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INTRODUGON



INTRODUCTION

Le jumeau conjoint ou jumeau joint encore appeltgau siamois
désigne une des rares malformations congénitdl@xdifjue une malformation trés
complexe, autrefois considérée comme une monstéudsile s’observe a la suite
d'une grossesse gémellaire monozygote dont la atipardes deux ceufs est
incomplete aboutissant au développement de dewsftmiit en restant soudés I'un a
l'autre. Partageant les mémes organes et ou leseméssus du corps, la séparation
de ces jumeaux joints engendre des soucis majaMrsharurgiens pédiatres. Depuis
la premiere désunion chirurgicale faite par Konigl€89, (1) sa prise en charge a
connu une importante évolution avec le progrésadedhnique d'imagerie actuelle

permettant une investigation anatomique.

L’hopital Joseph Ravoahangy Andrianavalona d’Antemmevo Madagascar a
enregistré dans son histoire quatre cas de bébess.jde premier avait été
hospitalisé et séparé vers 'année 1973. Le secondernait le cas rapporté dans ce
travail. Le troisieme était apparu en 2008 ; lesigaux étaient des craniopages
venant d’ Ihosy. Et le quatriéme s’était présenté 2009 avec des jumeaux

ischiopages venant de Toamasina.

Le premier bébé joint est exclu de cette étude,soa dossier paraissait

introuvable. Il en est de méme pour le troisienmeqa était une forme craniopage.

Il est donc considéré dans ce travail un cas dédgints : Mahagaga et
Mahalatsa. lls ont été pris en charge a I'h6piealdHU JRA et le CHU de Necker.
L’objectif devant une telle malformation consistenantrer la complexité de la prise
en charge et la nécessité d'une collaboration d'éngeipe multidisciplinaire

médicale.

Le présent travail est investi dans un plan teenair



La premiere partie de I'étude traitera du rappsidrique de bébé siamois, de
la classification et de la nomenclature actuell@n®la deuxieme partie il sera pris en
considération le cas retenu. Enfin, dans la troisigartie, les commentaires et les

suggestions primeront.

RAPPEL



- Rappel historique du bébé siamois

A des temps immémoriaux, les jumeaux joints a lasaamce furent assimilés
a des monstres et des étres étranges. Ainsi, dangthologie grecque, les jumeaux
joints, a leur naissance, étaient considérés cotemmésultat de mutation avec des
animaux. Pliny, un politicien romain croyait querature crée des monstres pour
étonner et pour défier les hommes. (2).

Au seizieme siécle, Ambroise Paré, un grand leddechirurgie, dans son
traité de « monstres et prodiges » a décrit onzema d’étre de ces jumeaux (3).

Au dix-huitieme siécle Smellie a déterminé que «@sonstres doubles » ont
été formés, quand deux ou plusieurs spermatozat@soduisent dans un seul
ovule (4).

Un peu plus tard vers 1800, Simpson présumait egigumeaux joints résultaient de

la re-fusion de deux jumeaux vrais séparés, urserahble (5).

Le premier cas rapporté par la littérature anglaisecernait les serveuses
Biddenden qui étaient nées en Angleterre en 110€s Etaient jointes au niveau de
la hanche et ont survécu jusqu’a I'age de trentdrquans. Quand la mort emporta

I'une, l'autre I'a suivie six heures aprés, refudaute séparation.

La premiére séparation réussie d’'une paire de jurmsammois fut réalisée

par Johannes Fatio et rapportée par Konig en 139 (

Les jumeaux joints les plus célébres étaient Enghanhg Bunker. Nés au
Siam en 1811(7-8), ils sont restés attachés judgutamort, a 'dge de 63 ans. Cette
originalité a donné naissance a Iappellation damsis pour ce type de
malformation. Bien que appelés comme jumeaux signt@idénomination semblait
inadéquate car la mére était métisse chino-siamatide pere était un chinois pur.
Les jumeaux, unis par une bande de tissu au nigedi¢pigastre, mesuraient trois
et demi de travers de doigts de distance et degdemi de travers de doigts de
diamétre. Durant leur vie, ils occupaient une plaEgpondérante dans les domaines
médical et commercial, dans la mesure ou ils p@ntaitre séparés.

P.T. Barnum avait reconnu que ces siamois attirdieaucoup de gens. lIs

avaient fait I'objet d’exhibition lors de différentshows. Durant ces diverses



expeériences les jumeaux joints ont été exploitéexpbsés dans des cirques. Ces
expositions et exhibitions ont fait de Eng et Ghades hommes trés riches. lls se
sont retirés dans une ferme en Caroline du Nordndaw peres de vingt deux
enfants. Le 12 janvier 1974, a I'age de 63 ans,n@Gl&ait atteint de bronchite et
décédait. Eng, mourut 6h aprés. La mort de Englédlarée comme atroce. Il a
succombé probablement d’'une exsanguination a walerfoie commun qui les
unissait. Malheureusement, la bande de tissu gssant les deux hommes ne fut
découverte que plus tard. Il s’agissait d'une senptructure composeée
principalement de muscles avec un petit pont deisifépatique. lls auraient pu étre
probablement séparés durant leur vie et certainejuste apres la mort de Chang.

- Nomenclature (9

La nomenclature actuelle consiste a donner auwmasgux conjoints un
nom composeé de deux racines :

- La premiere racine est le préfixe qui indique e gu la partie anatomique
d’attachement ou fusion des jumeaux.

- La deuxieme racine est le suffixe « -page » ; «ipagn Anglais » qui signifie
« uni, union, attachement ». Exemple : céphaloptmgeacopage, omphalopage,
ischiopage.

Le terme « jumeaux tératopages » désigne I'ensendsd jumeaux conjoints en X,

en croix et en H.

- Le préfixe «di- » indique la duplication complede I'organe désigné par le
suffixe.

Exemple : dicéphale= deux tétes ; digpesodeux faces sur une téte unique ;
dipyge= deux paires de fesses.

- Le suffixe «-pus » précédé d'un préfixe indiqudmtnombre des membres
inférieurs (bi=2 ; tri=trois ; tétra=4) d’ou les t8dipus, tripus et tetrapus.

Exemple : ischiopages tetrapus= ischiepagquatre extrémités inférieurs.

Dans les ouvrages et les dictionnaires anciens :
« -dyme » signifie jumeau ou double - c’est uneacion du terme « didyme » du

grec didumos « jumeau ».



En tératologie, le suffixe « -dyme » indique, chez jumeaux joints, le site
anatomique dédoublé « désigné par le préfixe ».

Le terme « jumeaux tératodymes » désigne les jur@ints en Y, c’est-
a-dire les parapages caudaux avec une séparatrcalps située au-dessus de
I'ombilic & un niveau plus ou moins haut selon Vesiétés (psodyme, xiphodyme,
thoracodyme, sternodyme, dérodyme, atlodyme, immyopodyme, rhinodyme,
stomodyme).

Le terme « jumeau hétérodyme » indique qu’il 8’dg@ monstre double
asymétrique, avec un jumeau normal et l'autre tédoais la partie restante de ce
jumeau parasite est composée des éléments anatspepvenant de sa moitié sus-
ombilicale.

Mais parfois le suffixe « -dymendique le site anatomique de l'union
des jumeaux conjoints comme c’est le cas dansel@ses suivants : anadidyme,
katadidyme.

Le suffixe « -adelphe » du grgameau » exprime I'idée d’'une réunion
accidentelle d’'organes de méme fonction et estestuntilisé dans la terminologie
des jumeaux conjoints a développement égal, oualingmpur indiquer le site
anatomique auquel le frére jumeau également, ogalagent évolué s’'unit a son
jumeau complet.

- Le terme «jumeaux tératodelphes » désigne lesgurmpints en lambda, c’est-
a-dire des jumeaux conjoints face a face au nivlala partie sus-ombilicale
avec une séparation des corps située au-dessou®ondeilic (déradelphe,
iléadelphe, pelvadelphe, uradelphe...)

- Le terme «jumeaux hétéradelphes » indique qualgi$’ de jumeaux joints
asymetriques, avec un jumeau normal et l'autreitédhais la partie restante de
ce jumeau parasite est composée d’éléments anatesjovenant de sa moitié

sous-ombilicale.

Le préfixe « mono-» indique Ussibn totale de deux organes en un seul,
donc I'étude anatomique approfondie de lI'organembtapres la fusion ne permet
pas de trouver des éléments anatomiques duplidlagscontre le préfixe « syn- »
indique la fusion de deux organes en un seul, fr@igde anatomique approfondie

de I'organe unique obtenu permet de trouver desenés anatomiques dupliqués.



Pour I'exemple, citons entrerasitque chez les dérodymes synsomiens
(fusion de deux corps), on peut trouver au niveladomino-thoraciques quelques
éléments anatomiques dupliqués, mais chez les yl@eximononsomiens (un seul

corps), cette duplicité est absente.

- Les syncéphaliens sont caractérisés par la préstaneseul pble céphalique,
mais sur cette téte unique on trouve des élémeatsmiques provenant de deux
individus, a savoir, deux faces complétes (unevamtaet I'autre en arriere) chez
les janicéphales (janus), une face compléte entataine tres réduite en arriere
(mais les yeux présents), dans la région occipithlez les iniopes, puis une
postérieure réduite en une oreille chez les synotes

- Les monocéphaliens possedent réellement une salecomme s'il s'agit de la
téte d'un seul individu. Le cas se présente chezléeadelphes, thoradelphes,

iléadelphes et pelvadelphes.

« hétéro-»: c’est un préfixeiquant la différence. En tératologie et a
propos des jumeaux conjoints, il est utilisé pautiquer le parasitage, c'est-a-dire,
gu'il s'agit de jumeaux conjoints a développemadigal, I'un est completement
normal (autosite, hote), et l'autre réduit (hétéedsa des degrés différents tout en

restant réuni a son jumeau hote.

Les exemples qui suivent illustrent bien les défés cas : hétéradelphe,

hétérodyme, hétéropage.

