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INTRODUCTION

Si l'urgence médicale ou chirurgicale se définit comme étant une situation
nécessitant une décision rapide et immédiate du médécin ou de T'agent sanitaire, il
faut reconnaitre qu'aujourd'hui, les Centres de Protection Maternelle et Infantile
du District de Bamako, les Dispensaires affiliés et les Services Médicaux de Pédiatrie
de I'Hopital Gabriel TOURE connaissent un afflux important de consultants
enfants de 0 a 15 ans pour lesquels la nécessité d'un diagnostic et d'un traitement
dans les plus brefs délais s'impose pour éviter une évolution facheuse.

Toutes les pathologies rencontrées n'ont pas leur solution dans nos services
médicaux de pédiatrie. Il faut souvent recourir a la Chirurgie infantile. Si une mise
au point a été de nos jours faite sur les urgences médicales de I'enfant de 0 & 15 ans
a Bamako par Mohamed COULIBALY (64), le point sur les urgences Chirurgicales
de l'enfant reste l'une des grandes inconnues. DAN Vincent et coll. a Cotonou
(Bénin) en 1991 estiment la fréquence des urgences chirurgicales a 9 cas pour 1 684
urgences chez l'enfant de 1 & 15 ans soit 0,53 %.

Parmi les pathologies d'urgence chirurgicale, nous avons choisi les urgences
abdominales pour plusieurs raisons :

- Elles posent un probléme de diagnostic rapide, difficile a résoudre pour le
personnel sanitaire entrant le premier en contact avec ces malades car sa
compétence ne le lui permet pas généralement.

- Elles exigent une prise en charge adéquate. Ce qui n'est pas toujours possible
du fait de l'insuffisance des infrastructures ou souvent de leur inaccessibilité.

- Leurs étiologies en tant qu'affections abdominales d'urgence chirurgicale
acquises (traumatiques ou non traumatiques) et congénitales sont assez
multiples et occupent une place non négligeable dans la chirurgie de 'enfant
50 % des pathologies digestives dans la thése du Docteur TANGARA K.(181).

Notre étude a porté sur les enfants de 0 a 15 ans et s'est déroulée de Janvier
1991 a Janvier 1992 avec pour objectifs :

- Déterminer la place qu'occupent les urgences chirurgicales abdominales dans
les activités chirurgicales concernant l'enfant de 0 a 15 ans dans le service de
chirurgie infantile de 1'Hopital Gabriel TOURE.

- Déterminer la fréquence de chaque affection par rapport aux autres .

- Evaluer la morbidité et la mortalité de ces affections pendant cette méme
période.

- Dégager les facteurs pronostiques

- Préconiser des solutions visant a améliorer le pronostic vital.
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RAPPEL SUR LES URGENCES
CHIRURGICALES ABDOMINALES
DE L'ENFANT (U.C.AE)

1. L'appendicite aigue :

Inflammation intraluminale de l'appendice, I'appendicite est une pathologie
d'urgence chirurgicale assez fréquente chez l'enfant.

1.1. Physiopathologie et Eliopathogénie -

L'appendice de l'enfant est particulierement riche en formations lymphoides.
L'hypertrophie lymphoide en réponse immunitaire a une infection ou une
inflammation plus ou moins a distance entraine une augmentation de la pression
intraluminale de UI'appendice. Celle-ci, interférant avec le systéme
veinolymphatique, puis artériel aboutit a la gangréne appendiculaire. Enfin
I'évolution se fait rapidement vers la perforation d'ot péritonite appendiculaire.

L'association infections respiratoires supérieures et appendicite a été constatée mais
la relation de cause a effet n'a pas été établie (88,144).

Les stercolithes, les corps étrangers, les parasites intestinaux et les cicatrices
fibreuses peuvent entrainer une obstruction intraluminale de l'appendice et
déclencher le processus de l'appendicite.

12 Eéments de Diagnostic
121. Le Diagnostic Positif

1211 Dans sa forme classique chez le grand enfant, 'appendicite aigué est
facilement diagnostiquée par les données cliniques.

- Signes Fonctionnels :

Douleurs dans la fosse iliaque droite (FID)

Nausées et vomissements tardifs qui lorsqu'ils préceédent la douleur rendent
improbable le diagnhostic de l'appendicite aigué (164)

Une fébricule et une constipation sont souvent retrouvées.

- Signes Physiques:

Avant tout geste on note la crispation douleureuse au moindre mouvement
et la flexion antalgique de la cuisse droite.

A la palpation on retrouve : le signe de Rovsing (douleur provoquée dans la
FID a la palpation de la FIG), une douleur avec défense dans la FID.
La contracture pariétale est le témoin de Tl'atteinte péritonéale

Au toucher rectal, une douleur latéralisée a droite peut étre provoquée.



~ Les Signes paracliniques

Le bilan paraclinique non spécifique retrouve une hyperleucocytose a
polynucléaires neutrophiles a la numération formule sanguine (N.F.S).

L'abdomen sans préparation (A.S.P.), normal au début, peut montrer un
pneumopéritoine en cas de perforation.

L'imagerie de l'¢chographie montre dans de bonnes conditions un
épaississement pariétal caractérisé par des images hypoéchogenes. En cas d'abcés
appendiculaire, on retrouve des images hyperéchogeénes (173)

1212 Les appendicites aigués de siége anormal :

- L'appendicite pelvienne se manifeste par une douleur bas située avec des
signes urinaires (dysurie, retention urinaire) et des signes rectaux (ténesmes).
L'évolution se fait vers la formation d'abceés du douglas ou la péritonite.

- L'appendicite sous hépatique se caractérise par une douleur haut située avec
empatement de I'hypochondre droit simulant une cholecystite aigué.

Le lavement a la gastrographine soluble est d'un apport important dans le

diagnostic différentiel en montrant un coecum descendant ou recurvateur
(59).

- L'appendicite lombaire ou retrocoecale simule une infection urinaire ou un
phlegmon périnéphrétique. Une colique néphrétique est rarement évoqueée.

- L'appendicite a gauche et celle simulant une salpingite chez la fille ne sont
pas exceptionnelles. L'échographie et la coelioscopie peuvent jouer un
role important dans le diagnostic préopératoire (75).

1.21.3. Chez le nourrisson et le nouveau-né, I'appendicite, rare et de diagnostic
difficile (31), revét un aspect particulier.

Le tableau clinique se résume en un syndrome infectieux avec des troubles digestifs
faisant penser plutdét a une affection médicale ( gastro-entérite) avec fiévre trés
élevée météorisme abdominal, diarrhée. Le diagnostic de cette forme n'est
généralement fait qu'au stade de péritonite ou a l'autopsie (72) ce qui rend le
pronostic sévere.

La connaissance de ces formes cliniques et les progrés de I'échographie abdominale
ont permis de diminuer le retard dans le diagnostic et d'améliorer le pronostic
vital (180).

122 Le diagnostic différentiel
Il se pose avec les péritonites primitives, la constipation, la pneumonie, 'adénite

illaque, la salpingite droite chez la fille, une diverticulite droite (94),
l'adénolymphite mésentérique (138)



13 Le traitement

L'appendicectomie avec ou sans enfouissement est la cure radicale de l'appendicite
catarhale aigué.

Dans les abcés appendiculaires, il faut drainer , si l'appendice est facilement
répérable, il faut l'enlever, s'il est pris dans la barriére d'adhérences qui isole la
poche infectée, la nécessité de le laisser et de remettre son ablation & un temps
ultérieur s'impose.

Le traitement post-opératoire repose sur l'antibioprophylaxie ou l'antibiothérapie
et l'alimentation par voie veineuse les premiers jours .
L'évolution post opératoire est en général favorable.

2 LOCCLUSION INTESTINALE AIGUE (OI1A)

Arrét de matiéres et de gaz dans un segment du tractus digestif, 'occlusion
intestinale aigué provient de plusieurs mécanismes physiopathologiques chez
I'enfant : le télescopage intestinal, les anomalies de blocage du transit, les volvulus.

21. L'Invagination intestinale aigué ou intussusception
En latin "in" = dans ; Vagina" = gaine.

C'est la pénétration d'un segment intestinal dans le segment sous-jascent ou “one
portion of the gut Swallowing another”

Sur le plan historique, linvagination est une affection décrite depuis le 17¢me
siecle. Sa pathogénie est restée longtemps discutée.

De nombreux progrés ont été réalisés dans le diagnostic clinique et paraclinique et
dans le traitement de linvagination intestinale aigué¢ (161). Ce qui aujourdhui
ameliore le pronostic vital.

L'affection restée longtemps presque méconnue en Afrique noire chez le
nourrisson (22) est une forme particuliére d'occlusion intestinale aigué et est
aujourd'hui l'une des urgences chirurgicales les plus fréquentes chez le
nourrisson.

21.1. Etiopathogénie

L'LLA. survient chez I'enfant énergique, en parfaite santé apparente. Mais il faut y
penser devant l'enfant malingre présentant des troubles digestifs. L'LLA. est la
conséquence d'un trouble du péristaltisme qui aboutit au téléscopage intestinal.
Ainsi toute 1ésion entrainant une modification de la souplesse pariétale, toute
lésion agissant sur le péristaltisme intestinal par son poids ou son volume, toute
irritation locale entrainant une accélération du transit (péristaltisme) peut étre a
l'origine d'une LLA.

Dans 90% des cas, l'origine n'est pas retrouvée et on parle d'LLA idiopathique ,
forme la plus fréquente du nourrisson. Les plaques de Peyer tuméfiées et
inflammatoires sont volontiers le point de départ de l'invagination.

