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I. INTRODUTION 

Le laparoschisis est une anomalie congénitale qui se caractérise par une 

extériorisation des viscères abdominaux à travers un défect para ombilical. 

Il s’agit d’une malformation sporadique, le plus souvent isolée, non associée à 

des aberrations chromosomiques et touchant principalement les primipares 

jeunes dans les milieux socioéconomiques défavorisés [1]. 

C’est une urgence chirurgicale néonatale car l’évolution sans traitement se fait 

inexorablement vers le décès en quelques jours. 

Aux USA sa fréquence dans la population générale est estimée à 1 pour 2700 

naissances et le pronostic final d’un point de vue morbi-mortalité est excellent 

(95 %) [2,3]. 

En Chine la prévalence globale du laparoschisis est de 2,54 pour 10000 

naissances [4]. 

En France, elle touche 1,60-3 ,44 naissances sur 10 000 et représentait ainsi 

3,32% des admissions de nouveau-nés [5]. 

En Afrique, très peu d’études ont été consacrées à cette malformation. Son 

incidence globale n’est pas connue mais les études faites retrouvent, un mauvais 

pronostic avec une mortalité variant de 33 à 71% [6]. 

Ces mauvais résultats s’expliqueraient par l’absence de diagnostic anténatal, le 

retard à l’admission des patients qui arrivent souvent avec des complications, 

par la précarité des unités de soins intensifs et par le manque de matériel adapté 

à la prise en charge. 

Au Burkina fasso une étude réalisée en 2012 avait trouvé 18 cas pour une durée 

de 6 ans soit 3 cas par an [7]. 

Son diagnostic peut se faire soit en prénatal par la découverte échographique 

d’anses intestinales flottantes dans le liquide amniotique, soit en postnatal en 

salle d’accouchement devant le défect para ombilical droit avec l’insertion 

normale du cordon [8]. 

La prise en charge thérapeutique est médico- chirurgicale. 
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Le pronostic dépend de la rapidité de la prise en charge, la taille de l’abdomen, 

l’état des anses et le poids de naissance. 

Au MALI l’absence d’étude spécifique sur le laparoschisis a motivé ce travail 

avec comme objectifs : 
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II. OBBJCTIFS 

1. 1- Objectif général 
Etudier le laparoschisis dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel 

Touré. 

2. 2- Objectifs spécifiques 
2- 1 -Déterminer la fréquence hospitalière du laparoschisis. 

2-2 -Décrire les aspects cliniques, paracliniques et thérapeutiques. 

2-3-Analyser les suites de la prise en charge. 
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III. GENERALITE 

3. DEFINITION 

Le laparoschisis est une éviscération congénitale. Elle fait partie des coelosomies 

moyennes. Elle se caractérise par un défect pariétal para-ombilical d’où vont 

s’extérioriser des viscères abdominaux dépourvus de couverture amniotique 

tandis que le cordon ombilical est normalement inséré sur la paroi abdominale 

antérieure. Le laparoschisis a longtemps été confondu avec l’omphalocèle rompue 

Le laparoschisis est une fœtopathie dont la connaissance est indispensable pour 

mieux comprendre son mécanisme [9,10,11 13]. 

4. 2. RAPPELS EMBRYOLOGIQUES ET ANATOMIQUES 

2.1 Rappels embryologiques [14, 17, 31] 

L’embryologie de la paroi abdominale antérieure comprend quatre étapes. 

2.1.1 La délimitation de l’embryon 

2.1.1.1 La fin de la gastrulation : 20ème jour 

A la fin de la gastrulation, l’embryon se présente comme un disque plat et ovale. 

Ce disque embryonnaire comporte trois feuillets superposés (figure 1) : 

l’ectoblaste en arrière, l’endoblaste en avant et le mésoblaste entre les deux 

feuillets précédents. 
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Figure 1: Figure 1 : fin de la gastrulation, 20ème jour [17] 

2.1.1.2 La délimitation : 22 ème au 26 ème jour 

Le processus de délimitation de l’embryon fait suite à la gastrulation. Il se 

caractérise par un double plissement. L’un se fait dans le sens céphalo-caudal 

soulevant la région dorsale et l’autre dans le sens transversal, entraînant une 

bascule des parties latérales qui vont tendre à devenir ventrales. 

Ceci aboutit à une segmentation en deux parties de la vésicule endoblastique 

primitive : l’une extra-embryonnaire est la vésicule ombilicale et l’autre intra-

embryonnaire constitue l’intestin primitif (figure 2). 
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Figure 2: Ebauche du plissement transversal, 22ème jour. [17] 

2.1.2 Développement des coelomes 

Dans le même temps que la délimitation, le clivage mésoblastique qui a débuté 

aux limites du disque se poursuit concentriquement vers l’intérieur des lames 

latérales. Ainsi se différencient le coelome interne et le coelome externe, extra-

embryonnaire. 

 Les lames latérales du disque germinal sont alors divisées en deux feuillets 

(figure 3) 

 Un feuillet somatique dorsal : la somatopleure, formée par condensation du 

mésenchyme embryonnaire à son point de contact avec l’ectoblaste. 

Un feuillet splanchnique ventral : la splanchnopleure, formée par la 

condensation du mésenchyme embryonnaire à son point de contact avec 

L’endoblaste. 
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Figure 3: Amorce de la paroi ventrale, 26 jours [17] 

La fermeture du corps de l’embryon qui aboutit à sa pédonculisation est la 

conséquence de l’extrême croissance de l’axe dorsal de l’embryon (Figure 4). 

Cette importante croissance correspond au développement du système nerveux et 

à la différentiation du mésoblaste para-axial notochordal en somites et 

néphrotomes. 

La paroi abdominale tend alors à se fermer de façon circonférentielle, telle une 

bourse dont on serrerait le cordon. 
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Figure 4: Fin de la délimitation, 28 jours [17] 

2.1.3 Evolution de l’intestin primitif (8-12 semaines) 

Au stade de l’organogénèse, le tube endoblastique primitif subit un allongement 

rapide, surtout au niveau de l’intestin moyen. Il en résulte la formation de l’anse 

ombilicale primitive, centrée par le canal omphalomésentérique. Son 

développement s’accentuant encore, la cavité abdominale devient trop exiguë, de 

sorte que les anses intestinales s’étalent dans le coelome externe. 

Puis l’anse ombilicale va amorcer sa rotation et sa réintégration qui ne sera 

complète que vers la douzième semaine. Ainsi jusqu’au troisième mois environ 

persiste une véritable hernie physiologique. 

La réintégration des anses intestinales s’accompagne normalement d’une rotation 

de ces anses dans le sens antihoraire autour de l’artère mésentérique supérieure. 

Cette rotation débute autour de la 10ème semaine et se poursuit après 
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réintégration des anses intestinales. Le laparoschisis qui survient entre la 8ème et 

la 10ème semaine, vient interrompre la réintégration et partant, la rotation 

intestinale. De là part la position de mésentère commun retrouvé dans le 

laparoschisis. 

La réintégration des anses a également un impact sur l’aspect et le volume de la 

cavité abdominale et sur les muscles de la paroi abdominale. En l’absence de 

fermeture comme dans le laparoschisis, l’absence de pression intra-abdominale va 

entraver le développement de la cavité abdominale. 

2.1.4 La formation du cordon ombilical 

C’est vers la cinquième semaine que l’anneau ombilical se rétrécit, enserrant peu 

à peu son contenu, pour former le cordon ombilical primitif. 

La vésicule ombilicale devient à son tour vestigiale et lorsque les anses 

intestinales réintégreront le coelome interne et que se fermera le canal 

coelomique, il ne restera plus dans le cordon que les vaisseaux ombilicaux 

entourés de la gelée de Wharton, résidu du mésenchyme extra-embryonnaire non 

différentié. 

Dans le laparoschisis il n’y a pas de modification de la formation du cordon qui 

se met normalement en place. 
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2.2 Rappel anatomique [18] 

Normalement la paroi abdominale antérieure est constituée de plusieurs couches 

de la peau au péritoine pariétal comme le montre la figure 5. 

 

 

 

 

Figure 5: coupe transversale montrant les différentes couches de la paroi 

abdominale 

Dans le laparoschisis toutes les couches de la paroi abdominale antérieure 

latéro-ombilicale, de la peau en avant, au péritoine pariétal en arrière, sont 

touchées. 
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5. 3. ETIOPATHOGENIE 

3.1 Etiologie 

L’étiologie du laparoschisis n’est pas connue. Cependant certains facteurs de 

risque ont été évoqués dans la survenue de cette malformation. Il s’agit : 

 Du jeune âge de la mère le plus souvent primigeste, 

 Des conditions socio-économiques modestes [19, 21] 

 De la consommation de tabac [20, 21, 19], d'alcool [26], de drogues illicites, [21, 37] 

 De la prise de médicaments vasoconstricteurs, antiasthmatiques pendant la 

grossesse [21, 26,37] 

 Des infections génito-urinaires surtout à Chlamydia trachomatis [15, 32]. 

3.2 Pathogénie [1, 17, 31] 

Plusieurs théories ont été évoquées pour expliquer le mécanisme de survenue du 

laparoschisis. 

5.2.1 La théorie de Duhamel [13] 

Selon Duhamel (1966) le mécanisme tératologique du laparoschisis est précoce 

intervenant entre la 8ème et la 12ème semaine du développement embryonnaire. 

Le plissement des lames latérales de l’embryon qui caractérise le processus 

morphogénétique de délimitation, s’effectue normalement, l’anneau ombilical se 

rétrécit, en même temps que l’anse intestinale effectue son intégration. La cavité 

amniotique s’agrandit, se substitue au coelome externe et finalement le cordon 

ombilical prend sa place et sa constitution définitive. 

Mais très rapidement, la différenciation mésenchymateuse qui a envahi le feuillet 

somatopleurique, tapissé d’un épiblaste provisoire, subit une résorption plus ou 

moins localisée. Privé de son support mésenchymateux, l’épiblaste ne peut 

continuer sa différenciation dermo-épidermique et disparait, de même que la face 

profonde de la somatopleure normalement destinée au péritoine pariétal. Il en 

résulte un défect qui concerne toute la paroi à savoir le péritoine, les muscles 

pariétaux et la peau. 
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Très rapidement aussi, sans avoir eu le temps d’effectuer les stades de rotation 

complémentaire, l’anse intestinale ressort par le défect pariétal latéral. 

Pour Duhamel ce défect serait dû à un facteur tératogène. 

Cette hypothèse fera par la suite l’objet de nombreuses controverses car elle 

n’explique pas la localisation droite presque exclusive de l’orifice, ni l’existence 

d’un mésentère commun. 

3.2.2 La théorie de Shaw [36] 

Selon cette théorie (1975), le laparoschisis résulterait de « la rupture de la 

membrane amniotique à la base du cordon ombilical » soit durant la phase de 

hernie physiologique (qui s’étend jusqu’à la dixième semaine) soit à un stade plus 

tardif chez un embryon dont la fermeture de l’anneau ombilical aurait été 

retardée. 

Il explique le fait que cette rupture se produise presque toujours à droite par 

l’étude de l’aire ombilicale de l’embryon : 

 Chez l’embryon de 7 mm, on trouve la présence d’une veine ombilicale droite 

et d’une gauche. 

 Chez l’embryon de 38 mm, la veine ombilicale droite a disparu et l’intestin 

moyen se trouve à ce moment-là dans le cordon ombilical. Il apparait donc que la 

rupture sera plus facile du côté droit qui est moins bien renforcé et présente un 

point faible, en rapport avec cette agénésie de la veine ombilicale droite. 