Le terme « siamois » fut utilisé pour désigner jeseaux conjoints
depuis la naissance des célebres Chang et Endg8ldn de parents chinois vivant
dans le royaume du Siam (l'actuelle Thailande). @egx jumeaux conjoints
sternopages vécurent jusqu'a I'age de soixantedrs. D'autres auteurs les classent
parmi les isadelphes, ou les parties conjointes s importance fonctionnelle.

A propos du cordon, on peuttidguer deux types de jumeaux
conjoints :

- Jumeaux conjoints eusomphaliens : chaque co-jumpessede son propre cordon ;



- Jumeaux conjoints monomphaliens : un seul coaonentant les deux jumeaux

fusionnés.

Classification des jumeaux conjoints (9) (10)

Ainsi, il existe beaucoup de classifications dméaux joints. La plus

utilisée cliniquement est celle proposée par P¢iky

Beaucoup d'auteurs de jumeaux joints sont limipds rapport aux
jumeaux chez lesquels chaque individu est égal yetésique. Selon cette
classification, le jumeau joint est identifié pas Iparties qui sont en connexion, plus

le mot grec Pagus signifiant : « qui est fixé »)(10

Ainsi donc, les jumeaux joipesuvent étre classés comme thoracopagus
(thorax), omphalopagus (abdomen), ischiopagus i@Qehpygopagus (sacrum),
craniopagus (crane). Les jumeaux thoracopagedewplus fréquents, de I'ordre de
40% selon les cas rapportés ; omphalopage 33%apayms19% ; ischiopagus 6%,
craniopagus 2%. Certaines classifications mettetitdracopagus et 'omphalopagus
ensemble, regroupés comme thoraco-omphalopagusnetag cas, représente 73%

des incidences. (10)

[ll- 1- Jumeaux conjoints symeétriques

Selon la zone d'union des jumeapeut distinguer :
[lI-1 -1 - Point d’'union ventrale (les crucipage)
[lI-1-1-1- Les omphalopages (O)

Encore connu sous le nom de xyphepces jumeaux joints sont liés face
contre face et joints au niveau de I'épigastre,ssane participation de la paroi

thoracique significative. Souvent, ces cas montter@d communication péritonéale



avec une fusion hépatique. D’autre part, les parsigpérieures des deux tractus
intestinaux sont fréquemment séparées. Un iléomitat et un colon commun

peuvent étre présents. Une malformation ano-recdaleremarque chez un des
enfants. En plus, la vessie peut étre jointe &etsalouraque chez chaque enfant par

une bande de connexion de tissu (1).

Une omphalocele est souvent agetiée et en cas de rupture, la

fermeture ou la séparation chirurgicale urgente®ere indiquée.
lll-1-1-2- Les thoracopages (T)

Les jumeaux thoracopages soiggdace contre face. La longueur de la
jonction varie mais peut s'étendre de la régionpsaysternale vers I'ombilic.
Fréquemment, ils partagent la cage thoraciqueglawm, le diaphragme et la paroi
abdominale supérieure. La plupart présentent uaioetegré de fusion péricardique.
Environ 75% manifestent une anomalie de fusion iaquee. Cependant,
I'attachement apparait, principalement, confinénéteau de la paroi thoracique.
D’autre part, tous ont un certain degré de fusi@patique. A la fin, 50% se

caractérisent par une fusion du tube digestif & BBe simple voie biliaire externe.

Dans le cas ou la fusion veetrabt étendue, il s’avere possible de

rencontrer des jumeaux conjoints omphalo-thgrages (troncopages) (Figure 1)



Figure 1 : Jumeaux joints thoraco-omphalopage@dahfgaga et Mahalatsa)

lll-1-1-3-Les céphalopages (ou céphalotharapages) (Ce)

Les faetus sont joints par lgioé céphalique et thoracique, face a face.
Donc deux tétes fusionnées en une seule, une fmdeen avant et deux rachis
latéraux. (Figure 2)






eSO T

Figure 2 : jumeaux joints céphalothoracopages (12)

[ll- 1 — 2 - Fusion ventrale-caudale :
[lI-1-2-1- Les ischiopages
lIs constituent 6 % des jumeaarjoints.

Les jumeaux ischiopages se neamsent par des attachements trés
complexes ; avec une jonction prés de I'ombilisgquiau niveau de la partie basse
du tronc et du pelvis. C’est le cas des jumeawhidpages tripus qui disposent de

trois membres inférieurs, dont une ou deux jambasfsisionnées.



La partie supérieure de lintesgréle tend a étre séparée mais
habituellement elle est vide et se termine pariléon terminal et un célon unique.
Quatre reins et deux vessies sont souvent présenssun uretere venant de chaque
jumeau peut traverser la ligne meédiane et peutpdanter dans l'autre vessie
controlatérale. Les jumelles ont habituellementtiguavaires, deux utérus et deux

organes génitaux externes de part et d’autre dad’anique.

Les jumeaux peuvent avoir ungida de la partie terminale du tractus
génito-urinaire ; arrivant au niveau de la vessiais habituellement a quatre

testicules.

Les fcetus sont joints par lgiogd pelvienne (les hanches), les corps

fusionnés dans le méme axe, les tétes en senséofiydsigure 3, 4).

Un vagin complexe et une fistutecto-vaginale se rencontrent

frequemment.



Figure 3 : Jumeaux joints ischiopages (13)



Figure 4 : jumeaux joints ischiopagus tetrapusl(t3)2-2- Les parapages caudaux

dicéphales (Pa-Dic) :

Les feetus se présentent avec une jonction latéaral@veau du tronc. |I
en résulte un tronc unique, avec deux rachis, d'wdté de l'autre, deux membres
supérieurs (ou trois ou quatre) et deux membrasiamfrs (ou trois ou quatre), un

seul cordon ombilical et enfin deux tétes.
[1I-1-2-3- Les Diprosopes

Une téte a deux visages, un seul tronc et quatrabres (2 supérieurs et

2 inférieurs) caractérisent les foetus.
[1I-1-3- Point d’union dorsale :

[lI-1-3-1- Les craniopages (Cr) :



lls forment 2 % des jumeauxjoaorts.
Les foetus sont joints par Ete$ (les sommets des cranes).

Le jumeau craniopage est joiat g sommet, l'occiput ou les zones
pariétales externes du crane. (Figure 5) La ratilzstson des anomalies craniopages
accorde une primauté au siege de la jonction fasian du tissu cérébral, et au type
de la structure veineuse interrompue a l'intenanti(12) Forme la plus rare de
jumeaux joints, le craniopage peut survenir seutgnahez un pour 2 500 000

accouchements. (13)



Figure 5 : jumeaux joints céphalopages (13)

[lI-1-3-2- Les rachipages (R) :



Les foetus se distinguent paur Ionction au niveau des régions

rachidiennes (dos a dos).
[1I-1-3-3- Les pygopages (Py)

lls constituent 18 % des jumea&oxjoints. Ce type de jumeaux joints
présente des faces contraires et sont joints aeanidu sacrum, des fesses, et du
périnée. (Figure 6) De colonnes vertébrales pouwdrd contigué, de moelles
épinieres généralement séparées, ces jumeaux jmantagent la portion basse du
rectum et de I'anus et une fusion de partie basstattus génital et de I'appareil

génital externe. Les faetus sont joints par la régercrée (les fesses), dos a dos.



Figure 6 : jumeauxjsi pygopages (13)



[1I-2- Jumeaux conjoints asymétriques
Ou les jumeaux parasites (endoparasites ou exaggas

[lI-2-1- Les foetus parasites ou feetus in foetu (garasite)

Il s’agit de l'inclusion d'un ties (faetus parasite) a l'intérieur d'un autre

foetus (autosite ou foetus hoéte). Parfois il exikisigurs feetus parasites.

Ce type d'anomalie se préseatance une masse. Le plus souvent elle
est intra abdominale, rétro péritonéale, vascgarpar |'aorte du foetus hote. Mais la

localisation peut aussi étre pelvienne, intracréméeou caudale...

C'est une masse liquidienne epaht un fcetus parasite et des fois

certains de ces organes apparaissent.

La mise en évidence chez le $obfite se fait par I'échographie, mais la
découverte est parfois plus tardive, a la naissanckeaucoup plus tard dans la vie

ou lors d'une autopsie.
[lI-2-2- Les jumeaux parasites exoparasites :

De temps en temps, des segménis foetus parasite incomplet se

fusionnent sur le foetus hote mais de I'extérieur






PRESENTATION DE L’'OBSERVATION

B- Deuxieéme partie

- Observation:



Nés a Andambalaza, FiraisanbaBs Fivondronana Amboasary sud le
16 juin 2008, deux bébés joints de sexe masculahddaga et Mahalatsa sont admis
au service de néonatologie de Pavillon Sainte FHEIRA Antananarivo le 24 Juin

2008. A leur naissance, ils n'ont pas été peses.

La mere agée de 20 ans esbatéire. Ces deux bébés constituent la
troisieme geste et la troisieme parité. Le preragrun garcon age de 3 ans et trois
mois. Le second, né prématuré a 7 mois décedaadaance. Dans ses antécédents,
le terme de la grossesse demeure inconnu car éad#atsa derniére regle reste
imprécise vu qu'elle n'a pas eu de retour de cosichetre les 2 parités. La
consultation pré natale manque de suivi. Elle né&ndficié que d'une seule
consultation et sans aucune échographie prénatsezaccins antitétaniques ne sont

pas non plus suivis.

Elle ne présente pas d’antécédents médicaux rtrgltiaux particuliers.
L’accouchement, réalisé a domicile a été assista&upa matrone. Il s’agissait d’'un
accouchement par voie basse, de travail spontamdt@tique, avec une présentation
céphalique. La deuxieme téte sorta contre la peitrsous le menton du premier
bébé. Le liquide amniotique était de couleur etjdantité non précise. On notait des
cris immédiats des deux bébés a la naissance. Auéamimation particuliere n’était
évoguée. Les deux nouveaux nés sont de sexe mmgsdalipoids inconnus a la
naissance et unis entre eux par leur paroi abddenish@ I'appendice xiphoide a
I'ombilic. Ces deux jumeaux joints présentaient aondon ombilical unique. Les

suites néonatales furent simples.

