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RESUME

Objectif : Déterminer les facteurs de mortalité post-clgieale en période néonatale au service des Urgenaksfaire ressortir les difficultés de
prise en charge.

Méthodes: C’est une étude rétrospective et analytiquenatia mois d’Aout 2008 au mois d’Aout 2009 sur ttesnouveaux-nés regus au service
des urgences du Centre Hospitalier Universitaiseglo Ravoahangy Andrianavalona Antananarivo Madagas

Résultats: Soixante quinze nouveaux nés ont été relevéscclusion intestinale et la malformation ano-réetataient le motif de référence dans
presque la moitié des cas, avec une prédominanseutiree. Douze nouveaux-nés étaient décédés eropésitoire immédiat. L'absence de dia-
gnostic prénatal, la prématurité, 'absence despart médicalisé, le retard de consultation, legnande moyen de réanimation et les associations
malformatives graves ont été les principaux factelermortalité dans notre série.

Conclusion : Des consultations prénatales régulieres, I'ackement dans un hopital disposant d’'une ambularéicalisée et I'équipement en
matériaux et en personnels de I'Unité de Soin kiféwéo-natal devrait améliorer le résultat

Mots clés: Malformation congénitale ; Nouveau-né ; Mortafitgonatale.

SUMMARY

Objective: To determine the factors of post-surgical mdstah neonatal period in the service of the Urgescand to emphasize the difficulties

of their management.

Methods: It is a retrospective and analytical study betwéegust 2008 and August 2009 on all the newborns was received in the service of

the urgencies of the university teaching hospitabph Ravoahangy Andrianavalona Antananarivo Madaga

Results Seventy five newborns were colliged. The intesticclusion and the anorectal malformation weeeptincipal reasons for almost half of

the cases, with a male prevalence of the ill nembofwelve new-born died during immediate post-afee period. The absence of antenatal
diagnosis, the prematurity, the absence of medwdliransport, the delay of consultation, the latkneans of resuscitation and the serious
malformations’ associations were the principal desof mortality in our series.

Conclusion Regular prenatal consultations, delivery at haspiisposing medical assisted ambulance, and swripof the neonatal intensive care

unit, by materials and personals, should improeerésults.
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INTRODUCTION Antananarivo. C'est une étude rétrospective, dpgscri
La mortalité néonatale est le nombre de décé®su tive et analytique allant du mois d’Ao(t 2008 auisno
nant entre 1 et 28 jours de vie. Elle est dite @réc d’Ao(t 2009. Tout les nouveau- nés vivant de 1 a 28
quand le déceés survient durant la premiere senu&ne jours y recus et opérés a I'Hépital ont été inadass
vie, et tardive entre 1e°8°et le 28™jours [1]. Le ser- I'étude. Les parameétres étudiés étaient: le dé¢ai

vice des Urgences du CHU JRA Antananarivo recoit prise en charge aprées la naissance, le diagndstie d
des urgences chirurgicales néo-natales que l'ott peu trée, 'association d’autres malformations, leginén-
classer généralement en quatre groupes telleslgge : tions effectuées, le résultat en postopératoireédiat,
urgences thoraciques, les urgences abdominales, les

urgences urogénitales et les urgences pariétales [2

Nous avons mené cette étude afin de déterminer les DPu Service des Urgences Chirurgicales, Hopital Ersiitaire d’An-

P . tananarivo, et de I'Université d’Antananarivo, Mgeacar.
facteurs de mortalité néo-natale au service degrirg * Auteur correspondant

ces au CHU JRA Antananarivo Dr. RALAHY Malinirina Fanjalalaina
Adresse:  Service de Chirurgie Pédiatrique
PATIENTS ET METHODES Hopital Joseph Ravoahangy Andrianavalona
. et 2oz 1y iz . .. BP 4150 Antananarivo Madagascar
Cette gtude était réalisée a I'unité de sonnsnmf_s Téléphone : +261 34 18 802 48
du service des Urgences du CHU JRA Ampefiloha E-mail:  bolitany@yahoo.fr
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les suites opératoires et les causes de déces.

