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RESUME

Introduction : Les malformations du tube digestif (MTD) sont variées. Alors que dans les pays développés, leur diagnostic prénatal
estfréquent et que I'on dispose d'une réanimation efficace, dans nos pays en voie de développement, le diagnostic est souvent post-
natal etlaréanimation défaillante. Le but de notre étude est de préciser les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques
etpronostiques des MTD au CHU Tokoin de Lomé

Matériels et méthodes : Etude rétrospective, sur dossiers d'enfants ayant présenté une MTD sur une période de 7 ans (juin 2003 a
juin2010) dansle service de chirurgie pédiatrique du CHU Tokoin de Lomé.

Résultats : Pendant 7 ans, 56 patients (36 garcons et 20 filles) ont présenté une MTD. Elles s'étaient manifestées dans 50% des cas
par une occlusion néo-natale. L'age moyen était 68,8 jours. Il y avait 26 maladies de Hirschsprung, 24 malformations anorectales, 3
atrésies de I'cesophage, 1 atrésie duodénale, 1 fistule omphalo-mésentérique et 1 atrésie jéjunale. Le traitement définitif a été fait
chez 33 patients; 13 patients onteu un traitement d'attente et sont en attente du traitement définitif; 10 sontdécédés (17,8%).
Conclusion : Le diagnostic prénatal et I'examen clinique systématique des nouveau-nés a la naissance permettent le diagnostic
précoce des MTD. La précocité du diagnostic, appuyée par une bonne anesthésie et réanimation pédiatriques permettront de réduire
auminimum, le taux de mortalité encore élevé dans nos pays en voie de développement.

Mots clés : Malformation; atrésie; cesophage; duodénum; jéjunum; célon.

SUMMARY

Introduction: The digestive tract malformations (DTM) are varied. While in developed countries, their prenatal diagnosis is
frequent and one has an efficient neonatal resuscitation, in our developing countries, the diagnosis is often post-natal and the
neonatal resuscitation is inadequate. The purpose of this study is to specify the epidemiological, diagnostic, therapeutic and
prognosticaspects of DTM in Tokoin Teaching Hospital of Lomé.

Methods: It is a retrospective study, carried on files of children treated for DTM in Pediatric surgery department of Tokoin Teaching
Hospital of Lomé from June 2003 to june 2010 (7 years).

Results: During 7 years, 56 patients (36 boys and 20 girls) have presented a DTM. It was manifested in 50% of cases by new-born
intestinal obstruction. The average age was 68.8 days. There were 26 Hirschsprung diseases, 24 ano-rectal malformations, 3
esophageal atresia, one duodenal atresia, one jejuna atresia and one persistanec of omphalo-mesenteric duct. A definitive treatment
was done for 33 patients; 13 patients received an emergency treatment, and were waiting for definitive treatment, and 10 died.
Conclusion: The prenatal diagnosis and the systematic clinical examination of newborn atbirth help for the earlier diagnosis of DTM.
The early diagnosis, accompanied with adequate pediatric anesthesia and resuscitation permit to decrease the mortality rate, which
is still high in our developing countries.

Keywords: Malformations, atresia, esophagus, duodenum, jejunum, colon.
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MALFORMATIONS DU TUBE DIGESTIF

INTRODUCTION

Les malformations du tube digestif (MTD) sont tres
variées ; elles constituent pour la plupart, une urgence
chirurgicale néonatale dont le pronostic est réservé
surtout dans les pays en voie de développement [1].
Dans certains cas, il s'agit d'anomalies mineures, qui
peuvent étre découvertes de fagon fortuite au stade de
complications ounon [2], chez I'enfant ou méme al'age
adulte. Tandis que certaines peuvent étre évidentes dés
la naissance [3], d'autres par contre vont attirer
l'attention par diverses manifestations parmi
lesquelles le syndrome occlusif est fréquemment
retrouvé [1].