Les jumeaux étaient pris en chaguccessivement, par la
formation sanitaire du Centre de Santé de Base Htawary et le Centre Hospitalier
Régional de Fort-Dauphin. Le 22 juin 2008, I'évaeuavers Antananarivo intervint
pour les investigations complémentaires et laepeis charge chirurgicale. Durant
leur séjour a I'hépital de Fort-Dauphin, les ded@bés joints avaient bénéficié d’'une
radiographie de tout le corps. Celle-ci montraipdstructures squelettiques face a
face sans aucune anomalie. On notait égalementrdsemce de la silhouette

cardiaque et la clarté digestive de chaque jumiguie 7).






Figure 7 : Radiographie du corps entier des juméainis présentant la silhouette
cardiaque et la clarté digestive de chaque jumeau.

Une échographie abdominale atnéda fusion de la paroi abdominale.
Les organes intra abdominaux ne présentaient aupartecularité. D’ailleurs, la
fusion éventuelle du foie et du cceur ne fut pagedies gros axes vasculaires sont

mal différenciés par cette échographie.

A I'admission, dans le serviae mhvillon Sainte Fleur CHUA-HJRA le
24 juin 2008, les deux bébés de sexe masculin gqas&020 g. Le périmetre
thoracique et le périmetre brachial mesuraientaesgement 28 cm et 8 cm chacun.
lls étaient apyrétiques de 36°5et manifestaienbom état général. lls présentaient
des plis au pincement cutané de la paroi abdomsigleant la déshydratation des

jumeaux. Mais celle-ci a pu étre corrigée par @hydratation parentérale.

lls étaient face a face et unigree eux par leur paroi abdominale
antérieure et une partie de la base du thoraxpntallde I'appendice xiphoide a
'ombilic. Effectivement, il s’agit de deux jumeaywints thoraco-omphalopages.
(Figure 8)



Figure 8 : jumeaux joints thoraco-omphalopages enige eux par leur paroi
abdominale antérieure et une partie de la baskatax, allant de I'appendice

xiphoide a 'ombilic.



lls partageaient un seul cordorséré au niveau du versant inférieur du
pont abdominal. lls avaient une téte respectives samomalie particuliere, ils
possédaient deux membres supérieurs, deux menmbeéegurs chacun et également
deux pelvis de morphologie et de motricité normaless réflexes de succion et de
préhension sont présents. La fontanelle antérisereprésente avec une légére
dépression. Le rachis était complet et sans anemighuscultation cardiaque ainsi
gue pulmonaire reste normale. Les jumeaux avaiemoeur chacun et deux champs
pulmonaires. Les pouls périphériqgues étaient ptésen bien symétriques. lIs
disposaient chacun de leurs testicules en pladesbrganes génitaux externes bien
organisés favorisant des mictions tout a fait ndesd.’appareil digestif apparaissait
sans particularité, excepté la présence de larfudgola paroi abdominale. Le transit
intestinal semblait normal et indépendant, 'un’detre. Le périnée de chacun était

bien formé.

Les deux bébés furent placés enbateur dés leur arrivée le 24 juin au

20 juillet pour élevage et nursing.

Un traitement par du MULTIVITAME 1 dose / jour par bébé a été

institué ainsi que I'administration de Vitamine KIDmg par bébé en une seule prise.

L’alimentation était assurée garlait maternel et du lait adapté (lait Pré
nursie), d’abord par gavage sous sonde naso-gastpugis relayée par la suite par

voie orale (allaitement maternel et biberon). (Feg9).

La vaccination des jumeaux était faiteosele programme élargi de

vaccination.



i

Figure 9 : Allaitement au lait maternel des jumeMahagaga et Mahalatsa



Une bonne tolérance du mode deitimm marqua leur évolution. Le
transit semblait normal avec émission de sellemplieres. Ills présentaient un bon
état respiratoire et hémodynamique. Sur le plarrabegique ils avaient un bon
tonus, une bonne motricité, un bon éveil, des xéenormaux. Quant a I'appareil
urinaire, la diurése était correcte. La croissapoadérale paraissait satisfaisante
avec une prise de poids de 1400g en 30 jours,2qg par enfant (459 par jour
environ de prise pondérale pour les deux bébésP8 septembre 2008, les deux
bébés, agés de deux mois trois semaines, peJaipet 800g. L'état général restait

bon. Le développement psychomoteur était conforme.

Durant leur séjour au CHU HJRA Heux bébés jumeaux recevaient des
examens biologiques et d'imageries d’investigatite. bilan biologique a leur
arrivée et réalisé le®1Juillet 2008 a J14 de vie montrait une fonctionaté et
hépatique tout a fait correcte. La formule de nwati@n sanguine était normale
(Tableau 1).



Bilan Unités Mahagaga Mahalatsa Valeurs
normales

Groupe sanguin rhésus 0 Rhésus positif 0 Rhésiits pos

Urémie mmol/l 3,01 3,22 1,70-8,30

Créatinémie pumol /I 57 73 53-115

Chlorémie mmol/l 111 112 96-108

K mmol/| 5,8 6,6 3,4-5,0

Na mmol/| 137 138 134-146

ALAT ui/ 18 28 <42

ASAT ul/l 35 54 <37

Plaquettes »10 422 453

Hémoglobine g/l 114 121 120-180

Leucocytes xdD 10,8 14,8 6-16

Taux de prothrombine % 76 84 75-100

TCA témoin 52s/31 K3s

Eosinophile xdD 20 16 0,04-0,4

Tableau 1 : Bilan biologique, NFS, hépatique, rénal




L’échographie abdominale efféetua I'HJRA confirmait qu’ils
possédaient chacun un cceur et deux gros axes amssutorrespondant a l'aorte et
a la veine cave. lls avaient également chacun deins de morphologie normale.

Cette échographie mentionnait une portion du geElene partie du foie réuni.

Le transit du gréle réalisé, mnaih un bon passage du produit de
contraste le long du gréle et du colon. Par coritre’était pas concluant sur un

eventuel passage en commun du produit.

Un scanner du corps entier dffectué a trois semaine de vie le 14
juillet 2008, montrant tout d’abord au niveau carthoracique, deux cceurs et deux
poumons bien séparés, avec une symphyse xiphoé&etrum diaphragme commun.
Au niveau abdominal, une fusion parenchymateuseanédles deux foies montre
que chacun possede leur propre systeme porto asvenépatique (Figure 10).
Aucune conclusion sur d’éventuelles fusions intedés ne fut mentionnée. Les reins
et les voies urinaires étaient séparés. Par allexg scanner montrait une fusion
abdominale antérieure avec perte de substanceémitansculaire. Le diagnostic de
jumeaux joints thoraco-omphalopages était alorsqé€o Une séparation était
proposée apres plusieurs réunions médicales nadijpdhaires incluant I'équipe de

radiologie, de pédiatrie, de réanimation et deurhie.
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Figure 10 : Coupe coronale au scanner montranvagssularisations hépatiques
propres de chaque jumeau réalisée a S3 de vie.

- TRAITEMENT

Avec le manque de matériels adé) en anesthésie réanimation

pédiatrique du service, une proposition de sémarathirurgicale en France avait été



avancée. Celle-ci fut bien accueillie et acceptd’hopital de Necker Paris France.
Le transfert vers Paris se réalisa grace a unefiaigieciere de I'Etat Malagasy et de

plusieurs collectifs nationaux et étrangers.

Arrivés a Paris le 24 janvier 020 les enfants débutaient leur
hospitalisation le 25 janvier 2009 a sept moisezhidde vie.

lIs étaient placés dans unentdira équipée d'un lit chauffant, de 2
monitorings (pouls, FR, TA, SAO2), des gommettescdaleurs différentes pour
faciliter I'identification des deux enfants, de sdes résultats des examens, et de tout
le matériel. Des classeurs et des pochettes de rnéuheur que les gommettes ont
été choisis pour une meilleure classification dessters.

Une consultation en cardiologiet réalisée le jour méme.
L’échographie cardiaque se révéla normale. Les dbékés et la maman
bénéficierent d’'une consultation par deux psychodsgspécialistes de jumeaux
joints.

Le 26 janvier 2009, un nouveaanner 3D fut réalisé, permettant de
confirmer la forme thoraco-omphalopage avec fudi@patique des deux bébés
(Figure 6, 7, 8).

Pendant la période pré op@mtde but consistait tout d’abord a
vérifier tous les organes comprimés par la jointymas d’étudier la faisabilité de
I'opération et enfin de faire grossir les jumeawax pn apport calorique suffisant ; ce
qui a permis de les opérer a un poids de 11 kg &J0nois et demi de vie, dans des

conditions opératoires satisfaisantes. (Figure 11)



Figure 11: Mahagaga et Mahalatgartois de vie

Le 27 janvier 2009 un staff muttisciplinaire s’organisa, avec la
participation des chirurgiens, des pédiatres, dasimateurs, des psychologues, des
cardiologues et des radiologues.

Des examens d’'imageries ont ktés &ffectués.



[lI-1- Préparations imageries

I1I-1-1- Examen viscéral

Le scanner en 3D fait a I'n6pitkecker Paris France a été effectué a 7
mois de vie montrant un pont de parenchyme hématigignant les deux jumeaux
sans communication vasculaire majeure sauf au miglea lobes hépatiques gauches.
Le systeme cave inférieur, portal et artériel hiépat demeurent autonomes. Les
voies biliaires sont doubles. Aucune anomalie areau du tube digestif n'a été

constatée. (Figure 12, 13)



HOPITAL NECKER ENFANT

EEET

M7 M 1708003131
Feb 02 2009

No cut

Figure 12 : Reconstruction en 3D montrant un cdaacen pour les deux jumeaux (7

mois et demi de vie)



Figure 13 : Reconstruction en 3D montrant la vascsdtion hépatique séparée du

foie.

llI-1- 2 - Examen cardiaque
Une échographie cardiague a éthsé&a ne montrant aucune anomalie
cardiaque. Les deux cceurs fonctionnent normalensorii bien séparés et de

morphologie normale. Il N’y a pas d’attache pédague entre les deux cceurs.

