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INTRODUCTION



INTRODUCTION

La mortalité représente le premier indicateur éeat’ de santé d’'un pays donné
(1). La mortalité néonatale est le nombre de déoégenant entre le premier et*8
jour de sa vie. Elle est dite précoce quand le siéoeévient durant la premiere semaine
de vie et tardive entre I€8 et le 28™jour (2) (3).

Le service des Urgences du CHU JRA Antananarm@goit des urgences
chirurgicales néonatales que I'on peut classerrgéaréent en quatre groupes telles que
. les urgences thoraciques, les urgences abdomsjrake urgences urogénitales et les
urgences pariétales.

Notre étude a pour objectif de déterminer les fastele mortalité néonatale au
service des Urgences du CHU JRA Antananarivo aimdliorer la prise en charge des

urgences chirurgicales néonatales.

Cet ouvrage comprend trois parties :
- La premiére partie sera consacrée aux différenfgpeta concernant la
néonatalogie,
- La deuxieme partie sera constituée de la méthoaolketgdes résultats de notre
étude,

- Et la troisiéme et derniére partie traitera, avantonclusion, les commentaires
et discussions.



PREMIERE PARTIE
RAPPELS



I-RAPPELS NOSOGRAPHIQUES
I-1.Rappel embryologique sur I'organogenése du tubdigestif (Figure 1)

L’intestin antérieur donne naissance a I'cesophade,trachée, aux bronches, a
I'estomac et a la premiere moitié du duodénumohiree également naissance au foie,
au pancréas, a la rate et aux voies biliaires.drtiqn proximale de l'intestin antérieur
est divisée par un septum (le septum trachéo-cegigphal’'cesophage se trouve en
arriere et le bourgeon trachéo-bronchique en ata@npancréas provient d’un bourgeon
ventral et d'un bourgeon dorsal qui se réunissentr gormer le pancréas définitif.
L’intestin moyen forme l'anse intestinale primitivik donne naissance au segment du
tube digestif compris entre I'abouchement des carfiliaires (la 2™ moitié du
duodénum, le jéjunum, I'iléon, le coecum, le cdlenamdant) et les deux tiers gauches
du cblon transverse.

A son sommet l'anse intestinale primitive demeummpgorairement en
communication avec la vésicule ombilicale par leatavitellin. A la 6™ semaine,
I'anse se développe rapidement et fait hernie dmr®rdon ombilical, c’est la hernie
ombilicale physiologique.

Vers la 16™ semaine, elle réintégre la cavité abdominale.|Rment, 'anse
intestinale fait une rotation de 270 degrés darsefes antihoraire. L’intestin postérieur
donne naissance au reste du tube digestif (le 3emsedu colon transverse, le colon
sigmoide, le colon descendant, le rectum) et atdgpsupérieure du canal anal.

La partie distale du canal anal provient de Isdétt® anale ectoblastique. Dans
sa portion terminale, l'intestin postérieur estisivpar un septum (le septum uro-rectal)

ainsi le rectum et le canal anal se trouvent agrairla vessie et 'uretre en avant. (4)



Figure 1 : Représentation schématique de I'embryoren phase d’Organogénése précoc
L’induction de la chorde dorsale (notochorde) ag&tierminante. Une anomalie a ce std
pourra provoquer plusieurs malformations (non esghBul. Veine ombilicale, cordof
ombilicale (omphaloceles) ;2. Tube cardiaque (cgoaihies) ;3. Arcs aortique

(cardiopathies) ; 4. Aorte dorsale (cardiopathjed). Artere ombilicale; 6. Artére

meésentérique supérieur ; 7. Intestin antérieué$ss cesophagiennes) ; 8. Bourgeon trac
(atrésie aesophagiennes) ; 9. Estomac, duodénuésiéattuodénale) ; 10. Pancréas (atrg
duodénale) ; 11. Foie; 12. Intestin moyen (mésenttommun tardif); 13. Cana
omphalomésentérique (diverticule de Meckel tardif¥. Intestin postérieur (malformatig
ano-rectale) ; 15. Cloaque recto-vésical (malforomatano-rectale) ; 16. Bourgeon rérn
(Uropathies) ; 17. Allantoide (ouraque); 18. Saptu transersum (Hernie
diaphragmatiques) ; 19. Chorde dorsale (somitegiazerx) ; 20. Chorde dorsale (somit
lombaires)Source : Larsen WJ. Embryologie humaine. BruxelDesBoeck Université;
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I-2.Les urgences chirurgicales néonatales

[-2-1.Les urgences abdominales

Les urgences abdominales sont dominées par lesiestrét les occlusions
intestinales, dont certaines sont dépistables daardgissance.

[-2-1-1.0Occlusions duodénales

L'occlusion duodénale congénitale peut étre duaeaatrésie duodénale (5) ou
étre liée a une compression congénitale extrinsdgueéuodénum en réalisant une mal
rotation mésentérique (classique mésentére comimstnuant le duodénum par la bride

de Ladd) (4) (6) (7). Dans tous les cas il s'agihé occlusion haute a ventre plat (8)

(9).

Diagnostic

Actuellement le diagnostic est posé ou évoqué 'éahdgraphie anténatale. Le
nouveau-né présente le plus souvent des vomissgréntprécoces et bilieux (verts),
sans ballonnement abdominal (6) (8) (9). Aprésaiasance, I'ASP, de face en position
verticale, montre une image caractéristique, lendjraiveau a gauche correspond a
I'estomac et le petit niveau a droite corresponddaadénum. En cas d'occlusion
compléte (atrésie duodénale compléte), il peuttexiguelques clartés gazeuses
(Figure.2). (4) (9).

Conduite thérapeutique :

Dans tous les cas, le traitement n'est que chaalgiLe nouveau-né doit étre

transféré rapidement dans un service de chirurgdiafrique muni d’'un centre de

réanimation néonatale.



L'intervention visera a établir un circuit digéstiormal par une anastomose
duodéno-duodénale en cas d'atrésie duodénale olewde de I'obstacle extrinseque,
libération de la bride de Ladd. En cas de prisehamge précoce, le pronostic a distance

est excellent.

[-2-1-2.Atrésies de l'intestin gréle

L'atrésie du gréle peut siéger a un niveau queloendu gréle, voire étre

multiple et siégeant a différents niveaux.

Diagnostic

Le diagnostic est généralement établi ou évoquéchdgraphie anténatale. A la
naissance, le nouveau-né sera d'autant plus béllgue I'atrésie siegera plus bas sur le
gréle. Il n'y a pas d'élimination de méconium oupetite quantité (9) du fait de la
vidange de l'intestin distal. A I'ASP, de multipl@seaux liquides affirment l'occlusion
du gréle. (Figure.3), (6) (10) (11).

Conduite thérapeutique

Le traitement n'est que chirurgical dans un sergd&ehirurgie pédiatrique muni
d'un centre de réanimation néo-natale. L'intereentiisera a établir un circuit digestif
normal par une anastomose court-circuitant l'olestaci aussi, le pronostic a distance
est excellent, sauf en cas d'atrésie étendue t1(@@ (13) (14) (15).