Dans les pays développés, le diagnostic prénatal qui se
fait dans certains cas grace a l'échographie [4] et a
I'étude des enzymes feetales [5] permet une prise en
charge précoce et une amélioration du pronostic de ces
enfants. Mais dans les pays en voie de développement,
le diagnostic demeure tardif, se faisant apres la
naissance, au stade de complications, dans un contexte
de réanimation néo-natale peu efficace [1] ; c'est ainsi
quelestauxde mortalité restent encore élevés 1, 6].

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Tokoin de
Lomé, Tekou et al [1] avaient fait une étude portant sur
les occlusions néonatales, qui résultent de certaines
MTD. Nous menons la présente étude qui rassemble
toutes les MTD, dans le but de préciser les aspects
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et
pronostiques des MTD au CHU Tokoin de Lomé.

MATERIELET METHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive sur
dossiers, ayant porté sur une période de 7 ans (juin
2003 ajuin 2010). Elle s'est déroulée dans le Service de
chirurgie pédiatrique du CHU Tokoin. Le CHU Tokoin ne
disposait pas d'un service de réanimation chirurgicale
pédiatrique. Les pathologies chirurgicales
pédiatriques nécessitant une réanimation étaient
prises en charge en pédiatrie, ou a la réanimation
chirurgicale commune. Les solutés de nutrition
parentérale n'étaient pas disponibles, et tous les soins
étaient directement subordonnés al'achatdes produits
nécessaires par les parents.

Nous avons inclus dans cette étude, les dossiers des
enfants traités dans le Service de chirurgie pédiatrique
du CHU Tokoin pour MTD. Le diagnostic de MTD était
retenu soit grace aux examens cliniques ou
paracliniques, soit grace a l'intervention chirurgicale.
Nous n'avons pas inclus dans cette étude, les patients
hospitalisés pour fentes labio-palatines (n=3).

Pour tous les patients, les parametres étudiés étaient
épidémiologiques (age, sexe, durée d'hospitalisation),
diagnostiques (consultations prénatales, échographies
obstétricales, terme de la grossesse, signes cliniques a
lanaissance etal'admission, les signes paracliniques, le
diagnostic opératoire) et thérapeutiques (traitement

enurgence, traitement définitif et leurs résultats).

La classification de Ladd et Gross a été utilisée pour les
atrésies de 1'cesophage, et celle de Stephens pour les
malformations anorectales (MAR) [7]. Les résultats du
traitement ont été qualifiés de bons en cas de
restauration d'une fonction digestive normale (avec
ousans séquelles), etde mauvais en cas de déces.

RESULTATS

Aspects épidémiologiques

En 7 ans, 56 patients ont été traités pour MTD ; cela
représentait 7,3% des pathologies digestives et 1,6%
des hospitalisations dans le Service de chirurgie
pédiatrique. La fréquence annuelle était de 8 cas par
an. Il y avait 36 garcons (64,3%) et 20 filles (35,7%) ; le
sex ratio était de 1,8. L'dge moyen était de 68 jours
(2mois 8jours) avecdes extrémes de O jouret5ans.Ily
avait 45 nouveau-nés (80,4%), 10 nourrissons
(17,8%) et 1 petitenfantde 5ans (1,8%).

Aspects diagnostiques et thérapeutiques

Il y avait 53 enfants nés a terme (94,6%), 2 nés
prématurément (3,6%) et 1 né apres le terme (1,8%).
Les parents étaient consanguins dans 3 cas (5,4%). Le
diagnostic prénatal n'a été fait dans aucun cas. Le délai
moyen de consultation apres découverte des premiers
signes était de 14 jours, avec des extrémes de 0 et 278
jours (9 mois), et une médiane de 9 jours. Vingt-huit
patients (50%) ont consulté dans les deux premiers
jours, et 7 patients (12,5%) apres 14 jours.

Surle plan clinique, le syndrome occlusif était retrouvé
chez 28 patients (50%).

Dans les explorations paracliniques a visée
diagnostique, la radiographie de l'abdomen sans
préparation (ASP) était réalisée chez 29 patients
(51,7%) ; elle était suivie du lavement opaque (n=10),
ducliché de Wangensteen Rice (n=8), del'échographie
abdominale (n=6) et du transit oesogastroduodénal
(n=3).