 Du fait de la présence des artères ombilicales, la hernie se développera 

préférentiellement vers le haut ; la présence de la veine ombilicale gauche la 

Rejettera vers la droite : la rupture pourra se produire à ce niveau en raison de 

l’existence de ce point faible. 

3.2.3 La théorie de De Vries 

Selon De Vries (1980) le défect est dû à un processus d’involution anormal de la 

veine ombilicale droite soit dans son étendue soit dans sa durée. Il en résulte une 

altération de la croissance et de la viabilité du mésenchyme avoisinant ce qui va 
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empêcher la différentiation de l’épiderme conduisant à un défaut de formation du 

tissu cutané en regard d’un défect des plans profonds de la paroi abdominale. 

Au lieu de se développer dans le cordon, l’intestin emprunte préférentiellement 

cette brèche pour se développer dans la cavité amniotique. 

De Vries rapporte deux cas de laparoschisis dans lesquels l’orifice était latéralisé 

à gauche et où c’était la veine ombilicale gauche et non la droite qui était 

atrophiée. 

3.2.4 La théorie de Hoyme 

Selon cette théorie (1981), contrairement à la théorie de De Vries, le laparoschisis 

serait d’origine artérielle par interruption de l’artère omphalomésentérique. 

6. 4. ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE [1, 10, 17, 31] 

4.1 Le défect pariétal dans le laparoschisis 

L’éviscération se produit à travers un défect latéro-ombilical situé dans la très 

grande majorité des cas immédiatement à droite de l’ombilic. Le cordon 

ombilical, normal dans sa constitution et dans son implantation, forme la limite 

gauche de l’orifice. 

Quelques cas d’orifices situées à gauche de l’ombilic ont été rapportés. Dans 

quelques observations également il est fait état d’un pont cutané séparant le 

cordon du défect pariétal. L’orifice se présente sous la forme d’un trou à 

l’emporte-pièce, circulaire ou ovalaire dont le diamètre varie de 2 à 5 cm. 

Les anses éviscérées à travers cet orifice présentent divers aspects 

macroscopiques et microscopiques. 

4.2 Aspects macroscopiques 

4.2.1 Les organes éviscérés [17] 

Divers organes peuvent se retrouver extériorisés à travers le défect pariétal. On 

distingue : 

 Les organes toujours éviscérés : les anses grêles 

 Les organes souvent éviscérés : le côlon, l’estomac 

 Les organes rarement éviscérés : la vessie, l’utérus et les annexes 
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 Les organes exceptionnellement éviscérés : la vésicule biliaire, le testicule en 

ectopie abdominale, le foie 

4.2.2 Description des organes éviscérés 

Cette description prend en compte trois caractères que sont l’aspect, les 

dimensions et la vascularisation des anses éviscérées. 

4.2.2.1 L’aspect 

L’aspect des anses intestinales éviscérées est très variable. 

Dans la majorité des cas l’intestin apparait comme rigide, épaissi, recouvert d’une 

pellicule gélatineuse. Les anses sont très dilatées, avec des parois 

considérablement épaissies, oedematiées, succulentes, donnant au toucher une 

sensation de « chanvre » ou de « cuir ». Une membrane jaune verdâtre, plus ou 

moins hémorragique, d’allure « couenneuse », recouvre en partie ou en totalité, la 

masse intestinale extériorisée, dont quelques anses peuvent être entièrement 

accolées entre elles. L’ensemble évoque les lésions de la péritonite méconiale 

fibro-adhésive. 

Le mésentère iléo-colique est épaissi et oedematié. La circulation mésentérique 

est toujours dégradée, l’intestin est mauve sombre, ou franchement cyanique, 

parfois gangréné avec des hémorragies sous-séreuses. Il apparait comme un tube 

rigide, frappant par son inertie, dépourvu de tout mouvement péristaltique. 

Dans certains cas au contraire, l’intestin extériorisé présente un aspect très 

différent, très près de celui d’un intestin normal. L’inflammation séreuse est 

minime ou absente et les différentes structures anatomiques sont aisément 

reconnaissables. Il peut y avoir cependant au niveau de cet intestin un certain 

degré d’ischémie qui lui donnera une couleur violacée. 

4.2.2.2 Dimensions de l’intestin [17, 31] 

Tous les chirurgiens ayant opéré des laparoschisis ont été frappés par l’aspect 

apparemment raccourci de l’intestin. Mais qu’en est-il réellement ? L’intestin est-

il vraiment raccourci ? Ce raccourcissement est-il définitif ? 
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Gilbert et Aoki [17] ont par leurs expériences, le premier sur des nouveau-nés le 

second sur des animaux, défendu l’existence du grêle court. 

Cependant pour la majorité des auteurs [1, 12, 17, 28, 31, 35] 

Le grêle court n’existe pas dans le laparoschisis, que le raccourcissement constaté 

est plus apparent que réel. Ces derniers se basant sur le fait que l’intestin retrouve 

très rapidement une longueur normale ou paranormale après sa réintégration dans 

la cavité abdominale ont conclu que cette augmentation de la longueur et cette 

diminution du diamètre de l’intestin seraient dues à la régression des phénomènes 

oedémateux et la décompression de l’intestin. 

4.2.2.3 La vascularisation 

Dans tous les cas, le mésentère ne subit aucune rotation ni n’effectue aucun 

accolement. Il reste sagittal, avec une courte racine verticale pré-aortique et une 

disposition en mésentère commun. 

La vascularisation artérielle au niveau de l’intestin éviscéré est normale, Il n’est 

retrouvé ni de stase veineuse ni lymphatique. 

4.2.2.4 Le volume de la cavité abdominale 

Il apparait dans la majorité des cas une disproportion de volume entre la cavité 

abdominale et la masse intestinale extériorisée qui est fonction de la précocité de 

l’éviscération. 

4.3 Aspect microscopique [1, 17, 31] 

L’intestin éviscéré est souvent le siège d’un oedème interstitiel, sans infiltration 

cellulaire. Certains auteurs [17, 35] comme Haller et Shaw ont noté dans leurs séries 

une absence ou une réduction du nombre des cellules ganglionnaires des plexus 

myentériques. A l’inverse, d’autres auteurs [10, 17, 31] ont trouvé une paroi 

musculaire histologiquement normale. 

A ces lésions macroscopiques et microscopiques peuvent s’associer d’autres 

malformations. 
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4.4 Anomalies associées 

4.4.1 Anomalies digestives [22] 

Dans 10 à 25% des cas existent des lésions intestinales associées : 

 Nécrose iléale : 13% 

 Perforation duodénale 0.2% 

 Mésentère commun : se voit dans la majorité des cas pour de nombreux auteurs 

 Autres malformations : la persistance du canal omphalomésentérique ou la 

présence d’un diverticule de Meckel. 

4.4.2 Malformations extradigestives [23, 29, 31] 

Elles sont exceptionnelles. Il peut s’agir de : 

 Cardiopathies congénitales : 10 à 15% des cas 

 Malformations urinaires : 2 à 5% des cas 

 Pieds bots, bec de lièvre, fissure palatine : 2 à 3% des cas 

 Malformations entrant dans le cadre de l’ectoptychie céphalique : 2 à 3% des 

cas (hernie diaphragmatique, ectocardie, fissure sternale isolée) 

 Malformations diverses : cataracte bilatérale, angiomatose cérébrale, 

cryptorchidies. 

Quel que soit son aspect anatomopathologique, le laparoschisis est à l’origine de 

phénomènes physiopathologiques divers. 

7. 5 PHYSIOPATHOLOGIE [1,10, 17, 31, 35] 
Le laparoschisis entraine une modification des interactions réciproques entre le 

foetus et son milieu de vie qu’est le liquide amniotique. Il en découle des 

conséquences sur les anses extériorisées, sur la quantité et la qualité du liquide 

amniotique et enfin sur la croissance même du foetus. 

5.1 Action sur les anses éviscérées 

L’aspect anatomopathologique des anses éviscérées s’explique par un double 

mécanisme chimique et mécanique. En effet, le contact prolongé des anses avec 

le liquide amniotique est le « primum movens » des lésions inflammatoires de ces 

dernières. Des deux composants principaux de ce liquide que sont l’urée et le 



 
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLITIFS DU LAPAROSCHISIS DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

PEDIATRIQUE DU CHU GABRIEL 

 

Thèse de Médecine 2019-2021                                Mamoutou DJIRE                              Page 17 

 

méconium, c’est l’urée qui a dans un premier temps été mise en cause. Plus tard, 

des études expérimentales ont montré que c’est plutôt le méconium qui est à 

l’origine des lésions observées. 

A cette action constante du liquide amniotique peut s’associer une action 

mécanique par obstruction artérielle, veineuse et lymphatique secondaire à un 

étranglement de l’intestin éviscéré à travers un petit défect pariétal. L’obstruction 

veineuse et lymphatique va entraîner l’oedème tandis que la diminution du flot 

sanguin splanchnique est responsable des changements physiopathologiques du 

péristaltisme intestinal et des troubles de l’absorption. Cette ischémie pourrait 

expliquer la fréquence relative des atrésies intestinales rencontrées dans les 

laparoschisis. 

5.2 Action sur le foetus [35] 

La déglutition foetale, qui débute vers la 16ème-17ème semaine de gestation va 

atteindre 400 ml/24 heures en fin de gestation. Elle apporte au tube digestif des 

nutriments dont l’absorption permet une croissance harmonieuse du fœtus. Dans 

le laparoschisis, les lésions intestinales vont induire un retard de maturation de 

l’activité protéolytique et une absence de péristaltismes indispensables à 

l’absorption du liquide amniotique. Cette altération de l’absorption intestinale 

dans le laparoschisis est responsable de l’hypotrophie fœtale. 

5.3 Action sur le liquide amniotique [35] 

La régulation du volume et de la composition du liquide amniotique est assurée 

essentiellement par la déglutition et la diurèse fœtale. Le laparoschisis entraine 

des perturbations quantitatives et qualitatives du liquide amniotique. 

Sur le plan quantitatif, deux situations peuvent se rencontrer. Dans la majorité des 

cas, la déglutition est normale mais la réabsorption altérée, il s’en suit une 

stagnation du liquide amniotique pouvant entrainer un oligoamnios. Parfois à 

l’occasion d’une atrésie intestinale haute, la déglutition peut être perturbée 

entrainant un hydramnios. 
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Sur le plan qualitatif, normalement le liquide amniotique est isotonique et c’est 

l’absorption intestinale qui contribue à le rendre hypotonique par consommation 

des nutriments (protéines et glucides) qu’il contient. Le défaut d’absorption dans 

le laparoschisis interrompt ce phénomène. Il contribue ainsi à rendre le liquide 

amniotique plus agressif pour les anses intestinales éviscérées. 

8. 6. CLASSIFICATIONS [17, 31, 24] 
Plusieurs classifications ont été proposées pour le laparoschisis. 

6.1 La classification de Moore et Stokes [17, 31] 

Proposée en 1963, elle distingue trois types selon l’aspect des anses intestinales 

extériorisées. Elle prend également en compte la disproportion entre les anses 

intestinales et la cavité abdominale. 

Type anténatal : dans ce type les anses sont dilatées, épaissies, recouvertes de 

couenne. Il y a une disproportion frappante entre la masse intestinale extériorisée 

et la cavité abdominale. 