Figure 2 : Abdomen sans préparation d’'une

occlusion duodénale par mal rotation

mésentérique montrant une  occlusion

incompléte; il y a des gaz sous obstacles.
Source : Imagerie HUJRA

Figure. 3 : Abdomen sans préparation
d’une atrésie du gréle avec des
nombreux niveaux liquides.

Source : Imagerie HUJRA




[-2-1-3.L’occlusion congénitale du c6lon ou du recim :

L'occlusion congénitale du c6lon ou du rectum résdlune obstruction intestinale
basse (4) (9) (16) habituellement présente desiege néonatale. Cette obstruction
peut étre en rapport avec un obstacle organiquenocabstacle fonctionnel. Les causes
organiques sont exceptionnelles si I'on exclumedformations ano-rectales. Dés lors,
en présence d'une occlusion basse chez le nouggaleast un obstacle fonctionnel qui
est habituellement en cause (4) (8) (10), et Ia piéiquente des pathologies retrouvées
dans ce cadre est la maladie de Hirschsprung (4).

Ainsi, la maladie de Hirschsprung est une anona#iéinnervation intrinseque de la
paroi intestinale sur un segment de longueur viriaiais s'étendant toujours vers le

bas jusqu'au sphincter interne de I'anus (17) (18).
Diagnostic

Pour la forme recto-sigmoidienne non compliquédabdeau clinique habituel
de la maladie est dominé par une anomalie dedliasbn du transit chez un nouveau-

7

né.

Il s'agit d'un nouveau-né a terme, souvent de példsé dont la premiere
manifestation est un retard de I'élimination du oméem qui doit normalement avoir
lieu dans les premieres 24 heures (4) (10). Laaissance de ce signe devrait conduire
a des diagnostics plus précoces de la maladiegtagviter les formes compliquées. Si
le retard d'élimination du méconium persiste,atsbmpagne bientét d'autres signes qui
completent le tableau de la subocclusion ou dellison. Le météorisme en est le
premier signe : d'abord, simple ballonnement homegépuis progressivement
distension de plus en plus importante. Il s'agibé'occlusion basse : les vomissements
sont tardifs, mais volontiers bilieux.

L'élimination anormalement prolongée de méconiumdela du 4™ ou du 5™
jour) peut également étre un signe d'appel.

L'examen clinigue de ce nouveau-né comprend leagasd'une sonde rectale
qui est I'étape clinique fondamentale. Cependarg, tableau est évocateur de maladie

de Hirschsprung, il vaut mieux pratiquer auparavaxiamen radiographique simple.



Le passage de la sonde provoque une débacle det giz méconium et entraine un
affaissement du segment dilaté authentifiant laatare fonctionnel de l'obstacle (17)
(19).

Des clichés simples de I'abdomen sont réalisésogeaphie de I'abdomen de
face et radiographie de profil en décubitus verdxadc un billot sous le bassin afin de
mieux préciser la répartition des gaz pelviens enhtmer I'absence de gaz dans le
rectum. Les images traduisent I'occlusion basse.

Le lavement opaque complet apporte la confirmation diagnostic par la
visualisation de la disparité de calibre entrecignsent pathologique et le segment dilaté
et donne des précisions sur la longueur du segpaghologique.

Le diagnostic d’'une maladie de Hirschprung ne g confirmé que par la
mise en évidence de l'anomalie de linnervationpe@dant, I'anomalie peut étre
prouvée indirectement par recto manométrie (20). (21

L'examen histologique d’'une biopsie rectale chicalg montre les anomalies
plexiques et met en évidence deux ordres d'anosnefieactéristiques : lI'absence de
cellules ganglionnaires des plexus intrinsequedaetransformation des plexus en

formation névromateuse avec prolifération des t@dlde Schwann.

Conduite thérapeutique

Dans les formes habituelles ou la maladie est @évgar un syndrome occlusif,
la premiére mesure thérapeutique urgente est @& leeclusion afin d'éviter la stase
intestinale, source éventuelle d'entérocolite gr&eux attitudes sont possibles pour
obtenir cette levée d'obstacle :

- soit le passage d'une sonde rectale qui provogealébacle de selles et de gaz
entretenu par des soins de nursing;

- une colostomie peut étre décidée d'emblée, deipenou de nécessité en cas de
formes compliquées, de forme longue inaccessibleuasing ou en cas d'échec
du nursing.

Cette colostomie, permettant une intervention dsecion et d'anastomose

protégée par la colostomie, sera conservée lomsadament définitif. (22) (23).



I-2-1-4 Malformation ano-rectale

Les malformations ano-rectales (MAR) sont en gér@rnalentes a la naissance.
Elles reconnaissent une grande variété anatomigula gimple malposition anale a
I'atrésie ano-rectale compléte (4). Dans 30 a 5@e%ocas, des malformations plus ou
moins séveres sont associées aux anomalies amabesect

En 1953, Stephens distingue sur des arguments elobgmyues les
malformations anales et les malformations rectdl##es seraient séparées dans I'espace
par un plan ou une ligne tendue du sommet du puldsjonction sacro-coccygienne.
Cette ligne tracée sur une radiographie de prafibassin correspond au faisceau pubo-
rectal du releveur de I'anus.

Les malformations ano-rectales sont alors clasg@esrois variétés : haute,
intermédiaire et basse selon que le cul-de-saalreetsitue au-dessus, au niveau ou au-
dessous du muscle pubo-rectal (24) (25). Le sele ®tuation de la fistule permettent
de définir 33 formes différentes.

Cette classification anatomique détaillée est epieht apparue trop complexe
pour une utilisation quotidienne. Elle a donc étépdifiée par un nouveau meeting

international a Wingspread en 1984.

Diagnostic

Les malformations ano-rectales sont le plus sou¢erdentes. Les anomalies
inapparentes sont rares mais n'échappent pasanlgation de I'anus qui devrait étre
systématique chez tous les nouveau-nés. Le proldssentiel est de fixer le niveau et
d'identifier le type de la malformation pour propode traitement adéquat le plus
rapidement possible.

On recherche :

- d'une part, I'existence d'une dépression ou lotumbement au siege normal de
I'orifice anal ;

- d'autre part, une fistule dont le niveau estalda. Elle peut étre punctiforme,

voire masquée par un pli cutané.
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La présence d'une fistule périnéale est un boregsignmalformation ano-rectale
basse. L'absence de fistule au périnée est hdbitdains les formes hautes ou
intermédiaires. La méconiurie signifie I'existerttene fistule recto-urinaire (présente
dans les formes hautes ou intermédiaires).

L'examen radiologique est le complément indispdesdb I'examen clinique.
Quant au type de la malformation digestive, il appales précisions importantes et
permet le dépistage des anomalies associées pdired @ppareils.

Pour situer le niveau du cul-de-sac rectal, onngtemps utilisé la méthode de
Wangensteen et Rice: radiographie du nouveau-nérdf, maintenu téte basse
pendant huit & dix minutes, la fossette anale éspdrar un index métallique. On

identifie en principe le type de la malformatidoasse, intermédiaire ou haute (4) (25).

Conduite thérapeutique

Dans les formes basses, la périnéotomie postérdagelans superficiels ou «
cut-back » de Brown commence par une suture darfa pectale a une peau de petits
lambeaux cutanés triangulaires. Cette derniéreaséxstiter la sténose cicatricielle par
une réalisation simple.

