de 90 degrés

• Puis se replace dans l'abdomen 
où il effectue une rotation 
antihoraire supplémentaire de 
180 degrés

Cochran 2018Carmichael 2016 



© CHU Sainte-Justine

ROTATION NORMALE  

• Rotation intestinale complète et 
fixation normale

• Base mésentérique large

• Ligament de Treitz (ou jonction 
duodénojéjunale) est fixé à 
gauche du rachis, le plus 
souvent au niveau L1, et à la 
hauteur du bulbe duodénal

• Cæcum est situé à la fosse 
iliaque droite
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MALROTATION 

Étapes de rotation du midgut ne 
s’effectuant pas ou partiellement   

• Duodénum mal positionné avec 
ligament de Treitz situé 
médialement ou à droite du rachis 

• Cæcum situé à la portion 
supérieure médiane de 
l’abdomen 

• Cæcum fixé à la partie latérale 
droite de l’abdomen par bandes 
péritonéales ou bandes de Ladd

UptoDate
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MALROTATION …

Occlusion intestinale survient secondairement 

• Brides rétropéritonéales (bandes de Ladd) qui 
compriment le duodénum et/ou

• Volvulus du midgut, qui étant dépourvu de ses 
attaches péritonéales normales, tourne autour 
de son fin pédicule mésentérique 🡺

ischémie intestinale

Cochran 2018
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MALROTATION ET VOLVULUS EN IMAGES

Position normale

(a) troisième partie du duodénum

(b) angle de Treitz

(c) large pédicule mésentérique

Malrotation classique

(a) Bandes de Ladd 

et fin pédicule 

mésentérique

Volvulus sur malrotation 

classique : ischémie

Shalaby 2013
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MALROTATION AVEC VOLVULUS  

Incidence de malrotation intestinale symptomatique : 1:6000

Incidence de volvulus en présence de malrotation : 40-50%

Présentation plus fréquente durant le 1er mois de vie (60-75%, dont 50% 1re semaine) et 
durant la première année (80-90%) mais peut survenir à n'importe quel âge

Malrotation avec volvulus à inclure dans le diagnostic différentiel de tout nouveau-
né avec état critique ou nouveau-né avec vomissement non laiteux

Shalaby 2013Lin 1995
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MALROTATION 
AVEC 

VOLVULUS 
« CLINIQUE »



© CHU Sainte-Justine

ÉLÉMENTS 
CLINIQUES À 

CONSIDÉRER

État général 

État respiratoire et hémodynamique

Présence/absence de vomissement 

Présence/absence de distension abdominale

Présence/absence de douleur abdominale 

Présence/absence de péritonite 
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ÉTAT GÉNÉRAL

• Nourrisson souvent irritable, difficilement consolable

• Nourrisson qui s’alimente moins bien

• Léthargie, pâleur qui surviennent plus tard, 
lorsqu’une acidose sévère et un état de choc 
s’installent 
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ÉTATS RESPIRATOIRE ET HÉMODYNAMIQUE 

• États respiratoire et hémodynamique sont souvent 
tout à fait normaux

• État de choc possible, en cas de translocation, 
perforation, 3e espace sur nécrose intestinale 
diffuse 

• Moins fréquent
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VOMISSEMENTS

Gordon 2009
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QUESTION: CHOISIR QUELLES PHOTOS 
REPRÉSENTENT UN VOMISSENT BILIEUX 
POUR VOUS? (> 1 CHOIX POSSIBLE) 
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Gordon 2009

VOMISSEMENTS BILIEUX VS NON-BILIEUX?
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VOMISSEMENTS AVEC 
MALROTATION ET VOLVULUS

• Symptôme le plus fréquent chez l’enfant de < 1 mois

• Plus de 90% des cas

• Vomissements bilieux le plus souvent

• Mais vomissements non bilieux n’excluent pas le 
diagnostic

Nehra2011
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LE VOMISSEMENT BILIEUX CHEZ UN 
NOUVEAU-NÉ EST UNE URGENCE 

DIAGNOSTIQUE:

MALROTATION AVEC VOLVULUS 
JUSQU’À PREUVE DU CONTRAIRE
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DISTENSION ABDOMINALE

• Souvent non présente dans un 
cas de malrotation avec 
volvulus car l’obstruction est 
haute 

• Si l’obstruction mécanique est 
plus basse, possibilité de 
distension abdominale

• Distension plus marquée pour 
les causes fonctionnelles, 
avec ralentissement du 
péristaltisme 

• Ex. sepsis

Prasanth 2014



© CHU Sainte-Justine

PÉRITONITE

• Élément tardif et rare ! 