Type périnatal : les anses éviscérées ont un aspect quasi normal. L’inflammation 

séreuse sera minime ou absente, les différentes structures anatomiques seront 

aisément reconnaissables. Il peut y avoir cependant au niveau de cet intestin un 

certain degré d’ischémie qui lui donnera une couleur violacée. Par contre la 

disparité de volume entre l’intestin extériorisé et la cavité abdominale est minime. 

Type intermédiaire : il existe un intestin relativement normal, trouvé à côté 

d’une masse intestinale évoquant l’aspect trouvé dans le type anténatal. Ces 

enfants tendent à avoir une cavité abdominale intermédiaire entre les deux autres 

types 

6.2 La classification de Lefort et Borde [24] 

Proposée en 1978, elle répartie les lésions digestives en quatre types de gravité 

croissante. 

TYPE I : grêle et côlon roses, peu ou pas recouvert de membrane couenneuse, 

pas d’atrésie, longueur de grêle et de côlon importante 
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TYPE II : grêle et côlon mal vascularisés, recouverts de membranes 

couenneuses, pas d’atrésie, longueur de grêle et de côlon importante. 

TYPE III : grêle et côlon mal vascularisés, recouvert de couennes, atrésie du 

grêle, du côlon ou des deux, ou lésions nécrotiques ou perforées, longueur de 

grêle et de côlon diminuée, mais compatible avec une espérance de survie. 

TYPE IV : nécrose de la quasi-totalité du tube digestif, incompatible avec une 

espérance de survie. 

9. 7. DIAGNOSTIC 

7.1 Diagnostic positif : types de description 

Nouveau-né avec laparoschisis type I 

7.1.1 Diagnostic anténatal [1, 11, 21, 27, 33, 34] 

La possibilité d’une reconnaissance de la lésion au stade anténatal représente le 

facteur le plus important d’ordre pronostic. 

L’échographie est l’examen capital du diagnostic anténatal du laparoschisis. Le 

diagnostic prénatal est fait entre la 18ème et la 24ème semaine d’aménorrhée par la 

mise en évidence d’anses intestinales flottant librement dans le liquide 

amniotique. L’absence de limitante externe, la localisation normale des vaisseaux 

ombilicaux à côté du défect, l’extériorisation des organes intra-abdominaux en 

image multi-aréolaire, permet de faire le diagnostic différentiel avec 

l’omphalocèle. 

D’autres méthodes diagnostiques tels les dosages de l’alpha-foeto-protéine dans 

le sérum maternel et de l’acétylcholinestérase, ont été proposées par certains 

auteurs mais ont peu d’intérêt. 

7.1.2 Diagnostic postnatal 

Le diagnostic postnatal est clinique. Il repose sur la découverte à la naissance, 

d’un défect pariétal para-ombilical d’où s’extériorisent des viscères abdominaux 

dépourvus de couverture amniotique tandis que le cordon ombilical est 

normalement inséré sur la paroi abdominale antérieure. 
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7.2 Diagnostic différentiel 

Tous les caractères différentient nettement le laparoschisis des autres anomalies 

de la région ombilicale. 

7.2.1 La hernie dans le cordon 

Ici le défect est ombilical, les anses extériorisées peu importantes sont recouvertes 

d’une membrane péritonéale. 

7.2.2 L’omphalocèle 

Là aussi le défect est de siège strictement ombilical. Les anses sont recouvertes 

d’un sac membraneux dont on observe les vestiges en cas de rupture. Le cordon 

ombilical s’insère sur la voussure. 

7.3 Diagnostic de gravité 

7.3.1 Critères pronostiques échographiques 

- Petite taille du défect pariétal 

- Dilatation progressive de l’estomac 

- Dilatation intestinale et/ou un épaississement notable de la paroi intestinale 

>3mm 

7.3.2 Critères de gravité postnatal 

- La fièvre ou l’hypothermie, 

- La détresse respiratoire, 

- L’état des anses qui peuvent être infectées, perforées voir nécrosées, 

- L’hypotrophie 

- La prématurité. 

A ces signes s’ajoutent les malformations associées digestives (atrésie du grêle) 

ou extradigestives (cardiopathies congénitales, malformations urinaires). 
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10. 8. TRAITEMENT 

8.1 Buts 

 Réintégrer les viscères extériorisés. 

 Prévenir et traiter les complications. 

8.2 Moyens et méthodes 

8.2.1 Moyens médicaux 

Les différents groupes thérapeutiques sont : 

 Les solutés (SGI, SGH, SSI, Ringer) associés à des électrolytes (NaCl, Ca, 

KCl) 

 Les antibiotiques (Ceftriaxone injectable ; Métronidazole injectable, 

gentamicine injectable etc) 

 La vitamine K1 injectable 

8.2.2 Moyens instrumentaux 

 Les incubateurs. 

 Les lampes chauffantes 

Les sacs plastiques ou d’aluminium 

 Les sondes de mesure de pression. (Gastriques, vésicales, abdominales) 

 Les sondes nasogastriques d’évacuation et de gavage 

 La ventilation assistée 

 Les feuillets de silicone et les sacs préformés. 

 Antalgique et antipyrétique (paracétamol injectable) 

8.2.3 Moyens et méthodes chirurgicaux 

Ils comprennent ceux qui permettent la fermeture de la cavité abdominale, le 

traitement des complications et la prise en charge des malformations associées. 

8.2.3.1 Fermeture primaire [12, 31] 

Elles se pratiquent sous anesthésie générale. Elle nécessite de procéder à : un 

lavage des anses avec du SSI tiédi ; une exploration des anses à la recherche de 

lésions intestinales associées et une vidange antérograde du contenu intestinal. 
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8.2.3.1.1 Technique 

Lefort propose de faire la réintégration primitive selon les étapes suivantes : 

- Incision 

Elle s’étendra seulement sur 1 à 2 cm, juste ce qui est nécessaire à la réintégration 

des organes éviscérés. Après cet agrandissement modéré, certains pratiquent un 

étirement de la paroi musculaire quadrant par quadrant. 

- Réintégration 

Elle devra prendre en compte la nécessité de reposer de la masse intestinale en 

situation de mésentère commun, c'est-à-dire le grêle à droite, le côlon à gauche. Il 

est également important de ne pas léser la paroi intestinale. 

- Fermeture 

Les viscères étant en place on procèdera ensuite à la fermeture en deux plans de la 

paroi ; un plan périaponévrotique d’abord, puis un plan cutané. La fermeture 

nécessite une surveillance de la pression intra abdominale par vérification 

barométrique ou par manométrie intra-gastrique ou vésicale. Il peut être tenté un 

test de fermeture avec surveillance des fonctions vitales (cardiaques, 

respiratoires). 

- Reconstitution de l’ombilic 

Elle a pour but de redonner à la paroi abdominale un aspect aussi proche que 

possible de la normale. 

8.2.3.1.2 Avantages 

Cette technique comporte peu de risques infectieux. 

L’iléus post opératoire parait moins important lorsque l’intestin est 

immédiatement réintégré dans la cavité abdominale. 

8.2.3.1.3 Inconvénients 

Le principal risque de cette technique est l’hyperpression abdominale avec 

compression de la veine cave inferieure, responsable d’oedèmes périphériques ou 

de gène circulatoire, de surélévation du diaphragme, et de diminution de la 

ventilation spontanée. 
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8.2.3.2 Fermeture en plusieurs temps 

On distingue deux groupes de méthodes selon l’usage ou non de matériel de 

synthèse 

8.2.3.2.1 Méthodes sans matériel de synthèse 

Elles se pratiquent sous anesthésie générale. Elle nécessite de procéder à : un 

lavage des anses avec du SSI tiédi ; une exploration des anses à la recherche de 

lésions intestinales associées et une vidange antérograde du contenu intestinal. 

8.2.3.2.2 Technique de Gross [12, 17, 31] 

En 1948 Gross proposait cette technique initialement pour la couverture de 

grandes omphalocèle elle est très vite devenue une technique de référence pour 

les laparoschisis. 

La couverture se fait en trois étapes : 

 Incision et agrandissement de la brèche pariétale dans le sens vertical de la 

xiphoïde au pubis. 

 Puis il est pratiqué un important décollement cutané, latéralement, à partir des 

lèvres de l’incision. Le décollement est poursuivi au-dessus de l’aponévrose 

antérieure des muscles grands droits, des muscles latéraux de l’abdomen, très 

loin vers les flancs. 

 Lorsque le décollement est jugé suffisant, est pratiquée alors une suture du 

plan cutané sur la ligne médiane, par-dessus les anses intestinales éviscérées 

qui sont donc laissées sous la peau. 

 Si la tension de la suture cutanée médiane est trop importante, on peut 

éventuellement s’aider d’incisions de décharge au niveau des flancs, à la 

demande. 

- Avantages 

C’est une méthode simple, pratiquement toujours réalisable, et ne comporte que 

très peu de risque de septis opératoire. 
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- Inconvénients 

Cette méthode aboutit à une large éventration, dont la réparation secondaire peut 

être difficile. En réalité, elle entraine plus une distension cutanée, qu’abdominale, 

si bien que lors de la fermeture secondaire, on est confronté à la persistance d’une 

cavité abdominale encore petite. 

Elle expose au risque de retard de reprise du transit par iléus postopératoire 

prolongé, le risque d’occlusion par brides développées entre les anses et la face 

profonde des lambeaux cutanées. 

8.2.3.2.3 Technique de Meeker et Snyder [17, 31] 

Certains auteurs trouvaient que les muscles grands droits restés intact dans la 

technique de Gross contribuaient à maintenir une pression intra-abdominale 

élevée. Aussi se sont-ils inspirés d’une méthode ancienne décrite par Meeker et 

Snyder pour le traitement des hernies diaphragmatiques, pour proposer cette 

nouvelle technique 

- Technique 

Elle diffère de la précédente par l’incision qui est transversale avec section 

transverse et complète des grands droits mais aussi des muscles de la paroi 

antérolatérale. Puis, il est réalisé un décollement cutané selon l’axe de l’incision 

et la fermeture de cette peau par-dessus la masse intestinale éviscérée. 

- Avantages 

Le résultat est une hernie ventrale elliptique, orientée transversalement, avec 

relâchement considérable de la tension intra abdominale. 

- Inconvénients 

Les principaux sont : la respiration devenant de type thoracique, l’hyper-lordose 

et la réparation secondaire assez difficile. 

8.2.3.2.4 Méthodes avec matériel de synthèse 

Elles consistent en une réintégration graduelle [staged repair] avec du matériel de 

synthèse notamment le silastic. 
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8.2.3.2.5 Technique de SCHUSTER [12, 17, 31] 

Elle a été proposée par Schuster en 1967 initialement pour couvrir les grandes 

omphalocèles rompues et réduire progressivement l’éviscération jusqu’à 

réintégration complète. Elles se pratiquent sous anesthésie générale. Elle nécessite 

de procéder à un lavage des anses avec du SSI tiédi, une exploration des anses à 

la recherche de lésions intestinales associées et une vidange antérograde du 

contenu intestinal. 

- Technique 

Etape A : après agrandissement de la brèche pariétale transversalement et 

verticalement sur toute la ligne xypho-pubienne, deux feuillets sont suturés aux 

berges du défect pariétal en prenant toute l’épaisseur de la paroi, peau comprise le 

plus souvent. 

Etape B : Les deux feuillets de silastic sont ensuite rabattus par-dessus la masse 

éviscérée et suturés l’un à l’autre sur la ligne médiane sous tension initiale 

modérée. 