La transposition d'un anus vulvaire ou antéposévpi périnéale pure, ramene
l'anus a sa position normale qui doit étre repémgneusement par électrostimulation
des éléements musculaires complexes formant le signiexterne. La transposition est
complétée par une périnéotomie antérieure.

Lorsque l'on souhaite différer la cure de la maifation ano-rectale haute ou
intermédiaire, on pratique a la naissance une tmiue. La colostomie latérale sur
baguette assure une bonne dérivation des matiSs. application est discutée :
transverse ou sigmoidienne. Elle doit rester a distance suffisante du cul-de-sac
rectal pour permettre I'abaissement au cours dara définitive de la malformation.
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[-2-1-5.1léus méconial et Péritonite méconiale

L’ileus méconial est une occlusion anténatale oonatale par un méconium
insuffisamment liquéfié. Il constituera la manitggin initiale de la mucoviscidose dans
10 % des cas. L'occlusion siege au niveau de hilBerminal. Le diagnostic anténatal
est possible pour les couples hétérozygotes reparés naissance d’'un enfant atteint
ou le risque de récurrence sera alors de 1/4.dbits’ en effet, d’'une affection
autosomique récessive (4).

La péritonite méconiale est moins systématiquerassiciée a la mucoviscidose
(= 45 % cependant). Elle se caractérise par laepaes de calcifications pariétales
intestinales ou péritonéales (17). Des pseudo-kysteconiaux peuvent aussi
s’organiser.

Le diagnostic d'une péritonite méconiale se pose pedopératoire dans
uniquement 25% des cas devant I'association stlicleé d'abdomen sans préparation
(ASP) d'un syndrome occlusif a des calcificatioegtpnéales ou une image meconio-
aérigue. Les anomalies associees ont été largetioeminées par les atrésies du tube
digestif et I'iléus méconial (23%). La mortalité ldepéritonite méconiale est élevée en

rapport essentiellement avec un retard diagnostecgravité de I'affection causale.

[-2-1-6.Entérocolite aigué ulcéronécrosante

Il s’agit d’'une maladie acquise, d’origine vascrdagt infectieuse, compliquant
des fois la maladie de Hirschsprung non traitésuetvient le plus souvent chez le
prémature (4).

Le tableau est dominé par un état septique aveabaomen douloureux et
tendu, du sang dans les selles et une pneumato$® mkroi intestinale, voire des
vaisseaux portes sur le cliché d’ASP. La chirurdiargence se fait en cas de
perforation digestive, ou sur des arguments cliesget radiologiques de gravité et
d’évolutivité (8) (10).
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[-2-2.Les urgences pariétales

[-2-2-1.0mphalocele(26)

Selon Duhamel, les omphalocéles (ou coelosomigajest dues a l'inhibition
du repliement du feuillet somatopleural. Ainsi, @okel distingue : la coelosomie
supérieure qui intéresse les structures ventralesombilicales, associée a une
omphalocele sus-ombilicale et une fente sterndbrieure et on trouve frequemment
une malformation cardiaque (pentalogie de Cantrédl) coelosomie inférieure qui
comporte une exstrophie vésicale et une agénédimtastin postérieur ; la coelosomie
moyenne qui est la plus fréequente et qui entraine amphalocéle isolée. Les
malformations associées sont fréquentes. Les aur@formations associées sont
essentiellement digestives, diaphragmatiques, agueés, faciales et au niveau du

systéme nerveux.

Classification

Il est habituel de classer les omphalocéles entifimclu diamétre de l'orifice
aponévrotique et de l'importance du volume desevéscherniés. On distingue ainsi les
omphaloceles de type 1 dont le diametre du cofietréérieur a 4 cm et le plus grand
diamétre du sac est inférieur a 8 cm et cellesyde 2 ont les dimensions qui sont
supérieures a ces limites. La conséquence essemtéectette classification est dans les
omphaloceles de petit volume la masse intestinafinéégré la cavité abdominale dont

le développement est normal.

Prise en charge

Le diagnostic de l'omphalocele doit étre effectoés Ide I'échographie du
deuxieme trimestre. Quel que soit le terme dedasgsse lors de ce diagnostic, celui-Ci
doit conduire a un bilan dont le but est d'appré@ecaractere isolé ou non de la

malformation.
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Le diagnostic anténatal d'une omphalocele doit pdrenune prise en charge
postnatale. La rapidité de la prise en charge dimie risque septique et améliore les
chances de fermeture primitive de la paroi abdolaina

Quatre méthodes chirurgicales sont courammenséid ;. fermeture primitive
de la paroi abdominale, soit directe, soit a l'al@etifice tel celui de la rectomyoplastie;
recouvrement cutané selon Gross; fermeture prdgeepar la technique du silo selon
Schuster. Le tannage de la plaque amniotique resdsdrvices dans les pays sous-

développés aux conditions de réanimation néonataentes.

[-2-2-2.Laparoschisis(27)

Le laparoschisis est presque découvert avant Esaiace lors de I'échographie
prénatale. Les anses sont reconnues extérioriétant dans le liquide amniotique,
épaissies et peu mobiles. Le laparoschisis estgla isolé. Par contre, une hypotrophie
foetale modérée est trés frequemment observée.

Cette hypotrophie justifie une surveillance dedengrossesse pour dépister des
signes de souffrance foetale qui pourraient indignercésarienne ou un déclenchement
du travail en urgence. Un oligo-amnios sévere p@graver la souffrance fcetale. Il

peut étre corrigé par un amnios infusion.

Prise en charge néonatale

Dés la naissance, I'enfant est enveloppé dans wistédle jusqu’a mi-corps et
transporté apres une bréve préparation vers ledgécatoire ou débute la réanimation
et 'analgésie. L'intervention a pour but la feromet pariétale et la réintégration des
visceres extériorisés dans I'abdomen.

Si la fermeture n’'est pas possible d’emblée, ebea seffectuée de fagon
progressive, en plusieurs jours, par l'interméediaid’'un silo en silastec fixé sur les
berges de la Iésion qui sera rétréci quotidiennémen mise en place d'un cathéter

central d’alimentation parentérale est indispereabl
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I-2-3.Les urgences thoraciques
[-2-3-1.Atrésie de I'cesophage

C’est une interruption de la continuité cesophagienavec ou sans
communication aérodigestive (4). Fréquente (1/3r8sances) cette anomalie est due
a un défaut d’'induction au cours de la croissancbalirgeon trachéoocesophagien, entre
la £™ et la 6™ semaine du développement.

Nous trouvons différents types anatomiques, eype t3 étant de loin le plus
fréquent (90 %). Il s'agit d’'une embryopathie, & malformations associées touchent
un enfant sur trois en moyenne.

Le pronostic de cette anomalie est donc tres laegeie a la présence et a la
gravité des anomalies associées, mais la guérismnsgquelles est obtenue a plus de
80 % des cas.

Diagnostic

Le diagnostic prénatal de I'atrésie de I'cesophagelifficile.

L'existence d'un hydramnios incite I'examinateureéchercher une anomalie
cesophagienne.