Dans 6 & 10 % des cas, I'LLA est secondaire a une cause locale ou générale : forme la
plus fréquente du grand enfant.



- Causes locales

- Le diverticule de Meckel avec ou sans pancréas annnulaire (107, 135)

- Le tumeurs et lipomes de l'intestin (120, 171)

- Les tumeurs malignes de voisinage ou a distance telles que : celles du
Pancréas (67), des poumons (132) et du cerveau (179).

- Les Polypes isolés ou polyposes Juvéniles ou syndrome de Peutz Jegher
(89, 111, 143)

- Les malformations du tube digestif : duplication et malrotations intestinales
(176)

- Causes générales

Purpura Rhumatoide

- Mucoviscidose surtout chez le grand enfant (122)
Hémophilie par lintermédiaire d'un hématome intestinal
Les interventions chirurgicales (39, 122)

212 Les Béments de diagnostic

2121. Diagnostic positif :

Le diagnostic de I'IlA est essentiellement clinique. En déhors des formes
trompeuses atypiques, l1a forme classique se caractérise par :

- Douleur abdominale (ou cris plaintifs) assez caractéristique. Elle se traduit par
des acces paroxystiques (cris, agitations) a début et fins brutaux séparés par des
intervalles libres.

- Vomissements avec refus du biberon ou du sein : ils accompagnent toujours
la premiére crise douloureuse.

- L'émission sanglante par l'anus (rectorragie) : La progression de
I'étranglement aboutit & une congestion de l'anse intestinale d'ou stase
vasculaire puis rupture capillaire qui entraine ainsi une hémorragie dans la
lumiere intestinale. Elle peut étre précoce 2 a 3 heures aprés les premiers
symptémes ou tardive 8 a 18 heures. A ces trois signes fonctionnels il faut
ajouter la notion d'éventuelles fébricule, diarrhée ou constipation et de
convulsions (dans les formes toxiques neurologiques).

Le boudin d'invagination pouvant étre pergu a la palpation abdominale et au T.R
est un signe physique assez évocateur.

La vacuité de 1a fosse iliaque droite peut étre notée a la palpation.
Le toucher rectal en plus, peut ramener du sang ou un mucus glairo-sanguinolent.

Le diagnostic paraclinique repose essentiellent sur le lavement baryté et
I'échographie.

Le lavement baryté (a visée diagnostique et thérapeutique), moins fiable dans les
formes iléales, montre des images “d'arrét" d'invagination a type de cupule ou de
pince de homard vue de profil et de cocarde vue de face dans les autres formes
d'IIA.



L'échographie abdominale montre :

- En coupe transversale le boudin d'invagination, correspondant & une image
en cocarde ou en cible avec une plage centrale hyperéchogeéne au sein de
laquelle on peut voir les différentes couches de l'intersusceptum et souvent
des masses arrondies faiblement échogénes correspondant a des
adénopathies. La couronne périphérique est hypoéchogéne d'une épaisseur
de7 a8 mm.

- En coupe longitudinale un aspect de hot-dog ou de sandwich du boudin.
Selon le type d'invagination et sa complexité, on retrouve des couches
hypoéchogenes et hyper échogeénes en relation avec les parois épaissies,
oedematiées et les éléments mésentériques hypervascularisés plus échogénes.

L'ASP normal dans 2/3 des cas peut montrer une diminution des gaz intestinaux,

une opacité (masse allongée) ou des niveaux hydroaériques (dans les formes
occlusives).

2122 Diagnostic différentiel : Il se pose avec:

Les gastro entérites hémorragiques :

- Le purpura rhumatoide ou Maladie de Schoélein Henoch Glanzman
- Les crises douloureuses des enfants drépanocytaires

Les otites aigués chez le nourrisson.

Evohation, Traitement et Pronostic

L'évolution, sans traitement se fait rarement vers une réduction spontanée (97).
Habituellement, la nécrose du boudin d'invagination et les troubles hydro
¢électrolytiques d'installation plus ou moins rapide entrainent I'évolution vers
lissue fatale. Cependant la forme particuliére d'Invagination intestinale in utéro
serait une cause d'atrésie intestinale révelée a la naissance.

Sur le plan thérapeutique, 1'll A est une urgence chirurgicale. Les réductions
hydrostatique et pneumatique ont permis de diminuer le taux des interventions
chirurgicales dans les pays "développés”.

Cependant ces 2 méthodes ne sont pas indiquées dans les formes occlusives ou
tardives. Elles sont incapables de réduire les formes iléoiléales, de mettre en
évidence une éventuelle 1ésion causale. Les récidives y sont également plus
fréquentes.

Le pronostic dépend de la précocité du traitement, de 1'Etat général, de
I'importance des 1ésions causales.

Dans les cas de nécrose, la résection intestinale et le rétablissement de la continuité
de la lumiére intestinale s'imposent.

I1 s'agit le plus souvent d'anomalies congénitales interrompant la continuité ou
rétrécissant le calibre de la lumiére intestinale.



221. Le Syndrome occlusif

- Les vomissements : ils sont précoces et surviennent avant toute tentative
d'alimentation; teintés de bile lorsque l'obstacle siége au dessous de 'ampoule
de vater, méconiaux ou fécaloides lorsque I'obstacle est bas situé. De tels
vomissements suffisent a faire évoquer le diagnostic d'occlusion selon
Bensahel(18).

- L'arrét du transit : ce signe n'est pas obligatoire. Un obstacle sus-vatérien
n'empéche ni la formation, ni I'tlimination du méconium

- Le météarisme abdominal : Il n'est perceptible que dans les occlusions basses.
Une occlusion duodénale n'entraine qu'une distension et un tympanisme
épigastrique et le reste de I'abdomen est plat.

- La Radiographie Standard (ASP) confirme le diagnhostic en montrant des clartés
intestinales et parfois des niveaux liquides, la distension abdominale dont les
caractéristiques in utéro et en post-natale permettent de faire le diagnostic en
montrant la dilatation du cul de sac supérieur.

222 Ehologie et Particularités des occlusions néonatales
222 1. L'Imperforation anale
2221.1. Pathogénie :

Chez l'embryon de 4 mm, l'allantoide et lintestin débouchent dans le cloaque
encore fermé par une membrane.

L'allantoide et l'intestin terminal sont séparés au Stade de 8 mm par le Septum
urorectal. Aprés la rupture de la membrane anale, se forme le proctodéum et le
tubercule anal. Ce dernier croit autour de l'anus primitif et forme le sphincter
externe et le périnée.

Ainsi tout trouble du développement a un stade quelconque conduit a l'une des
malformations anorectales dont l'imperforation anale.

22212 (lassification
Selon les critéres de Stephens cités par Gruner et coll (104) il existe 3 types
d'imperforation anale de fréquence différente (153).

- Les formes basses (55 %)

Linterruption se situe au dessous du plan des releveurs entre le canal anal et le
rectum apreés avoir traversé la sangle 1évatérienne. Les fistules éventuelles sont
scrotales chez le garcon et anovulvaires chez la fille.

- Les formes intermédiaires (12 %)

Le cul de sac siége au niveau de la sangle 1évatérienne. La fistule pourra s'aboucher
dans l'uréthre bulbaire chez le garcon et elle sera vulvaire ou vestibulaire chez la
fille.



- Les formes hautes (31%)

Linterruption se situe au dessus du plan des muscles releveurs qui correspond a la
ligne allant du pubis a Tarticulation sacrococcygienne tracée sur une radiographie
de profil du bassin. Les fistules éventuelles s'abouchent chez le gargon a l'uréthre
postérieur et chez la fille dans le vagin.

Le diagnostic d'identification des formes anatomiques est plus ou moins difficile.
Dans les formes basses, il est plus ou moins facile et se fait sous anesthésie générale
avec opacification de la partie basse du tube digestif.

Dans les formes hautes et intermédiaires, le diagnostic est plus difficile. Un cliché
de Wengesteen et Rice (profil du bassin enfant téte en bas) permet de situer le
niveau de la bulle gazeuse rectale par rapport a la ligne pubococcygienne.

Mais en cas de fistule s'abouchant a I'extérieur, cette technique n'est pas valable car
l'air peut s'échapper. Un produit de contraste pourra alors mettre en évidence le
cul de sac.

De toute facon, le diagnostic de Iimperforation anale est facile. 1l est fait au cours
d'un examen systématique du nouveau né par l'absence d'orifice anal. Parfois c'est
un syndrome occlusif qui incite a rechercher l'imperforation.

22 213 Malformations associées.

A linstar de toute anomalie congénitale, I'imperforation anale peut étre associée a
des malformations cardiovasculaires (communications inter - auriculaires,
communications inter ventriculaires, tétralogie de Fallot, la persistence du canal
artériel), des anomalies du squelette, des atrésies digestives. La maladie de
Hirschsprung est présente dans 2 212 % (153, 157) et la trisomie 21 dans 5%.

22214 Traitement

Dans les formes basses on procéde a une anoplastie suivie de bougirage pendant 6 a
12 mois.

Dans les formes hautes et intermédiaires : on peut procéder soit :

- A une colostomie d'évacuation suivie d'un abaissement abdominopérinéal
du rectosigmoide a l'age de 4 a 6 mois.

- A l'abaissement immédiat du rectosigmoide par la voie sacrococcygienne de
Stephen Douglas décrite par TEKOU H. Affandalo (182).

Clest la technique qui aurait le plus d'intérét surtout dans les formes hautes. Ainsi
il faut d'abord une préparation du malade avant l'intervention par une aspiration
nasogastrique et une réequilidration hydroélectrolytique. Puis le malade anesthésié
sera retourné en procubitus.

La partie supérieure du thorax et les épaules reposent sur un petit billot.

