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RESUME

Introduction : La prise en charge des urgences néonatales en milieu sous équipé reste problématique avec une morbidité et une
mortalité péri opératoires encore élevées. Le but de cette étude était d'étudier le pronostic des urgences chirurgicales digestives et
pariétales néonatales a Ouagadougou.

Patients et Méthode : Nous avons mené au Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles de Gaulle (CHUP/CDG) de
Ouagadougou une étude prospective sur les urgences chirurgicales digestives et pariétales néonatales du 15 septembre 2009 au 14
septembre 2010.

Résultats: il y avait 3,9% de cas surl'ensemble des urgences chirurgicales avec un sex ratio de 1,7. L'dge moyen des patients étaitde 5
jours. Le délai moyen de consultation était de 2,75 jours. La pathologie congénitale représentait 95,5% des cas dont : 35,9% de
malformations ano-rectales (MAR), 28,1% d'omphalocéles. La maladie de Hirschsprung était la principale cause d'occlusions
intestinales néonatales autres que les MAR (50%). Le délai moyen pour l'intervention chirurgicale a été de 2,54 jours. La mortalité
pendantle séjour hospitalier était de 33,7%, avec 73,3% des décés survenus en postopératoire.

Conclusion : le manque de ressource matérielle et l'insuffisance de ressource humaine dans notre contexte de sous-développement
maintiendrontla morbidité etla mortalité des urgences chirurgicales digestives néonatales encore élevées.

Mots clés : urgences, chirurgie digestive néonatale, morbidité, mortalité, Afrique.

SUMMARY

Background: Management of neonatal emergencies in rural under-equipped remains problematic with significant morbidity and
perioperative mortality

Patients and Method: in a prospective study at Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles de Gaulle at Ouagadougou
(CHUP/CDG) all digestive and parietal neonatal surgical emergencies from September 15th 2009 to September 14th 2010 were
included with the main objective to analyze neonates' surgical digestives emergencies morbidity and mortality .

Results: There were 3.94% in all cases of surgical emergencies with a sexratio of 1.7. The average of patient's age was 5 days with the
age bracket of 0-5 days who was the most represented. The average time for consultation was 2.75 days. Congenital diseases
represented 95.5% of cases with 35.9% of anorectal malformations and 28.1% of omphalocele. Hirschsprung disease was the main
cause of neonates intestinal obstruction other than MAR (50%). The average time for surgical operation was 2.54 days. The mortality
during the hospitalization was 33.71%; 73.34% of death occurred in postoperative.

Conclusion: lack of material and human resources in our context of underdevelopment maintain the morbidity and mortality of
neonatal surgical digestive emergencies still high.
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INTRODUCTION

Dans les pays développés, le diagnostic anténatal a
profondément modifié les modalités de prise en charge
et le pronostic des urgences chirurgicales néonatales
réduisantleur taux de mortalité de plus de 50% a moins
de 10% au cours de ces 10 derniéres années [1]. Les
progres en imagerie médicale et le suivi régulier des
grossesses permettent une prise en charge adéquate a
la naissance [2]. Des études ont été menées sur les
facteurs derisque de survenue de ces malformations en
vue d'une prévention primaire chez les femmes
enceintes [3].

Dans les pays en développement, la prise en charge des
urgences néonatales est problématique liée a
l'inexistence de diagnostic anténatal du fait du manque
de personnel qualifié et de 1'absence de matériel et
d'équipements adaptés [4]. Cela a pour conséquence
une morbidité et une mortalité péri opératoires élevées
[5].

Au Burkina Faso aucune étude spécifique n'a été menée
sur les urgences chirurgicales digestives et pariétales
du nouveau-né. L'objectif de ce travail est d'étudier la
morbidité et la mortalité des urgences chirurgicales
digestives et pariétales néonatales au Centre
Hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles de Gaulle
de Ouagadougou (CHUP-CDG).

PATIENTSET METHODE
Le CHUP-CDG est l'unique centre de référence au
Burkina Faso en matiére de prise en charge des
pathologies chirurgicales de I'enfant. Il dispose de trois
chirurgiens pédiatres, et un médecin anesthésiste-
réanimateur assisté par 11 infirmiers anesthésistes ;
les soins postopératoires sont tous assurés au niveau
duservice d'hospitalisation de chirurgie.
En urgence les examens paracliniques disponibles sont
la radiographie standard, 1'échographie, la
numération formule sanguine, le groupe sanguin
rhésus et les dosages sanguins de l'urée, de la
créatinine, du ionogramme (Na, K, Ca, bicarbonates) et
la glycémie.
Le monitorage per-opératoire est constitué de
I'oxymétrie pulsée avec parfois 1'électrocardioscope.
Ne disposant pas d'unité de soins intensifs
chirurgicaux, les nouveau-nés nouvellement opérés
sont conduits apres leur passage en salle de
surveillance post-interventionnelle, dans le service
d'hospitalisation de chirurgie.
Nous avons inclus dans notre étude, tout nouveau-né de
0a28jours hospitalisé en urgence pour une pathologie
chirurgicale digestive ou pariétale dans le service de
chirurgie pédiatrique du CHUP-CDG du 15 septembre
2009 au 14 septembre 2010 (12 mois).
Les enfants opérés en dehors du CHUP-CDG et ceux
décédés a l'admission n'ont pas été inclus de notre
série.