Le diagnostic d’atrésie de I'cesophage est pos@ueré& sonde naso-gastrique
bute et que la radiographie thoraco-abdominaleade permet, en visualisant le cul-de-
sac cesophagien supérieur, de confirmer le diagnosti

Conduite thérapeutique

Le transport est réalisé par une équipe spécialisée un centre de chirurgie
néonatale. Le traitement chirurgical est réalig@idement aprés une recherche des
malformations associées et une bonne évaluatidetde genéral de I'enfant.

Le traitement chirurgical peut alors étre envissgjén le type d’atrésie.
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Dans les atrésies de type 1 et 2 sans fistule,lesu deux extrémités
cesophagiennes sont trés éloignées, une cesophagostmicale et une gastrostomie
sont réalisées en urgence.

Une cesophagoplastie de remplacement (gastriquelmue) pratiquée entre 4
et 12 mois, permettra le traitement définitif. Ddes atrésies de type 3 ou 4 avec fistule
trachéo-cesophagienne, le traitement est effectm& da premier temps par voie
thoracique droite, et dans les heures qui suivgnilssance, on constate une fermeture
de la fistule et une anastomose directe des extsérmesophagiennes.

Les résultats sont dans I'ensemble excellentsdess malformations associées

non majeures.

[-2-3-2.Hernie diaphragmatique

La hernie de coupole diaphragmatigue (HCD) se défiar I'absence de
développement de tout ou d'une partie d'une cougiafghragmatique aux environs de
80 % des cas. Il s'agit de la partie postéro-liéia la coupole gauche. Cette anomalie
entraine la présence dans le thorax de certaiggres abdominaux (estomac, intestin
gréle, rate, foie) aux moments cruciaux du dévedapgnt pulmonaire foetal (28) (29).
La fréquence de cette pathologie est de I'ordr®8l€00 naissances.

L'embryologie de la HCD reste aujourd’hui un sdgtontroverse. (28) (29)

Classiquement, il est admis que la HCD résulte etard ou de l'absence de
fermeture des gouttieres pleurales par les membrpéatonéo-pleurales. Dans cette
situation, péritoine et plévre pariétale sont enticwité I'un avec l'autre le long de la
paroi postérieure, sans aucune démarcation. Cetifiermation, qui constitue la HCD

de Bochdaleck, permet l'irruption des visceres abdaux dans la cavité pleurale.

Diagnostic prénatal

Le pivot du diagnostic prénatal de la HCD est k&ghphie. Celle-ci ne permet

pas seulement de poser le diagnostic mais égalediétablir, en partie, certains

éléments pronostiques.
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Le diagnostic est habituellement effectué lordel@men du %" mois lorsque
la HCD se présente dans sa forme typique gauchdia@mostic n'est toutefois fait que
dans 60 % des cas).

Le diagnostic repose sur des signes indirectsdelaation du cceur a droite, la
position anormale de I'estomac avec une malposi@nrepéres topographiques de la
partie sus-ombilicale de l'abdomen. L'estomac siué le méme plan de coupe
thoracique que le cceur est I'aspect le plus classiq

Le diagnostic des autres types de HCD est pludlsiians le cas des HCD
droites, les signes essentiels sont la déviatiomadur a gauche et I'absence d'image
satisfaisante de la coupole diaphragmatique demteoupe longitudinale. La mise en
évidence de la HCD dépend de l'ascension des antestinales, et de ce fait, le

diagnostic ne peut étre réalisé que tardivement.
Prise en charge

La gravité de la détresse respiratoire de la hedpieoupole rend compte de
I'intrication des anomalies anatomiques et fonctadles déja décrites.

L'objectif de la prise en charge néonatale est id@nder I'HTAP liée a la
réactivité vasculaire pulmonaire, tout en limitantmaximum le barotraumatisme et en
assurant une hématose correcte de l'enfant. Lestatapla chirurgie est désormais
secondaire, apres cette phase de stabilisation (28)

A la naissance, le nouveau-né, sévérement attpméisente une détresse
respiratoire. La respiration de certains enfardmgliore dans les minutes ou les heures
qui suivent la naissance. L'examen physique réwste abdomen plat et une
augmentation antéropostérieure du volume thoras. meirmures vésiculaires sont
absents sur le coté affecté (29) (30).

Le diagnostic est confirmé par la radiographie @ahorabdominale a l'aide la
mise en évidence d’'une image d’air digestive ddmari thorax gauche et une faible
aération de I'abdomen.

La plupart des hernies diaphragmatiques peuveatséturées directement a des
bords de I'hernie. Habituellement le bord antéridurdiaphragme est assez évident.
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Cependant, le bord postérieur est souvent mal ichailisable et nécessite une
dissection minutieuse.

L’hernie est fermée par des points séparés awfitabsorbable. Parfois, le bord
postérieur n'existe pas. Dans ce cas le bord aotedu diaphragme est suturé aux cotes

inférieures avec le périoste (29) (30).

I-2- 4.Les urgences uro-génitales

[-2-4-1.Torsion testiculaire supra-vaginale

C’est la cause la plus fréquente est I'anorchichdatérale. Si la torsion est
prénatale, la symptomatologie douloureuse fait i¢fat I'examinateur est attiré par
une asymeétrie testiculaire. Si la torsion survigarts les heures ou les jours qui suivent
la naissance, elle se manifeste par une symptoogggotiominée par I'existence d’'une
grosse bourse douloureuse, avec un liquide ungeéfa la transillumination qu’il ne
faut pas confondre avec une banale hydrocele.

Une intervention rapide par simple scrototomie prparfois de sauver le
testicule. La constatation d’une torsion testigelaiéonatale posera l'indication d’'une
orchidopexie controlatérale, pour prévenir le risge torsion de I'autre c6té.

[-2-4-2.Kyste ovarien compliqué

La présence d’'un kyste ovarien avant la naissaecé §tre reconnue par une
eéchographie dans les dernieres semaines. Les sifymes complication comme une
hémorragie, une torsion ou les deux, sont I'apjparitle cloisons et de sédiments a
I'intérieur du kyste. Si le kyste folliculaire naompliqué n’est justiciable que d’'une
ponction écho guidée et qu'il est gros (plus derg, de kyste compliqué devra étre

opeéreé.
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II.MATERIELS ET METHODES

I1-1.Justification de I'étude

Les mortalités néonatales chirurgicales restenbrendes problémes dans les
pays en voie de développement surtout en Afrigaeprise en charge des nouveau-nés
atteints des pathologies chirurgicales urgentessesvent difficile par I'absence de
diagnostic prénatal et de moyen curatif.

A notre connaissance, aucune étude n’avait évakgurgences chirurgicales

néonatales dans le service des urgences CHU JRAc@sstats justifient la tenue de
cette étude.

[1-2.0ODbjectif
L'objectif de cette étude est de :
- déterminer les facteurs de mortalité post-chinaig en période néonatale,
- faire ressortir les difficultés afin d’améliorerprise en charge.
[I-3.Patients
[I-3-1.Cadre d’étude
Cette étude a été réalisée au service des urgeedisriques et a l'unité des
soins intensifs du Centre Hospitalier Universitaloseph Ravoahangy Andrianavalona
Ampefiloha Antananarivo

[I-3-2.Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptivaealytique.
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[1-3-3.Période d’étude

Cette étude s’est déroulée sur une période de 1, o mois d’aolt 2008 au mois
d’aolt 2009

[I-3-4.Population d’étude

La population d’étude était composée de nouveaudeét a 28 jours de vie,
recus au service des urgences et opérés a I'huutal une malformation congénitale
néonatale.

