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Résumé

Le syndrome de I’anse afférente est une obstruction
mécanique de I’anse afférente par des adhérences, une
hernie interne, un tortillement de I’anse, une sténose de
la bouche anastomotique pour une récidive néoplasique.
C’est une complication rare qui survient habituellement
aprés une gastrectomie suivie d’une gastro-jéjunosto-
mie sur anse en Y. Nous en rapportons un cas excep-
tionnel survenu apres une anastomose hépatico-jéjunale
sur une anse en Y de Roux.

Mots clés : syndrome de I’anse afférente, anastomose
hépatico-jéjunale, anse en Y de Roux

Summary

Afferent loop syndrome is a mechanical obstruction of
the afferent loop by adhesions, internal hernia, twisting
of the handle, stricture of the anastomotic mouth or neo-
plastic recurrence. It is a rare complication that usual-
ly occurs after gastrectomy followed by Roux-en Y gas-
tro-jejunal anastomosis. We report a rare case of this
syndrom occurred after Roux-en Y hepatico-jejunal
anastomosis.

Keywords: afferent loop syndrom, hepatico-jejunal
anastomosis, Roux-en Y loop

INTRODUCTION

Le syndrome de I’anse afférente est une complication
rare, qui survient habituellement apreés une gastrecto-
mie suivie d’un rétablissement de la continuité digestive
par une gastro-jéjunostomie de type Billroth II [1].
Nous en rapportons un cas exceptionnel survenu chez
une patiente qui avait bénéficié d’une anastomose hépa-
tico-jéjunale sur une anse en Y de Roux.

A travers cette observation nous discutons les aspects
diagnostiques et thérapeutiques.

OBSERVATION

Mme M A... avait bénéfici¢ en mai 2005 d’une cholé-
cystectomie laparoscopique pour une lithiase de la vési-
cule biliaire. Les suites opératoires étaient marquées par
’apparition d’un ictére cutanéo-muqueux associé a des

douleurs de I’hypochondre droit. L’échographie post-
opératoire montrait des voies biliaires intra et extra-
hépatiques modérément dilatées et un calcul résiduel
dans la voie biliaire principale. Lors de la reprise au 21e
jour, une anastomose hépatico-jéjunale sur une anse en
Y de Roux avait éte réalisée.

A son admission dans notre structure, la patiente se plai-
gnait de douleurs post prandiales précoces de 1’hypo-
chondre droit associées a des vomissements alimen-
taires qui les atténuaient. [’examen général retrouvait
des muqueuses conjonctivales pales, anictériques et une
altération de I’état général. A 1’examen physique, il
existait une sensibilit¢ de I’hypochondre droit.
L’échographie abdominale mettait en évidence une col-
lection liquidienne intra intestinale confirmée par le
scanner abdominal (Figure 1).
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Figure 1 : Coupe scannographique abdominale la
fleche montre ’anse afférente dilatée

Le transit cesogastroduodénal permettait de retrouver
une sténose au pied de I’anse avec une anse afférente
tres dilatée (Figure 2). L’exploration chirurgicale réali-
sée permettait de découvrir une anastomose hépatico-
jéjunale fonctionnelle; une anse afférente dilatée par la
sténose de I’anastomose jéjuno-jéjunale. La patiente
¢tait traitée par une anastomose jéjuno-jéjunale latéro-
latérale. Les suites opératoires étaient marquées par une
suppuration pariétale a Escherichia coli. La patiente
était sortie de I’hdpital a J52 postopératoire. Elle a pré-
sent¢ A 2 ans une éventration traitée par une prothese
avec des suites simples.

Apres un suivi de 5 ans, Elle ne présente aucun symp-
tome digestif en rapport avec un syndrome de I’anse
afférente.

Figure 2 : Le transit eesogastroduodénal

La fleche d’en haut montre I’estomac alors que celle
d’en bas le cadre duodénal dilaté.

COMMENTAIRES

Le syndrome de I’anse afférente survient rarement apres
une anastomose bilio-digestive, ce qui fait la particula-
rité de notre observation.

Les complications les plus fréquentes apres une anasto-
mose bilio-digestive sont les sténoses anastomotiques et
les lithiases selon Lasnier et al [2].