Une fiche d'enquéte a servi de support de collecte des
données. Pour chaque patient nous avons colligé les
principales données démographiques, les antécédents
anténataux, les résultats des examens clinique et
paraclinique précisant la pathologie chirurgicale
abdominale ou pariétale, le type d'anesthésie, le délai
de prise en charge etles suites opératoires.

Quelques définitions méritentd'étre précisées:

- Faible poids de naissance : poids de naissance
inférieura 2500 grammes.

- Poids de naissance normal : poids de naissance
compris entre 2500 grammes et 3999 grammes.

- Macrosome : poids de naissance supérieur ou égal a
4000 grammes.

- le délai opératoire : correspondait au temps écoulé
entrel'admission et]'intervention chirurgicale.

- J0-]J7 : période néonatale précoce. ]8-J28 : période
néonatale tardive.

Pour l'analyse statistique des données, nous avons
utilisé le logiciel Epi Info dans sa version 3.5.1 de 2008
etletestde x2 avec un seuil de significativité de 5%.

RESULTATS

Au total 2258 patients ont été admis dans 1'unité des
urgences chirurgicales du CHUP/CDG durant la
période del'étude dont 102 nouveau-nés soit 4,5% des
admissions. La pathologie digestive et pariétale a
représenté 3,9% (89 cas) de toutes les admissions et
87,2 % del'ensemble des urgences néonatales.

Le sex ratio était de 1,7 et 59,6 % des parents de
nouveau-nés provenaient du milieu rural. 94,4% des
meres ont effectué 2 a 4 consultations prénatales.
L'échographie feetale a été faite chez 20,2% des meres
au cours du suivi de la grossesse. Elle a révélé un
hydramnios dans 3 cas, un mégacolon dans 2 cas etune
omphaloceéle dans 3 cas. 94,4% des nouveau-nés sont
nés a terme et 7,9% des accouchements ont eu lieu a
domicile. L'accouchement a été fait par césarienne
dans 6,7% des cas. Le poids moyen de naissance a été
de 2817 g+ 524 g.95,5% de nouveau-nés présentaient
une affection congénitale (tableauI).
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Tableau I : Répartition des patients selon le type d'affections
rencontrées

n %
Atrésie de 1'cesophage 3 34
Atrésie du colon 1 1,1
Atrésie du gréle 5 5,6
Atrésie duodénale 4 4,5
Extrophie vésicale 1 11
Herni e diaphragmatique 1 11
Herni e Inguino Scrotale Etranglée (HISE) 1 11
Laparoschisis 4 4,5
Maladie de Hirschsprung 13 14,6
Malfor mation Ano-Rectale (MAR) 27 303
MAR-+atrésie del’cesophage 5 56
Volvulus sur mésentere commun 1 1,1
Omphalocele 19 213
Perforation colique apreés lavement colique 4 4,5
Total 89 100%

A T'admission, 2 nouveau-nés présentaient une
omphalocéle rompue.

Le délai moyen de consultation était de 66 heures (2,7
jours)avecdes extrémes de 1 heureet 26 jours.

Le traitement chirurgical a été fait chez 62 patients
(69,6%). Le délai opératoire moyen était de 61 heures
(2,5jours) avec des extrémes de 4 h et de 30 jours
commel'indiquele tableau Il

Tableau II : Répartition des patients selon le délai opératoire
(enheure)

N %

<6h 5 8

6-12h 12 19 4
12-24h 19 30,6
24-48h 7 114
>48h 19 30,6
Total 62 100

Tous ont été opérés sous anesthésie générale avec
intubation orotrachéale.

Unnursinga été faitchez 8 nouveau-nés présentant une
maladie de Hirschprung, 16 patients présentant une
omphalocéle ont été traités parlaméthode de Silo (3) et
de Grob (13).

Un cas d'atrésie de l'oesophage est décédé en
préopératoire et 3 nouveau-nés n'ont pas bénéficié de
prise en charge suite au refus de soins par les parents.

La durée moyenne d'hospitalisation a été de 8 * 5
joursavecdes extrémesde 2 et 23 jours.

Lamortalité globale a été de 33,7% (30 patients).

Les malades décédés en période post opératoire ont
représenté 73,34% del'ensemble des déces.

Selon 1'age la mortalité globale était de 53,3% chez les
nouveau-nésde]1a]7 (tableaulll)

Tableau III: Mortalité selon la période néonatale

Fréquence Mortalité Mortalité
(n) globale (%) spécifique (%)
Jo 8 26,7 533
J11-J7 16 53,3 26,2
]8-]28 6 20 46,15
Total 30 100
p=2,97.10-6

De fagon spécifique elle a été de 40% pour les patients
nés prématurément et de 33,33% pour ceux qui sont
nésaterme (p=0).