Cette première intervention sera suivie tous les 1 à 3 jours d’un resserrement des 

plaques. Cette réduction sera adaptée à la tolérance respiratoire, qui sera d’autant 

plus facile à apprécier que ces interventions puissent se faire sans anesthésie. 

L’ablation des plaques survient dans des délais variables. Il faut essayer dans la 

mesure du possible de ne pas excéder les 12 à 15 premiers jours car au-delà le 

risque d’infection devient important, les berges aponévrotiques deviennent 

inflammatoires, fragiles, se prêtant mal à une suture lors de l’ablation définitive 

du matériel. 

- Avantages 

L’avantage de cette technique de réintégration progressive est l’absence du risque 

d’hyperpression abdominale donc du risque de troubles respiratoires et 

circulatoires. 
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- Inconvénients 

Le principal risque de cette technique est le risque de septis sur lequel plusieurs 

auteurs ont insisté. En effet sur les berges de la plaie peuvent apparaitre des 

suppurations qui peuvent avoir des répercussions générales (septicémies) et/ou 

locales pouvant occasionner à l’ablation du matériel, des abcès de la paroi voir 

des éventrations secondaires. Par ailleurs, la fréquence d’iléus prolongé, le retard 

de reprise du transit digestif qui semble plus long que dans la fermeture primitive, 

lui ont été reproché. Parfois même apparaissent des complications majeures tels 

des nécroses, fistules et volvulus. 

8.2.3.2.6 Technique d’Allen-Wreen-Gilbert (Silo) [12, 17, 31] 

Publiée en 1969 cette technique encore appelée technique du sac de silastic (silo) 

utilise aussi une feuille de silastic tressée pour former un sac qui contiendra les 

anses intestinales et que l’on fermera à son extrémité supérieure par une ligature 

"comme un sac de bonbon”. 

Elles se pratiquent sous anesthésie générale. 

- Technique 

On procède tout d’abord à un discret agrandissement du défect dans le sens 

transversal ou vertical lorsque le défect est étroit. 

On suture ensuite la feuille de silastic tout autour du défect, de manière circulaire, 

en prenant toute l’épaisseur de la paroi, par des points séparés au fil non 

résorbable très rapprochés ou par un surjet. 

L’aspect final illustré par la figure 16, est celui d’un cône ou d’un cylindre et 

l’intervention est terminée par la mise en place d’une ligature à l’extrémité 

supérieure du sac, après pression douce sur les anses intestinales contenues dans 

le sac. Si la hauteur du sac est grande, on pourra, pour éviter son ballottement et 

une tension trop grande sur la ligne de suture, attacher son extrémité supérieure 

au toit de l’incubateur, par un ruban de caoutchouc. 

La réduction progressive se fera par simple déplacement du nœud 
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- Avantage 

Cette technique a l’avantage de ne pas entrainer une hyperpression intra-

abdominale. 

- Inconvénient 

Elle présente un risque infectieux important au niveau des sutures pouvant 

entrainer leur lâchage. 

8.2.3.3 Les autres moyens chirurgicaux 

8.2.3.3.1 La résection intestinale 

Jadis utilisée de façon systématique, elle n’est présentement utilisée qu’en cas de 

nécrose intestinale ou dans les atrésies intestinales. 

8.2.3.3.2 Le traitement des malformations associées 

Les malformations digestives seront dans la mesure du possible corrigées dans le 

même temps opératoire que la fermeture. 

8.2.3.3.3 Le traitement des éventrations résiduelles 

Elle fait appel à différentes techniques : 

 La fermeture pariétale simple 

 L’utilisation de prothèses 

 Les plasties à l’aide des muscles grands droits et obliques. 

8.3 Indications 

8.3.1 Période préopératoire 

8.3.1.1 Prise en charge anténatale 

Elle consiste à : 

 Surveiller l’évolution de l’état des anses par des échographies rapprochées 

 Décider du terme et de la voie d’accouchement en fonction des données de la 

surveillance 

 De réunir les compétences nécessaires à la prise en charge immédiate du 

nouveau-né porteur de laparoschisis. 

8.3.1.2 Prise en charge en salle d’accouchement 

La prise en charge début dès la naissance et comprend : 
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 La manipulation minimale et aseptique des anses éviscérées. 

 Placer l’enfant dans un sac en plastique ou en silastic stérile 

 A défaut de sac protéger les anses par des compresses stériles, suivi d’un 

bandage non compressif en évitant les positions en angulation qui pourraient 

entrainer une ischémie des anses. 

 La prise d’une voie veineuse périphérique et le début de la réanimation 

hydroélectrolytique avec du SGH 10% et des électrolytes 

 L’administration d’antibiotique (ceftriaxone 50mg/kg) 

 Poser une sonde gastrique de vidange 

 Placer l’enfant dans un incubateur à température convenable ou le protéger 

avec des champs stériles, 

 Procéder à la référence. 

8.3.1.3 Transport vers un centre spécialisé 

Le transport doit allier rapidité et bonnes conditions (position latérale droite). Il se 

fera par une ambulance équipée pour assurer le transport dans des conditions 

optimales. 

8.3.2 La préparation à l’intervention 

Elle comprend : 

 L’évaluation clinique à la recherche de facteurs de gravité tels les 

malformations associées. 

 Le bilan préopératoire qui sera biologique, bactériologique et radiologique. A 

l’issue de ce bilan les troubles hydroélectrolytiques seront corrigés. De la 

vitamine K en injectable sera systématiquement apportée. 

8.3.3 Traitement chirurgical 

8.3.3.1 Fermeture aponévrotique primaire 

Elle est indiquée chaque fois qu’il n’y a pas de disproportion abdominoviscérale 

importante. Occasionnellement elle peut se pratiquer après une résection 

intestinale de nécessité, pour gangrène ou perforations intestinales étendues 
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8.3.3.2 Technique de Gross [12] 

Elle est indiquée chaque fois que la disproportion entre la cavité abdominale et les 

anses éviscérées est importante interdisant la fermeture primaire. Mais son choix 

par rapport aux autres techniques de fermeture en plusieurs temps est fonction de 

l’expérience du chirurgien. 

8.3.3.3 Technique de Meeker et Snyder 

Elle a les mêmes indications que la technique de Gross 

8.3.3.4 Technique de Schuster [12] 

Elle est indiquée lorsqu’il existe une disproportion importante entre les anses 

éviscérées et le volume de la cavité abdominale. 

8.3.3.5 Technique d’Allen-Wreen-Gilbert 

Elle a les mêmes indications que le Schuster. 

8.3.3.6 Période postopératoire 

 La ventilation : elle sera la moins agressive possible. L’extubation peut être 

envisagée à J2 ou J3 post opératoire. 

 Une triple antibiothérapie (Ceftriaxone 100mg/kg/24H, Métronidazole 

20mg/kg/24H, Gentamicine 3mg/kg/24H) sera poursuivie pendant 48 heures en 

l’absence de complications septiques locales ou générales. 

 La perfusion sera poursuivie 

 La nutrition parentérale par cathéter central ou périphérique est indiquée 

jusqu’au début de la nutrition entérale. 

 L’alimentation : elle débutera rarement avant le 15ème jour post opératoire. 

Elle sera débutée après une franche reprise du transit par la sonde nasogastrique 

en gavage continu. 

11. 9. EVOLUTION/ PRONOSTIC 

9.1 Evolution 

Si le traitement est bien conduit et assez tôt, l’évolution est favorable. Mais dans 

certaines situations l’évolution est émaillée de nombreuses complications. 
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9.1.1 Les complications digestives 

Les principales complications digestives sont : 

Les troubles de reprise du transit, l’entérocolite nécrosante, les perforations, le 

reflux gastro œsophagien 

9.1.2 Les complications infectieuses 

On distingue : 

 Les complications locales : suppuration pariétale pouvant entrainer des 

éventrations. 

 Les complications générales : septicémie à partir des surinfections des anses 

éviscérées ou du cathéter central. 

9.1.3 Les complications circulatoires et rénales 

L’hyper pression abdominale par traction excessive sur la paroi abdominale peut 

être à l’origine d’une compression de la veine cave inférieure avec œdème des 

membres inférieurs et oligoanurie. Elle doit être prévenue par une fermeture 

musculo-aponévrotique sans traction en préférant l’utilisation d’une plaque. 

9.1.4 Les complications à long terme [16] 

Dans l’évolution à long terme les principales complications rencontrées sont des 

troubles digestifs à type d’intestin irritable et/ou de syndromes sub- ou occlusifs à 

répétition, respectivement en rapport avec des brides ou adhérences résiduelles. 

9.2 Pronostic 

9.2.1 Pronostic immédiat. [10, 12, 16, 19, 17, 30] 

Le laparoschisis est une malformation qui survient dans la majorité des cas en 

dehors de tout contexte polymalformatif. 

Grace aux progrès réalisés dans les techniques chirurgicales et la réanimation son 

pronostic est devenu excellent dans les pays développés. On note une inversion 

spectaculaire de son pronostic qui est passé d’une mortalité de 60% en 1968 à une 

survie de 90 à 100% de nos jours dans les Pays développés. On distingue des 

facteurs de bon pronostic et des facteurs de mauvais pronostic. 

Les facteurs de bon pronostic sont : 
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 L’échographie anténatale qui permet le diagnostic précoce de la 

malformation, la surveillance, l’accouchement à proximité ou dans un centre 

spécialisé dans la prise en charge du laparoschisis. 

 La précocité de l’intervention : de nombreux succès opératoires reviennent 

aux interventions très précoces (délai inférieur à 24 heures), sinon s’installe 

rapidement une péritonite hyperseptique qui accentue la réaction oedémateuse et 

favorise la gangrène des anses. 

 La réanimation dans un service de soins intensifs néonatals 

 La ventilation assistée 

Les facteurs de mauvais pronostic : 

 L’hypotrophie. 

 Les malformations associées. 

 Les types 3 et 4 de Lefort et Borde 

9.2.2 Pronostic lointain [16 ] 

A moyen et long terme, 75 à 90% des laparoschisis, surtout les formes sans 

anomalies associées, n’auront pas ou peu de séquelles. 
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IV. METHODOLOGIE 
1. Type d’étude et durée d’étude : 

Il s’agissait une étude rétrospective et prospective réalisée dans le service de 

chirurgie pédiatrique de l’hôpital Gabriel Touré. Elle s’est déroulée sur une 

période de 10 ans allant du 1 janvier 2010 au 31 décembre 2019. 

2. Cadre de l’étude : 

Le travail a été réalisé dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel 

Touré. 

a. Situation géographique du service : 

Le CHU Gabriel Touré est situé au centre administratif de la ville de Bamako en 

commune III. 

On retrouve à l’est le quartier de Médina-coura, à l’ouest l’école nationale 

d’ingénieurs, au nord le service de garnison de l’état-major de l’armée de terre, 

Dans l’enceinte de cet hôpital, on retrouve au nord le service de chirurgie 

pédiatrique au sein du pavillon Bénitiéni Fofana. 

b. Les locaux 

Le service de chirurgie pédiatrique est composé de : 

- Neuf (9) bureaux : 1 bureau pour le chef de service, 04 bureaux pour 07 

chirurgiens, 1 secrétariat, 1 bureau pour le major, 1 salle de garde pour les 

infirmiers, 1 salle pour les thésards faisant fonction d’interne et 1 salle pour 

les archives. 