• Dans le contexte de 
malrotation et volvulus, 
indique une perforation

• Souvent associée à 
nécrose intestinale et 
instabilité hémodynamique 

Parrish 2016 
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RECTORRAGIE

• Signe clinique extrêmement inquiétant 

• Nécrose intestinale probable dans le contexte 
d’un volvulus

• Souvent le seul Dx pouvant causer une 
ischémie massive



© CHU Sainte-Justine

EN RÉSUMÉ, 
LA 
MALROTATION 
AVEC 
VOLVULUS 

• Tableau d’obstruction duodénale

• Distension abdominale souvent peu 
marquée

• Vomissements souvent bilieux: obstruction 
distale à l’ampoule de Vater

• Présence ou absence de selles

• Signes tardifs, plus rarement

• +/- signes de nécrose avec saignement 
actif

• +/- acidose

• +/- signes de choc

Nouveau-né sera souvent plus irritable, difficile à 

consoler et s’alimentant moins bien 

mais le plus souvent décrit comme NORMAL
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DIAGNOSTIC 
DIFFÉRENTIEL 
DU 
VOMISSEMENT 
BILIEUX
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CAS CLINIQUE
• Nouveau-né à terme

• Grossesse sans particularité

• Difficulté aux boires depuis 
la naissance

• Vomissements bilieux à 24 h

• Examen physique

• Bon état général

• Abdomen souple

• Pas de distension abdominale

• Pas de douleur

• Bilans normaux (FSC, iono, gaz)

Source: Wikimedia commons
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QUESTION: QUEL % DES 
NOUVEAU-NÉS AVEC 
VOMISSEMENTS BILIEUX ONT 
UN DIAGNOSTIC CHIRURGICAL? 

❑ 5%

❑ 10%

❑ 30%

❑ 50%

❑ 70%
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TRANSPORT ET VOMISSEMENTS BILIEUX

Résultats:

391 nouveaux-nés avec VB
•113 patients (28.9%) avec 
dx chirurgical

•31 (7.9%) avec dx nécessitant 
prise en charge urgente
malrot+/-volvulus

-3 décès
-10 résections intestinales
-29 de 7j ou moins, un de 8j, 

22j
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Obstruction HAUTE Obstruction BASSE Fonctionnelle

Atrésie duodénale

Sténose duodénale

Atrésie iléale/colique Hypothyroïdie congénitale

Pancréas annulaire Iléus méconial Sepsis / infection urinaire

Malrotation AVEC 

Volvulus

Invagination NEC

Atrésie jéjunale Hirschsprung Hyperplasie congénitale 

des surrénales

Anus imperforé Entérite

Hernie incarcérée
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ÉVALUATION

RADIOLOGIQUE
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PSA

• Non spécifique

• Présentation variable

• Normal ad occlusion

• Occlusion duodénale partielle

• Utile pour pneumopéritoine

• Utile si position anormale de TNG
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• Technique 
• Contraste administré via TNG

• Technique rigoureuse

• Position de ligament de Treitz

• AP (franc)
• Latéral gauche au pédicule vertébral gauche (L1)
• Hauteur bulbe duodénal ± (ad L2) 

• Position du duodénum
• Latéral (franc)

• Rétropéritonéal
• D2 et D4 parallèles 

REPAS DE CONTRASTE
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REPAS DE CONTRASTE

*Modalité de choix

Sensibilité : 96%
o 25% trouvailles subtiles

Faux + : 7 – 15%

Faux - : 6 – 14%

Pièges
o * Rotation tronc

o * Distension gastrique

o * Estomac horizontalisé

oDuodénum redondant

oDistension anses intestinales

o Incurvation rachis

oSplénomégalie
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REPAS DE 
CONTRASTE
NORMAL

AP Latéral
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REPAS DE 
CONTRASTE
MALROTATION 
SANS
VOLVULUS