[1-3-5.Critéres d’inclusion

Tous les nouveau-nés de 1 a 28 jours admis dassnece des urgences avec

des dossiers hospitaliers complets ont été incns tétude.

lI-3-6.Criteres d’exclusion

Ont été exclus de I'étude, les dossiers inexpl@tadu fait de 'absence
d’ observation médicale, les nourrissons et esfphis de 28 jours de vie admis au
service, les patients décédés avant leur admissiompérés en dehors de I'hopital, les
patients ayant quitté I'hépital sans avis médidalles patients dont le dossier est
incomplet.

[I-3-7.Technique d’échantillonnage

[1-3-7-1.Mode d’échantillonnage

La sélection des patients a été réalisée dan®dgstnes des entrées du service
<< Accueil — Triage — Urgences >> (A.T.U) au codesla période d’'étude. Ensuite, les
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dossiers des malades ont été suivis et consultéslda archives du service ou ils ont
passé.
[1-3-7-2.Taille d’échantillon

Parmi les personnes impliquées dans la populatiétudk, soixante-quinze
patients ayant remplis les critéres d’inclusion é@trecrutés.

[1-3-7-3.0uitils de collecte

Avant de commencer cette étude, quelques revuesinuotaires ont été
consultées. Puis, des grilles de collecte ontt@idiés. Ensuite, on a consulté différents
registres, a savoir :

- les registres des entrées a 'A .T.U ;

- les registres de protocole opératoire ;

- les registres des entrées dans les servicesrdegih pédiatrique.

Les cahiers de transfert de chaque service ortbajeurs vérifiés. Pour chaque étape,

les données brutes ont été enregistrées danslles de collecte.

lI-3-8.Paramétres d’étude

L’age, le sexe, le mode de transport jusqu’'a I'tdipile délai de la prise en
charge aprés la naissance, le diagnostic d’entié®, malformations apparentes
associees, le délai écoulé avant l'intervention,tylee d’'intervention effectuée, le
résultat en postopératoire immeédiat, et les catisesléces.

[I-3-9.Analyse statistique

Les données recueillies ont été saisies, traitdéele $ogiciel Excel.
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I-RESULTATS

[lI-1.La répartition de patient (Figure 7,8)

Sur les 80 dossiers recensés; 75 ont été reteows I'étude avec 16% de
mortalité et 75% de ces déces étaient tous desapuéds. L'age moyen de nos patients
était de 2,5 jours. Une prédominance masculine@anétée avec 51 masculins (68%)
pour 24 féminins (32%).

[1I-2.Mode de transport (Figure 9,10)

Les moyens de transport des patients jusqu’a iftab@taient tres différents, on a
su que 20% de cas seulement étaient assurés pdaiulance médicalisée ; les autres

sont venus par ambulance non médicalisés, taxi atitres moyens.

[11-3.Le diagnostic d’entrée (Figure 9)

Dans tous les cas, I'examen clinique a I'admissaffisait pour évoquer ou
suspecter une pathologie chirurgicale. Une urgeligestive pour 38,66% des patients
avec 4 cas de malformation apparente associée2dmag de malformation vertébrale, 1
cas de malformation des membres et 1 cas de malfarmfaciale. Nous avions aussi
constaté d’'autres urgences : urgence pariétale3%/,8rgence thoracique 5% avec 1
cas de malformation des membres, urgence uro-¢grit®0%, des traumatismes

obstétricaux 10% et les autres urgences 20%.
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Figure 5: Terme des nouveau-nés décéslé
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Photo 1: Un cas de MAR traité au Service des urgeas HIRA
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Photo 2 : Un cas d’'omphalocéle traité dans le Sepg des Urgences HIRA
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Photo 3 :Un cas de torsion testiculaire supra-vaginale antétale traité dans le

Service des Urgences HIRA
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Tableau | : Distribution des patients présentant demalformations apparentes

associées selon les urgences chirurgicales par rappa 'ensemble des patients

recrutés
Diagnostic d’entrée Association malformative Pourcetage (%)
Malformation ano-rectale 4 5,33
Atrésie intestinale 0 0
Atrésie de I'cesophage 1 1,33
Omphalocéle 0 0
Laparoschisis 0 0

Total 5 6,66
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Figure 7: Nombre de nouveau-né selon le moyen deatrsport
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[1I-4.Les malformations apparentes assoées

Les malformations apparentes associées étaiemeesudans 6,66% des patients
retenus : 4 cas de malformation ano-réctale daats2dde malformation vertébrale, 1 cas
de malformation des membres et 1 cas de malformééiciale. Nous avions constaté

aussi dans l'atrésie de I'cesophage 1 cas de maifanmdes membres.

[1I-5.Délai écoulé avant l'intervention

L’age moyen de nos patients était de 2,5 jours e au moment de
l'intervention. L’intervention était effectuée enogenne en 3,5 jours de vie chez le
patient atteint d’'une malformation ano-rectale umpbatrésie intestinale, 'dge moyen
est de 3 jours de vie, 3 jours de vie pour I'atréd® I'oesophage et 2 jours de vie pour

I'urgence pariétale.
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[1I-6.Les résultats postopératoires imméidts

Pour les urgences abdominales, le taux de mort&#itdt de 16%. La
malformation ano-rectale était la plus fréquenté €as) avec une mortalité de 19%,
I'intervention qui consistait a une colostomie prérm pour les malformations hautes ou
une anoplastie pour les malformations basseseédtaittuée en moyenne aprés un délai
de 3,5 jours de vie.

A noter la présence d’une malformation cliniquemapparente associée dans 4
cas de malformation ano-rectale, dont 3 était déxéd postopératoire immédiat.

Les cas d’atrésies intestinales étaient constpaé® cas d’atrésie ou de sténose
duodénale et 4 cas d'atrésie jéjunale. Une lapaniet@xploratrice était effectuée en
moyenne au %"jour de vie. Le taux de mortalité était de 40%udaes cas d'atrésies
intestinales étaient arrivés au service des urgemeec un état de déshydratation
avancee.

Sur les patients atteints de I'atrésie intestinélecas de sténose ou de l'atrésie
duodénale et 4 cas de l'atrésie jéjunale ; touserditaopérés par la laparotomie
exploratrice.

Les urgences thoraciques étaient constituées pas 4'atrésie de I'cesophage :
3 cas de type Il et un cas de type I. Une asdonianalformative cliniquement
apparente a été observée dans un cas.

Aucun de ces nouveau-nés ne bénéficiait de trahspedicalisé. Le diagnostic
était établi apres la naissance. Les nouveau-nés awivés a I'hdpital avec un
encombrement pulmonaire nécessitant une réanimattensive avant l'intervention
chirurgicale.

Une thoracotomie droite pour une anastomose ces@pimagtermino-terminale
dans 3 cas et une gastrotomie associée a une agesfuimaie dans un autre cas, a été
effectuée en moyenne ati"3jour de vie. Tous les nouveau-nés qui ont béré&fitine
thoracotomie étaient décédés en postopératoire diatndans un tableau de détresse

respiratoire.