- Deux (2) salles de consultation, sept salles d’hospitalisations (31 lits) 

dont deux salles de première catégorie (salle VIP), deux salles de deuxième 

catégorie, trois salles de troisième catégorie dont une réservée pour les brulés 

et une salle de pansement. 

- Les opérations se font dans le bloc opératoire de la chirurgie pédiatrique à 

l’étage dans l’enceinte du bloc technique en face de la chirurgie générale côte 

sud. 
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c. Le personnel : 

Dans le service nous avons : 6 chirurgiens pédiatres dont 1 professeur, qui 

jouant le rôle de chef de service, 2 maitres-assistants, 1 chirurgien plasticien, 

esthétique et reconstructif, les infirmiers sont au nombre de 6 dont 1 assistant 

médical jouent le rôle du major et 3 techniciennes de santé, 2 aides-soignantes, 

une secrétaire, des étudiants en fin de cycle de FMOS et de l’INFSS, 1 

manœuvre. 

d. Les activités du service : 

Les consultations externes ont lieu du lundi au vendredi ; les interventions 

chirurgicales tous les jours (les urgences) et le lundi et mercredi au bloc à froid. 

Les hospitalisations se font chaque jour et à tout moment. 

La visite se fait du lundi au vendredi après le staff du service et la contre visite 

est effectuée par l’équipe de garde. 

Le staff du service de chirurgie pédiatrique se tient chaque matin du lundi au 

vendredi à partir de 7h45. 

Le programme opératoire du bloc à froid s’établit chaque jeudi après la visite. 

3. Population 

 Echantillonnage : 

Nous avons procédé à un recrutement systématique de tous les enfants 

répondant à nos critères d’inclusion. 

 Critère d’inclusion 

Tout nouveau-né ayant été hospitalisé pour laparoschisis dans le service de la 

néonatalogie. 

 Critère de non-inclusion 

N’ont pas fait partie de cette étude : 

 Tout nouveau-né présentant un omphalocèle rompu, 

 Les enfants dont les dossiers médicaux étaient incomplets 
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4. Patients et méthodes 
Les données ont été recueillies à partir des registres d’hospitalisation, des 

dossiers médicaux des malades, et des registres des comptes rendus opératoirdu 

service. 

Les éléments étudiés ont été : 

 Epidémiologiques : le déroulement de la grossesse, le terme et le mode 

d’accouchement, l’âge, le sexe, le poids la provenance et ethnie ; 

 Cliniques : apprécie l’état des organes extériorises ; 

 Para cliniques : groupage – Rhésus, NFS, une échographie abdominale, 

échographie cardiaque, urée, Créatinémie, ionogramme sanguin, TP, TCA. 

 Prise en charge thérapeutiques et évolutifs 

Le questionnaire comportait : 

- les données socio-démographiques 

- les données cliniques et para-cliniques 

- les suites opératoires à court et moyen terme. 

Analyses et saisies des données : 

Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés sur le logiciel Microsoft 

world 2007. Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi-info 

(Version 7.0). Les graphiques ont été réalisées grâce au logiciel Microsoft Excel. 

Le test statistique de khi² et le test exact de Ficher ont été utilisés pour discuter 

les résultats avec un seuil de signification p ≤ 0,05. 

V. Définitions opérationnelles 

1 : Âge 

Âge précoce correspond à : 0-7 jours de vie 

Âge tardif correspond à : 8-28 jours de vie 

2 : Délai de prise en charge : C’est le temps compris entre la naissance et la 

chirurgie. 
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IV. RESULTATS : 

12. 1.Épidémiologie: 

1-1Fréquence hospitalière : 

Pendant la période d’étude nous avons pris en charge 84 cas de laparoschisis soit 

8,4 cas par an en moyenne, pour une durée de 10 ans 

Ce qui a représenté : 

0,29% des consultations (28637) 

0,82 % des hospitalisations (10172) 

1,3% des interventions (6455) 

1-2 La fréquence annuelle : 

Tableau I: Répartition des patients selon l’année 

Année Effectifs 

(n= 84) 

Pourcentage (%) 

2010 2 2,4 

2011 3 3,57 

2012 3 3,57 

2013 6 7,14 

2014 5 5,91 

2015 12 14,28 

2016 18 21,42 

2017 11 13,09 

2018 13 15,47 

2019 11 13,09 

Total 84 100 

La fréquence annuelle moyenne était de 8,4 cas avec des extrêmes de 2 cas á 18 

cas par an. 
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1-3 L’âge : 

Tableau II: Répartitions des patients selon l’âge. 

 Age Effectifs 

(n=84) 

Pourcentages (%) 

Précoce 81 96,4 

Tardif 3 3.6 

Total 84 100 

L’âge moyen était de 1,05 ±0,265 jours avec des extrêmes de 1 et de 15 jours. 

1-4 Sexe : 

Tableau III: Répartitions des patients selon le sexe 

Sexe Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Masculin 49 58,3 

Féminin 35 41,7 

Total 84 100 

Le sex- ratio était de 1,4 
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1-5 Ethnie : 

Tableau IV: Répartition des patients selon leurs ethnies 

Ethnies Effectifs 

(n=84 ) 

Pourcentage (%) 

Bambara 37 44,04 

Malinke 13 15,47 

Peulh 10 11,90 

Sonike 6 7,14 

Mianka 5 5,95 

Sarakolé 4 4,76 

Sonhaï 3 3,57 

Bobo 2 2,38 

Sénoufo 2 2,38 

Bozo 1 1,19 

Dogon 1 1,19 

Total 84 100 

Les bambaras étaient l’ethnie la plus représentée soit 44,04%. 
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1-6 Résidence : 

Tableau V: Repartions des patients selon leurs résidences 

Résidence Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Bamako 53 63,1 

Koulikoro 12 14,3 

Kayes 9 10,7 

Ségou 6 7,1 

Sikasso 4 4,8 

Total 84 100 

La majorité des patients résidaient à Bamako soit 63,1 %. 

1-7 Motif de consultation : 

Tableau VI: Répartition des patients selon le motif de consultation. 

Motif de consultation Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Laparoschisis 60 71,4 

Omphalocèle 16 19,0 

Éviscération 7 8,3 

Éventration 1 1,2 

Total 84 100 

La majorité des diagnostics correspondaient au motif de consultation soit 71,4 

%. 
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13. 2- ANTÉCÉDENTS 
2-1 Âge du père 

Tableau VII: Répartition des patients selon l’âge du père 

Âge du père (an) Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

20-24 14 16,67 

25-34 48 57,14 

35-44 13 15,47 

45-54 7 8,33 

>55 2 2,38 

Total 84 100 

La moyenne d’âge était de 31,37 ans avec des extrêmes de 20 et 55 ans. 

Tableau VIII: Répartition des patients selon la profession du père. 

Profession Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Cultivateur 32 38,09 

Commerçant 20 24 

Ouvrier 16 19,04 

Électricien 5 5,95 

Éleveur 3 3,57 

Soudeur 2 2,38 

Minier 2 2,38 

Teinturier 2 2,38 

Enseignant 1 1,19 

Juriste 1 1,9 

Total 84 100 

La majorité des pères était des cultivateurs soit 38,09 %. 
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Les antécédents médicaux : 

Tableau IX: Répartition des patients selon les antécédents médicaux du 

père. 

Antécédents médicaux Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Ulcère gastrique 27/84 32,14 

HTA 11/84 13,09 

Diabète 5/84 5,95 

Ulcère gastrique était antécédant médical le plus représenté soit 32,14 %. 

 

 

Tableau X: Répartition des pères selon la consommation des drogues ou 

toxiques. 

ATCD Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Tabagique 63/84 75 

Alcoolique 6/84 7,14 

La majorité des pères était tabagique soit 75 %. 

 

-Les antécédents chirurgicaux 

Tableau XI: Répartition des pères selon les antécédents chirurgicaux 

Antécédent chirurgical Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Hernie inguinale 1/84 1,19 

Hernie ombilicale 1/84 1,19 

Les hernies inguinale et ombilicale étaient présentes chez deux pères des 

patients. 
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2-2 Âge de la mère 

Tableau XII: Répartition des patients selon l'âge de la mère. 

Âge de la mère (an) Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

< 18 18 21.4 

18 – 35 65 77,40 

> 35 1 1.2 

Total 84 100 

La moyenne d’âge des mères était de 22,64 avec des extrêmes de 14 et 42 ans. 

2-3 Professions de la mère 

Tableau XIII : Répartition selon la profession de la mère 

Profession Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Ménagère 71 84,5 

Étudiante 7 8,3 

Secrétaire 3 3,6 

Commerçante 1 1,2 

Aide-ménagère 1 1,2 

Ingénieure 1 1,2 

Total 84 100 

La plupart des mères des patients était des ménagères soit 84,5 %. 
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2-4 Prénataux 

2-5 Consultations prénatales (CPN) 

Tableau XIV: Répartition des patients selon les nombres de CPN. 

CNP Nombre 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

0 5 5,96 

1-3 44 52,38 

≥ 4 35 41,66 

Total 84 100 

La moyenne de la CPN était de 1,88 avec des extrêmes de 1 et 5. 

Tableau XV: Répartition des patients selon le nombre d’échographie 

obstétricale réalisé. 

Échographie Nombre 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

0 19 17,86 

1 12 11,90 

2 21 21,42 

3 25 29,77 

4 3 5,96 

5 4 13,09 

Total 84 100 

La majorité des mères a réalisée au moins 3 échographies obstétricale soit 29,77. 
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Statut vaccinal des mères 

Tableau XVI: Répartition des mères selon le vaccin antitétanique  

Statut vaccinal Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

A jour 50 59,53 

Non à jour 34 40,47 

Total 84 100 

Le carnet de vaccination était correct chez la moitié des mères soit 59,53. 

2-6 Nombre d’accouchement 

Tableau XVII: Répartition des mères selon le nombre d’accouchement 

Nombre d’accouchement                 Effectifs                 Pourcentage (%) 

                  (n=84) 

1 25                29,77 

2 32                38,09 

3 10               11,90 

4 5             5,96 

5 7             8,33 

6 3            3,57 

7 2           2,38 

Total 84            100 

La pauciparité était la plus représentée avec 32 cas soit 38,09. 
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2-7 Âge gestationnel en semaine (SA) 

Tableau XVIII: Répartition des patients selon l’âge gestationnel. 

Âge gestationnel en 

semaine (SA) 

Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

35-36 SA 17 20,2 

37-40 SA 67 79,8 

Total 84 100 

Le terme de la grossesse était estimé entre 37 à 40 SA chez la plupart des 

patients soit 79,8%. 

 

2-8 Lieu d’accouchement : 

Tableau XIX: Répartition des patients selon le lieu d’accouchement 

Lieu d’accouchement Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Cs réf 46 54,8 

Cscom 24 28,6 

Hôpital 7 8,3 

Maison 3 3,6 

Cabinet 2 2,4 

Total 84 100 

La majorité des patients a accouche dans le centre de santé de référence soit 

54,8%. 
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2-9 Diagnostic anténatal 

Tableau XX: Répartition des patients selon le moment du diagnostic. 

Diagnostic Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Postnatal 76/84 90,47 
Anténatal 8/84 9,53 

La majorité du diagnostic était faite après l’accouchement soit 90,47%. 

 

 

2-10 Mode d’accouchement 

Tableau XXI: Répartition des patients selon le mode d’accouchement 

 

Mode d’accouchement Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Voie basse 81 96,42 
Césarienne 3 3,58 

Total 84 100 

La majorité des mères a accouché par voie basse soit 96,42%. 