RESULTATS

Au total, 75 nouveau-nées ont été retenues B¥%c
de mortalité. L'age moyen de nos patients étai,8e
jours avec une prédominance masculine (sexe ratio =
2,12). Les urgences digestives étaient les plugi&g-
tes (39%) (Figure 1). Les autres urgences étamm-c
tituées, par ordre de fréquence ; des urgenceétgari
les (17%), des urgences thoraciques (5%) et desiurg
ces uro-génitales (3%) (Figure 1). Le transportinad
lisé jusqu’a I'hnGpital était assuré seulement d20%
des cas.
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Figure 1: Répartition des différentes urgences cpicales
néo-natales

Pour les urgences abdominales, le taux de riértal
était de 16%. La malformation ano-rectale étajilies
fréquente (21 cas) avec une mortalité de 19%erint
vention qui consistait & une colostomie premiererpo
les malformations hautes ou une anoplastie pour les
malformations basses était effectuée en moyenresapr
un délai de 3,5 jours de vie. A noter la préserinaal
malformation cliniquement apparente associée dans 4
cas de malformation ano-rectale, dont 3 était déséd
en postopératoire immédiat. Les cas d'atrésiestinte
nales étaient constitués par 2 cas d’atrésie ostéle
nose duodénale et 4 cas d’atrésie jéjunale. Uradap
tomie exploratrice était effectuée en moyenne Al 3
jour de vie. Le taux de mortalité était de 40%. Fou
ces cas d'atrésies intestinales étaient arrivéseatice
des urgences avec un état de déshydratation avancée
(Tableau 1).

Tableau 1: Mortalité pour chaque type d'urgenceslige

Nombre
de nouveau-nés

Etiologie
des occlusions

Nombre et pourcen-
tage des déces

Malformation

0,
ano-rectale 21 4 (19 %)
Aganglionose 8 )
colique
Atrésie intestinale 6 2 (33 %)
Autres occlusions 10 1 (10 %)
TOTAL 45 7 (15 %)

Les urgences thoraciques étaient constituées4par
cas d'atrésie de I'cesophage dont 3 cas de typ lih
cas de type |. Une association malformative cliaiqu
ment apparente a été observée dans un cas. Aucun de
ces nouveaux-nés ne bénéficiait de transport miédica
sé. Le diagnostic était établit aprés la naissabes.
nouveaux-nés sont arrivés a I'hopital avec un ercom
brement pulmonaire nécessitant une réanimation4nte
sive avant l'intervention chirurgicale. Une thorteo
mie droite pour une anastomose oesophagienne termi-
no-terminale dans 3 cas et une gastrotomie assaciée
une cesophagostomie dans un cas, ont été effeemées
moyenne au 3 jour de vie. Tous les nouveaux-nés
qui ont bénéficiés d'une thoracotomie étaient déséd
en post-opératoire immédiat dans un tableau de dé-
tresse respiratoire.

Les urgences pariétales constituaient 17% des no
veau-nés (13 cas), dont 10 cas d’'omphalocele es3 c
de laparoschisis. Le diagnostic n'était établitagla
naissance et la prise en charge était effectuée en
moyenne au 2 jour de vie. Nous avons constaté 2
déces dont un cas de laparoschisis et un cas damph
locéle rompu, tous les deux a la suite d'une indect
séveére.

Pour les urgences uro-génitales, deux cas detor
de cordon spermatique supra-vaginale ont été releveé
Une orchidectomie associée a une orchidopéxie
controlatérale ont été effectuées. Les suites tpéea
étaient simples.

Les traumatismes obstétricaux au cours des accou
chements dystociques ont été retrouvé chez 10% des
nouveau-nés hospitalisés.

DISCUSSION

Pour les autres pays en voie de développemant, o
retrouve des taux élevés de mortalité néo-natale en
chirurgie néo-natale. A Cotonou la mortalité étet
50,6 % [3], 33 % a Conakry [4] et 41,6% au Toga [5]
Tous ces auteurs incriminent unanimement I'absence
de plateau de réanimation néo-natale adéquate. Pour
notre série, le taux de mortalité en post-opératioir-
médiat était de 16%.