Le pubis et les épines iliaques antérosupérieures reposent sur le grand billot. Les
jambes bien écartées et fixées a la table.



Il faut aussi bien exposer les régions sacrées, périnéale et anale au chirurgien. Le
chirurgien doit étre assis en face du périnée, entre les jambes bien écartées. Sur le
plan technique, on procéde a une incision a cheval sur le coccyx a environ 2 cm de
I'emplacement présumé de l'anus; suivie de désinsertion, rabattement a droite du
coceyx et ou du plan cellulaire. 1l faut créer un néoanus et isoler la sangle des
releveurs de l'anus. Ensuite on libére le cul de sac de toutes les adhérences et enfin
on procede a l'abaissement du rectum et sa fixation a la marge anale. A l'aide d'un
coup de Bistouri, on ouvre le cul de sac. La derniére étape est la remise en place du
coccyx et la fermeture de l'incision.

22215 Pronostic

Le pronostic dépend des malformations associées ; de la précocité du diagnostic, des
formes anatomiques et de la méthode thérapeutique utilisée (104, 182).

Des insuffisances sphinctériennes (ou incontinence) post-opératoires ne sont pas
rares et nécessitent une réintervention type de Kott-Meyer (désertion du releveur
de l'anus du sacrum) et de Pick-Rell (transplantation du muscle droit autour de
I'anus).

222 Les atrésies et diaphragmes du tube digestif
2221 _Pathogénie et Physiopathologie

Selon Tandler et Kreuter, l'intestin gréle et le tube digestif en général présentent
vers le 2éme ou 3¢me mois de la vie embryonnaire une prolifération muqueuse
qui comble la lumiére intestinale puis surviennent une vascularisation et une
résorption de ce bouchon épithélial. Ainsi toute ischémie intestinale anténatale
secondaire & un volvulus ou a une invagination intestinale in utéro, tout manque
de développement artériel d'un segment initial, toute perforation intestinale
foetale (péritonite) en cicatrisation peut aboutir & une sténose ou une obstruction
complete de l'intestin.

La présence d'un obstacle sur le trajet intestinal entraine un reflux en amont, une
stase et une dilatation du segment sus-jacent (poche duodénale, cul de sac
supérieur d'atrésie du gréle). Le segment sous-jacent vide est étroit d'ou le terme
de intestin de"Poulet" (microintestin).

La dilatation du cul de sac supérieur peut s'accompagner d'une perforation. Ainsi
au tableau d'occlusion s'ajoute un tableau de péritonite.

Sur le plan anatomique les anomalies congénitales obstructives peuvent siéger sur
n'importe quel segment du tractus-gastrocolique.

2222 1e diagnostic différentiel :
Il se pose avec:

- Les sténoses du tube digestif réalisant un tableau clinique moins aigu. Le
test de Farber permet de faire le diagnostic différentiel : en cas d'atrésie le
méconium ou le contenu rectal ne doit pas contenir des cellules épithéliales
cornées desquamées de la peau du foetus, absorbées par déglutition.

- La maladie de HIRSCHSPRUNG qui revét parfois un tableau aigu

- Les péritonites méconiales.



222 3 Traitement

Le traitement repose sur la réanimation pré et post-opératoire et la chirurgie de
rétablissement de la continuité de la lumiére intestinale. Le pronostic est meilleur
si le diagnostic est précocement fait suivi d'une prise en charge correcte.

22 3. Liléus méconial

C'est l'interruption mécanique de la progression méconiale due a son
accumulation dans l'intestin ol le méconium adheére a la paroi. La pathogénie de
I'épaississement méconial dépend de la mucaviscidose ou fibrose kystique du
pancréas et de l'action insuffisante digestive de la trypsine. C'est un facteur
d'occlusion et une fois l'occlusion levée, l'enfant reste ménacé par tous les
troubles dépendant de la mucoviscidose (respiratoires et digestifs).

La radiographie (abdomen sans préparation) montre une grisaille diffuse avec
quelques clartés sur les anses sus-jacentes a l'accumulation méconiale.

Le traitement de l'iléus méconial est en général physiologique. Il repose sur :

- La solution de pancréatine a 1 % injectée dans lintestin

- Le lavage d'intestin utilisant les gouttes de solution hypertonique
- La désobstruction par voie orale

- Le lavage a l'eau oxygénée

- L'utilisation de la hyaluronidase

La chirurgie d'évacuation du méconium s'impose parfois et surtout dans la
mucoviscidose. Elle est assez difficile voir impossible du fait de I'adhérence du
méconium a la paroi intestinale. Ainsi la résection des anses obstruées s'impose si
elle n'entraine pas une diminution exagérée de la longueur intestinale. Une
anastomose contournée des anses complétée par une iléostomie temporaire de
décharge serait la meilleure solution.

23 La hemie étranglée

L'étranglement herniaire est la striction du contenu hemiaire dans le sac. Il aboutit
au sphacéle des organes étranglés, puis a la péritonite. C'est une véritable urgence
chirurgicale.

Le tableau clinique se résume en une douleur intense traduite par des cris pleurs et
agitations chez le nourrisson avec des vomissements et une tuméfaction dure,
réguliére, tendue et douloureuse de la région inguinale ou inguinoscrotale,
difficile a réduire et opaque a I'épreuve de la transillumination.

Le diagnostic différentiel se pose avec l'hydrocéle, les Kystes du cordon
inflammatoire, I'adénite du ganglion de cloquet.
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Les principes thérapeutiques sont :

- Les bains chauds, le froid, la compresse imbibée d'alcoal, le gardenal et
l'atropine qui calment la douleur et permettent la réduction.

- Le taxis : Son inconvénient est le risque d'écchymose, d'hématome et de
déperitonisation de lintestin . Il ne peut étre fait que dans les 24 premiéres
heures.

- Lfintervention chirurgicale

Il faut vérifier le dégré de vitalité de l'intestin étranglé afin de décider de
l'opportunité ou non de la résection. Dans les hernies opérées le pronostic est
excellent et les récidives sont rares chez l'enfant.

3 LES PERITONITES AIGUES

Le péritoine est une membrane constituée de 2 feuillets : un feuillet viscéral et un
feuillet pariétal délimitant entre eux une cavité virtuelle. Le feuillet pariétal est
richement inervé par les fibres afférentes somatiques dont I'excitation continue
sera a l'origine de douleurs spontanées et provoquées a la détente. C'est la raison
pour laquelle Rohner A (166) a affirmé qu'il n'est pas exagéré de dire que si la
séreuse n'était pas si richement inervée , le diagnostic de péritonite serait infaisable
a l'examen clinique. Ainsi toute stimulation péritonéale peut étre a l'origine d'un
processus inflammatoire et l'inflammation de la cavité péritonéale est la péritonite
dont les premieres descriptions chez l'enfant ont eu lieu entre 1825 et 1883.

31. Physiopathologie

Linflammation étendue a toute la séreuse péritonéale entraine le déplacement de
grande quantité d'eau, d'¢électrolytes et de protéines dans un lieu ou ils sont
momentannément perdus pour l'organisme appelé 3éme secteur. Ce 3éme secteur
est constitué de la cavité péritonéale elle-méme, l'espace sous péritonéal qui est le
siége de l'oedéme et la lumiére intestinale. Ainsi 1'évolution se fait vers une
défaillance polyviscérale (12,130). L'ensemble des pertubations physiopathologiques
est représenté dans le tableau de Fronster et Coll.



REPRESENTATION SCHEMATIQUE
DES PERTURBATIONS PHYSIOPATHOLOGIQUES
ENGENDREES PAR LA PERITONITE
PAR FRONSTER ET COLL.

PERITONITE
DOULEUR + DISTENSION TOXICITE INFECTION FUITE LIOGUIDIENNE
ABDOMINALE ET TROUBLES
NUTRITIONEELS
v v v
TROUBLES INCIDENCE C H 0 C DIMINUTION INCIDENCE
RESPIRATOIRES SURRENALE VOLEMIE RENALE

4

v
v

HYPERCAPNIE + ANOXIE DESEQUILIBRE ACIDOSE
ACIDOSE RESPIRATOIRE HYDROELECTROLYTIQUE METABOLIQUE




32 Etologies
Sur le plan étiologique, il existe deux types de péritonite.

321. Les péritonites primitives :

Elles ne sont dues ni & une perforation viscérale, ni & une plaie pénétrante. Leur
pathogénie reste discutée. Plusieurs hypothéses ont été émises :

- L'infection serait canaliculaire ascendante chez la fille, précédée par une
vulvovaginite, favorisée par une mauvaise hygiéne corporelle et l'existence
d'un PH. acide.

- L'existence préalable d'une affection des voies respiratoires, de la peau, une
septicémie ou une infection rénale a pneumocoque peut faire penser a une
dissémination hématogéne.

Les particularités de la péritonite primitive relévent du fait qu'il existe un
abdomen distendu douloureux sans contracture, avec fievre, frissons,
vomissements et parfois diarrhées. Leur étiologie est essentiellement bactérienne
(119, 166). Elles peuvent étre traitées sans intervention chirurgicale grace au progres
de l'antibiothérapie. Mais il est rare que la certitude diagnostique permette
d'adopter un traitement non chirurgical.

Elles sont assez fréquentes. Leur pathogénie habituelle est la contamination directe
par effraction du péritoine viscéral. Elles sont soit généralisées, soit localisées. Leurs
particularités cliniques résident dans l'examen physique qui retrouve une défense
pariétale localisée ou diffuse, une douleur a la détente brusque, une contracture
abdominale généralisée réalisant le classique "ventre de bois", un cri de douleur
au toucher de l'ombilic, un silence total a l'auscultation. Le toucher rectal est trés
douloureux.