 

 

2-11 Antécédents postnataux 

2-12 Mode de transport : 
 

Tableau XXII: Répartition des patients selon les modes de transports. 

Mode de transport Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Ambulance 49 58,34 
Véhicule personnel 23 27,38 

Taxi 12 14,28 

Total 84 100 

La majorité des patients était transportée par ambulance soit 58,34%. 
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2-13 Gestes réalisés avant la référence 

Tableau XXIII: Répartition des patients selon les gestes réalisés avant la 

référence. 

Gestes réalisés Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Pansement des anses 

avec des compresses 

81/84 96,42 

Voie veineuse 54/84 64,28 

Enveloppement des 

anses avec un pagne 

3/84 3,57 

La majorité des patients a bénéficié d’un pansement l’humide soit 96,42%. 

 

 

2-14 Délai d’admission 

Tableau XXIV: Répartition des patients selon le délai d’admission á 

l’hôpital 

Délai d’admission 

(jours) 

Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

≤1 81 96,43 

2-7 2 2,38 

8-15 1 1,19 

Total 84 100 

 

Le délai moyen d’admission était de 0, 86 jours avec des extrêmes de 1 et 15 

jours. 
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3. Aspects cliniques et paracliniques 

14. 4. Explorations paracliniques: 

Tableau XXV: Répartition des patients selon l’échographie abdominale. 

Échographie 

abdominale 

Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Fait 65 77,38 

Non fait 19 22,62 

Total 84 100 

La majorité des patients a réalisé l’échographie abdominale soit 77,38 %. 

Tableau XXVI: Répartition des patients selon l’échographie cardiaque 

Échographie -

cardiaque 

Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Non fait 72 85,72 

Fait 12 14,28 

Total 84 100 

Douze des patients ont réalisés une échographie cardiaque, il était anormal chez 

3 patients soit 14,28%. 

Tableau XXVII: Répartition des patients selon la créatininémie 

Créatininémie Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Non fait 52 38,09 

Fait 32 61,91 

Total 84 100 

Trente-deux des patients ont réalisés cet examen, il était anormal chez 5 patients 

soit 61,91%. 
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Tableau XXVIII: Répartition des patients selon l’urée. 

Urée Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Non fait 52 61,91 

Fait 32 38,09 

Total 84 100 

Trente-deux de nos patients ont réalisés cet examen, il était anormal chez 4 

patients 61,91%. 

Tableau XXIX: Répartition des patients selon l’ionogramme sanguin. 

Ionogramme Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Non fait 81 96,42 

Fait 3 3,58 

Total 84 100 

Trois des patients ont réalisés cet examen, il était anormal chez 2 patients soit 

3,58%. 

Tableau XXX: Répartition des patients selon le taux d’homoglobine 

Taux d’homoglobine Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Fait 72 85,72 

Non fait 12 14,28 

Total 84 100 

Soixante-douze des patients ont réalisés cet examen, il était anormal chez 13 

patients soit 85,72%. 
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Tableau XXXI: Répartition des patients selon le résultat de groupage-

rhésus 

Groupes ABO Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

B positif 23 27,4 

A positif 22 26,2 

O positif 21 25 

AB positif 11 13,1 

O négatif 5 6 

A négatif 1 1,2 

B négatif 1 13,1 

Total 84 100 

Dans notre étude le groupe B positif était le plus représenté soit 27,4 %. 

- Autres malformations associées 

Tableau XXXII: Fréquence des malformations associées. 

Malformations Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (% ) 

Pied bot 6 40 

Malformation cardiaque 3 20 

Spina bifida 3 20 

Fente labiale 2 13,33 

Ectopie testiculaire 1 6,67 

Total 15 100 

Le pied bot était la malformation la plus associée soit 40%. 
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15. 5. Modalités thérapeutiques 

Tableau XXXIII: Répartition des patients selon le type d’intervention. 

Type d’intervention Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

Abstention Thérapeutique 63 75 

Fermeture primaire 12 14,86 

Schuster 6 7.14 

Gross 3 3 

Total 84 100 

Nous avons opté pour l’abstention thérapeutique chirurgical dans la majorité des 

cas soit 75%. 

5-1 Délai de prise en chirurgical 

Tableau XXXIV: Répartition des patients selon le délai de prise en charge 

chirurgical en jour. 

Délai (jours) Effectifs 

(n=21) 

Pourcentage (%) 

≤1 19 90,47 

2-3 2 9,53 

Total 21 100 

Le délai moyen de prise en charge chirurgical était de 0,69 jour avec des 

extrêmes de 1 et 3 jours. 
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Tableau XXXV: Répartition des patients selon la durée d’intervention 

Durée en heures Nombre de cas 

(n=21) 

Pourcentage (%) 

1h-2h 19 90,47 

3h-4h 2 9,53 

Total 21 100 

La durée moyenne d’intervention de nos patients était 43 minutes avec des 

extrêmes de 1h et 4h. 

Evolution et Suivi 

5-2 Durée d’hospitalisation 

Tableau XXXVI: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation 

Durée d’hospitalisation Effectifs 

(n=21) 

Pourcentage (%) 

7-15 jours 16 76,20 

>15 jours 5 23,80 

Total 21 100 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 9,66 jours avec des extrêmes de 7 et 

20 jours. 

5-3 Les suites opératoires immédiates 

Tableau XXXVII: Répartition des patients selon les suites opératoires 

immédiates 

Suite opératoire Nombre de cas 

(n=21) 

Pourcentage (%) 

Simple 11 47.36 

Lâchage des fils 3 15.8 

Décès 7 36.84 

Total 21 100 

Les suites opératoires étaient simples chez 11 patients et compliquées chez 3 

patients. 
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5-4 Durée de reprise du transit 

Tableau XXXVIII: Répartition des patients selon la reprise du transit 

intestinal 

Durée de reprise du 

transit 

Effectifs 

(n=21) 

Pourcentage (%) 

2-4 jours 17 80,96 

5-10 jours 4 19,04 

Total 21 100 

La durée moyenne de reprise du transit postopératoire était 2,56 jours avec des 

extrêmes de 2 et 10 jours. 

5-5 Durée d’alimentation des patients 

Tableau XXXIX: Répartition des patients selon la durée d’alimentation 

postopératoire. 

Durée d’alimentation    

( jour) 

Effectifs 

 (n=21) 

Pourcentage (%) 

   

5 17 80,96 

>6 4 19,04 

Total 21 100 

La durée moyenne d’alimentation après l’opération était de 4,99 jours avec des 

extrêmes de 5 et 10 jours. 
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16. 6. Mortalité 

Tableau XXXXX : Réparation des patients selon le nombre du décès global 

Nombre de cas Effectifs 

(n=84) 

Pourcentage (%) 

DÉCÈS Opérés 7 8,33 

 Non opérés 63 75 

Vivants 14 16,66 

Total 84 100 

Tous les patients non opérés sont décès soit 75%. 

Tableau XXXXXI : Répartition des patients selon la cause du décès 

Cause du décès Effectifs 

(n=70) 

Pourcentage (%) 

Détresse respiratoire 5 5,95 

Dénutrition +septis 2 2,38 

Choc septique 63 75 

 70 83,33 

La mortalité était liée au choc septique chez la majorité de nos patients soit 75%. 
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Tableau XXXXXII : Répartition des patients selon le nombre du décès par 

an.Répartition des patients 

Année Effectifs 

(n=84) 

Opéré Non 

opéré 

Vivant Décès Pourcentage 

(%) 

2010 2 0 2 0 2 100 

2011 3 0 3 0 3 100 

2012 3 2 1 1 2 66,66 

2013 6 1 5 1 5 83,33 

2014 5 1 4 1 4 80 

2015 12 1 11 0 12 100 

2016 18 4 14 3 15 83,33 

2017 11 2 9 1 10 90 

2018 13 4 9 1 10 76,92 

2019 11 6 6 4 7 63,63 

Total 84 21 63 14 70  

Le nombre du décès était considérablement diminuer en 2019 soit 63,63 %. 
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7. Tableaux : analytiques 

7-1 Décès / âge 

Tableau XXXXXIII : Répartition des patients selon décès et âge 

  Décès   

Age Oui Non Total P 

Précoce 67 14 81  

Tardif 3 0 3  

Total 70 14 84 1 

Khi2= 0,57                                                            p=1 

7-2 Décès / sexes 

Tableau XXXXXIV : Répartition des patients selon décès et sexes 

 Décès   

Sexes Oui Non Total P 

Masculin 40 9 49  

Féminin 30 5 35  

Total 70 14 84 0,65 

Khi2= 0,64                                                      p= 0,65 
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7-3 Poids/Décès 

Tableau XXXXXV : Répartition des patients selon les Poids et le décès 

Décès 

poids                      oui              Non Total P 

Hypotrophe 

(1500g-2499g) 

50 7 57  

Eutrophe (2500g-

3500g) 

20 7 27  

Total 70 14 84 0,12 

Khi2= 0,10                                                            p= 0,12 

7-4 Décès /types de Lefort 

Tableau XXXXXVI : Répartition des patients selon décès et les types de 

Lefort 

 Décès   

Types de 

Lefort 

 oui Non Total P 

Type I  43 8 51  

Type II  18 5 23  

Type III  7 1 8  

Type IV  2 0 2  

Total  70 14 84 0,42 

Khi2= 0,10                                                   p = 0,42 
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7-5 Décès / organes éviscérés 

Tableau XXXXXVII : Répartition patients selon décès et les organes 

éviscérés 

 Décès   

Organes Oui Non Total P 

Grêle 47 10 57  

Grêle,estomac 16 4 20  

Grêle,estomac,foie 2 0 2  

Grêle,vessie 1 0 1  

Grêle,estomac,vessie 1 0 1  

Grêle,estomac,vésicule  

biliaire 

1 0 1  

Grêle,foie 1 0 1  

Iléon,caecum 1 0 1  

Total 70 14 84 0,77 

Khi2= 0,4                                                                    p= 0,77 

 

 

 

7-6 Décès / modalités thérapeutiques 

Tableau XXXXXVIII : Décès / modalités thérapeutiques 

Modalités thérapeutiques Décès Total 

 Oui non  

Abstention 63 0 63 

Traitement chirurgical 7 14 21 

Total 70 14 84 

Khi2= 0,45 p= 0,66 
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7-7 Décès / Délai de prise en charge. 

Tableau XL: Répartition des patients selon le délai de prise en chirurgical 

et le décès. 

Répartition des patients selon le délai de prise en chirurgical et le décès. 

  Décès Total 

    

Délai (jours)  oui non  

≤1  2 12 14 

2-3  5 2 7 

Total  7 14 21 

Khi2=0,01                                                             p= 0,01 

 

7-8 Décès /Techniques chirurgicales 

Tableau XXXXXIX : Répartition des patients selon la technique 

chirurgicale et décès 

 Décès   

Techniques Oui Non Total P 

Fermeture 

primitive 

1 11 12  

Schuster 6 0 6  

Gross 2 1 3  

Total 9 12 21 0,55 

Khi2=0,38                                                                 p=0,55 
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

1 -Fréquence et Auteurs : 

Tableau XXXXXX : Répartition selon année. 

AUTUERS EFFECTIFS ANNEE 

Canpelle en France [1] 24 11 

Manson et al en Afrique du 

sud [30] 

106 5 

Notre étude 84 10 

 

Cette fréquence est inférieure à ceux de Manson et al, qui est supérieure par 

rapport à d’autre auteur dont Capelle en France. 