Les principales étiologies sont présentées dans le
tableaul.

Tableau I : Répartition des patients en fonction des
principales malformations

Gargons Filles Total Pourcentage

Maladie de Hirschs prung 16 10 26 46,4
Malformation ano-rectale 16 8 24 42,8
Atrésie de I'cesophage 2 1 3 5,4
Atrésie duodénale 0 1 1 1,8
Atrésie jéjunale 1 0 1 1,8
Persistance du canal 1 0 1 1,8
omphalo-mésentérique

Total 36 20 56 100
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La maladie de Hirschsprung (n=26) : Elle était la
malformation la plus fréquente. Les circonstances de
découverte étaient un retard d'émission du méconium
dans 6 cas (23%), un syndrome occlusif (Figure1) dans
11 cas (42%) et une constipation chronique dans 9 cas
(35%).

Figure 1 : Nouveau-né ayant une maladie de Hirschsprung
et recu en occlusion néo-natale

L'épreuve a la sonde a été positive dans 18 cas (69%).
LASP faite chez tous les patients, avait montré des
signes d'occlusion dans 13 cas, une absence d'aération
du pelvis dans 9 cas et un pneumopéritoine dans 4 cas.
Enl'absence de pneumopéritoine, le lavement opaque a
la gastrografine a été fait dans 10 cas (38,46%), et avait
permis la confirmation radiologique du diagnostic en
montrant dans tous les cas, la classique image de
distension colique suivie d'une zone de transition et
d'une zone rétrécie. La biopsie rectale a permis la
confirmation histologique du diagnostic dans les 3 cas
ou elle a été faite.

Deux des 4 patients ayant eu une perforation
intestinale compliquant l'occlusion étaient décédés
sans traitement chirurgical. La colostomie en urgence a
été faite chez 6 patients ; parmi eux, il y avaitles 2 autres
patients qui avaient une perforation intestinale ; ils
étaient aussi décédés a J1 postopératoire de choc
septique. Les 18 autres patients ont bénéficié d'un
nursing comme traitement d'attente ; parmi eux, 3 ont
nécessité une colostomie pour échec du nursing. Le
total d'enfants vivant avec une colostomie étaitalors de
7.

Le traitement définitifa été fait chez 13 patients (50%):
dans 7 cas aprés colostomie d'attente de 10 mois en
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moyenne (6 a 14 mois) et dans 6 cas a la suite du
nursing. Il s'agissait de 1'opération de Duhamel dans
tous les cas. Cing patients étaient en attente du
traitement définitif et 4 autres ont été opérés par des
missions humanitaires. Chezles 13 patients opérés, les
suites ont été d'emblée bonnes dans 10 cas;ilyaeuun
cas de constipation résiduelle (due a une sténose
cicatricielle) qui a été résolue apres 3 mois de
dilatation anale, et 2 cas de souillure qui ont régressé
spontanément au bout de 3 mois. Avec un recul moyen
de 2 ans (1 an 4 mois a 3 ans), le résultat était bon chez
tous les patients opérés.

Les MAR (n=24) : Les motifs de consultation ont été :
une absence d'anus et de fistule périnéale avec
absence d'émission du méconium chez 9 patients dont
3 avaient une méconiurie ; un anus mal situé chez 6
patients ; une absence d'anus avec présence d'une
fistule au périnée chez 9 patients. Le syndrome
occlusif était constitué a I'admission chez 7 patients
(29,2%). L'examen physique a permis de préciser : 9
absences d'anus et de fistule périnéale (Figure 2), 6
anus ectopiques (Figure 3), 9 fistules au périnée dont 2
vaginales, 2 vulvaires, et 5 périnéales y compris un
anus couvertincompletavecanse de seau (figure 4).