[1I-1-3- Examen orthopédique

Un scanner a été fait pour prédisefusions antérieures des 8, 9’ et 10'.



[1I-1-4- Examen neurologique

L’échographie transfontanellaire s’est révélée normale.

[lI-2- Préparation avant I'opération

[lI-2-1- Approche psychologique

En ce qui concerne tout d’abord la mere, une aide psychologique, a partir
d’entretiens, a été proposée, depuis leur arrivée a Paris avec deux psychologues du
service. La maman ne parlait pas francais et refusait de converser avec qui que ce
soit sauf avec le personnel venu de Madagascar. Le contact était alors tres difficile.

Pour les jumeaux joints, I'équipe a pris soin de nommer individuellement

chaque enfant par des bracelets de couleurs différentes
[1I-2-2 - Préparation des enfants la veille de I'intervention :

- Vérification de l'intégralité des deux dossiers médicaux ainsi que des dossiers
d’anesthésie.

- Commande des produits sanguins

- Prévention de 'arrét de I'alimentation suivant I'heure de l'intervention.

- Explication du déroulement de la séparation qui aura lieu le lendemain a la mére.

[lI-2- 3- Le jour de I'intervention & 7 mois de vie le 4 février 2009

- Toilette antiseptique

- Vérification des bracelets d’identification aux bras et aux jambes.

Pendant toute la période opératoire, un soutien moral a été apporté a la mere par une
eéquipe composeée de bénévoles, pour l'aider a supporter l'attente de l'intervention et
faire office de «messager » entre les parents et les infirmiers. Ces derniers

rapportaient heure aprés heure des nouvelles de la salle d’'opération.

Rapport- gratuit.com @



[lI-3- Séparation des jumeaux : le 4 février 2009

Les intervenants (aide soignaimBtmiers, panseurs, cadres infirmiers,
psychologue, anesthésiste, infirmiéres anesthésistdiologues) et les chirurgiens
de différentes spécialités : viscéral, cardiagughopédique se sont réunis pour
étudier le dossier médical et anticiper les ditti€s pouvant étre rencontrée.

La préparation anesthésique ai@ebh avant I'intervention.

L’élaboration de schéma par li@gu chirurgicale a contribué dans
I'organisation et la gestion de I'espace.

La veille, ils ont préparé etagstout le matériel nécessaire, a savoir :

- Deux tables d’opérations disposées perpendiculaintaiu cété de la téte
- Trois tables d’instrumentation

- Deux bistouris

- Aspirateur

- Défibrillateur

Pour pouvoir y procéder, uneesdlbpération en viscéral a été mobilisée
car il s'avérait nécessaire de disposer de toumn#ériel en double, comme le

respirateur pour les anesthésistes.

Le jour de lintervention, étaigorésents : 2 médecins anesthésistes +
IADES, 5 chirurgiens, 2 infirmiers instrumentisiscirculants, 2 aides soignants et

2 cadres infirmiers.

L’induction du sommeil s’est faiaux moyens d’halogénés, I'un apres
'autre, avec prise simultanée d'un abord veinewxighérique pour compléter
I'anesthésie, et ensuite intuber les deux bébésdddissurer la ventilation artificielle
per opératoire. Ceci fait, la mise en place d’'uoie centrale veineuse s’est imposée
pour éviter tout risque de problémes relatifs affiet® de toute drogue qui, injectée

a l'un agit sur l'autre.
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Les instruments utilisés sont:

Champ de table

Plateau badigeon avec antiseptique pour enfantailesrde 30 mois.
Matériels de base sur un cadre de Lortat :
pince Halstead mosquito

pince Christophe petites et grandes

pince Kelly porte tampon et pois
dissecteurs de différentes longueurs
ciseaux de Metzenbaum 14 et 18 cm
ciseaux de Mayo

ciseaux droits

lame 15

bistouri électrique avec pointe

aspiration et canule fine

Le drapage

Installation

L’installation des enfants en décubitus latéralaf@upour I'un des jumeaux et

droit pour l'autre a été jugée nécessaire.

Pose de plagues de bistouri électrique au nivealbidss, car tout le corps a partir

de la poitrine était dans le champ opératoire

Badigeonnage avec un antiseptisue pour enfant desrde 30 mois.
Drapage

Pose de sondes vésicales dans le champ

Sondage en circuit fermé : . Sonde vésicale

Diurese horaire

Huile
Seringue et sérum physiologique

tégaderm



Incision cutanée

Une incision autour du pont cutane les unit était pratiquée, du 1/3
inférieur du sternum a I'ombilic au bistouri élégtre, monté avec une pointe fine.
Ouverture intra péritonéale. Il n’existait pas diécence entre les structures

abdominales et la paroi.

L'exploration par cette laparotemconfirmait ce qui était vu sur
'imagerie. Chaque jumeau possédait son proprestintegréle, ses propres voies
biliaires extra hépatiques (Figure 10). Par contme fusion hépatique apparaissait
aussi bien gqu’'une fusion sternale au niveau deopagse xiphoide. Une partie du
diaphragme antérieur se remarquait. Le reste tddiamen était normal. Les feuillets

péricardiques et pleuraux étaient séparés sanstare/e

Il s’ensuivit une identification iguune individualisation et mise en place

sur lac des deux pédicules hépatiques normauxddues vésicules étaient normales.

L’équipe procéda a une sectionadedne de fusion hépatique, au segment
IV des deux foies fusionnés sur la ligne médiatiaide d’un bistouri ultrason, sans

déperdition sanguine et sans avoir a lier ni vaisse canal biliaire.

La section complete du foie fiieetuée. L'intervention de poursuivit par
la section aux ciseaux a os de la partie bassetedousn et d’une cbte qui était
fusionnée.

Une incision a l'arriere du foitai¢ faite en passant entre les insertions
diaphragmatiques qui parviennent jusqu’au contadadone d’accolement pariétal.

Il avait également été réalisé uneision de la fusion des deux
diaphragmes par la face inférieure, pour pouvopasgr au bistouri électrique la
fusion des deux diaphragmes.

La vérification des tubes digestides appareils urinaires et des appareils

génitaux internes termina cette premiere étapérderiention.



La séparation étant effectuées jemeaux restaient positionnés en
décubitus dorsal pour la premiére fois de leur Ridis trés lentement, translation de
'un d'eux sur lautre table d’opération pour conter les deux interventions

simultanément par les deux équipes chirurgicales.

Concernant le jumeau D
On observe un foie droit complet jusqu’au foie naédbu il existe la zone de section
hépatique. L’hémostase était satisfaisante. L'eatomst en place. La disposition
mésentérique est normale. Un diverticule de Meekaln défaut d’accolement du
colon droit isolé ont été notés.
L’équipe procéde a une réinsertion rétro xiphoidesret sur l'auvent costal de
I'ancienne zone de fusion diaphragmatique au Mereei/O.
La fermeture de la partie basse du defect parigtaterapprochement des grands
droits sur la ligne médiane au PDS 4/0 a été faite.
Sur la moitié de la partie supérieure de l'ouvertpariétale, ilo y a également la
fermeture avec une prothese en Goretex mince, émaw auvent costal et aux
berges musculaires par des surjets de Prolene.
Le décollement cutanéo-musculaire permet de mebik$ de fermer la peau sur la
partie basse et I'extrémité haute de I'ouvertunédpale.
Le reste de la paroi étant non recouverte de pagiaque en Goretex de 10 cm sur
5 cm a grand axe cortical, est laissée a I'aielibr
Concernant le jumeau G
On observe un foie droit complet jusqu’au foie naéddu il existe la zone de section
hépatique.
L’hémostase demeure aussi satisfaisante, et I'estamcupe sa place normale. Il
est remarqué une disposition mésentériqgue normale.

La méme procédure de réinsert&rorxiphoidienne et sur I'auvent costal
de I'ancienne zone de fusion diaphragmatique aws&iere 3/0 est appliquée.
Un décollement entre le muscle du tissu sous cutaerdnet d’obtenir une
mobilisation cutanée.
Un drainage pré hépatique par un drain Blake n§’d@ere nécessaire. Il y a aussi la

fermeture pariétale musculaire sur la ligne médeteepartie basse de I'ouverture.



Une autre fermeture concerne la partie haute derédure et se fait par une plague
de Goretex de 8 cm sur 4 a grand axe vertical psiggnt dans sa partie haute sur
'auvent costal et dans sa partie basse sur legebemusculaires. Un drain de
Monovac est placé dans les zones de décollemestcstané, a droite et a gauche.*

Un rapprochement cutané est effectué sur la ligadiane avec fermeture cutanée

par points séparés d’Ethicrin.

Il a été observé un complément ditapage, et d’instrumentation,
notamment :
- champ de table avec table pont
- pack d'urgence
- bistouri électrique + pointe fine
- aspiration, tuyau + canule fine

- boite d’instruments pour la fermeture

La fermeture de la paroi abdongna cause de I'nmportance du defect
pariétal nécessitait la mise en place d’'une pretllessGORETEX de I'abdomen au-
dessus de I'ombilic au devant du foie. La bergéreure de chaque diaphragme qui
avait été sectionnée lors de la séparation var@imeérée par des points séparés a la
face postérieure de cette plaque. Toute suturaéeatast impossible malgré un large
décollement de la peau, et de plus dangereusa pganipression.Les matériels mis a
contribution a la fermeture comprennent :

- plague de GORETEX

- fils résorbables 5/0 + aiguilles rondes
- 2 porte- aiguilles

- Ciseaux de Mayo

- Pinces a disséquer Adson

Pansement
- Tulle gras

- Mépore



Cette intervention a duré enttduheures (2 heures de préparation
anesthésique et 3 heures d’intervention).