Ces signes permettent de poser le diagnastic qui n'est pas aussi aisé dans les formes
localisées.

Quant aux péritonites néonatales, elles sont consécutives soit a une anomalie
congénitale du tube digestif (atrésie ou sténose) soit & un volvulus ou un iléus
méconial ou certaines pratiques thérapeutiques. Elles réalisent un syndrome
occlusif.

L'ASP confirme l'occlusion paralytique en montrant des niveaux hydro-aériques.

L'échographie abdominale peut mettre en é&vidence I'épanchement
intrapéritonéal. Les bilans biologiques auront pour intérét d'évaluer les
perturbations hydro-électrolytiques, de la crase sanguine et des métabolites.

Sur le plan thérapeutique le traitement de la péritonite aigué secondaire repose sur
la chirurgie d'urgence associée a un traitement médical correct (antibiothérapie,
rééquilibration hydroélectrolytique) post-opératoire et éventuellement
pré-opératoire. Le pronostic dépend de la précocité de l1a prise en charge du malade.



4 1ES URGENCES ABDOMINALES TRAUMATIQUES DE LENFANT
41. Les contusions de I'abdomen

Ce sont des traumatismes abdominaux sans solution de continuité de la paroi
abdominale. Les abdomens contus de l'enfant sont marqués par une grande
fréquence des ruptures des viscéres pleins dont le schéma évolutif est assez
variable. Aussitot aprés le traumatisme, la survenue d'une syncope est en faveur
d'une lésion viscérale surtout la rupture de la rate ou du foie. Mais l'absence de
choc initial n'élimine pas une lésion des viscéres pleins. Il y a des enfants qui
viennent & pied alors qu'il faut les opérer d'urgence. Les signes en faveur d'une
intervention peuvent s'installer au bout de quelques heures ou quelques jours:
c'est le cas des hémorragies spléniques et hépatiques en 2 temps.

L'étiologie essentielle est représentée par les accidents de la voie publique et de
chute. Devant toute contusion de l'abdomen, il faut rechercher une 1ésion des
visceéres creux et des viscéres pleins.

411. Lésions des viscéres creux :

Elles sont rares dans les contusions abdominales. 11 peut s'agir de Iésions gastriques
qui lorsqu'elles sont incomplétes peuvent étre traitées médicalement, de 1ésions
duodénales ou intestinales qui peuvent étre partielles ou totales avec souvent
désinsertion mésentérique qui impose généralement une résection intestinale.
Leur diagnostic préopératoire est assez difficile.

412 Lésions des viscéres pleins

Elles sont plus fréquentes dans les contusions abdominales (8/10 des cas)

~ La rupture de 1a rate

Elle représenté environ les 2/3 des lésions des viscéres pleins. Il s'agit dans la
majorité des cas (5/6) de lésions isolées mais il faut penser aux associations.

Le tableau clinique comme dans toutes les 1ésions des viscéres pleins est dominé
par le syndrome d'hémorragie interne et ses conséquences.

Sur le plan thérapeutique la splénectomie semble plus indiquée (93, 155, 177). Le
tamponnement est illogique sur des rates friables, fragilisées par le traumatisme.
Ainsi chez l'enfant on procéde a une incision médiane, sous serum chaud, on
élimine les caillots, éponge le sang. Si la rate continue & saigner il faut saisir le
pédicule splénique entre deux doigts et non le clamper a l'aveugle. Il faut examiner
l'organe, s'assurer qu'on peut exécuter la ligature en évitant la queue du pancréas
et la grande courbure de l'estomac. Le pronostic s'en trouve amélioré.

-~ La rupture du foie

Elle représente 1/5 des 1ésoins des viscéres pleins chez le grand enfant et vient en
téte des 1ésions des viscéres pleins chez le nouveau-né. Le traitement idéal repose
sur la suture avec de gros catguts passés loin dans I'¢paisseur du foie.



- La rupture du rein

Soupgonnée par l'hématurie associée aux signes d'hémorragie interne
post-traumatique, elle impose parfois une urographie d'urgence. Sur le plan
thérapeutique, il faut tout faire pour conserver le rein par suture ou
tamponnement. La néphrectomie partielle ou totale ne sera justifiée qu'aprés
rupture du pédicule rénal ou broiement total du rein.

Puis on procéde a un drainage de la loge rénale.
- Les ruptures de la vésicule hiliaire et du pancréas (56) -

Elles sont reconnues opératoirement lorsque le chirurgien recherche la cause dun
épanchement bilieux ou sanguin dans I'abdomen.
La cholécystectomie s'impose dans les ruptures de la vésicule biliaire.

D'une maniére générale dans les contusions abdominales, mieux vaut faire une
laparotomie négative, que risquer de passer a coté d'une lésion viscérale mortelle.

42 les plaies de Fabdomen

Elles sont dues a des objets tranchants et proviennent soit d'actes volontaires soit
accidentels compromettant la continuité des muscles de la paroi abdominale avec
ou sans atteinte viscérale.

La réparation des éventuelles lésions viscérales et la fermeture d'urgence
s'imposent.

5 AUTRES PATHOLOGIES D'UCAE

51 Lomphalocile et le Laparoschisis (ou gastroschisis)

L'omphacele ou hernie amniotique est le résultat d'un arrét du développement de
la paroi abdominale antérieure.

A partir de la 9éme semaine de la vie embryonnaire l'anse vitélline qui se situait
dans la cavité amniotique pénétre dans la cavité abdominale. Ainsi l'arrét de ce
processus normal entraine la permanence d'un orifice musculo aponévrotique et
I'extériorisation des visceéres recouverts par une mince membrane translucide
constituée de 2 couches : péritonéale et amniotique.

Le Pronostic est excéllent lorsqu'il s'agit d'omphalocele de calibre inférieur a 4 ou 5
cm. La mortalité est lourde dans les formes a gros calibre ou en cas d'autres
anomalies associées (cardiaques ou intestinales) et dans les ruptures de la
membrane amniotique. Elle est environ de 30% des cas (45).

Quant au laparoschis ou gastroschisis, il est 1'éviscération (partielle ou totale) de
l'anse intestinale primitive par un orifice plus ou moins étroit situé latéralement
ou a proximité de limplantation du cordon ombilical. Un point cutané de
quelques millimetres sépare l'orifice anormal de l'ombilic. L'intestin extériorisé
n'est recouvert d'aucun sac amniotique.

Sur le plan diagnostique l'échographie peut montrer in utéro, une masse
appendue a 'abdomen. A la naissance 1'éviscération est évidente.

15



Le nouveau né est ménacé d'hypothermie, de déshydratation et d'acidose. Le choix
du traitement dépend de la viabilité ou non de l'intestin et du volume du reste du
tube digestif d'une part, et de I'importance de la paroi abdominale restante de
l'autre.

La mortalité est plus élévée que celle des plus graves omphalocéles (45).

52 l.a hernie diaphragmatique postérolatérale de Bochdalek

Clest le passage des organes intra abdominaux dans le thorax par l'orifice de
Bochdalek ou orifice postérolatéral. Elle exige une chirurgie abdominale
d'urgence.

52 1. Foomes anatomiques

L'orifice est situé généralement dans la région des gouttiéres latérovertébrales
(triangle lombocostal) dont le diameétre varie de 2 ou 3 cm jusqu'a l'aplasie totale
de l'une des coupoles diaphragmatiques. Sa localisation est plus fréquente a gauche
qu'a droite en raison de la présence du foie, et le canal pleuropéritonéal droit se
ferme plus tot que le gauche.

Le sac herniaire est constitué par la membrane pleuropéritonéale.
Selon la précocité d'installation de la hernie on peut avoir une hypoplasie
pulmonaire uni ou bilatérale prédominant du c6té de la hernie.

522 Eéments de diagnostic

In utéro I'échographie montre dans le thorax des images liquidiennes digestives et
de la rate. Le refoulement du coeur du cété opposé, 1a perte du contour normal du
diaphragme, 1a diminution du diameétre abdominal peuvent également étre mis en
évidence.

In post-utéro elle peut étre d'installation brutale, révélée dés les premieres heures
de la vie ou tardive révélée par l'association d'une infection néonatale a
streptocoque BETA hémolytique.

La symptomatologie clinique est dominée par un état de détresse respiratoire avec
dyspnée, cyanose sur un mauvais état général. Un tympanisme anormal dans
I'hémithorax du coté atteint avec des bruits hydroaériques, un abdomen plat et
retracté et une déviation de la pointe du coeur sont retrouvés a I'examen physique.

La radiographie du thorax confirme le diagnostic en montrant une déviation
médiastinale du cdté opposé et 'absence de la coupole diaphragmatique du cété de
la hernie. Le diagnostic différentiel se pose avec les malformations kystiques du
poumon et les relaxations diaphragmatiques.



523. Traitement
En préopératoire il faut :

- Mettre en place une sonde gastrique d'aspiration

- Eviter la ventilation au masque qui conduit a une aggravation de la détresse
respiratoire. Si 'enfant est cyanosé, il doit étre immédiatement intubé.

- Injecter les électrolytes nécessaires a l'aide d'un cathéter veineux ou un
cathéter artériel ombilical

- Surveiller I'équilibre acido basique et les gaz du sang.

Le traitement chirurgical repose sur la mise en place des organes abdominaux, la
fermeture de l'orifice diaphragmatique qui, contrairement a la reposition est plus
difficile, le drainage des 2 plévres s'il ya un pneumothorax, la fixation de l'intestin
apres correction des anomalies éventuelles selon certains auteurs (22).