Figure 2 : Malformation ano-rectale avec absence
d'anus et de fistule périnéale
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Figure 3 : Anus ectopique vulvaire

Figure 4 : Anus couvert incomplet avec une anse de seau

La MAR était associée a une autre malformation chez 2
patients : il s'agissait d'une omphalocele dans un cas, et
d'une fente labio-narinaire dans un cas. Le cliché de
Wangensteen-Rice a été fait chez les 9 patients ayant
une MAR sans fistule ; il a permis de les classer en 6
formes basses, 2 formes intermédiaires et 1 forme
haute. L'opacification colique par la fistule a été faite
chez les 9 MAR avec fistule périnéale ; elle a permis de
les classer en 4 formes basses, 3 formes intermédiaires
et 2 formes hautes.

Au total, il y avait 16 formes basses (7 anus ectopiques,
6 anus couverts complets et 3 anus couverts
incomplets), 5 formes intermédiaires et 3 formes
hautes.

Quinze des 16 formes basses ont bénéficié d'une
anoplastie {6 anoplastie en Y, 6 transpositions anales
(Figure 5) et 3 cut-back}. La colostomie qui était faite en
urgence pour deux anus couverts complets a été fermée
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en méme temps que l'anoplastie. Un patient ayant une
MAR basse associée a une omphalocéle était décédé
d'un choc septique quelques heures aprés 1'admission
sans traitement chirurgical. Les MAR hautes et
intermédiaires ont eu une colostomie en urgence ; 4
ont été opérés apres par des missions humanitaires, et
4 ont été perdus de vue. Les résultats ont été bons pour
toutesles MAR basses opérées, avec un recul moyen de
1 an et 6 mois (1 an a 3 ans). Il y a eu néanmoins une
sténose cicatricielle qui a été guérie par des dilatations
anales pendant 2 mois.

Figure 5 : Transposition anale pour anus ectopique
vulvaire (Nouveau-né de la figure 3 apres opération)

Les atrésies del'cesophage (n=3) : [l yavait une de type
[ et 2 de type III. Le diagnostic a été fait au 8éme jour
dansle typel, aux 4eme et 5éme jour dans les types I11.
Il y avait une infection pulmonaire patente chez les 3
patients, qui n'avaient pas d'autres malformations
évidentes. Une oesophagostomie cervicale associée a
une gastrostomie d'alimentation (Figure 6) a été faite
pourletypelal'dgede 11 jours; il était décédé 4 jours
plus tard de défaillance respiratoire. Les 2 types III
étaient décédés sans avoir été opérés, dans un état
d'infection et de détresse respiratoire respectivement
al'agede7et20jours.
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Figure 6 : Oesophagostomie cervicale et gastrostomie
d'alimentation pour atrésie de I'cesophage de type 1.

Les autres MTD : elles comprenaient une atrésie
duodénale, une atrésie jéjunale et une persistance du
canal omphalo-mésentérique. Leurs caractéristiques
sontprésentées dansle tableauIl.

Tableau II : Récapitulation des autres malformations du tube digestif

Signes diniques Signes paracliniques Constats opératoires Traitement Evolution
Atrésie Méconium absent, Image en 2 bulles et Atrésie a DB*, Duodéno- Décés 2°™ jour post
duodénale vomissement bileux, abdomen opaquea mésentére communa  duodénostomie opératoirede
abdomen plat I’ ASP ** 180° etbrides de Ladd  latéro-latéraleet défailance
opération de Ladd respiratoire
Atrésie Méconium absent, Deux niveaux hydro- Atrésie sur lapremiere  Résection- Bonne
jéjunale vomissement bileux, aériques agauche, et anse jéjunale anastomose jéjuno-
(Fgure 7) abdomen légerement  abdomen opaquea jéjunale
ballonné I'ASP**
PCOM*** Emission de selles par ~ Aucun Cand etbrides Résection— Déces 7é'"ejour de
(Figure 8) I’'ombilic vasculaireomphalo- anastomose iléo- péritonite post-
mésentérique iléale opératoire

*D3 = 3éme duodénum ; **ASP = Radiographie de I'Abdomen Sans Préparation ; ***PCOM = Persistance du canal omphalo-mésentérique

ﬁJ AFR CHIR DIGEST ; VOL 12(1)

ter semestre 2012
1265
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Figure 7 : Atrésie jéjunale. 1ére anse jéjunale dilatée, tenue
par les doigts gauches, et jejunum gréle tenu par les doigts
droits.