Les enfants repartiront chacunuse table chauffante vers le service de
réanimation chirurgicale. La nécessité d’une vatitih mécanique a donc été testée
pendant trente six heures mais bien vite, la ratpir spontanée a été reprise par les

deux jJumeaux sans aucune complication respiratoire.

Les deux jumeaux étaient transférésadie de réanimation et réveillés a J1.

La durée de séjour en réanimation a été de cing.jou

Les enfants étaient sous respirateurs artificielsdant 5 jours et I'extubation a été
faite a J6 pour les deux jumeaux. Le début demgadtation a J5 par gavage a été
bien toléré initialement. Une diarrhée est appardél sans étiologie retrouvée.

[lI-4- Suites opératoires jusqu’a cicatrisatiomuete

Une agitation inexpliquée maitules suites postopératoires. Elle
persistait chez les deux jumeaux, malgré le tratgnadministré. La mise en place
de la photo de l'autre jumeau et un oreiller sentadeur de I'autre avait réussi a
calmer les agitations.

Sur le plan abdominal, une augmentation progressé&v€alimentation a été faite
avec une bonne tolérance clinique des jumeauxues keansits étaient spontanés et
réguliers.

Sur le plan ventilatoire, uniedsithérapie respiratoire a été réalisée une
fois par jour. Il n'y avait pas de notion d’épisadéectieux pulmonaire.

Sur le plan pariétal, un demgaux a nécessité la mise en place d’'une
plague Goretex en pré opératoire pour insuffisadee couverture pariétale.
L’ablation de la plaque a été accomplie sous agsestlgénérale a J11, le 25 février
2009. Les suites étant simples, le pansement f&itsd I'Algostéril une fois toutes
les 48H.



La plaie de I'un des deux jumregrésentait un petit suintement a J7
mais elle était vite réglée par un pansement acidgp@ratoire.

Les deux jumeaux furent enstriasférés en unité de soins intensifs a
J10 avec poursuite de traitement en salle de redinimet visites autorisees.

Leur transfert en salle d’haalgation s’est fait au J21 avec un début
d’alimentation orale.

lls étaient mis dans un cenligerepos a I'hopital de Versailles a J30 et

pendant un mois.

A la fin de I'année 2009, ilstain ana et demi.

lIs ont un développement psyohteur et staturo pondéral normaux.

[lI-5 - Suites a Madagascar :

Suivis par une équipe medicalmposée d'un chirurgien pédiatre, d’'un

pédiatre et d’'une assistante sociale. Les jumeaipogent bien et se présentent en

bon état.



COMMENTAIRES DISCUSSIONS ET SUGGESTIONS

B- Troisieme partie
1- Discussion
1- 1- Epidémiologie
1-1-1 Fréquence
La fréquence des jumeaux siamseisvariable selon les auteurs et peut
aller de 1 sur 50.000 a 1 sur 100.000 naissané&gs (1
D’aprés une étude faite a I’hdpiAvicienne de Rabat (17), la fréquence

de naissances de siamois est d'une naissance p&@®07Dans 70 % des cas, les

jumeaux sont unis par le thorax, dans 18% pardeusa 0s de la colonne vertébrale,



et 6% par le bassin. Seuls 2% sont liés par laB&as la littérature, certains auteurs
affirment que les bébés joints thoraco-omphalopatpseurent les plus fréquents
avec 70 a 73% des cas. (16, 17, 18).

D’aprés Edmond et Layed, les jamejoints atteignent entre 1/50000 a
1/100000 naissances. (19, 20).

Selon une étude réalisée auxsBiais par Rickham, la fréquence des

jumeaux conjoints avoisine I'ordre de 1 cas pouf30 a 100 000 naissances. (16)

lls correspondent a environ 1 86 drossesses gémellaires monozygotes.
70 % des jumeaux conjoints sont de sexe fémininuouratio de 3/1 de
prépondérance féminine, dans 90 % des cas. Lesefor@s plus fréquentes
concernent : les thoracopages (70 a 73 % des tés) emphalopages. Les formes
moins fréquentes sont : les pygopages (18 a 19%6a® ; les ischiopages (6 % des
cas) ; les céphalopages et les craniopages (2 %ad¢sLes formes rares sont : les

parapages caudaux dicéphales, les foetus-in foéds pimeaux parasites.

Dans notre cas il s’agit de jumeppints thoraco-omphalopages.

La fréquence des jumeaux congo@st mal connue a Madagascar. Durant
ces trente sept dernieres années, quatre cas dayunoints ont été identifiés, dont
deux cas ont bénéficié d'une prise en charge djicale de séparation. Cette
fréequence serait plus élevée s’il n’y avait pas usset coutumes des différentes

ethnies de Madagascar.

Dans certaines parties de Madzgadl existe des pratiques a faire

écraser les bébés malformés par des boeufs datislbdss.

1-1-2- Sexe

Que le sujet soit de sexe mascetiféminin, il peut étre atteint de cette
malformation. Pour le cas considéré, il s’agit degaux joints. Généralement les
jumeaux males monozygotes sont plus fréquents gsigumelles monozygotes.

Cependant il a été noté que 70 % des jumeaux jsamtsde sexe féminin (21).



1-2- Physiopathologie (10)

La malformation & I'origine dedaissance de siamois est rare. En effet,
les siamois proviennent de grossesses mono owljlaimeno chorionique, mono
amniotiques. Ce qui veut dire que c’est le méme, @ohc les siamois restent
toujours des jumeaux de méme sexe. Sept jours &pfésondation, I'ceuf doit se
diviser pour donner naissance a des jumeaux. Nais; les siamois, la division se
fait tardivement et de fagon incomplete. C’est antvl'endroit ou la division de
I'ceuf est incompléete que les deux jumeaux ou jussedbnt rattachés. Généralement,
les zones communes sont la paroi abdominale, lai ghoracique, la téte et
quelquefois méme le cerveau. Les organes communidesplus souvent le foie, le

péricarde, le tube digestif et le cceur.

Deux théories sont évoquées giideurs par certains auteurs dans les
données embryologiques pour expliquer la fusionuiegaux conjoints :

La division (scission ou clivagacompléete de la masse embryonnaire
qui survient tardivement, dans un délai égal ouésapr a 14 jours apres la
fécondation.

La théorie la plus récente \aisurvenue des jumeaux conjoints par la
fusion secondaire et partielle des deux disquesngmhaires monozygotes déja
séparés. Dans cette théorie, il existe deux évitésiaa savoir :

- La fusion des disques embryonnaires se fait aasei de la vésicule vitelline
(site de fusion extra-sphérique)

- La fusion se fait a lintérieur de la cavité amigoe (site de fusion
endosphérique).

Selon cette théorie, les deuxjuits embryonnaires peuvent fusionner en
différents points et sous angles variés, et lelt@smet en évidence une grande

variété de types de fusion entre les jumeaux cotgoi

Ces grossesses monozygotes setédsent par la présence d'un seul

placenta, un seul chorion, un seul amnios doncsauoke cavité amniotique.



Selon NDOVE (22), un ensembldatgeurs peut déterminer les jumeaux
joints et ils peuvent survenir a différents stadeda conception a la naissance, en
passant par les diverses phases de la grossesgaedleTméme, il consent a dire que
trois facteurs principaux peuvent étre a l'origides malformations entre la
fécondation et la naissance. Il invoque, en prenigedoi de I'hérédité, avec les
facteurs héréditaires qui surviennent méme avarfié€dandation. C’est le cas des
anomalies génétiques que porte I'un des deux pmaré&msuite, les malformations
peuvent tirer leurs sources de la fécondation avetamment les aberrations
chromosomiques qui peuvent influer sur les carastgénétiques, dont la forme peut
changer. Auquel cas, on parle d’accidents de féationd Les mongoliens sont issus

de ce type de malformation.

En dernier lieu, NDOVE parle dasteurs exogénes qui s’étalent de la
période apres fécondation a la naissance. Il radges cette catégorie de
malformations les maladies virales et parasitaicsenme la rubéole et la

toxoplasmose.

En dehors de ces trois grandgetas qui peuvent avoir des incidences
directes sur les malformations, il recommande fmmmes enceintes d’éviter les

radiations, notamment au cours du premier trimefgria grossesse.

Il en est de méme de 'usageattains médicaments qui ne doivent pas
étre prescrits aux femmes enceintes. Il cite lidéetomide, un ancien médicament
qui a fait beaucoup de ravages, parce qu’il était facteur favorisant les
malformations. Pour cette raison, il a été interliy a aussi la consanguinité qui
potentialise le risque de malformation, NDOVE peqsél est difficile de rapporter
une malformation a une cause donnée. Toutefois,ple femme a des enfants, plus
elle court le risque de mettre au monde des enfaat®rmés. « Plus le nombre de
grossesse augmente, plus on a des chances d'agoénfants malformés aprés 5a 7
grossesses. C'est comme les grossesses précocgs.allpas de rapports directs,

mais des études 'ont démontré.

Dans notre cas, dans le Sutlbé&té sexuelle est notoire et le mariage
civil ou religieux ne constitue point une pratigaaciale. La consanguinité est aussi



tres courante. La mére des jumeaux n’est pas mafrige connait méme pas le pére
de ses enfants.

1-3- Diagnostic :

1-3-1- Diagnostic anténatal

Les jumeaux siamois sont adbéssa un diagnostic anténatal. Il se fait
a partir de 20 SA (23). Dans une expérience a ltdbdes enfants de Philadelphie
(CHOP), le diagnostic de la présence de jumeaujotds a été fait dés la 25%°
semaine de gestation (6).

Cependant, les études exécutaemt le 3e trimestre sont considérées

plus fiable. Dans la série de la CHOP, six desrisembles de jumeaux conjoints ont
été diagnostiqués par I'’échographie.