En post opératoire chez des enfants en détresse respiratoire sévére il faut lutter
contre la résistance vasculo-pulmonaire par la Talazoline qui inhibe la synthése
des prostacyclines et assurer une ventillation a haute fréquence.

524 Fronostic

Selon M. Boureau (38), les chances de guérison sont d'autant plus élevées que
l'intervention chirurgicale est faite plus tardivement. Ainsi on note 85 % de
chance de guérison au déla de la 24éme heure, 50 a 60 % avant la 24éme heure et
encore moins dans les cinq premiéres heures.

Le PH initial est d'un intérét capital dans le pronostic vital des malades.

Si le PH est supérieur a 7,20 le taux de survie est élevé et s'l est inférieur a 7 le
taux de décés augmente. Chez les enfants ayant bénéficié d'une ventilation
prolongée la survenue de séquelles majeures a type de Bronchodysplasie est
fréquente. Par contre chez les enfants n'ayant bénéfici¢ d'aucune ventilation
intense, les séquelles sont minimes.
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MATERIEL ET METHODE

1. CADRE D'ETUDE

Le Mali est un pays enclavé de l'Afrique Occidentale aviec une superficie de

1 246 000 km2 pour une population de 7 698 348 habitants. Le taux d'accroissement
est estimé a 18 % 44 % de la population soit 3 387 273 habitants ont moins de 15
ans.

Le taux de mortalité dans cette tranche d'adge est de 71,3 pour 1000 contre 12 pour
1000 de taux de mortalité générale (142).

Le Mali n'a que trois hopitaux Nationaux : Hopital du Point G, Hopital de Kati et
Hopital Gabriel TOURE.

1.1. L'Ho6pital Gabriel TOURE

Le seul Hopital, National situé presqu'au centre ville du District de Bamako,
d'acces plus facile,I'Hopital Gabriel TOURE est le seul hopital a avoir un service
médical de Pédiatrie et un service de Chirurgie Infantile.

Il présente 418 lits d'hospitalisation répartis entre les services des Urgences et
Réanimation, de Médecine Générale, d'Otorhinolaryngologie (O.R.L), de
Traumatoorthopédie, d'Urologie, de la Maternité, de Gynéco Obstétrique, de
Chirurgie Générale, de la Pédiatrie et de la Chirurgie Infantile.

L'Hopital a en son sein 6 salles d'opération dont 4 fonctionnelles : une salle pour
les urgences obstétricales, une salle pour I'¢quipe de garde de chirurgie et 2 salles
pour les interventions chirurgicales programmeées.

12 Le Service de Chirurgie Infantile de I'Hopital Gabriel TOURE

Le Service de Chirurgie Infantile, installé au Rez de chaussée, a Tl'aile gauche du
pavillon dit "INPS" ne compte que 36 lits d'hospitalisation, un bureau de
consultation, une salle pour les soins externes, une salle pour le personnel
infirmier. Le personnel comprend : 2 médecins, 2 infirmiers d'Etat , 2 infirmiers du
premier cycle, une infirmiére auxiliaire, 4 aides soignantes, 3 manoeuvres et 2
bénévoles infirmiers du premier cycle. Le service ne dispose d'aucune unité de
soins intensifs.

13. Le Systéme d'accueil des malades a I'Hopital Gabriel TOURE

L'hépital Gabriel TOURE regoit tous les malades consultants ordinaires, urgences
et évacués.

Les malades sont orientés a leur simple demande ou selon l'dge et le motif de
consultation évoqué par le patient ou l'accompagnant par les services d'accueil.



2. Matériel

Notre étude a porté sur des enfants de 0 & 15 ans regus en consultation a 1'Hopital
Gabriel TOURE du 17 Janvier 1991 au 16 Janvier 1992 (12 mois) et dont le
traitement a nécessité une chirurgie abdominale d'urgence.

Ainsi nos critéres d'inclusion ont été

- &étreagédelaildSans

- avoir une affection abdominale aigué dont le diagnostic porte sur la clinique,
et ou sur I'examen paraclinique préopératoire avec ou sans une laparotomie
confirmative.

Sont exclus de notre étude :

- Tout patient présentant une symptomatologie abdominale non aigué
(appendicite subaigué par exemple).

- Tout patient présentant une affection abdominale aigué dont la preuve
diagnostique n'a pu étre établie avant le décés du malade (syndrome occlusif
du nouveau et du nourrisson).

- Toute hypothése diagnostique d'UCAE infirmée par la laparotomie
exploratrice.

3. Mé&thode

Nous avons établi une fiche didentification et de renseignements sur les éléments
de diagnostic et de suivi Hospitalier des malades ( voir Annexe). Le recrutement
des patients se faisait de fagon exhaustive. Les parents de certains patients, alarmés
se refusaient a toute coopération a linterrogatoire préopératoire ce qui nous
obligeait parfois a remplir la partie interrogatoire desfiches en post-opératoire.

La numération formule sanguine (N.F.5) et le test d'Emmel é&taient
systématiquement demandés devant tout tableau fébrile.

L'examen parasitologique des selles et des urines était demandé a tous nos patients
agés de plus de 12 mois.

Les autres examens paracliniques ne l'étaient qu'en fonction du contexte clinique
et étiologique.

La surveillance post-opératoire s'est limitée en général au séjour hospitalier des
malades et aux cas de complications post - hospitaliéres.
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RESULTATS

1. RESULTATS GLOBAUX

1.1. Fréquence générale

Au cours de notre étude nous avons observé dans le service de chirurgie infantile
de T'Hopital Gabriel TOURE. 3121 consultants enfants de 0 a 15 ans ; 500 cas
d'intervention chirurgicale soit 16 % des consultants dont 84 cas d'UCA.
représentant 16,8 % des cas intervention chirurgicale (84 cas sur 500) et 2,7 % de
I'ensemble des consultants du service.

12 Etude comparative de la fréquence des U.C A E et celles des autres affections
chirurgicales de I'enfant.

Tableau 1 : Fréquences des affections chirurgicales de l'enfant de 0 a 15 ans de
Janvier 1991 a Janvier 1992 dans le service de chirurgie infantile de 1'Hopital
Gabriel TOURE.

PATHOLOGIES CHIRURGICALES DE LENFANT| EFFECTIF FREQUENCE
HERNIES 188 37,6 %
AFFECTIONS TRAUMATO ORTHOPEDIQUES 103 206 %
URGENCES CHIRURGICALES ABDOMINALES

DE L'ENFANT (UCAE) 84 16,8 %
AUTRES AFFECTIONS CHIRLRGICALES

DIGESTIVES 27 5, 4%
AFFECTIONS URINAIRES 14 28 %
AUTRES AFFECTIONS CHIRURGICALES 84 16,8 %
TOTAL 500 100 %

Les U.CAE ont occupé la troisiéme place avec 16,8 % (84 cas sur 500) aprés les
hernies (37,6 %) et les affections traumato orthopédiques (20,6 %).

Les autres affections chirurgicales digestives & savoir les appendicites subaigués, les
sténoses du pylore, les atrésies de 'oesophage ont été recensées 27 fois (54 %). Les
affections urinaires constituées par les lithiases, les néphroblastomes représentent
2,8% (14 cas sur 500). Les autres causes de chirurgie ont été entre autres les biopsies
ganglionnaires, les abces, les kystes et lipomes, les becs de liévre, les méningoceles,
les hydroceéles, les hypo et épispadias et ont représenté 16,8 % au méme rang que les
UCAE.
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13. FREQUENCE SELON LES FACTEURS EPIDEMIOLOGIQUES

131 Le Sexe

Tableau 2: Fréquence des UCAE en fonction du sexe

SEXE EFFECTIF FREQUENCE
MASCULIN 51 60,7 %
FEMININ 33 39,3 %
TOTAL 84 100 %

Nous avons noté une prédominance masculine 60,7 %
132 L'age

Tableau 3 : Fréqueﬁce des UCAE en fonction de l'age.

AGE EFFECTIF FREQUENCE
0-1 MOIS 8 95 %
2 MOIS - 3 MOIS 3 3.6 %
4 MOIS - 12 MOIS 21 25 %
13 MOIS - 5 ANS 8 95 %
6 ANS - 10 ANS 18 21,4 &
11 ANS - 15 ANS 26 31 %
TOTAL 84 100 %

Les UCAE ont été observées dans toutes nos tranches d'age. On remarque une

prédominance dans les tranches d'adge de 11 a 15 ans avec 31 % (26 cas sur 84 et de 4
mois 3 12 mois avec 25 % (21 cas sur 84).



1.33. Le lieu de Provenance

Tableau 4 : Fréquence des UCAE en fonction du lieu de provenance.

LIEU DE PROVENANCE EFFECTIF | FREQUENCE
COMMUNE | 13 15,5 %
COMMUNE 9 10,7 %
COMMUNE 111 8 95 %
COMMUNE 1V 16 19 %
COMMUNE V 10 11,9 %
COMMUNE VI 9 10,7 %
HORS DE BAMAKO 17 20,2 %
NON PRECISE 2 25 %
TOTAL 84 100 %

La grande majorité de nos malades venait du District de Bamako (77,4 % soit 65 cas
sur 84). Seulement 17 malades (202 %) sont venus des régions de koulikoro, Kayes,

Sikasso, Mopti et Ségou.

Dans le District de Bamako, la Commune [V vient en téte avec 16 cas sur 65 (246
%), suivie de la Commune I : 13 cas sur 65 (20 %) et c'est la Commune III qui a
fourni le peu de malades (8 cas sur 65 soit 12,3 %). Le lieu de provenance de 2 de

nos malades n'a pas pu étre précisé.