Malposition du ligament de Treitz
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REPAS DE 
CONTRASTE
MALROTATION 
AVEC
VOLVULUS

▪ Malposition du ligament de Treitz

▪ Dilatation proximale

▪ Anses proximales centralisées

▪ Orientation antérieure D3
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ÉCHOGRAPHIE

POUR MALROTATION

• Vaisseaux mésentériques

POUR VOLVULUS

• « Whirpool sign » (volvulus)

• Rotation intestinale et du mésentère autour de l’axe de l’artère mésentérique

• Dilatation duodénale et localisation duodénale

• Épaississement des anses intestinales

• Liquide libre
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ÉCHOGRAPHIE: MALROTATION

Position vaisseaux mésentériques

Dufour 1992

* Sensibilité : 67 – 100%

* Spécificité : 75 – 83%

Position rétromésentérique de D3 (entre Ao et artère mésentérique)
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ÉCHOGRAPHIE: 
MALROTATION

INVERSION DES 
VAISSEAUX 
MÉSENTÉRIQUES
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ÉCHOGRAPHIE: 
VOLVULUS

''WHIRPOOL SIGN'' • Sensibilité : 92%​

• Spécificité : 100%​

• VPP : 100%
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QUESTION: QUEL EST LE RENDEMENT 
DE L’ÉCHOGRAPHIE POUR LE 
DIAGNOSTIC DE  MALROTATION + 
VOLVULUS CHEZ LE NOUVEAU-NÉ

❑ 15%

❑ 30%

❑ 45%

❑ 80%

❑ 100%
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RENDEMENT DE L’ÉCHOGRAPHIE

• Étude USA (2018-2020): 16 cas avec malrotation et 
volvulus

• Dx échographique adéquat dans 13/16 (81%)

• Analyse retrospective des 3 cas: volvulus identifiable

• 8 repas de contraste réalisé chez patients avec malrot 
+ volvulus

• 3/8 Dx malrotation+volvulus (38%)
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MALROTATION 
AVEC 

VOLVULUS 
« PRISE EN CHARGE »
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PRISE EN CHARGE (1) 

• Selon état
• Si instable: ABCDE
• Stabilisation respiratoire

• Ventilation si apnée
• Stabilisation hémodynamique

• Reconnaître signes de choc
• Tachycardie
• Tension normale ou abaissée
• Temps de recoloration capillaire prolongé, extrémités froides
• Léthargie

• Bolus NS ou LR 10-20 mL/kg et ré-évaluer. Répéter PRN
• +/- produits sanguins si saignement actif ou CIVD
• +/- vasopresseurs
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PRISE EN CHARGE (2)

• NPO
• Installation de TNG avec drainage actif

• Plus gros calibre possible : 10 F si nouveau-né ss Gomco 20 mmHg

• Soluté (après bolus PRN)
• Incluant dextrose
• Selon besoins d’entretien
• Selon résultats de natrémie/glycémie
• À discuter avec le médecin consultant
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PRISE EN CHARGE (3) 

• Bilan de base

• Gaz sanguin, lactates, électrolytes, glycémie

• FSC

• Analyse/ culture d’urine

• Hémoculture

• Antibiothérapie empirique

• Ampicilline & Tobramycine/Gentamycine si nouveau-né avec AEG

• Si perforation : Pipéracilline – Tazobactam

• Pour les doses néonatales, consulter : https://www.chusj.org/fr/soins-
services/P/Pharmacie/Outils/Guide-Pratique/Medicaments
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Pour patients avec malrotation / volvulus:

-Analyse régression logistique multivariable pour SV, lactate, glucose

• Seul élément significatif: RC plus élevée (140 bpm) chez les 

nouveaux-nés avec dx “time-critical” vs les autres (132 bpm) (P = 0.04)
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SOP RAPIDE! PROCÉDURE DE LADD

▪ Réduire volvulus

▪ Remettre intestin en non-rotation

▪ Élargir base mésentère

▪ Sectionner bandes de Ladd

▪ Appendicectomie
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TRAITEMENT 
CHIRURGICAL

Hrejsa 2017
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PRINCIPE 
IMPORTANT

Guide 
CHUSJ

• « It’s OK to overcall! »