Ce syndrome peut se manifester a n’importe quel
moment apres la chirurgie. Ainsi, il est classique de dis-
tinguer la forme aigué par obstruction compléte, de la
forme chronique, par obstruction partielle [3]. Notre
patiente présentait une forme chronique.

Les manifestations cliniques ne sont pas spécifiques.
Elles se résument a des vomissements bilieux post-
prandiaux qui soulagent les douleurs abdominales [4].
Cependant dans notre cas, les vomissements n’étaient
pas bilieux.

Ceci s’explique par le fait que les sécrétions biliaires
sont directement conduites dans 1’anse efférente qui
n’est pas obstruée dans ce type de montage.

Certains auteurs insistent sur le fait que le syndrome de
I’anse afférente peut étre I’'une des causes d’ictere cho-
lestatique post-opératoire et de pancréatite aigué par
hyperpression sur les canaux bilio-pancréatiques [5,6].
Mais ces tableaux sont I’apanage de la forme aigué, ce
qui explique que nous ne les retrouvons pas dans notre
observation.

L’imagerie est particuliérement décisive dans la prise en
charge thérapeutique. Car il n’y a pas de spécificité cli-
nique et les complications graves a type de perforation
digestive s’observent en cas de retard diagnostique [5].
Le transit cesogastroduodénal joue un role diagnostic
important en montrant une sténose au pied de 1’anse et
une dilatation du cadre duodénal. Ce dernier aspect est
un signe caractéristique. En effet selon Wise [4], le rem-
plissage préférentiel et la stagnation du produit de
contraste dans 1’anse afférente dilatée pendant plus de
60 minutes doivent faire suggérer le diagnostic.

Dans notre cas, 1’échographie et la tomodensitométrie
restent des examens utiles. Elles montrent une structure
liquidienne, transsonore a 1’échographie et hypodense
au scanner correspondant au cadre duodénal en raison
de sa forme en « U » se situant dans la partie supérieure
de I’abdomen entre 1’aorte en arriere et le pédicule
mésentérique supérieur en avant [1,3,4,7].

Ces examens morphologiques permettent aussi de met-
tre en évidence le mécanisme responsable de 1’obstruc-
tion de I’anse afférente ainsi que son éventuel retentis-
sement sur le systéme canalaire bilio-pancréatique [8].
En plus de leur intérét diagnostique, ils autorisent la réa-
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lisation d’un geste thérapeutique [3,4].

La géne a I’évacuation de I’anse afférente a de nom-
breuses étiologies souvent mécaniques, parfois fonc-
tionnelles. Parmi ces causes on peut citer : une torsion
de I’anse, des adhérences, une angulation d’une anse
courte, une coudure par le mésocolon transverse ou une
récidive néoplasique. Il faut noter néanmoins que la her-
nie interne est de loin la cause la plus fréquente.

Dans notre observation, le mécanisme est celui d’une
obstruction incompléte au pied de I’anse, secondaire
probablement a des phénomenes inflammatoires.

Plus rarement un calcul peut étre a I’origine de ce syn-
drome comme 1’ont déja rapporté certains auteurs [0,
9,10]. Le traitement de cette complication n’est pas uni-
voque.

L’intervention chirurgicale est presque toujours néces-
saire. Les techniques sont nombreuses mais les plus uti-
lisées sont : la conversion d’une gastro-jéjunostomie de
type Billroth II en Billroth I ou une jéjuno-jéjunostomie
au pied de I’anse [4]. Cette derniere technique a eu notre
préférence.

Dans d’autres situations, le traitement n’est que palliatif

et fait appel a des méthodes moins agressives. C’est
ainsi que le drainage de I’anse afférente par voie percu-
tanée transhépatique ou endoscopique a été proposé
[11,12].

Ces méthodes thérapeutiques sont actuellement réser-
vées aux malades tarés, présentant de grands risques
chirurgicaux. Cependant, les possibilités de complica-
tions septiques fatales, précoces ou tardives doivent étre
prises en compte au cours de I’indication de ces drai-
nages [5].

CONCLUSION

Le syndrome de I’anse afférente est une complication
qui survient rarement aprés une anastomose hépatico-
jéjunale. Le diagnostic est fait grace a I'imagerie. Le
traitement est chirurgical. Sa prévention passe par un
respect rigoureux des principes de réalisation d’une
anastomose gastro-jéjunale ou hépatico-jéjunale sur une
anse en Y de Roux
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