134 Le niveau de scolarisation du pére ou du tuteur

Tableau 5 : Fréquence des UCAE en fondction du niveau de scolarisation du pére ou

du tuteur

NIVEAU DE SCOLARISATION | EFFECTIF | FREQUENCE

DU PERE OU DU TUTEUR
ANALPHABETE 38 45,2 %
NIVEAU FONDAMENTAL 12 143 %
NIVEAU SECONDAIRE 20 238 %
NIVEAU SUPERIEUR (R 13,1 %
INCONNU 3 3.6 %
TOTAL 84 100 %
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Le nombre de fils d'analphabétes venus en consultation pour UCAE est plus élevé
avec 38 cas sur 84 (452 %). Puis 20 de nos malades (23,8 %) avaient des parents
ayant un niveau secondaire. Le pére avait un niveau fondamental dans 12 cas (14,3

%) et supérieur dans 11 cas (13,1 %). Le niveau de scolarisation du pére de 3 enfants
n'a pas été précisé.

135 La profession du pére ou du tuteur
Tableau 6: Fréquence des UCAE en fonction de la profession du pére ou du tuteur.
PROFESSION DU PERE OU DU TUTEUR EFFECTIF |FREQUENCE
1. FONCTIONNAIRES DE L' ETAT 18 21,4 %
2. COMMERCANTS 15 17,9 %
3. CULTIVATEURS 10 11,9 %
4. MILITAIRES 6 71 A
5. AUTRES PROFESSIONS LIBERALES 33 39,3 &
6. INCONNUE 2 24 7
TOTAL 84 100 %

On observe une légére prédominance des fils de fonctionnaires de l'état (18 cas 84)
devant ceux des commergants (15 sur 84) et des cultivateurs (10 cas sur 84).

Les autres professions libérales présentes dans 33 cas (39,3 %) sont constituées par
les tailleurs, les mécaniciens, les chauffeurs (conducteurs d'automobile), les
manoeuvres, les menuisiers, les soudeurs, les pécheurs, les charettiers. La
profession des parents de 2 patients n'a pas été précisée.

13 6. Les saisons de I'année

Nous avons déterminé nos saisons de la fagon suivante :

Saison froide : Novembre - Décembre - Janvier et Février

Saison chaude : Mars - Avril - Mai et Juin

Saison pluvieuse ou hivernage : Juillet - Aoiit - Septembre et Octobre.

Tableau 7 : Fréquence des UCAE en fonction des saisons.

SAISONS EFFECTIF| FREQUENCE
SAISON FROIDE 35 41,7 %
SAISON CHAUDE 28 33,3 %
SAISON PLUVIEUSE

OU HIVERNAGE 21 25 %
TOTAL 84 100 %
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Nous remarquons que la fréquence des UCAE est plus élévée en saison froide avec

41,7 % (35 cas sur 84) qu'en saison chaude (33,3 %) et encore plus qu'en hivernage
(25 % soit 21 sur 84).

14 Fréquence des UCAE selon les facteurs cliniques

141. Déai de consultation

Tableau 8 : Fréquence des UCAE en fonction du délai de consultation

DELAY DE CONSULTATIONE | EFFECTIF FREQUERCE

0 - 1 JOUR 27 32,1 %
2 - 3 JOURS 32 38,1 %
4 - 7 JOURS 12 14,3 %
8 JOURS ET PLUS 13 15,5 %
TOTAL 84 100 %

Nous avons noté que plus de la moiti¢ (702 %) de nos malades nous parvenait les
trois premiers jours de la maladie et seulement 27 (32,1 %) sont arrivés le premier
jour. Par contre il faut noter qu'un nombre non néligeable (13 malades soit 15,5 %)
a €t¢é regu aprés une semaine du début de la maladie.

142 lLes symptdomes ou motif de consultation

Tableau 9: Fréquence des UCAE en fonction des symptomes ou motif de
consultation

TOTAL
SYMPTOMES ISOLES | ASSOCIES
EFFECTIF | FREQUENCE
DOULEUR ABDOMINALE 6 64 70 83,3 %

(OU CRIS PLAINTIFS)

YOMISSEMENTS 0 63 63 75 %
FIEVRE 0 43 43 51.2 %
RECTORRAGIE 0 26 26 30,9 %
AUTRES - - 13 15,5 %

La douleur abdominale (ou cris plaintifs) a été le motif le plus fréquent de
consultation de nos patients avec 83,3 % (70 cas sur 84), suivie de vomissements
dans 63 cas (75 %), de fiévre dans 43 cas (51,2 %) et de rectorragie dans 26 cas (30,9 %).
Les autres signes ont été entre autres : la constipation, 'absence d'orifice anale, les
plaies traumatiques de l'abdomen, les convulsions, I'éviscération et la détresse
respiratoire.
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Il s'est surtout agi de signes associés. Seulement 6 patients (7,2 % des cas) s'étaient
présentés pour douleur abdominale isolée.

143. Les antécédents personnels (ou signes antérieurs)

Tableau 10 : Fréquence des UCAE en fonction des signes antéricurs

ANTECEDENTS PERSONNELS | EFFECTIF FREQUENRCE

TROUBLES DIGESTIFS 24 28,6 %
AFFECTIONS ORL 15 17,8 %
AUTRES 24 28,6 %
AUCUN ANTECEDENT 33 39.3 %

Nous constatons que 33 de nos patients (39,3 %) n'avaient présenté aucun
antécédent personnel Les troubles digestifs a type de douleurs abdominales
antérieures, de constipation, de gastro-entérites ont été signalés dans 24 cas (28,6 %).

Les affections O.RL. comme les otites, les rhinopharingites et le rhinobronchites
ont été retrouvées dans 15 cas (17,8 %).

Les autres antécédents a savoir "syndrome palustre”, hématurie, pyodermites,

invagination intestinale aigué (dans un cas de récidive) ont été notés dans 24 cas
(28,6 %)

144 Le traitement regu avant I'admission

Tableau 11 : Fréquence des UCAE en fonction du traitement antérieur (recu avant
Fadmission)

TRAITEMENRY ANTERIEUR EFFECTYIF FREQUENCE
TRADITIONNEL 3 3,5 %
MEDICAL [PRESCRIPTION) 42 50 %
AUTOMEDICATION 13 15,5 %
TRADITIONNEL + MEDICAL 5 6 %
AUCUON TRAITEMENT 21 25 %
TOTAL 84 100 %

Seulement 21 malades (25 %) n'avaient regu aucun traitement avant d'étre admis
dans le service de chirurgie infantile. Plus de la moitié des patients (56 % soit 47 sur
84) avait regu une prescription médicale soit d'un agent particulier de la santé, soit
d'une P.MI ou des services médicaux de Pédiatrie de 'H.G.T.

25



145. Les signes physiques abdominaux

Tableau 12 : Fréquence des UCAE en fonction des signes physiques abdominaux.

TOTAL

SIGNES PHYSIQUES | ygor1ps | ASSOCIES

ABDOMINAUX EFFECTIF | FREQUENCE
DOULEUR PROVOQUEE 16 40 56 66,7 %
MASSE ABDOMINALE 13 1 14 16,7 %
TYMPANISME 10 0 10 11,9 %
DEFENSE ~ CONTRACTURE - 39 39 46,4 %
ABDOMINALE
ABDOMEN NORMAL - 5 5 6%

Dans la majorité des cas (56 malades sur 84) la palpation abdominale a provoqué
une douleur, isolée dans 16 cas (19 %) et associée dans 40 cas (47,6 %).

Une masse abdominale a été palpée dans 14 cas avec dans un cas une douleur
intense abdomino-pelvienne et un état de choc anémique.

La défense localisée ou non, voir une contracture abdominale ont été retrouvées
dans 39 cas (46,4 %) et 'abdomen a été sans particularités dans 5 cas (6 %).

146 Les signes retrouvés au toucher recial (T.R)

Tableau 13 : Fréquence des UCAE en fonction des résultats du TR

RESULTATS DU T.R. EFFECTIF FREQUENCE

. DOULEUR 34 40,5 %

. SANG QU MUCUS GLAIRO 18 21,4 %
SANGU INQLENT

. MASSE + SANG 8 9.5 %

. NORMAL 13 15,5 %

. NON FAIT 11 13,1 %

Le TR a provoqué une douleur dans 34 cas (40,5 %). Il a ramené du sang ou un
mucus glairo-sanguinolent dans 26 cas. Une masse (boudin d'invagination) y est
percue dans 8 cas (9,5). Dans 11 cas le T.R n'a pas été effectué.



147, L'éat général

Tableau 14 : Fréquence des UCAE en fonction de Fétat général

ETAT GENERAL EFFECTIF FREQUENCE
BON 41 48,8 %
MAUVAIS 43 51,2 %
TOTAL 84 100 %

On a observé une légére augmentation du nombre des patients ayant un état
geénéral altéré avec 51,2 % (43 cas sur 84)

1.5 Fréquence des UCAE selon les examens paradiniques

151. Les Radiographies

Tableau 15 : Fréquence des UCAE en fonction des signes radiologiques
RESULTATS-RADIOGRAPHIES EFFECTIF | FREQUENCE
NIVEAUX HYDROAERIQUES 15 83,3 %
HERNIE DIAPHRAGMATIQUE 1 5,6 %
NORMAL 2 11,1 %
TOTAL 18 100 %

Nous avons fait 18 examens radiologiques (soit 21,4 %) 17 "abdomens sans
préparation" et une radiographie du thorax qui a montré une image de hernie
diaphragmatique droite chez un enfant en détresse respiratoire. L'A.SP a montré
des niveaux hydroaériques dans 15 cas. Il a ét€ normal dans 2 cas.