• Pour ceux ayant déjà géré ce 
type de patient, nous sommes 
assez humbles pour admettre 
que c’est un diagnostic qui peut 
être difficile à poser et avec des 
conséquences désastreuses. 
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Guide pratique CHUSJ

● Les patients se présentant avec des vomissements bilieux doivent être tributaire d’une prise en 

charge la plus brève possible

● La collaboration entre les différents intervenants est primordiale 

En cas de transfert:

● Appel en radiologie et en chirurgie dès l’appel du centre référent (Urgence et Néonatalogie)

● Priorisation des patients avec vomissements bilieux par l’équipe de transport si néonatalogie

● Aviser centre référent de demander transport en P2 si urgence

À l’urgence:

● Triage distinct: P2 Rouge des nourrissons de 3 mois et moins

● Prise en charge dans salle de réanimation 

Pour tous

● Appel en radiologie et en chirurgie dès l’arrivée du patient

● Communication entre les patrons directement 

https://www.urgencehsj.ca/protocoles/volvulus-et-malrotation/



Appel de transfert pour suspicion 
de malrotation / volvulus*

Mobilisation de l'équipe de 
transport et prise en charge

Stabilisation rapide dans le centre 
référent

Arrivée au CHUSJ

SOP d'emblée

(situation exceptionelle)

En néonatologie

Tests radiologiques

Confirmation du 
Dx ==> SOP

Dx infirmé: prise 
en charge selon le 

Dx

Discussion directe entre 

patrons 

radiologie/chirurgie/néonat

Anesthésiste à aviser par 

chirurgien. 

Possibilité d’amener le patient en 

néonatalogie ou au bloc 

opératoire. 

À discuter au préalable. 

Écho au chevet STAT et PSA AP/LAT est 

prioritaire - Il faut rapidement aller au 

transit si échographie équivoque ou doute 

dx persiste.

Discussion directe entre patrons 

radiologie/chirurgie/néonat

Volvulus en

néonatalogie

Élaboré 2021-11-05, mise à jour 2022-11-05

Nouveau-né au CHUSJ 
présentant vomissements 

bilieux

* Tout nouveau-né avec vomissement non laiteux est considéré à risque de volvulus



Appel de transfert pour suspicion de 
malrotation / volvulus*

Organiser transport: Aviser centre
référant de demander transport 

ambulancier en P2: URGENT!

Stabilisation rapide au centre référent

Arrivée au CHUSJ: P2 rouge

SOP d'emblée

(situation exceptionelle)  

À l’urgence

Test radiologiques en stat

Confirmation du Dx 
==> SOP

Dx infirmé: prise en
charge selon le Dx

Patrons en chirurgie et radiologie 
avisés par urgentiste. 

Anesthésiste à aviser par chirurgien. 

Possibilité d’amener le patient 
À l’urgence ou au bloc opératoire. 

À discuter au préalable.

Discuté directement avec patrons radiologie 
et chirurgie. 

-Écho en STAT et PSA AP/LAT est prioritaire
Projet pilote 2023: Écho au chevet si 

vomissements bilieux chez nouveau-né ≤3m
Si couleur incertaine, écho rapide en radiologie

- Il faut rapidement aller au transit si 
échographie équivoque ou doute dx persiste.

Élaboré 2022-11-05, mise à jour 2023-03-23
* Tout nourrisson avec vomissement bilieux est considéré à risque de volvulus

Consultation nourrisson au CHUSJ 
pour vomissements bilieux ou

suspicion volvulus chez enfant*
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PRISE EN CHARGE LOCALE

VOIR : http://www.urgencehsj.ca/protocoles/volvulus-et-malrotation/
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QUESTIONS? 
COMMENTAIRES
?
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Pour nous joindre au CHU Sainte-Justine :

Michael-Andrew Assaad, MD, FRCPC, FAAP: michael-andrew.assaad.med@ssss.gouv.qc.ca

Mona Beaunoyer, MD, FRCSC : mona.beaunoyer.med@ssss.gouv.qc.ca

Marie-Claude Miron, MD, FRCPC : marie-claude.miron.med@ssss.gouv.qc.ca

Evelyne D.Trottier, MD, FRCPC: evelyne.doyon-trottier.med@ssss.gouv.qc.ca
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