33

Les urgences pariétales constituaient 17% des aouvees (13 cas) : 10 cas
d’omphalocéle et 3 cas de laparoschisis. Le digdgno®tait établi qu’a la naissance et
la prise en charge était effectuée en moyenné"&jair de vie.

Nous avons constaté 2 déces: un cas de lapasissabii un autre cas
d’omphalocéle rompu, tous les deux font suite ainfextion sévere.

Pour les urgences uro-génitales, deux cas de modeo cordon spermatique
supra-vaginale ont été relevés. Une orchidectonsso@ée a une orchidopéxie

controlatérale a été effectuée. Les suites opéeateétaient simples.
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I11-7.Les motifs de déces

Dans notre étude, le taux de mortalité était 169ha@eveau-nés; les causes de
déces étaient variables.

Les causes de déces pour les malformations analgeétaient I'association
malformative.

Les causes de déces trouvées dans le cas desiBatndestinale étaient la
dénutrition et la déshydratation sévere avec 40%edes.

Pour les urgences thoraciques, I"encombrement opnéime, la détresse
respiratoire et le cas d’'association malformatitededt les causes de 3 cas de déces.
Ceci sans dire le mode de transport qui n’étaitrpédicalisé.

Pour les urgences pariétales, les 2 cas de déadsntétconsécutifs a

une infection séveére et a un transport non medieali



TROISIEME PARTIE
COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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IV.COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Pour les pays en voie de développement, on retralese taux élevés de
mortalité néo-natale en chirurgie néo-natale. AoBoti, la mortalité était de 50,6 %
(31), 33 % a Conakry (32), et 41,6% au Togo (33). Tossalgteurs de ces recherches
incriminent unanimement I'absence de plateau deimé&tion néo-natale adéquate.

Pour notre série, le taux de mortalité en postapgeaimmeédiat était de 16%.

Il faut noter que l'inégalité du plateau technigligponible sur chague centre hospitalier
rend difficile une comparaison objective sur cdfedents valeurs et le taux de mortalité

est élevé sur le centre hospitalier sous équipé@satiere de réanimation néo-natale.
IV-1.Le diagnostic anténatal des malforméons congénital

L'examen échographique endo-vaginale précoce, Enfr#™ et 14™ semaine
d'aménorrhée permet de dépister la pathologie salierfoetus, telles les anomalies du
systeme nerveux et de la paroi abdominale antéri€B4). Au troisieme trimestre,
I'échographie permet de préciser la vitalité deseardigestives pour un laparoschisis et
la taille et le contenu d'une omphalocele. Pourensérie, aucun diagnostic prénatal n’a
été établi chez aucun cas de déhiscences pariétai@seures, ce qui était aussi le cas

pour la série de Ndour (35).
IV-1-1.Arrét thérapeutique de grossesse

Le diagnostic prénatal de malformation congénitalest autre que les
différentes techniques d’'investigation : interactioentre génétique, biologie
moléculaire, imagerie, obstétrique, chirurgie, €e. diagnostic est pratiqué a partir de
la consultation prénatale de la grossesse pour oexplle déroulement du
développement embryonnaire ou foetal et dépistetréesbles et les anomalies de ce

développement avant la naissance
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Le diagnostic prénatal a une valeur d’orientatlbnous offre des renseignements :

clinique, étiologique, pronostic et indication tageutique.

Notons, par exemple, que toutes occlusions né@sataé sont pas accessibles au
diagnostic échographique prénatal mais on entareeétude du caryotype feetal ; une
étude génétique a la recherche d'une mutation éwoeale la mucoviscidose ; une
étude des enzymes digestifs dans le liquide anguietdont le but est d’apprécier le
caractére sus ou sous vatérien de I'obstacle.

L’arrét thérapeutique de la grossesse pourra éteere en cas de malformation
multiple non curable ou ne permettant pas une survi

Cette pratique n’est pas encore de mode dans palys par l'insuffisance
d’infrastructure pratique et accessible pour tdatgopulation. En effet, devant une
anomalie congénitale incurable ou devant une pdfgmmaation grave, la prise en
charge peut étre défavorable surtout quand ellassstciée a des anomalies génétiques.
Pour ces cas, on peut programmer une interrupteomadyrossesse mais la décision
finale dépend des parents.

L’'absence de l'arrét thérapeutique de grossessenaebcient permet donc de
mettre & terme des nouveau-nés polymalformés atdilale facon certaine le taux de

mortalité néo-natale au service des urgences.

IV-1-2.Programmer une prise en charge préce

Le diagnostic prénatal des malformations congérstgermet de programmer
une prise en charge précoce : tous les actes mélilcogicaux sont organisés dans
des conditions bien déterminées ; I'accouchementagedans un service spécialisé
équipé et pourvu de salle de réanimation et dhagevec un chirurgien pédiatrique, et
dont la prise en charge est bien organisée dadglanplus court ; les parents sont déja
informés et peuvent faire face a la situatiomnyla pas de retard d’évacuation sanitaire

pour les parents qui habitent loin des grandess/{IB5) (36).

IV-2.Le transport de nouveau-nés
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Le transport des nouveau-nés nécessite :

- un personnel qualifié : médecins, infirmiers, de&decins et des infirmiers du
SAMU ;

- des moyens matériels : véhicule aménage, avi@itoptere, divers matériaux
et médicaments d’urgence nécessaires a la misergtition et a la prise en charge en

salle.

Le transport du nouveau-né suit des regles lorsahsport en néonatalogie ou
urgences indiquées par I'état du nouveau-né. Auscdu transfert jusqu’en salle, les
nouveau-nés, surtout les prématurés, souvent expasé&€hypoxie ou I'hyperoxie, a
I'hypoglycémie et a I'hypothermie, et a [linfectionécessitent des conditions
particulieres de transport. C’est la raison poquédle nous devons respecter 5 chaines
pour la mise en condition

Les 5 chaines pour le transport des nouveau-nés son

- la chaine du chaud pour la prévention de I'hypaothie dont on utilise une
piece chauffée (24°), séchage avec linge chaud raiksance, table de réanimation
préchauffée (a 39° pour le prématuré), surveilladeda température du nouveau-né et
de tous les matériels utilisés ;

- la chaine d’oxygeéne pour éviter I'hypoxie : ebst destinée a contrdler en
permanence la quantité d’oxygene délivrée et laraabn d’oxygene a l'aide de
I'oxymétre ;

- la chaine de I'hydratation et du glucose qui eslisée pour prévenir la
déshydratation et I'hypoglycémie car on ne peutquddier qu’'un nouveau-né a terme a
besoin de 60ml/Kg/j d’alimentation en eau et glécps

- la chaine d’asepsie: le nouveau-né est senailpeinfections d’autant plus
gu'il est prématuré donc tout équipement qui risge contaminer le nouveau-né doit
suivre I'hygiene et il faut utiliser des gants ;

- et enfin, on utilise la chaine d’informations faott la fiche de liaison du

nouveau-né (35) (36)
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Malheureusement, ces différentes conditions sofficitis a obtenir dans les
pays en voie de développement comme le nétre,&xr goke la mortalité néonatale est

encore €élevée dans les pays africains.