2- L’âge moyen et auteurs : 

L’âge moyen de nos patients à l’admission était compris entre 1 à 3 jours, mais 

un patient était admis á 15 jours vie dans notre série. 

Ce résultat est différent à celui de Ameh (Nigéria) [6]. 

Âge moyen de ses patients étaient de 24 Heures à 3jours. 

Cette différence de résultat pourrait s’expliquer par le retard admission d’un de 

nos patients. 

3.Sex- ratio et auteurs : 

Tableau XXXXXXI : répartition des patients selon le sex-ratio 

Autres Taille série Sex-ratio 

Coulibaly A A [48] N=5                 3/2 1.5 

Tiabondou F [7] N=18               9/9 1 

Notre étude N=84          49/35 1.4 

Le sexe masculin était le plus représenté dans notre série avec un sex- ratio de 

1,4. 

Ce résultat concorde avec celui de coulibaly A A avec un sex-ratio de 1.5 
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Mais diffère de celui de Tiabondon F qui aurait trouvé une sex-ratio de 1. 

4. provenance : 

La majorité de nos patients résidait à Bamako soit 63,1% des cas. 

Dans notre contexte l’absence des cas provenant de certaines régions pourrait 

s’expliquer par certaines considérations culturelles qui font que ces enfants sont 

vus comme des génies par les parents qui préfèrent les laisser mourir. Par 

ailleurs certaines régions sont si distantes de BAMAKO si bien que le cout de la 

référence peut s’avérer hors de la portée des parents. 

5. Age des mères et auteurs : 

L’âge moyen des mères était de 22,64 ans. 

Autres auteurs ont retrouvé telques Abdur-Rahman [2] au Nigéria qui a retrouvé 

25,3 ans, Schmidt [54] au Brésil 19,53 ans, et Capelle [1] en France 22 ans. 

6. AGE de la grossesse 

Dans notre étude nous avons retrouvé 17 cas de prématurités sur les 84 cas, 

Tous les autres ont atteint le terme de 9 mois. Le laparoschisis ne semble pas 

influencer le terme de la grossesse. 

7. Nombre de grossesse : 

La pauciparité était la plus représentée dans notre série avec 32 cas, sur un 

effectif de 84 cas soit 40%. Par contre Tiabondou F   de Burkina a trouvé 8 cas 

sur un effectif de 18 cas soit 44.44%. 

Ce qui montre que la parité n’est pas un facteur risque. 

8. Lieu d’accouchement et auteurs 

Tableau XXXXXXII : Lieu d’accouchement et auteurs 

Auteurs Effectif Pourcentage 

Ameh aux Nigeria [5]. 1/30 96.6 

Tianbondou F [7]. 1/18 94.4 

Notre étude 3/84 96.4 
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Quatre-vingt-un de nos patients ont accouché dans un centre de santé 

communautaire, par contre Tiabondou F au Burkina et Ameh de Nigeria ont 

enregistré tous un accouchement à domicile. 

9. Poids et auteurs 

Tableau XXXXXXIII : Poids et auteurs 

Auteurs Effectif Moyenne 

Fonkalsrud aux USA [43] 32 2412 g 

Lefort France [39] 21 2460 g 

Tiabondou F [7] 18 2445.55g 

Nontre étude 84 2445.55 g 

Le poids moyen de nos patients était de 2445,55g. les autres auteurs ont trouvé 

une valeur approximative comme Tiabondou F au Burkina [7], lefort en France 

[39] et de Fronkaslsrud aux USA [43]. 

10. Situation du défect par rapport à l’ombilic : 

Le défect para ombilical droit était le plus représenté avec 90,5%. 

Même constat fait par Hoyme et al [17].  Cette prédominance Pourrait expliquer 

par le fait que deux artères omphalo-mésentériques apparaissent tôt chez 

l’embryon à partir d’un plexus vasculaire provenant de l’aorte dorsale ; l’artère 

omphalo-mésentérique gauche régresse tandis que la droite persiste s’implantant 

directement sur l’aorte ; la partie proximale de l’artère omphalo-mésentérique 

droite devient l’artère mésentérique supérieure tandis que sa partie distale suit le 

canal omphalo-mésentérique à travers l’anneau ombilical. Pour Hoyme une 

interruption de l’artère omphalo-mésentérique va conduire à une nécrose de la 

base droite du cordon qui sera suivie d’une éviscération à travers la brèche ainsi 

créée. [15] 

Par contre le défect latéro-ombilicale gauche a été également décrite par Gow 

aux USA [49]. 
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11. Viscères extériorisés et auteurs : 

Les viscères le plus souvent extériorisées dans notre contexte était le grêle 57 

cas sur les 84 cas. 

Le même constat était fait par Tiabondou F au BURKINA [7] et Ravasse en 

France [31]. 

La prédominance de l’éviscération des anses intestinales s’expliquerait par le 

fait que la malformation survient avant que les anses aient eût le temps de 

réintégrer l’abdomen (8ème -10ème semaine). Le processus de réintégration se 

poursuivant, les anses intestinales sans avoir effectué leur rotation ressortent 

partiellement ou en totalité à travers le défect paraombilical. 

12- Classification de Lefort et Borde et auteurs : 

Le type I était le plus représenté dans notre série avec 55 /84 des cas. 

En France les études réalisées par Debeugny [14] avec 12/19, Lefort [24] avec 

26/48 et Sapin [35] avec 27/34. Ont retrouvé plus de type II. 

13 Modalités thérapeutiques 

13.1 Le traitement chirurgical 

13.1.1 Délai d’intervention et auteurs : 

Le délai moyen d’intervention dans notre série a été de 2 jours avec des 

extrêmes de 1 et 15 jours. Il est superposable à celui de Abdur-Rahman aux 

Nigéria qui était de 2 jours [5]. 

Le délai d’intervention dans notre série est supérieur à ceux de Fonkalsrud aux 

USA qui est de 14 heures [43] et de Capelle France qui est de 2 heures 30 mn 

[1] 

La différence entre le délai d’intervention dans notre série et ceux des pays 

occidentaux s’explique par l’importance du diagnostic anténatal. 
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13.2.2 Types d’interventions 

Trois méthodes ont été utilisées dans notre série. 

13.2.2.1 La fermeture aponévrotique primaire et auteurs 

Dans la majorité des cas (12/21 cas) la fermeture primaire était réalisée dans 

57,14%. 

Cette forte proportion dans notre série était comparable à celle des d’autres 

auteurs. Ameh au Nigéria a utilisé cette méthode dans 58,82% des cas [6]. Sapin 

france dans 86,5% des cas [35], Filston USA dans 80% des cas [51], Soares au 

Portugal dans 83% des cas [38]. 

Lorsque la disproportion viscéro-abdominale est peu importante, l’utilisation de 

cette méthode chirurgicale a deux avantages : le risque infectieux moindre et 

l’absence d’une seconde intervention. 

132.2.2 La fermeture sous peau par le procédé de Gross ou Meeker et 

auteurs : 

Elle a été utilisée dans 3 cas dans notre série. 

La technique de fermeture sous peau était peu utilisée dans notre série. D’autres 

auteurs ont fait le même constat dans leurs séries. C’est le cas d’Ameh [5] au 

Nigéria qui a utilisé cette technique dans 4 cas sur 34 et de Fonkalsrud [43] aux 

USA l’a utilisé dans 7 cas sur 52. D’autres auteurs par contre ont fortement 

utilisé cette méthode dans leurs séries. C’est le cas de Debeugny [12] en France 

qui a utilisé cette technique dans 66% des cas. 

Cette méthode possède un double avantage du fait des risques infectieux et 

d’hyperpression abdominale moindres. Dans notre contexte, en l’absence de 

moyens de ventilation assistée et de matériel de synthèse appropriée, cette 

technique de fermeture du laparoschisis reste bien indiquée surtout lorsque la 

disproportion viscéro-abdominale ne permet pas une réintégration sans tension. 
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13.2.2.3 Technique de Schuster (Silo) et auteurs 

Tableau XXXXXXIV : Technique de Schuster (Silo) et auteurs 

Auteurs Effectif Pourcentage 

Schmidt Brésil [54] 24/45 53,33 

Bradnock Angleterre 99/219 45,20 

Payne USA [53] 64/155 41,29 

Notre étude 6/84 7,14 

 

Elle a été réalisée chez 6 patients dans notre série. Du fait de l’indisponibilité 

des feuilles de silastic et du silo préformé, nous avons utilisé notamment des 

poches à urine stériles. 

Tous ses malades sont décédés avant leurs sortie à l’hôpital. 

Cette technique peu utilisée dans notre série a été beaucoup utilisée dans les 

séries de : Schmidt Brésil [54], Bradnock Angleterre [52], Payne USA [53]. 

Dans notre série, le facteur limitant l’utilisation de cette technique a été le 

manque de feuilles de silastic. 

14 Aspects évolutifs et pronostiques 

14.1 Incidents et accidents postopératoires 

La période postopératoire dans notre série a été marquée par la survenue d’une 

détresse respiratoire dans 5 cas. 

Cette différence peut s’expliquer par le délai d’extubation très court dans notre 

série et l’effet de l’hyperpression intra abdominale. En effet l’extubation a eu 

lieu dans les séries de Debeugny France [12], Filson USA [57] 2 à 3 jours après 

l’intervention, Fonkalsrud USA [59] 7,3 jours. Dans notre contexte l’extubation 

est précoce, le plus souvent en salle d’intervention. Cela s’explique par : 

- L’absence de service de réanimation néonatale. 

- L’insuffisance de personnels qualifiés dans la réanimation néonatale. 
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-La dénutrition était notée dans 2 cas en postopératoire. 

Une meilleure réanimation en postopératoire à travers le développement de la 

ventilation assistée et la mise à disponibilité de la nutrition parentérale s’avèrent 

nécessaires pour une amélioration du pronostic du laparoschisis au CHU GT. 

14.2 La mortalité 

Tableau XXXXXXV : La mortalité 

Auteurs Effectif Pourcentage 

Amen Nigeria [2] 10/14 71,42 

Capelle France [1] 3/22 13,63 

Manson et al [30] 5/5 1 

Payne aux USA [58] 0/155 0 

Notre étude 70/84 83,33 

 

Soixante-dix patients sur les 84 sont décédés dans notre série avec 83,33% par 

contre 0 décès sur 155 patients de payne aux usa [58]. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que dans les pays développés : 

les consultations prénatales sont bien suivies, le diagnostic antennal est fait dans 

presque tous les cas ce qui permet la surveillance de la grossesse et 

l’accouchement dans un centre d’intervention ; les conditions de transfert après 

la naissance sont meilleures, la réanimation néonatale, la ventilation assistée et 

la nutrition parentérale sont développées. 
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VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

1. Conclusion 

Le laparoschisis est une malformation congénitale de la paroi antérieure de 

l’abdomen. 

Son diagnostic se fait dans le meilleur des cas en anténatal lors d’une 

échographie morphologique. A défaut, son diagnostic est aisé à la naissance. 

Cette dernière circonstance de découverte est la plus courante dans notre 

contexte des pays en développement. 

L’étude du laparoschisis au CHU GT, révèle que sur le plan épidémiologique, 

clinique, thérapeutique et évolutif, ses aspects sont identiques à ceux rapportés 

dans la littérature. Cependant, le sombre pronostic dans notre série, révèle les 

difficultés rencontrées dans sa prise en charge dans notre contexte. Ces 

difficultés, inhérentes à la précarité des moyens de réanimation, au sous 

équipement du bloc opératoire et à l’insuffisance du personnel, reflètent de 

façon générale les lacunes du système sanitaire au MALI. 