Les urgences chirurgicales du nouveau-né corapren
nent essentiellement les urgences néonatales diées
une anomalie congénitale. Ces malformations corgéni
tales devraient bénéficier d'un diagnostic prénptalr
que I'accouchement se déroule dans un centre $§ipécia
sé de réanimation et de chirurgie néonatale [G}siAi
I'examen échographique endovaginale précoce, entre
la 1Z™ et 14™ semaine d'aménorrhée permet de dé-
pister la pathologie sévére du faetus, telles lesnan
lies du systéme nerveux et de la paroi abdominale a
térieure [7]. Au troisieme trimestre, I'échographpier-
met de préciser la vitalité des anses digestivess po
laparoschisis et la taille et le contenu d'une loaig
cele [8]. Pour notre série, aucun diagnostic pedrmaa
été établit chez aucun cas de déhiscences pasiétale
antérieures, ce qui était aussi le cas pour la i
Ndour [9].
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Le transport des nouveaux-nés doit respectérab c
nes : la chaine du chaud, la chaine de I'oxygéme, |
chaine de I'hydratation et du glucose, la chainéade
sepsie et la chaine de linformation. Pour le cas d
urgences chirurgicales néonatales, le transportda
assuré par un transport classe lll, c'est-a-dirgams-
port médicalisé et accompagné par un médecin du SA-
MU ou un pédiatre de néonatalogie, et un infirndier
SAMU ou une puéricultrice de néonatologie [10]. Pou
notre série, le transport médicalisé n’était respeae
dans 20% des cas au cours duquel seule la chaine de
I'oxygéne, de I'information et de I'hydratation &tat
respectées. Cette condition de transport perméte en
autres, d’expliquer I'état de détresse respirataliia-
fection et de déshydratation de la majorité des-nou
veau-nés.

La prise en charge chirurgicale des pathologés
natales doit s'accompagner d’'une réanimation préopé
ratoire adéquate [9], en particulier pour l'atrédie
I'cesophage. Le service des urgences de notre hépita
ne posséde pas d'unité de réanimation néo-natéle sp
cifiqgue. Alors, les nouveau-nés partagent le métae p
teau technique et les mémes personnels soignaets qu
pour les adultes. Ceci ne permet pas de réanimation
optimale. C’est en améliorant leur plateau techmiqu
gue Ameh et col ont pu obtenir une amélioration du
taux de mortalité néo-natale [10].

Les gestes chirurgicaux réalisés relevaientrgigte
lement du cadre de l'urgence. Dans des sériesiafric
nes la prise en charge des urgences chirurgicales n
natales était trop tardive [3, 4, 5, 9, 11]. Pootra
série, le nouveau-né arrivait en moyenne au service
des urgences aprés 2 a 3 jours apres la naissaace.
retard pourra étre expliqué par : la distance lagbiita-
tion des parents par rapport a la ville, la diffiéwd’é-
vacuation sanitaire a cause des problemes d'infiast
ture, la réalisation de I'accouchement par une onatr
et les séjours prolongés dans un centre hospitalier
sous-équipé. Il faut noter que le taux de mortgtitdur
les occlusions néo-natales, est directement lidéai
écoulé entre le début des manifestations cliniguéda
prise en charge médicochirurgicale [12]. Dans notre
série, la prise en charge des occlusions étaittefe
en moyenne au troisiéme jour de vie et le taux de m
talité était de 40%.

A tous ces facteurs s'ajoutent les facteurs deati-
té non modifiables, tels que : la prématurité,skiffi-
sance de poids de naissance et les associatiofarmal
matives [2, 4, 5, 9]. Pour notre série, 3 des nauve
nés sur les 4 présentant une association malforenati
cliniquement apparente avec la malformation ano-
réctale étaient décédées en postopératoire immédiat

CONCLUSION

La chirurgie néo-natale est grevée d'une maétali
élevée dans les pays en développement. Les principa
facteurs qui influencent ce taux élevé sont lerdetie
prise en charge chirurgicale, I'absence de trarispor
médicalisé et I'absence de plateau technique adéqua
pour prendre en charge les nouveau-nés en réanima-
tion intensive. Des consultations prénatales régesi,
I'accouchement a I'hépital disposant d’'une ambudanc
médicalisée et I'équipement en matériaux et enopers
nels de I'Unité de Soin Intensif Néo-natal deveaité-
liorer le résultat. Selon Alaoui [13], la réaninwati
néonatale, pour les chirurgies néo-natales urgentes
dans les pays en voie de développement n’est ni un
mythe ni un luxe, mais un défi majeur que doitvete
la communauté de ces pays, défi qui est d’abord édu
cationnel et organisationnel puis financier.
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