Parfois méme, le moyen de transport n’est pas dibfvu le hombre de la
population (situation démographique) et la situati@ographique de certaines localités.
Ainsi, les parents n’'ont pas le choix que d'utligkes moyens de transport comme
C’était le cas pour la majorité de nos patients.

Alors que la plupart de ces patients ont besoim@liatubation et une assistance
respiratoire au cours du transport comme c’esasedevant I'atrésie de I'oesophage.

Les prématurés (< 32SA), les nouveau-nés hypagoph (<15009), les
malformations graves nécessitent un transporteldkss

Enfin il faut noter que le transport en néonatatogi le service de réanimation
d’'urgence ne sont pas spécifiques pour le nouvéalkEn effet, on le partage avec

'adulte.

I\V-3.Prise en charge péri-opératoire

IV-3-1.La réanimation préopératoire

La réanimation préopératoire ne differe pas deddimation en néonatologie.
On va citer les 5 grandes chaines : chaine d'oxggémaine de chaud, chaine
d’hydratation et de glucose, chaine d’asepsie,nehaiinformation. Associées a des
médicaments de réanimation, elles prennent une jpi@gortante.

La réanimation préopératoire doit s’effectuer ades gestes et des méthodes
spécifiques. Les matériels doivent étre entretegiugérifies de facon systématique et
sont utilisés selon la pathologie existant au coadesl’accouchement ou dans la
malformation présentée par le nouveau-ne.

Pour un nouveau-né présentant de I'hernie diaphatigoe, on ne doit pas
effectuer une ventilation a masque. D’emblée, it feffectuer une intubation, utiliser
une sonde gastrique pour siphonage et mettre a® plae voie veineuse centrale.

L’anesthésie employée est le curare plus fentanghesoutient sa tension artérielle par
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le remplissage a tonicardiaque. Il faut toujouesdister si on est obligé de faire une
technique compliquée de ventilation.

Pour le nouveau-né présentant de l'atrésie de poegge, on peut aspirer pour
libérer les voies aériennes, mais il faut éviterventiler ; I'intubation est permise ; le
malade doit étre en position orthostatique pentiatransport et porte une garde veine
sans oublier la sonde en aspiration dans le clade-

Pour le nouveau-né qui présente de I'omphalocéledoulaparoschisis, la
réanimation initiale est classique, on emballe deses sac gréle en vertical avec
minerve fixant sur le cété en évitant la torsionceti avec la présence de la voie
veineuse périphérique, remplissage vasculairergtesgastrique en siphonage.

Pour le nouveau-né atteint de syndrome occlusiyige en charge primaire est

de lever I'occlusion.

Pour les nouveau-nés étudiés dans notre sériegiBeshétaient continuellement
défectueuses, a savoir :

- la chaine de chaud par I'absence de couveussantf dans le Service de
réanimation chirurgicale. Ainsi, les soignants pevaient se contenter que des
bouillottes changées continuellement par la familtet la température est
difficilement contrélable ;
- la chaine d’asepsie, en effet, I'habillement a&tplopreté des nouveau-nés
étaient confiés a la famille par insuffisance despenel. Ainsi, on ne pouvait
pas contrdler la stricte asepsie et le nouveaush&€antinuellement exposé a
différentes contaminations ;
- la chaine dinformation est rarement compléte pabsence d'une
coopération réelle entre les différentes disciglifgynécologue, pédiatre,

réanimateur, chirurgien)

IV-3-2.La réanimation de nouveau-né en pogpératoire

Elle est tres importante en tant que prolongemeat la rééquilibration

préopératoire en attendant la reprise du trandesimal et l'alimentation orale.
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L’aspiration digestive ne doit étre maintenue quegp’a I'émission des premiers gaz ;
elle est clampée épisodiquement pendant 12 a 2é$puis supprimée.
La quantité et la nature des liquides et des délgths a perfuser tiennent

compte de I'état clinique du patient.

Dans certains cas séveres, les patients qui sowis sdans des unités de
réanimation chirurgicale obtiennent une réanimatioétabolique plus précise, ainsi
gu’'une surveillance permettant de continuer desarpatres cardio-vasculaires et
respiratoires.

Ainsi, les nouveau-nés post-opérés doivent étrpitadisés dans un service de
réanimation intensive a vocation pédiatrique avec minimum des respirateurs
spécifiques, une pousse seringue électrique, etabgmes spéecifiques.

Ce qui n'était pas le cas pour nos patients cadéfaut de respirateurs
spécifiques, les réanimateurs et la famille ne p@ant utiliser qu’une ventilation

manuelle et les nouveau-nés sont rarement scopés.

A noter que la mortalité néo-natale hospitaliees gays qui ne présentent pas
de service de réanimation chirurgicale néo-nataél@éeliatrique est nettement plus
élevée par rapport a ceux qui en disposent. En, effeEurope de I'Ouest la mortalité
est a 7%, et 21% d’infections nosocomiales ; atpren Afrique (Maroc) la mortalité
est de 25 a 30% et 35% d’infections nosocomiadepiratoires sur ventilation. Enfin,
en Asie (Inde) la mortalité est de 22% avec 50%nfeitions nosocomiales sur
ventilation (37).

IV-4.Le délai de la chirurgie

Les gestes chirurgicales utiles en urgence ne dbpaes avoir de retard.
Pour les malformations ano-rectale, la prise errgehahirurgicale initiale doit étre
effectuée a la Z4®heure apreés la naissance.

Ce délai est nécessaire pour la réalisation desmdimorphologiques afin de
classifier le type malformation et aussi de déckderautres malformations associées.
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Passé ce temps de 24 heures, une interventio@tdeitéalisée, soit une colostomie soit
une anoplastie selon le type de malformation (38).

Sinon, une occlusion va s’installer sur un nouve@usouvent polymalforme,
déshydraté et déenutrit. Ce retard va avoir unercggsion directe sur la mortalité des
nouveau- nes.

Concernant les malformations ano-rectale de noéme,sles interventions
n'étaient réalisées en moyenne qu’au troisieme gumes la naissance, ceci étant
consécutif au retard de diagnostic et au probléraetrdnsport jusqu’au milieu
spécialisé.

Pour l'atrésie de I'cesophage, dans les pays indlisés du Nord, les progres de
la chirurgie néonatale, les conditions d'anesthési de réanimation ont permis
d’obtenir la guérison sans séquelles dans 85 a @84cas favorables et aussi que le
délai diagnostic excede rarement 20 heures (39kften la précocité diagnostique va
éviter les fausses routes alimentaires responsable®e détresse respiratoire aiglie
difficilement réversible.

Ce retard diagnostic traduit la méconnaissance 'aféedtion par quelques
praticiens et le non systématisation du cathétérismesophagien en salle
d’accouchement. Il explique aussi le tableau dendito-pneumopathie a I'admission
chez la plupart des enfants du fait des tentathedsnentation.

Pour notre série, le délai moyen de prise en chatgié de 3 jours. Ainsi les
nouveau-neés présentaient déja a I'entrée une détrespiratoire par inhalation.

Ce probléme de retard de prise en charge est d¢otgnips rencontré dans les
séries africaines. Il est impliqué directement dansortalité du nouveau né. Pour une
série d'atrésie de I'cesophage de Mouafo et col@uide (40) le délai moyen de prise
en charge était de 3,5 jours ; sur dix nouveauumesgul survivait a 5 mois de recul.