La survie des patients porteurs du laparoschisis passe par un bon suivi des 

grossesses et l’amélioration du plateau technique du service de chirurgie 

pédiatrique ainsi qu’au service de néonatologie. 
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2. RECOMMANDATIONS : 

Pour améliorer le pronostic du laparoschisis dans notre contexte, il faut : 

Aux autorités politiques 

 De veiller sur la qualité de soin dans les structures de santé publique. 

 L’équipement du service de chirurgie infantile de moyens matériels 

permettant une meilleure prise en charge des malformations congénitales de 

la paroi abdominale antérieure. 

Au personnel médical : 

 La sensibilisation à la bonne surveillance de la grossesse tant sur le plan de 

consultation prénatale que du bilan prénatal. 

 La pratique rigoureuse de l’échographie morphologique. 

Aux parents des nouveau-nés 

 Accouchement dans les structures de santé. 

 Eviction du tabagisme et les substances chimiques, les produits agricoles. 

 Réalisation des consultations prénatales. 
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17. FICHE D’ENQUETE N°……… 

Etude du laparoschisis dans le service de chirurgie pédiatrique 

De l’hôpital Gabriel TOURE 

I DONNEES ADMINISTRATIVES 

1 / N° Fiche 

2/ Numéros du dossier du Malade 

3/ Date de consultation 

4/ Noms et prénoms 

5/Age 

1= 0 a 7 jours 2 = 8 a 14 jours 3= 15 a 21 jours 

6/ Sexe 

1= M 2= F 

7 Nationalite 

1-maliene 2-autres à préciser 

8 Provenance 

1. Kayes 4. Segou 7. Gao 10. Autres 

2. Koulikoro 5. Mopti 8. Kidal 

3. Sikasso 6. Tombouctou 9. Bamako 10 koutiala. 11taoudeni. 12 groumarousse 

13 bougouni 

9/Contact à Bamako 

10/Adresse habituelle 

11/Ethnie 

1. Bambara 4. Malinké 7. Mianka 10. Touareg 

2. Sénoufo 5. Peulh 8. Sonrhaï 11. Bozo 12 Autres 

3. Dogon 6. Bobo 9. Sarakolé. 

12 Motif de consultation 

1 = masse ombilicale 3=laparoschisis 
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2= omphalocele 4= autres 

13 Adressé par : 

1= medecin 4= venu(e) de lui même 

2= Sage-femme 5= autres à préciser 

3-= infirmier. 

14. Date d’entrée en jours. 

1=1 à 7J     2= 8 à 15J          3=16 à 30J 

15. Durée d’hospitalisation préopératoire en jours 
1= 1 à 7jours □               2=8 à 15jours □ 

3=16 à 30jours□            4= 3O et plus □ 

16. Durée d’hospitalisation postopératoire en jour 
1 1 a 7jour      2 8 à 15 jour 3 16 à 30 jour 

 

17 Durée : d’alimentation postopératoire 

1 = 1 à 7 jour 2= 8 à 15 jour 

18 Durée : de reprise de transit 

1 = 1 à 5 jours 2= 6 à 10 jours 3=11 à 15 jours 

19. Date de sortie 

1 = 1 à 7 jour 2= 8 à 15 jour 3 = 16 a 30 jour 4 = évadé 

20 Mère 

. Age 

1= 14 à 25 ans 2= 26 a 32 ans 3 =33 a 45 ans 

Activité de la mère 

1= médecin 4= cultivateur 7=Etudiante 

2= enseignante 5= ménagère 8= secrétaire 

3= commerçante 6= bonne. 

Situation 

Matrimoniale 

1- marié(e) 3-veuf(e) 

2- célibataire 4-autres 

II antécédents gyneco-obstetriques 

A = multipare 



 
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLITIFS DU LAPAROSCHISIS DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

PEDIATRIQUE DU CHU GABRIEL 

 

Thèse de Médecine 2019-2021                                Mamoutou DJIRE                              Page 77 

 

B = primipare 

C = accouchement prématuré 

D = avortement 

E =mort-né 

1 Age de la grossesse (en SA) 

A = inf à 37 4=autre 

B =37 à42 

C = sup à 42 

2 CPN /___/ 

A = oui B = non C = autre 

3 hydramnios 

A = oui B = non C = autre 

4 oligoamnios 

A =oui A = non C = autre 

5 V.A.T correcte - 

a=oui b= non c=autre 

6 Bilan pre-natal 

1=groupage 5=rubéole 9=rhesus 

2=BW 6=E.C.B.U 

3=toxoplasmose 7=echographie 

4=Test d’Emel 

7 Notion de prise de médicament 

1 = oui 2 = non 

8 Type de médicament 

1= radiothérapie 4= anticonvulsivant 5= antibiotique 

2= hormone 6= antiparasitaire 

3= antalgique 7= psychotrope 

8=antimitotique 9= autres 
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9 PERE 

Nom et prénoms 

___________________________________________________ 

9 /1 Age 

1= 18 a 25 ans 2= 26 a 35 3 =36 a 46 

9/2Profession du père 

1=médecin 2=cultivateur 3=Etudiant 4= enseignant 

5=commreçant 6-=manoeuvre 

9/3 Mode de vie 

1= alcool 

2= tabac 

3= autres 

III CLINIQUE 

Signes fonctionnels 

1 Succion possible 

1= oui 2= non 

2 Emission du méconium 

1= oui 2 = non 

4 Signes digestifs 

1 = nausée. 

2 = vomissement 4 = autre 

3=douleur 

5 Signes pulmonaires 

1= toux 2 = détresse 

4 = rales 

5 = MV 

6 = autre 

Signes généraux 
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6 etat général 

1 = bon 2 = passable 3 = altéré 

7 Ictere 

1 = oui 2 =non 

8 Plis de déshydratation 

1 = oui 2 =non 

9 Temperature 

1= inf à 36°5 

2 = 36°5 à 37°5 

3 = 37°5 à 38°5 

4 = sup à 38°5 

10 poids (en kg) à la naissance 

1= inf à 2kg500 

2 = 2kg500 à 3kg500 

3 = 3kg600 à 4kg400 

4 = sup à 4kg400 

5 = autre 

11 Taille (en cm) 

1= inf à 50 

2 = 50 à 52 

3 = sup à 52 

5=autre 

12 PC à la naissance 

1 = Inf à 33cm /___/ 

2 = 33 à 35cm /___/ 

3 = sup. à 35cm /___/ 

5 = autre 
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IV INSPECTION 

1 Paleur /___/ 

1 = oui 2 = non 

2 Cyanose /___/ 

1 = oui 2 = non 

4 abdomen développé 

1 = oui 2 = non 

Défects : 1= droit 2 = gauche 3 = sus ombilicale 4 = sous ombilicale 

Organes : 1= intestin grêles 2= estomac 3 = 

Vessie 4 = foie 5= colon 6= vésicule biliaire 7= autres 

/couleur des anses 

1= rose 2 noir 3 

Types : Lefort et Borde (I ; II , III , IV) 

V PALPATION 

1 douleur 

1 = oui 2 =non 

VI AUSCULTATION abdomen 

1= bruits intestinaux 

2 = silence abdominal 

Region anale 

1= Permeable 

2 = Imperméable 

3 autres 

Rachis 

1 = Scoliose 

2 = Cyphose 

3 = lordose 
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Caractéristiques de l'accouchement 

1 = voie basse 2 = césarienne 

. Anomalies digestives 

1= hypoplasie de la paroi abdominale 

2 = malrotation intestinale 

3 = atresies intestinale 4 autres 

Lieu de l'accouchement 

1 = CSCom 3 = Clinique 5 = hôpital 

2 = Centre de santé de référence 4 = maison 6 = cabinet 

Examens complémentaires 

1=Groupe – rhésus 

2 = Glycémie 

3 = Echographie – abdominale / écho cœur 

4 = Hb-Ht 

5 = Tp/TCA 

6 = Urée / créatinémie 

7 = Ionogramme sanguin 

VII Types de traitement 

1 = médical 

2 = chirurgical 

3 = autres 

VIII Traitement post opératoir 

1 = Antibiotique 4 = oxygenotherapie 

2 = Antalgique 5 = corticotherapie 7 = autre 

3 = Perfusion 6 = antipyretique 

Pansement 

1 = ss 

2 = autre 
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3 = dakin 

IX suite post opératoire 

1 = suites simple 2 = compliquées 

Types de complications post opératoires 

1 complications immédiates 

1= distension abdominale 

2 = Détresse respiratoire 

3 = déces 

2 complications tardives 

1= éventration 3 = Éviscération 5 = septicémies 7 = reflux gasto œsophagien 

2 = décès 4 = lâchage des fils 6 = fistule digestive 

3 Etat à la sortie …………………… 

1= vivant 

2 = Décédé 

4 Résultat ………………………… 

1 = satisfaisant 

2 = Non satisfaisant 

5 Suivi Postopératoire.................................................................................... 

1 = 1 à 3mois 

2 =3 à 6mois 

3 = 1a 3 ans 

4 = 4 ans et plus 
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18. Fiche Signalétique 
Titre : LAPAROSCHISIS dans le service de chirurgie pédiatrique et 

néonatologie du 

CHU- Gabriel Touré 

Auteur : MAMOUTOU DJIRE 

Mail : matidjire@gmail.com 

Contact : (00223) 75 34 21 90 ou 65 65 39 16 

Directeur de thèse : Professeur Yacaria COULIBALY 

Année universitaire : 2020-2021 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : Mali 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la FMOS 

Secteur d’intérêt : Chirurgie Pédiatrique, Néonatologie, Santé publique. 

Résumé : 

Le but de notre étude était d’étudié l’aspect épidémiologique clinique, 

thérapeutique et évolutif du laparoschisis dans le service de chirurgie pédiatrique 

et néonatologie du 

CHU Gabriel Touré. C’était une étude rétrospective et prospective 

Répertoriant 84 cas de laparoschisis sur une période allant de janvier 2010 au 31 

Décembre 2019. 

Le laparoschisis est une éviscération congénitale, le diagnostic prénatal est fait 

entre la 18ème et la 24ème semaine d’aménorrhée par la mise en évidence d’anses 

intestinales flottant librement dans le liquide amniotique. 

La fréquence annuelle moyenne était de 8,4 cas avec des extrêmes de 2 cas á 18 

cas par an. 

Le sexe masculin était le plus représenté avec 58,3% soit un sexe-ratio 

de 1,4. 

La tranche d’âge ≤ 1 était le plus représenté soit 96,3% avec des extrêmes 

1 jour et 15 jours. 

Le diagnostic était évoqué dans la salle d’accouchement. 

Les examens complémentaires (échographie abdominale et cardiaque,) nous 

permettaient de rechercher d’autres malformations. 

Les techniques chirurgicales étaient fermeture primaire, GROSS, SCHUSTER. 

L’évolution était simple dans 47 ,36% et marquée par lâchage de fils dans 

15,8% et décès dans 36,84%. 

L’affection, de sa prise en charge tardive et du plateau technique limité. Seul un 

Diagnostic et une prise en charge précoce avec des bonnes conditions de travail 

Pourraient améliorer le pronostic. 
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19. Iconographie 
Quelques images des patients opérés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Image du service de néonatologie et chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel 

Touré de Bamako. 
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Image du service de néonatologie et chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel 

Touré de Bamako. 
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20. Serment d’Hippocrate 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

Langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

Corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

Je le jure ! 