En plus de poser le diagnostiténatal, I'échographie a d'autres
intéréts, entre autre, celui de juger la viadibu non des jumeaux joints. Ainsi elle
constitue un élément clé dans la prise de décdione interruption volontaire de
grossesse en fonction du type de fusion et de madfiions éventuellement
associées. Elle permet également d’organiser damgad contraire I'accouchement
qui peut étre fait par voie basse ou par césarietnenfin d’organiser des la
naissance la prise en charge des
bébés siamois. Elle est en général facile, exdeptéas des fusions extrémes (20) ou
de fusion survenant sur grossesses multiples (24).

En anténatale, elle permet dheecher les malformations cardiaques
associées et de visualiser le pont hépatique qualeslessus de la bifurcation de la
veine ombilicale.

Ainsi, en période prénatalecliégraphie est essentielle pour évaluer la
possibilité de la séparabilité des jumeaux. Ellenmt de montrer les organes joints,
de retrouver le plus souvent deux vésicules bdgideux pancréas, et de découvrir
la jonction hépatique (6).

Dans notre cas, la mére n’a paseeours a des consultations prénatales.
L’échographie anténatale n’a pas éte faite. Lex délpés sont nés joints par voie

basse sans diagnostic anténatal en bon état gép@aaient.



Certaines équipes préconisent un accoudhten@ogrammeé par
césarienne une fois que le diagnostic est posh,cie de nombreux siamois soient
né par voie basse le plus souvent parce que ¢maktic anténatal n'était pas fait
(23).

Cependant, le diagnostic anténatal de jumeanjoints pose de difficiles
problemes éthiques, et aboutit le plus souvent @ imterruption médicale de
grossesse. Or, I'age légal d’'une interruption desgesse est variable d’'un pays a
l'autre (25).

1-3-2- Diagnostic post natal :

Apres la naissance, le diagnodéis jumeaux thoraco-omphalopages est
facile. L'examen clinigue consiste a un examen B&&dn recherchant les
malformations associées et les différents reflatebaiques. Dans la majorité des
cas, ces enfants sont nés dans une structure d@gpitet admis tout de suite dans un
service de néonatologie. Dans le cas présentelas j[dmeaux étaient nés en dehors
d’'une structure hospitaliere et accouchés par usteome. lls sont admis et vus dans
un état de déshydratation aprés un long trajetashsfiert d’'un centre de santé de base
et de district pour arriver enfin au service dewtgie infantile du Centre Hospitalier
Universitaire d’Antananarivo. Malgré cette déshyaltian, ils présentaient un bon
état général et

n'avaient pas de malformations associées partr@gi@ savoir les malformations
anorectales ou la présence d’'omphalocele.

La naissance des jumeaux siambikge les praticiens a faire des
investigations anatomiques en vue d'une séparafi@n.date de séparation est
variable d’'une équipe a l'autre. Pourtant cetteassfpn pourrait se présenter en
urgence en cas d'une souffrance de I'un des jumefB) Actuellement cette
investigation est meilleure avec I'évolution deshi@ques d'imagerie.

1-4- Para clinique

| Les investigations para cliniquesirtout l'imagerie, demeurent trés

importantes dans I'évaluation de ces jumeaux joiRtesque chaque systeme de

l'organe a besoin d'étre observé entierement démaldation préopératoire de
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jumeaux conjoints. Plusieurs chercheurs ont détaéitte partie importante dans
l'organisation de séparation (6, 26, 27).

1-4-1- Les radiographies conventionnelles

Les radiographies conventionnell¢sadiographie du thorax, de
'abdomen, du rachis et du bassin) sont réalisées pévaluation du pelvis, la
recherche d'une anomalie de la colonne vertébtaristence de fusion des os
thoracique (28, 29).

Dans le cas considéré la radiogeapln corps entier n’a montré aucune
anomalie squelettique particuliere. Elle a permé&aluer 'ombre cardiaque et les

champs pulmonaires de chacun.
1-4-2- L’échographie

L’échographie peut visualiser lenpbépatique avec ou sans continuité

vasculaire (30).

Elle offre en méme temps l'avantade porter un diagnostic de
malformation cardiaque et de dire si les jumealbuoncoeur en commun ou non. La
présence d'un coeur unique est incompatible avewidaet contre indique la

séparation. Au cours de

I'observation, cette échographie confirmait quedesx jumeaux disposent chacun

d’un cceur et deux foies fusionnés (29).

Le diagnostic échographique antndés jumeaux joints considérés n'a
pas été effectué. Pourtant, il est en généralefagdceptée le cas des fusions extrémes

(31, 32) ou de fusion survenant sur grossessegphesl(24).

L’échographie anténatale peut \Jisea le pont hépatique qui est au
dessus de la bifurcation de la veine ombilicalecame sans continuité vasculaire
(30).

En période prénatale, elle est e pour juger de la séparabilité des
jumeaux. Elle retrouve le plus souvent deux vésguWliliaires, deux pancréas, et

montre la jonction hépatique. (6).



Dans notre cas, le diagnostic éciqoigjque n'a été seulement réalisé qu’en
post natale montrant une portion du gréle et umgepdu foie réunis (pont cutané).

Elle a suffi a la précision du bilan.

Cette échographie a aussi confimou@ les deux jumeaux possedent

chacun un cceur.
1-4-3- Le scanner du corps entier

La partie la plus critique dangrdjanisation préopératoire implique
I'évaluation hépatigue et le systéme pancréaticaiie. 1l a été utilisé
l'ultrasonographie radionucléaire et les scanneitmiles. Les exemples dans
lesquels I'étendue biliaire unique et partagéelgmdeux enfants sont documentés

(6).

Dans la présente étude, le scaameontré tout d’abord au niveau cardio-
thoraciqgue, deux cceurs et des poumons bien séparés une symphyse
xiphoidienne et un diaphragme commun. Au niveawatadal, il est constaté une
fusion parenchymateuse médiane des deux foies apsepgent chacun son propre
systéme porto cave-sus-hépatiqgue. Aucune conclusiond’éventuelles fusions

intestinales n’a été établie.

Par ailleurs, le scanner a monwmé fusion abdominale antérieure avec

perte de substance cutanéo-musculaire.

Le diagnostic de jumeaux jointsrdom-omphalopages était alors évoqué
aprés cet examen. L’indication opératoire pour s@garation a été ainsi proposee
aprés une réunion et collaboration de plusieurgpégunultidisciplinaires malagasy,
dont I'équipe de la pédiatrie, de la réanimatiodesta chirurgie.

Le scanner en 3D fait surtout partie des bilanstipééapeutiques le plus
important et moins invasif. Il objective les orgarjeints. Dans le cas de cette étude,
il a été réalisé. Les arbres biliaires sont biedividualisés, les deux foies réunis,

permettant de bien limiter les parties exactesqut jointes.

1-4-4- L’'IRM, angiographie IRM



Il est essentiel pour éliminer wireulation croisée au niveau du foie (27).

En 1986, la prise d'images de daonance magnétique (IRM) a été
rapportée comme une modalité diagnostic complénrenta ultrason dans
I'évaluation prénatale de jumeaux conjoints. L'IRBIfait que confirmer les données

échographiques ante et postnatales (33).

L’'IRM postnatale semble devoireéteservée aux cas difficiles tels ceux
avec fusion thoracique inférieure posant le proklétiune continuité péricardique
(33). Elle est demandée d’'une facon systématique gertains auteurs.

L’'IRM en séquence T1 dans un ptanonal et axial montre la fusion
hépatique qui est bien visible ainsi que la fussternale. L’absence de continuité

vasculaire et digestive est moins nette qu’en éapige (33).

Dans cette étude, I'IRM n’a pad @talisé vu qu’il ne fait que confirmer

les données échographiques post natales et duescann

1-4-5- L’échocardiogramme

L'évaluation préopératoire du éyst cardio-vasculaire est essentielle
dans tous les cas des jumeaux conjoints. A la araiss |'échocardiogramme et
I'électrocardiographie sont exécutées de premigention pour déterminer le siége
de la jonction cardiaque et la présence d’anomaliemtracardiaques ou
extracardiaques. Devant la présence d'une évidesmmemalie intracardiaque
complexe, le cathétérisme cardiaque est réalisé pi@éterminer la nature de
I'anomalie, le rapport intracardiaque, la directchn courant sanguin et le statut de

tout afflux majeur d’écoulement dans les vaisseaux.

Ainsi, la présence d’un unique pteme QRS démontre qu’une séparation
cardiaque ne sera pas probablement possible. As|léau présence de deux résultats
éléctrocardiographiques séparés n'assure pas telgoréussite de la séparation dans

les cas d’'une fusion cardiaque (28, 34).



L’échocardiogramme reste de ce digiie dans I'évaluation prénatale de
jumeaux thoracopages. (30)

Dans le cas présent, I'échocardipbie faite a Paris ne montrait pas

d’anomalie. lls avaient tous les deux un compleRSQ@out a fait normal.

1-4-6- L’échographie Doppler

Couplée au doppler, I'échograplsiesaffisante dans le bilan préopératoire
pour confirmer I'existence d’'un pont hépatique’'abs$ence d’une circulation croisée
au niveau du foie. Cet examen permet aussi deiméaff d’autres malformations
associées en particulier cardiaques qui sont piEseans 25 % des cas (29).

Le bilan cardiaque peut étre plasilément réalisé en période anténatale
car elle est techniquement plus difficile apresid@ssance en raison de la jonction

thoracique. Dans le cas considéré, il n’existedeamsalformation cardiaque.

Le bilan cardiaque se réalise gaslement en période anténatale. Par
contre I'échographie cardiaque demeure techniquediffitile apres la naissance en
raison de la jonction thoracique. Dans notre casuma examen anténatal n'a été
accompli. La présence ou non de jonction cardiagéa& recherchée par le scanner
en 3D.

L’existence ou non de la circidatcroisée a été aussi objectivée par le

scanner en 3D

1-4-7- La scintigraphie hépatiguere la cholangio-scintigraphie.