152 L'hémogramme (leucocytose)

Tableau 16 : Fréquence des UCAE en fonction de Ia leucocytose

LEUCOCYTOSE EFFECTIF FREQUENCE
. ELEVEE (> 11.000 GB/MM3) 6 25 %
. BASSE (< 5.000 GB/MM3) 0 0 %
. NORMAL 18 75 %
. TQTAL 24 100 %
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Nous n'avons pu faire que 24 hémogrammes (soit 286 %). La leucocytose a été
supérieure a 11.000.GB/mm3 dans 6 cas (25%) et comprise entre 5.000 GB/ mm3 et
11 000 GB/mm3 dans 18 cas (75 %)

Le test d'Emmel a été positif chez un de nos patients soit 1 cas sur 24 tests effectués.
1.53. L'Histologje

Elle a porté sur les prélévements d'appendice et 1 cas d'adénopathies
mésentériques . Nous avons fait I'histologie chez 6 de nos cas d'appendicite aigué.
Elle a été confirmative dans les 6 cas.

154 La Bactériologie

Il s'agit essentiellement de T'examen bactériologique des pus et épanchements
péritonéaux. Elle a été faite dans tous nos cas de péritonites (21 cas soit 25%). Les
germes rencontrés ont été : Klebsiela Oxytoca 2. (3 cas), Streptocoque BETA
hémolytique (4 cas), Echérichia Coli (11 cas), Bacilles gram négatif (5 cas) en
association dans 2 cas et Staphylocoque doré dans un cas de péritonite primitive
avec suppuration pariétale post opératoire. L'examen bactériologique du liquide
péritonéal dans ce cas était négatif.

155. La Parasitologie

L'examen parasitologique des selles et des urines a été fait dans 18 cas (21,4 %) chez
des enfants de plus de 12 mois.

Tableau 17 : Fréquence des UCAE selon 1a parasitologie

RESULTYATS PARASITO- EFFECTIF FREQUENCE
LOGIQUES
ANKYLOSTOMES 3 16,7 %
ASCARIS 2 11,1 %
SCHISTOSOMA — HAEMATOBIUM 3 16,7 %
FLAGELLES ET PROTOZOAIRES 5 27,8 %
NEGATIVE 7 38,9 %

La recherche des parasites a été négative dans 7 cas. Les oeufs de schistosoma -
Haemabium ont été retrouvés dans les urines de 3 de nos patients. Les protozoaires
et Flagellés a savoir les Kystes d'Entamoeba Histolytica (2 cas) de trichomonas
vaginalis et de Kystes de giardia en association dans 2 cas (selles, urines) et un cas
de trichomonas isolé dans les urines.
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1.6 Fréquence selon les facteurs thérapeutiques

1.6.1. Traitement préopératoire

Tableau 18: Fréquence des UCAE en fonction du traitement médical regcu avant
Tintervention chirurgicale.

TRAITEMENT PREOPERATOIRE | EFFECTIF FREQUENCE

ouI 31 36,9 %
NON 53 63,1 %
TOTAL 84 100 %

La majorité de nos malades (631 %) n'a requ aucun traitement préopératoire. Le
traitement préopératoire requ dans 31 cas (36,9 %) était da soit a la nécessité d'une
réamination préopératoire, soit d'une mise en observation ou a l'attente de la
disponibilité d'une salle d'opération. Parmi ces 31 malades 5 n'ont pas subi
d'intervention chirurgicale. Le traitement préopératoire a consisté essentiellement
en une réhydratation associée a une antibiothérapie dans 15 cas et aux
antipaludéens dans 10 cas (32,3), seule dans 7 cas (22,6 %) . Chez 2 de nos patients la
transfusion a été sollicitée en plus de la perfusion de solutés isotoniques.

162 Le traitement chirurgical

Sur les 84 patients recencés, 5 n'ont pas subi d'intervention chirurgicale. Il s'agit de
4 imperforations anales hautes et d'un laparoschisis.

163 Délai entre la réception du malade et I'intervention chirurgicale

Tableau 19: Fréquence des UCAE en fonction du délai entre Ia réception du malade
et I'intervention chirurgicale.

DELAY ENTRE RECEPTION — EFFECTIF FREQUENCE
OPERATION
0-2H 32 40,5 %
3 - 12 H 26 32,9 %
13 — 24 H 10 12,6 %
25 — 48 H 4 5,1 %
49 - 72 H 4 5,1 %
PLUS DE 3 JOURS 3 3,8 %

TOTAL 79 100 %
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Sur nos 79 malades opérés, 32 (40,5 %) l'ont été dans les 2 heures qui ont suivi
'admission. Ainsi prés des trois quarts (734 %) ont été opérés dans les douze
premieres heures de I'admission. Il faut noter cependant que trois malades (38 %),
avaient subi leur intervention aprés un delai de 3 jours. Ils étaient en réanimation
préopératoire.

17. Fréquence des UCAE Selon F'étiologie

Tableau 20 : Fréquence des UCAE en fonction de lNétiologie

ETIOLOGIES EFFECTIF FREQUENCE
APPENDICITES AIGUES 20 23,8 %
OCCLUSIONS INSTESTINALES AIGUES 34 40,5 %
PERITONITES AIGUES 21 25 %
ABDOMENS TRAUMATIQUES 6 7,1 %
LAPAROSCHISIS OU GASTROSCHISIS 1 1,2 %
HERNIE CONGENITALE DIAPHRAGMATIQUE 1 1,2 %

DE BOCHDALEK
RUPTURE DE KYSTE OYARIEN 1 1,2 %

TAQTAL 84 100 %

Nous remarquons que les occlusions intestinales (invagination intestinale aigug,
imperforation anale, atrésie, hernie étranglée) ont accupé la premiére place des
causes d'UCAE avec 34 cas sur 84 (405 %) devant les péritonites aigués :

21 cas (25 %), les appendicites aigués : 20 cas (23,8 %). Des causes rares d'UCAE telles
que le laparoschisis ou gastroschisis, la hernie congénitale diaphragmatique
postérolatérale de Bochdalek et la rupture de kyste ovarien chez une petite fille ont
été observées une fois chacune.

18 Fréquence des UCAE selon I'évolution

181. Les suites opératoires
Tableau 21 : Fréquences des UCAE en fonction des suites opératoires

SUITES OPERATOIRES EFFECTIF FREQUENCE
DECES 22 26,2 %
GUERISON SIMPLE 50 59,5 %

GUERISON AYEC COMPLICATIONS
POST — OPERATOIRES 12 14,3 %

TOTAL 84 100 %
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Nous avons enregistré 22 déceés sur nos 84 malades (26,2 %) et 12 cas de
complications (14,3 %) avant leur guérison. Ainsi les décés dais aux UCAE
représentent 687 % de I'ensemble des déces dus aux pathologies chirurgicales en
général chez I'enfant de 0 a 15 ans (22 cas sur 32).

Sur les 500 cas dintervention chirurgicale nous avons recensé 32 déces soit 6,4 % .
Tous nos déces sont survenus en post-opératoire précoce. Seulement 3 cas sont
survenus entre 48 et 72 heures qui ont suivi l'intervention.

182 Le type de complications post-opératoires

Tableau 22 : Fréquence des UCAE en fonction du type de complications post
opératoires.

TYPE DE COMPLICATIONS EFFECTIF | FREQUENCE
SUPPURATIONS PARIETALES 9 75 %
FISTULES STERCORALES 2 16,7 %
EYENTRATION 1 8,3 %
TOTAL 12 100 %

Il s'agit surtout de suppurations pariétales avec 75 % (9 cas sur 12). Les fistules
stercorales ont été observées dans deux cas et I'éventration dans un cas.

183. La durée dhospitalisation

Tableau 23 : Fréquence des UCAE en fonction de la durée dhospitalisation des
malades guéris.

DUREE D HOSPITALISATION EFFECTIF FREQUENCE
A0 - 1 SEMAINE 40 64,5 %
2 - 3 SEMAINES 12 19,3 %
4 — 5 SEMAINES 5 8,1 %
6 SEMAINES ET PLUS 5 8,1 %
TOTAL 62 100 %

La durée d'hospitalisation a été en général courte. Pour 40 malades sur 62 (64,5 %)
elle n'a pas excédé une semaine. 12 patients (193 %) sont rentrés chez eux entre le
huitiéme jour et la troisiéme semaine. Elle a été plus longue dans quelques cas de
complications : 1 mois et plus dans 10 cas (16,2%).
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2 RESULTATS SPECIFIQUES

21. Appendidite aigue

Nous avons colligé 20 cas d'appendicite aigué soit 23,8% de l'ensemble de nos

U.CAE

211.Selon le sexe -

Tableau 24 : Fréquence des appendiciltes aigues selon le sexe

SEXE EFFECTIF FREQUENCE
MASCULIN 10 50 %
FEMININ 10 50 %
TOTAL 20 100 %

Nous avons noté au tant de filles que de garcons (50%)

212 Selon Fage

Tableau 25 : Fréquence de Fappendidite aigué en fonction de Tage

AGE EFFECTIF | FREQUERCE
0 - 5 ANS 0 0%
6 — 10 ANS 6 30 %
11 - 15 ANS 14 70 %
TOTAL 20 100 %

Aucun cas d'appendicite n'a été noté avant l'age de 6 ans. La fréquence augmente de
6 ans & 15 ans. 30 % (6 cas sur 20) entre 6 ans et 10 ans et 70 % (14 cas sur 20) de 11 ans

a 15 ans.
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213. Selon le lieu de provenance

Tableau 26 : Fréquence de Fappendicite aigué en fonction du lieu de provenance.