Figure 8 : Persistance du canal omphalomésentérique
avec émission de selles par I'ombilic

Dans l'ensemble, les résultats ont été bons dans 29 cas
(51,78%), mauvais dans 10 cas (17,86%), et inconnus
dans 17 cas (30,36%) dont 8 opérés par des missions
humanitaires et 9 perdus de vue.

DISCUSSION

Notre étude présente une vue synoptique des
différentes MTD au CHU Tokoin. Nous avons exclu les 3
fentes labio-palatines car elles s'intégrent plutot dans
les malformations de la face. La fréquence annuelle

que nous avions trouvée au CHU Tokoin (8 cas par an)
devrait correspondre a la fréquence des MTD au Togo,
étant donné que le Service de chirurgie pédiatrique du
CHU était le seul au Togo. Mais en urgence et
notamment lorsque l'occlusion intestinale est
constituée, tout chirurgien est en mesure de faire une
colostomie et de référer l'enfant ensuite au centre
spécialisé. Des nouveau-nés présentant des MTD ont
donc certainement été opérés dans des hodpitaux
régionaux sans nous parvenir au CHU Tokoin. De plus,
il existe au Togo, des organisations non
gouvernementales (ONG) humanitaires, qui
récuperent entre autres, des enfants ayant des
colostomies pour MTD, etles font opérer dans des pays
européens. Cette activité se fait sans aucune
collaboration avec le centre de référence du CHU
Tokoin. Enfin, il y a certainement des cas de MTD qui
décedent dans des centres périphériques sans
diagnostic exact, ou hors des centres périphériques a
la suite d'accouchement a domicile. Tous ces éléments
ne nous permettent pas d'avoir une idée exacte sur la
fréquence des MTD au Togo. Il est donc certain que la
fréquence que nous rapportons ici est une fréquence
hospitaliére, qui estlargementen dessous de la réalité.
Les MTD qui n'ont représenté que 1,6% des
pathologies digestives dans notre série, ont en général
une part importante dans les urgences néo-natales.
Elles se traduisent souvent par une occlusion néo-
natale (25% dans la série de Keita et al. [3], 50% dans
notre série). La prédominance masculine retrouvée
dans notre série a été aussi rapportée par d'autres
auteurs [3]. Mais dans les MAR ou la prédominance
était aussi masculine dans notre série, Sowande [8]
avait trouvé une prédominance féminine avec 56% de
filles.

La majorité des MTD est découverte dans le premier
mois de vie (80,4% dans notre série et 68% pour
Ndour et al. [9]). Le diagnostic prénatal est rarement
fait dans nos pays en voie de développement [1]. Il n'a
été fait chez aucun de nos patients. Il permet une prise
en charge précoce du nouveau-né des la naissance,
évitant ainsi le développement de complications. Les
MTD ne restent pas longtemps asymptomatiques ; les
retards a la consultation aggravent le pronostic
surtout lorsque se constitue 1'occlusion néonatale
(50% dans notre série, 39% dans la série de Ndour et
al.[9]), oul'infection pulmonaire (dansles 3 atrésies de
'cesophage de notre série).