En fonction du poids de naissance, la mortalité était de
50% chez les nouveau-nés de faible poids de
naissance, de 30,3% chez ceux de poids de naissance
normal et de 20% chez les macrosomes (p=0,13. 10-6
).

La mortalité en fonction de la pathologie est donnée
dansle tableauIV.

TableauIV: Mortalité selonla pathologie

Fréquence  Pourcentage

) (%)
Atrésie de I'cesophage (AO) 1 333
Atrésie du colon 0 0
Atrésie du gréle 3 10
Atrésie du jéjunum 1 333
Atrésie duodénale 1 333
Extrophie vésicale 0 0
Herni e diaphragmatique 1 333
Hernie Inguino-Scrotale Etranglée 0 0
Laparoschisis 4 1333
Maladie de Hirschsprung 2 6,67
Malformation Ano-Rectale (MAR) 3 10
MAR+AO 4 1333
Volvulus sur mésentére commun 0 0
Omphalocele 6 20
Péritonite aigué généralisée 4 13,33
TOTAL 30 100
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Discussion

Les urgences pariétales et digestives constituent une
grande partdes urgences néonatales dans notre hopital
tout comme dans certains pays africains comme le
Nigeria ou Ameh et coll [6] ont trouvé aussi une
prévalence élevée de 85,6% des urgences néonatales
pariétales et viscérales. Néanmoins, malgré cette forte
prévalence et l'urgence que requiert la prise en charge
de ces pathologies, les consultations ont été tardives le
plus souvent dans notre hopital. Plusieurs raisons
pourraientexpliquer ceretard:

- l'absence d'examen clinique systématique du
nouveau-né en salle de naissance ou en période post-
natale immédiate avant la sortie de la maternité. C'est
ainsi que certaines malformations congénitales telles
que les atrésies de 1'cesophage ou les imperforations
anales ne sont diagnostiquées que plusieurs jours
apreés la naissance, devant des signes fonctionnels tels
que la détresse respiratoire, le retard a I'émission de
méconium ou le ballonnementabdominal.

- I'éloignement du domicile des parents par rapport a
notre hopital qui est l'unique centre de référence du
pays en matiere de prise en charge des pathologies
chirurgicales del'enfant;

- le recours fréquent a la médecine traditionnelle pour
laprise en charge de ces pathologies.

Le suivi prénatal de la plupart des grossesses était
insuffisant car seule une grossesse sur cinq a bénéficié
d'une échographie obstétricale. L'échographie feetale
estpourtant un examen fondamental pour le diagnostic
anténatal des malformations congénitales, ce qui va
contribuer a leur meilleure prise en charge [7] en
permettant de programmer l'accouchement a
proximité d'un centre chirurgical pédiatrique. Le délai
de prise en charge de ces pathologies sera par
conséquent réduit. En outre, certaines complications
telles que les ruptures d'omphalocele qui peuvent
survenir lors de I'accouchement par voie basse (2 cas
dans notre série) pourraient ainsi étre évitées grace a

un accouchement programmé par césarienne.
L'absence de subvention du coflit de 1'échographie
obstétricale par 1'état explique son faible taux de
réalisation dans cette population a ressource
financiere limitée.
La prise en charge chirurgicale des urgences
néonatales dans notre hdpital est tres souvent tardive
avec 30,6% des patients opérés au-dela de la 48¢e
heure suivant leur admission. Ce retard contribue a
aggraver la morbidité et la mortalité périopératoire.
Cette situation s'explique par le temps mis pour
assurer une réanimation préopératoire, la difficulté a
obtenir le bilan paraclinique préopératoire dans le but
d'amener sur la table d'opération le nouveau-né dans
de meilleures conditions opératoires.

Malgré les progres thérapeutiques [8, 9] qui ont
permis d'améliorer le pronostic des urgences
néonatales, leur mortalité demeure élevée dans notre
pays tout comme dans d'autres pays africains [10]. Les
insuffisances matérielles et humaines notamment en
anesthésie réanimation pédiatrique [11] dans le
contexte africain contribuent a maintenir ce taux de
mortalité encore élevé. Parmi les facteurs aggravants,
la prématurité, le faible poids de naissance et la
période néonatale précoce semblent prédictifs de
mauvais pronostic.

CONCLUSION

La prise en charge des urgences néonatales dans notre
hopital pose d'énormes probléemes a cause du retard
diagnostique et de prise en charge, de l'insuffisance de
ressources humaines et thérapeutiques.
L'amélioration de leur pronostic passe par un meilleur
suivi des grossesses et I'augmentation de 1'acces aux
soins des nouveau-nés par la formation de personnel
de santé qualifié et la création d'unités de soins
intensifs néonatals.
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