La scintigraphie et la cholangmntigraphie n’étaient pas demandées
pour le cas considéré alors qu’elles permettersagteir si 'abouchement de la veine
hépatique au niveau de la veine cave inférieurgEstent d’'un méme c6té ou non
(28, 31).

Elles sont maintenant supplantpas des méthodes moins invasives
comme la tomodensitométrie (TDM) (35)

Les mérites de la scintigraphie hépatiques ontagigortés par certains auteurs (36).



1-4-8- Le transit du gréle

Il est indigué seulement en présence d'une suspicie continuité

intestinale (29).

Dans toutes les formes de jumesnjioint, sauf le craniopage, le systeme
gastro-intestinal est souvent partagé, selon leauiude la jonction. Dans les jumeaux
thoracopages et omphalopages, la jonction apdaggitemment haute au niveau du
duodénum.

Le tractus digestif devrait ééalué par conséquent avec soin avec les
études de la distinction gastro-intestinale supéeieet inférieure, pour déterminer

quelles structures sont partagées (28).

Cependant, ici, chez nos jumejaints, le produit de contraste est bien
passé le long du gréle et du colon. Un passagemman du produit n'a pas été
mentionné. Une continuité intestinale des deux pumen’'a donc pas été constatée.

1-4-9- La cardio-angiodnagp

Elle constitue une technique s&imentaire pour fournir une information
concernant le degré de connections vasculaires (37)

Pour le cas abordé, cet examétait’pas demandé. Actuellement elle est
remplacée par I'angio IRM.

1-4-10- Aortographie

Il est essentiel pour les jume@ohiopages ou pygopages, deffectuer
l'aortographie qui fournira d'importantes donnéesaernant I'apport vasculaire du
membre partagé. A noter qu'elle n'a pas sa plages di&@valuation des jumeaux
thoraco-omphalopages (28).

1-4-11- Artériographie

Le bilan pré thérapeutique estntemant passé de l'artériographie (23,
35).



L'angiographie cérébrale n’a @as place pour les jumeaux thoraco-

omphalopages. Elle est simplement exigée dansihesgux craniopages (28).

1-4-12- L'urographie et la cystographie :

En dehors de I'échographie, Igraphie et la cystographie permettent
I’évaluation des appareils urinaires concernarfofection, le nombre des reins, des
uretéres et de la vessie. Plus loin I'évaluatiorsyhkiéme génito-urinaire se fait par
cystoscopie.

Comme la majorité des patientst ste sexe féminin, 'examen vaginal
est aussi important. Cela peut étre accompli gahbgraphie, la vaginoscopie, et la
vaginographie. L'information devrait se concentar le fait que les vagins soient
doubles ou gu'il y a présence ou non d'un col nfétiun sinus urogénital, ou d’'un

hydrocolpos (38).

Ces examens, personnellement sonplement demandés en cas de

doute sur des éventuelles malformations urinairgemitales.

Chez les garcons, I'évaluatian menis et du scrotum constitue une
priorité  impérative avant la séparation. L’'entatiavec les parents s’avere
nécessaire sur le changement du genre. Pour lgré€sent, les examens des organes

génitaux externes furent sans particularité.

1-5-Traitement

Bien que nos jumeaux soient pesvoie basse, la plupart des équipes

recommandent I'accouchement par césarienne (23).

L’accouchement par voie bassapmrte un risque élevé de traumatisme
vaginal pour la meére et peut aussi mener a un taisme ou une asphyxie

néonatale. (25).



Dans notre cas, 'accouchem&st dait par voie basse par une matrone,
sans traumatisme ni déchirure périnéale de la nié&®.jumeaux joints n'ont pas

souffert d’asphyxie néonatale ni d’autres problépéiataux.

La séparation des jumeaux comgoine peut étre effectuée qu’apres
consentement des parents. Ceci pose un probléengaétht actuellement il n'existe
pas de législation régissant une telle situatianleSsouhait des médecins est la
séparation selon la possibilité, celle-ci peut cenier des refus ou des réticences
chez les parents. Ceux-ci peuvent craindre en &fetécés d’'un enfant lors de
I'intervention chirurgicale. Comme toute séparatioglle-ci peut étre imaginée avec
angoisse (23).

Dans la présente étude, la régie provenance de la mére condamne
tous les malformés a mourir, en les laissant teasleux dans une étable. S’ils s’en
sortent indemnes, ils les gardent, sinon ils lessént mourir. Dans le cas abordé, les
jumeaux étaient accolés, suscitant la curiosit@aeatrone tout d’abord et qui a tout
de suite
appelé un médecin, d'ou leur transfert vers latadgpi Ces enfants ont pu donc étre
épargnés.

La séparation est mieux exécyigeune equipe multidisciplinaire. Le
temps adéquat doit étre donné a tous les spéemlishpliqués afin de voir
I'estimation préopératoire exacte. Les conférenlgebéquipe sont nécessaires pour
examiner l'information qui a été rassemblée ; diépiipe anesthésique, pour bien
conduire et diriger l'opération, et sélectionnerdfe de séparation d'organe. La
construction de modeles et dessins de plusieutérags organiques, tel que le cceur
et le foie, aide pour une meilleure compréhensietadcomplexité de la jonction et
donc facilite la séparation.

Le traitement des jumeaux joititgraco-omphalopages est uniqguement
chirurgical. Certains jumeaux arrivés a certain aggérent restés accolés. D’autres
sont vraiment impossibles a séparer a cause danatipn compliquée d’'un organe ;

comme dans les jumeaux craniopages (25).



Récemment, une équipe de chieuagirefusé une séparation de jumelles
craniopages entrainant une vraie polémique damoiele entier (36), sur le fait que
ces enfants avaient le droit d'étre séparés. Laidération éthique varie donc d’un
pays a l'autre. Certains pensent que ces jumeaunx pas le droit de vivre mais sont
considérés comme des monstres. D’autres avanciistant le droit de vivre car ce

sont des étres vivants, qui n'ont pas eu la chdiées comme les autres.

A l'arrivée des deux jumeaux dBnservice, une importante organisation
a été faite dans la préparation de la séparatien.rBunions successives impliquant
les chirurgiens, pédiatres, radiologues, anestieésiganimateurs ont été également
réalisées. Un souci particulier émanant de cesigasnéside dans l'insuffisance de
matériel de réanimation pédiatrique. Une solutite pas été trouvée lors de ces
entretiens a différents niveaux de I'administratipour I'acquisition des matériels
nécessaires en période per opératoire et posttopéraD’ou l'idée d'une

intervention en dehors du pays.

Les patients ont donc bénéfitiéne séparation a I'hdpital de Necker
Paris France a I'dge de 7 mois dans le but de damme chance a ces enfants de

grandir normalement, sans probléemes psychologiguesychomoteurs.

La date de cette séparatiordestrsement partagée et peut étre discutée
selon les cas.

Cazeneuve et son équipe ontépéfpour des raisons psychologiques,
réaliser la séparation a I'age de 15 jours, apndsilan préopératoire complet (23).

Certains auteurs préferent fiknila séparation vers 9-12 mois, sans
dépasser cette date cependant pour des problémestdé. En outre, si l'opération
est différée au-deld d’'une année, I'expérience raanie les jumeaux peuvent avoir
des difficultés de développement.

O’Neill constate en effet quesiarvie est de 50% si la séparation est
réalisée en période néo-natale, mais de90% apressi(6).
Cependant, les conditions d’urgence peuvent fdeceéparation plus tét, méme chez

le nouveau-né (39, 40).



Dans certaines observationse elldi étre réalisée en urgence a la
naissance pour sauver au moins l'un des deux jumdan enfant mort-né,
omphalocele rompue, occlusion intestinale sur ornggese, cardiopathie

congénitale, entérocolite ulcéronécrosnate, uhopatbostructive...) (1, 41)

Cependant, une tres haute mortadit@gsociée avec une séparation urgente
(1, 23).

Pourtant, une séparation, la plitecoce possible, semble souhaitable sur
le plan matériel, social et psychologique. En effét est clair que le développement
moteur et psychologique d'un enfant nécessite ugrgaioe autonomisation, ce
développement sera tres perturbé chez les jumemayaicts encore attachés (23).

Dans notre cas, les jumeaurtgoont été séparés a 7 mois et demi de
vie a I'népital de Necker. Deux équipes ont étéeséaires. La premiére est destinée
a la séparation et la seconde pour s’occuper des sle I'intervention de l'autre. La
fusion hépatique était traitée sans difficulté. jgmeaux avaient chacun sa propre
voie biliaire et pancréas. lls ont un tube digedistinct propre a chacun. En effet, les
jumeaux
omphalopages peuvent se présenter avec une anat@péobiliaire complexe,
comprenant un cholédoque, un canal de Wirsungannrpas, une ampoule de Vater
un duodénum et un jéjunum commun. Cette situadahredoutée se voit dans 25 a
50% des cas et complique lintervention (25). Cetéparation hépatique peut
entrainer une obstruction des voies biliaires ekipatiques mortelle (6). Ainsi
certains auteurs, pour I'éviter conservent I'endentu foie lorsqu’ils savent que

I'un des deux enfants est condamné (23, 41).

Dans la présente observatioméperation pariétale a nécessité une mise
en place d'une prothése de Goretex ou de méechelgerppyléne. Certaines équipes
évitent cette situation en utilisant un expanselgs mois avant l'intervention.
Toutefois, ceci peut se compliquer d’une infecteanconséquence de la séparation.
Telle est la raison pour laquelle des auteurs prgfeéviter cette technique
d’expansion pariétale (42).



Quant a la fusion du médiastindet péricarde, sa réparation reste
généralement facile et si nécessaire, il peutidilieé des prothéses du type Goretex.

Celle-ci n’a nullement posé de probleme selon kobation menée.