Le diagnostic positif n'avait pas posé de probleme
particulier chez la plupart de nos patients. La
radiographie thoraco-abdominale avait suffi pour
confirmer le diagnostic des 3 atrésies de I'cesophage,
et préciser leur type. Un cliché de profil du thorax
aurait pu étre associé car il permet un meilleur
repérage des culs-de-sac oesophagiens [7, 10]. Dans la
maladie de Hirschsprung, le diagnostic histologique
n'a été fait que dans 3 cas de notre série. Dans tous nos
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cas, il y avait une forte suspicion fondée sur les
éléments cliniques, et confirmée par les signes
radiographiques. En effet, apres I'ASP, le lavement
opaque permet de confirmer déja le diagnostic avant la
confirmation histologique [7]. Pour les anomalies
duodénales et jéjunales, I'aspect de 1'abdomen et les
signes radiographiques orientent fortement vers le
diagnostic, lequel est confirmé en per-opératoire.
Quant aux MAR, leurs formes basses sont évidentes en
général. A part les atrésies rectales qui sont rares, les
MAR devraient étre diagnostiquées par un examen
clinique complet du nouveau-né avant la constitution
du syndrome occlusif. Le cliché de Wangensteen-Rice
permetde préciser la forme dans les cas sans fistule [7].
En cas de fistule périnéale, une opacification par la
fistule permet de préciser la forme, comme cela a été
fait chez nos patients.

La prise en charge des MTD se fait en général en
urgence. Elle nécessite une anesthésie et une
réanimation pédiatriques bien adaptées, mais aussi
une équipe chirurgicale bien entrainée a la prise en
charge de ces malformations. En effet, a chacune de ces
MTD correspond un traitement chirurgical spécifique
[1] ; mais la confection d'une colostomie est une
intervention réalisable par tout chirurgien avant le
transfert en milieu spécialisé. L'entretien de
I'expérience chirurgicale est fortement lié a la
fréquence des interventions. Deux facteurs contribuent
aréduire notre expérience:

- le retard de consultation conduisant a des
complications et au déces avant toute intervention
chirurgicale (c'était le cas dans notre série des 2
atrésies de 'oesophage de type I1], d'une MAR basse et
de 2 maladies de Hirschsprung).

- La récupération de nos patients par des ONG
humanitaires : c'est ce qui explique qu'aucune des 8
MAR hautes et intermédiaires n'a eu de traitement
définitif dans notre série, 4 étant opérés par des
missions humanitaires ; c'est ce qui explique aussi le
fait que 4 maladies de Hirschsprung soient aussi
opérées par des missions humanitaires, et ceci toujours
sans collaboration avec les chirurgiens pédiatres
togolais, qui ont pourtant fait la colostomie en urgence
aces enfants.

L'absence de collaboration entre ces ONG et le CHU
Tokoin n'est pas en faveur des patients. Le
développement de cette collaboration devrait
permettre l'arrét de 1'évacuation vers I'Europe, des
pathologies opérables sur place, et un transfert de
compétence aux chirurgienslocaux.

La mortalité qui était de 51,85% dans le méme service
en 1997 [1] pour les occlusions néonatales, était
passée a 18% dans notre série, ou seules, les 3 atrésies
de l'cesophage n'étaient pas causes d'occlusion
néonatale. Méme si la mortalité a baissé au fil des
années, des efforts restent a faire pour la réduire
davantage. Cette mortalité était inégalement répartie ;
tousles cas d'atrésie de l'cesophage étaient décédés, et
méme une forme basse de MAR était décédée. Les
complications liées au retard a la consultation
(infections pulmonaires, syndrome occlusif
compliqué ou non de perforation intestinale) ont
aggravé le pronostic déja réservé chez certains de ces
patients. Les malformations associées aggravent
constammentle pronosticde cesMTD [7, 10] ; c'étaitle
cas pour une MAR associée a une omphalocéle dans
notre série. Il faut néanmoins noter que la recherche
des malformations associées n'a pas été systématique
etméthodique dans notre série.

CONCLUSION

Les MTD au CHU Tokoin de Lomé ont été dominées par
la maladie de Hirschsprung et les MAR. Les atrésies de
'cesophage qui occupaient la 3éme position ont été
caractérisées par un déces dans tous les cas. Le retard
diagnostique s'était traduit par le syndrome occlusif
dans la moitié des cas, et une infection pulmonaire
dans tous les cas d'atrésie de l'cesophage. Une
précocité du diagnostic, si possible en anténatal, etune
meilleure collaboration avec les ONG humanitaires
permettrait d'optimiser la prise en charge de ces MTD
etderéduire davantage leur taux de mortalité.
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