L’amélioration du pronostic de l'atrésie de I'cesagh dans nos pays s’avere
directement liée a la précocité diagnostic. Celldait reposer sur des gestes simples
des la salle d’accouchement, notamment la vérifinatystématique de la perméabilité
de I',esophage chez tout nouveau-né. Une fois lgnditic évoque, la position demi
assise et I'aspiration fréquente doivent aussigtseématiques jusqu’a I'arrivée dans un
centre spécialisé.
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IV-5.Les facteurs de mortalitd] constante
IV-5-1.La prématurité et faible poids de nessance

La prématurité : pose un probléeme de santé publdams son implication
directe sur la mortalité néonatale.

En effet, méme dans les pays développés commeaitaEria prématurité est la
deuxiéme cause de mortalité néonatale apres lestiors.

Sur une étude effectuée aux Etats-Unis en 2000réaaturité est responsable
de 28% de la mortalité néonatale. Elle occupe laidene place aprés les infections
(35%), suivie par I'asphyxie (23%) (41).

La prématurité est plus fréquente chez les enfdetgays pauvres et peu
eéduqués. La grossesse gémellaire porte un risquerémeaturité de 45 a 50 % dans
toutes les séries publiées (42).

Dans une étude effectuée par Phan Thi Hoan etrcdlignam, les causes de
déces rapportées sont tres largement dominéesapprématurité (70.7 %), et une
analyse des facteurs de risque retrouve commeippainc facteurs le faible poids de
naissance (< 2,5 kg), surtout le tres faible pdidsl,5 kg) et la prématurité (age
gestationnel< 37 semaingd}).

Pour notre série, 75% des nouveaux nés décedéstédas prématurés.
IV-5-2.L’association malformative

Parmi les anomalies congénitales, les cardiopathied les plus fréquentes.
Elles peuvent s’associer a une anomalie gastretintde ou de la paroi abdominale,
surtout en cas de syndromes poly malformatifs otrisemie.

Cette association tient a l'origine commune du tubgestif et du bulbe
cardiaque. En général, la cardiopathie est raredépistée a I'examen clinique ; Tulloh

et Al la suspectent cliniquement dans 9% des cakersent (44).Ceci tiendrait au
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caractére inaudible des shunts gauche-droite esorraile I'hypertension artérielle
physiologique présente a la naissance.

Dans la plupart des séries, le taux de cardiopaihigein de ces enfants varie de
14% a 42% (45).

Le syndrome de VACTERL est la premiére associatdrouvée dans toutes les
séries. Elle est considérée comme étant une dgsmaformations les plus communes
ou 'anomalie des extrémités est la plus fréquehtes CC et les malformations rénales
sont les moins fréquentes (46). La cause est todmplement hétérogéne et semble étre
due & une perturbation de la blastogenese (47).

Les CC sont plus fréquents en présence d'une atdisbdénale que d’'une
atrésie intestinale (4&X sont observées plus fréequemment dans le syndierdewn.

La présence d’un arc aortique a droite est estenée 1,8 et 2,5% (4%t bien qu’elle
soit considérée comme une variante anatomique deraale, elle peut cependant
compliquer I'abord chirurgical de I'atrésie de l'opbage et de la fistule trachéaux -
cesophagienne.

Selon les auteurs de ces recherches, la radiograghi thorax et
I’échocardiographie sont des méthodes fiables a@gndistic de I'arc aortique a droite.

Pour notre série, pres de 7% des nouveau-nés faiEsgnune malformation
apparente. Ce chiffre est plutbt sous estimé papaid a la réalité car tout les nouveau-
nés n'avaient pas bénéficié d’'un bilan malformetifes observations ne décrivaient que

les malformations apparentes associées (face, nssmiartebres...)



CONCLUSION
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CONCLUSION

Les malformations congénitales constituent la nrejepartie des urgences
chirurgicales néo-natales.

La chirurgie néo-natale est grevée d’'une mortdlieg¥ée dans les pays en voie
de développement. Pour notre série, la mortaléé éé 16%, taux élevé et semblable a
celui des autres pays sous développés.

Les principaux facteurs qui influencent ce tauxésigur sont : le retard de prise
en charge chirurgicale, I'absence de transport caéidé et I'absence de plateau
technique adéquat pour prendre en charge les nounésaen réanimation intensive.

Par ailleurs, il faudra aussi noter la présencefaggurs constantes telles que :
la prématurité et les poly malformations.

Des consultations prénatales régulieres, 'accaueiné a I'hnépital disposant
d’'une ambulance médicalisée et I'équipement en niaabé et en personnel de I'Unité
de Soin Intensif Néo-natal devraient amélioreésuitat.

Selon Alaoui, la réanimation néonatale, pour lasuchies néonatales urgentes,
dans les pays en voie de développement n’est mhythe ni un luxe, mais un défi
majeur que doit relever la communauté de ces pEfsqui est d’abord éducationnel et

organisationnel puis financier.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpamanatra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianana ity ary eto anoloan’ny
sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandavay fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo nmapanatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky aafasa mihoatra noho
ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina na ovianaanoviana ary na amin’iza na

amin’iza aho mba hahazoana mizara aminy ny karamaty ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahitezay zavatra miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambarateboraka amiko, ary ny asako,
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatramwoafady na hanamorana

famitan-keloka.

Tsy ho ekeko ho efitra hanelanelanana ny adidiko @rolona tsaboiko ny
anton-javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-piramana, ara-pirechana ary ara-

tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona, na dia vao mobntoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohotra l@fan’ny maha olona aho na

dia vozonana aza.

Manaja, sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aha khampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha matanteraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabeamako kosa aho raha

mivadika amin’izany>>.
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SUMMARY
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RESUME

Introduction : Les pathologies chirurgicales consécutives a urform@ation congénitale

représentent 89% des nouveau-nés recus au seedaggences.

Objectif : Ce travail a pour objectif de déterminer les fardede mortalité chirurgicale en

période néonatale au service des Urgences etrderdaisortir les difficultés de prise en charge

Matériels et Méthodes :C’est une étude rétrospective et analytique atlanhois d’Aout 2008
au mois d’Aout 2009 sur tous les nouveau-nés raguservice des urgences de 'HIRA . Il a été
relevé, 'age des nouveau-nés a I'hospitalisatimpathologie en cause, les gestes chirurgicaux

effectués, la durée de séjour a la réanimationfet & résultat en postopératoire immédiat.

Résultats : Au total, 80 nouveau-nés ont été relevés. L'ocolumtestinale et la malformation
ano-réctale étaient le motif de référence dansgpeeta moitié des cas avec une prédominance
masculine. Sept nouveau-nés était décédés en postojpes immédiats. La prématurité, le
retard de consultation, 'absence de transport caéidé, le manque de moyen de réanimation et
les associations malformatives graves ont été fiexipaux facteurs de mortalité dans notre

série.

Conclusion : Un diagnostic anténatal des malformations congkasitdevra améliorer la prise
en charge et le pronostic des malformations cotgési nécessitant des gestes chirurgicales

aprés la naissance.
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