Le traitement doit donc étre leins agressif possible chez ces jumeaux,
pour éviter le risque de problemes psychologigué&®st pour cela qu’une
conversation et une explication avec les jumeaalegt nécessaires, sur le but de

I'intervention : leur séparation. (23)

Apres la séparation, les pladde @ cote s’averait bénéfique. Avant cela
ils étaient agités et I'équipe était inquiéte. Aébdt, I'équipe a mis un vétement de
'un a coté de l'autre, mais ils étaient de pluspérs agités loin I'un de l'autre. La
mise en place d’'une photo les montrant tous lex cheun plus n'a pas vraiment
résolu le probleme. A la fin, I'équipe a placé I'anc6té de I'autre, provoquant la
surprise générale. lls s’étaient calmés et ontigelj@ur position initiale d’avant

I'intervention. La suite opératoire a été simple.

Dans une étude réalisée par Rabeeah (25), le suivi est de 4 mois a
16 ans, soit une moyenne de quatre ans et denai d@vieons résultats.

Entre 1990 et 2006, leur équipe a pris engeh®4 paires de jumeaux
siamois. Les cas sont originaires d’Arabie Saoudit&gypte, du Soudan, du

Yémen, de Malaisie, de Pologne, du Maroc et d’lrak.

Dans cette étude, le nombre deara Arabie Saoudite était de 19 cas

entre 1990 et 2006, six cas pour le Soudan.

Ces cas ont été classés en deonpgs : cas opérables et cas non
opérables. Dans leur résultat, parmi les 34 cagudeaux siamois, 20 paires
n'étaient pas opérables et 13 paires ont été sEpanéec succes. lls ont essayé de
séparer une paire de jumeaux siamois de craniogayasiticus, mais I'opération a
été abandonnée a l'ouverture du crane, en raisda demmunication majeure au

niveau des vaisseaux, des méninges et du cerveau.



Le cas présent a été donc clasgpérable ». Les thoracopages et les
omphalopages sont les jumeaux joints les plus &éupent rencontrés et les plus
opérés (25). Le risque est surtout la présenceedjonction cardiague ou de gros
vaisseaux du cceur. Mais dans le cas étudié, iistepas de jonction au niveau du
coeur ni des gros vaisseaux.

Un autre facteur de I'opérabilité de ces jameest aussi la présence de

malformation associée.

Dans cette étude de A Al Rabegaly les cas opérés d’'omphalopages,
le foie était le seul organe joint sans autres onadétions.

Dans le cas considéré, il n'y avait pas dasgions de malformations
comme 'omphalocele ou I'imperforation anale quireacontrent souvent chez les

thoraco-omphalopages.

Dans les cas de thoraco-ompgizge tripus, tétrapus, qui sont
inséparables, les coeurs sont fréequemment malfoenésinant le déces a I'age de 8
a 25 jours. (25)

La séparation des jumeaux foitfitoracopages est de ce fait faisable
mais nécessite la présence d’'une equipe multidiisaipe et d’'un bloc opératoire
bien équipé. C’est pour ces raisons que la séparatest déroulée a I'hdpital de

Necker Paris France.

1-6- Evolution et pronostic

Le pronostic de la séparatides jumeaux conjoints thoraco-
omphalopages demeure généralement bon en dehomhal&gmations associées
surtout cardiaque.

Actuellement, plus de 160 asé@tions ont été rapportées chez des
siamois. Le taux de déces dans I'ensemble attéiit Te taux équivaut seulement a
25% chez les omphalopages séparés dont le promssticeilleur (1).



L’évolution dépend ainsi declassification des jumeaux joints et de la
possibilité ou non d’une séparation, suivant legoes joints

1-6-1- L'évolution sans traitent,

Chez certains jumeaux sépasaldite est souvent favorable et selon la
littérature, des jumeaux joints ont préféré restiéd’'un a I'autre sans intervention,

d’autres n’ont pas survécu plus de 25 jours poerjanction trop complexe (25).

Des chirurgiens refusent di@péles cas inopérables, en raison des trop

grands risques de I'opération en cas de jonctionptiguée.

Pour les cas non opérés, dteta déterminant est lié aux anomalies
cardiaques qui empéchent la réussite de la sépardtiavis des parents n'a en
aucun cas influencé la décision médicale de noaraépn de ces paires. Toujours
dans cette étude, aucun patient de cette série@ara plus de quelques semaines

aprés sa naissance.

1-6-2- L’évolution avec traitent chirurgical

Pour les opérés, toujours dampste étude, les séparations étaient
toujours une réussite.

Deux des douze paires étaiestjdmeaux parasites, la premiere paire
étant heteropagus abdominal et la seconde unecdtiph caudale. Les dix autres

paires étaient des jumeaux siamois complets avediversité d’organes communs.

1-6-3- Facteurs pronostics:

Les données de la littéraamécisent que I'un des principaux facteurs
pronostics des jumeaux joints opérés réside darisgee infectieux lié a la fin de la
cicatrisation. Tout risque devrait donc étre ecai®g L'emploi d’expanseurs

tissulaires et de prothéses synthétiques mériteconsidération attentive. Il faut étre



tres sélectif quant a leur utilisation afin d’évite risque d’infection éventuelle ainsi
que le retard de cicatrisation et les codts insifi&).

L’age joue aussi un role impottadans ce facteur pronostic.
Effectivement, une séparation trop tardive augmeleterisque de probleme

psychologique chez ces jumeaux.

Au total, une cinquantaine dpasétions réussies d’'omphalopages ont
éte réalisees (6, 38).

Le risque de mortalité opérataie doit pas dépasser les 50-60% (25).

Le devenir psychologique des ganx conjoints est trés difficile a
évaluer compte tenu de la rareté des cas. Uneaigpata plus précoce possible
semble souhaitable sur le plan matériel, sociahsgthologique. En effet, s’il est
clair que le développement moteur et psychologidusn enfant nécessite une
certaine autonomisation, ce développement serapegsirbé chez les jumeaux
conjoints encore attachés (23).

Mahalatsa et Mahagaga sont dgéseux ans en Juillet 2010. lls ont un
développement psychologique satisfaisant. Par e€adlgrn’ont jamais connu leur
pére et
ceci devrait étre pris en compte dans leur déypdomnt. Par ailleurs, ils sont

contamment gardés par leur mere et n’'ont pas érernvoyes en creche.

2- Suggestions

Avec le progrés de la médecine & thvestigations anatomiques, les
jumeaux joints thoraco-omphalopages peuvent étparég, permettant a chaque

individu de mener une vie normale.

Les suggestions portent donc esdlamhent sur des mesures générales et
spécifiques pouvant aider au diagnostic et a kepen charge de cette malformation

congénitale.



Mesures générales :

- Encourager les meres a effectuer des catguls prénatales regulieres

- Expliquer aux jeunes femmes de chaque etiueeles jumeaux siamois ne sont

pas des monstres doubles mais des étres humaipsupent étre séparés si possible.
- Mobiliser les ressources financieres, le colt deéparation étant élevée. Les
jumeaux joints étant rares, doivent bénéficier d'ymise en charge particuliére

subventionnée par I'état.

Mesures spécifiques

Réaliser des campagnes de formations continuestpotes les matrones dans

toutes les régions du pays

- Mettre en place des CSB | et Il dans toutes lemnég

- Equiper davantage tous les blocs opératoires ginsiles salles de réanimation
spécialement congus pour les enfants.

- Enrichir le plateau technigue comme la disponibilde I'lRM non encore
disponible jusqu’a ce jour dans le pays

- Améliorer le diagnostic anténatal précoce et fa@ri’accessibilité des jeunes

femmes enceintes aux examens d’'imagerie meédicatdhdgraphie)

Une collaboration de I'Etat serait kaiiable pour que le colt de la

séparation soit plus abordable.

Donner une chance a ces enfants de eivde profiter de la vie comme tous
les autres enfants reléve de la décision des @aetrde la décision des chirurgiens
pour une séparation chirurgicale. Une participatiertout un chacun, en la collecte
des fonds pour ces cas demeure éminemment solbgtalr que le colt excessif (a

100 000 euros) du traitement ne soit pas un olestamlr les familles vivant avec ces



jumeaux joints. Vu les problémes ethniques, unesib#éisation s'avére nécessaire

pour éviter les massacres de ces enfants.

3- Conclusion

Mahagaga et Mahalatsa sont desg@aux malgaches conjoints thoraco-
omphalopage. Ce cas a montré encore une fois gugidemois peuvent naitre par
voie basse sans difficulté particuliére. lls éthieés a la suite d’'un accouchement
effectué par une matrone et étaient en bon étairgémais les suites ont pris une
grande envergure de prise en charge. Elle pafréitildi et complexe, s’expliquant

par le transfert d’un hopital a un autre. L’hésmatsur la possibilité de séparation est



grande vu l'insuffisance des matériels adéquats foprise en charge d’une telle
pathologie dans le pays. Pourtant grace a une iga@mm médicale
multidisciplinaire et a des investigations anatames performantes des imageries
actuelles, celles-ci ont rendu enthousiastes legpég tant nationales que celles de
I'népital Necker. Si ces bébés étaient considéange des monstres autrefois,
actuellement il est tout a fait possible d’apportée et espoir a ces types de
malformations. Le seul point a prendre en compsede2dans le prix exorbitant de
leur prise en charge.

L’étude a ainsi bien montré I#fidulté de la prise en charge de cette
malformation, nécessitant la contribution de plusespécialistes. En cas de retard
de traitement chirurgical, les enfants risquentvdiades troubles psychologiques

d’ou la nécessité d’'une séparation précoce.
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VELIRANO

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

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandawa fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana em-panatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasé@asa mihoatra noho
ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana aviana ary na amin’iza na

amin’iza aho mba hahazoana mizara aminy ny kararety tmo azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy halatyizava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratebraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavanaoafady na hanamorana
famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimwloyna tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazamaadgirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao raittoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitdaldg’ny maha-olona aho na
dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ali@akgita amin'ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rteattaraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabmako kosa aho raha
mivadika amin’izany. »
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