LIEU DE PROVENANCE EFFECTIF FREQUENCE
DISTRICT DE BAMAKO 20 100 %
HORS DE BAMAKO 0 0 %
TOTAL 20 100 %

Aucun cas d'appendicite n'a été évacué de l'intérieur du pays( hors de Bamako)

214 Selon 1a Profession du pére ou du tuteur

Tableau 27 : Fréquence de I'appendicite aigueé en fonction de 1a profession du pére

ou tuteur.

PROFESSION DU PERE EFFECTIF FREQUENCE
o0 DU TUTEUR
FONCTIONNAIRES DE L'ETAT 10 50 %
CULTIVATEURS 0 0%
COMMERCANTS 5 25 %
MILITAIRES 2 10 %
AUTRES PROFESSIONS LIBERALES 3 15 %
TOTAL 20 100 %

Nous avons observé une fréquence plus élevée chez les enfants de fonctionnaires de
I'état (50 %). Aucun cas d'appendicite n'a été observé chez les enfants de

cultivateurs.
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215 Selon le délai de consultation

Tableau 28 : L'appendicite aigué en fonction du délai de consultation

DELAI DE CONSULTATION EFFECTIF | FREQUENCE
0 - 1 JOUR 6 30 %
2 - 3 JOURS 8 40 %
4 - 7 JOURS 4 20 %
8 JOURS ET PLUS 2 10 %
TOTAL 20 100 %

Dans la majorité des cas, les malades nous sont parvenus dans les 3 premiers jours
(14 cas sur 20 soit 70 %). 2 malades (10 %) ont été regus aprés une semaine du début
de la maladie. Ce délai est assez long. Il s'agit de 2 patients sous antibiotiques
(clamoxle 500) avant leur admission. Ils avaient un appendice perforé sans
épanchement péritonéal de pus.

2 1.6. Selon les signes fonctionnels

Tableau 29 : Fréquence de Fappendidite aigué en fonction des signes fonctionnels.
MOTIF DE CONSULTATION EFFECTIF | FREQUENCE
DOULEUR DANS FID 20 100 %
VOMISSEMENTS 16 80 %
FIEVRE 11 S5 %

La douleur abdominale a été le motif essentiel de consultation (100 %) associée ou
non aux vomissements et a la fidvre.
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217. Selon les signes physiques

Tableau 30 : Fréquence de I'appendicite aigué en fonction des signes physiques.

SIGNES PHYSIQUES EFFECTIF FREQUENCE
DOULEUR PROVOQUEE DANS FID SANS DEFENSE 5 25 %
DOULEUR PROVOQUEE DANS FID AVEC DEFENSE 15 75 %
TR DOULEUREUX 10 S0 %
TR NORMAL 9 45 %
TR NON FAIT 1 S %

Nous remarquons que la palpation a provoqué une douleur dans la FID dans tous
les cas, avec défense dans 75 % cas (15 cas sur 20) et sans défense dans 5 cas (25 %). Le
TR a provoqué une douleur dans la moitié des cas (56 %).

218 Selon l'état général du malade

L'é¢tat général était bon dans 19 cas (95 %) et altéré dans un cas (5 %).

219 Selon le délai entre la réception et Intervention chirurgicale.

Tableau 31: Fréquence de Fappendicite aigué en fonction du déai entre 1a réception
et I'intervention chirurgicale.

DELAI ENTRE LA RECEPTION

ET L INTERVENTION cHIRUR. | EFFECTIF | FREQUENCE
0 - 2 HEURES 4 20 %
3 - 12 HEURES 9 45 %
13 - 24 HEURES S 25 %
25 — 48 HEURES 1 5 %
49 - 72 HEURES 1 5 %
PLUS DE 3 JOURS 0 0%
TOTAL 20 100 %

Dans la majorité des cas, nos malades ont subi leur intervention chirurgicale dans
les douze premiéres heures de la réception (65 % soit 13 cas sur 20). Cependant, le
tableau clinique de deux de nos malades était douteux a I'admission. Ils n'ont été
opérés que dans les 48 a 72 heures qui ont suivi l'admission.
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Tous nos cas d'appendicite aigué ont subi une appendicectomie par voie de Mac
Burney.

21.10. Selon Faspect macroscopique de Fappendice

Tableau 32 : Fréquence de Fappendicite en fonction de Faspect macroscopique de
Fappendice.

ASPECT MACROSCOPIOUE DE EFFECTIF FREQUENCE
L°APPENDICH
APPENDICE INFLAMMATOIRE 11 55 %
APPENDICE PHLEGMONIEUX 4 20 %
APPENDICE GANGRENEUX 2 10 %
APPENDICE PERFORE 3 15 %
TOTAL 20 100 %

Le taux d'appendice perforé (15 %) ne refléte pas la réalité car 13 cas entrent dans le
chapitre des péritonites dont Torigine appendiculaire n'a été confirmée qu'a
lintervention chirurgicale.

21.11. Selon les examens paradliniques

- Sur le plan histologique, nous avons fait le prélevement de 11 appendices.
Seulement 6 résultats nous sont parvenus tous confirmatifs : les coupes
examinées montrent un appendice profondement remanié par des lésions
inflammatoires et parfois nécrotiques.

- Sur le plan parasitologique; l'examen des selles et des urines a été
systématiquement demandé chez tous nos cas d'appendicite. Nous avons noté
une fois des oeufs d'Ankylostome, 2 fois des oeufs de Schistosoma
Haematobium dans  les urines, 2 fois des flagellés et une fois des ascaris. Le
retard d'émission  post-opératoire de selles et l'inopportunité du temps n'ont
pas permis de faire ['examen parasitologique dans tous les cas.

21.12 Selon I'évolution :
Nous n'avons déploré aucun décés. L'évolution a été simple. Dans un seul cas nous
avons observé une suppuration pariétale comme complications post-opératoires. Lz

durée d'hospitalisation a été en général moins d'une semaine (19 cas sont sortis en
moins de 7 jours).

Le seul cas de suppuration pariétale a quitté I'hdpital dans la deuxiéme semaine.
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22 LES OCCLUSIONS INTESTINALES AIGUES

Dans notre étude nous avons recensé 34 cas d'occlusions intestinales aiglies (OIA)
soit 40,5 % de nos UCAE. Elles constituent la premieére cause de chirurgie
abdominale d'urgence chez nos enfants.

22 1. Selon I'age et I'étiologie

Tableau 33: Fréquence des occlusions intestinales aigués en fonction de I'dge et de
I'étiologie

ETIOLOGIE
I.T.A. TMPERFORATION HERNIE ATRESIE TOTAL
ANALE ETRANGLEE | DUODENA
AGE
0 - 1 MOIs 6 0 1 7
2 MOIS - 3 MOIS 1 0 1 0 2
4 MOIS - 12 MOIS 21 0 0 0 21
13 MOIS - S5 ANS 4 0 0 0 4
6 ANS — 15 ANS 0 0 0 0 0
TOTAL 26 (76,5 %) 6 (17,6%) 1 (2,9 %) 1 (2,9%) 34(100 %)

Nous remarquons que les IIA ont constitué la premiére cause des OIA (26 cas sur 34).
Le plus jeune de nos cas d'IIA avait 2 mois a I'admission. Il s'agissait d'un enfant
venu pour syndrome occlusif avec météorisme important et tympanisme. L'enfant
aurait été purgé a domicile pour arrét des matiéres. La laparotomie a découvert une
perforation colique sur invagination intestinale iléocoecale. Aucun cas d'IIA n'a été
observé aprés 5 ans. La tranche d'age la plus touchée est de 4 mois a 12 mois avec 21
cas (61,8% de l'ensemble des O I A).

Les imperforations anales avec 6 cas (17,6 %) viennent en deuxiéme position. L'age
variait de quelques heures a 8 jours. La hernie étranglée et I'atrésie duodénale ont
été observées une fois pour chacune de ces deux affestions. L'age était de 2 mois et
1/2 pour la Hemnie étranglée et 3 jours pour l'atrésie duodénale.

222 Linvagination intestinale aigué (I1A)

222 1 Selon le sexe

Tableau 34 : Fréquence de I'TIA en fonction du sexe .

SEXE EFFECTIF FREQUENRCE
MASCULIN 14 53,8 %
FEMININ 12 46,2 %
TOTAL 26 100 %

14 gargons pour 12 filles, le sexe ratio est de 1,2,

37



2222 les Saisons:

Tableau 35: fréquence de I1IA en fonction des saisons.

SAISONR EFFECTIF| FREQUENRCE
SAISON FROIDE 11 42,3 %
SAISON CHAUDE 10 38,5 %
HIYERNAGE 5 19,2 %
TOTAL 26 100 %

Les IIA ont été plus fréquentes en saison froide 11 cas sur 26 (42,3). 10 cas ont été
Observés en saison chaude (385). Elles ont été moins fréquentes en hivernage avec
19,2 % (soit 5 cas sur 26).

222 3 Selon le delai de consultation

Tableau 36 : Fréquence de F1TA en fonction du délai de consultation

DELAYT DE CONSULTATION | EFFECTIF | FREQUENCE
0-1 JOUR 12 46,1 %
2 - 3 JOURS 10 38,5 %
4 - 7 JOURS 3 11,6 %
8 JOURS ET PLUS 1 3,8 %
TOTAL 26 100 %

La plupart de nos malades ont été regus le premier jour de la maladie (12 cas sur 26
soit 46,1 %). 10 patients ont été regus les 2éme et 3éme jours (385 %). Entre le 4éme
et le 7éme jours de la maladie 3 patients (11,5 %) ont été admis. Enfin 1 de nos
patients n'a été régu que le 9%me jour de sa maladie. Il s'agissait d'un gar¢on de 5 ans
venu de Baguinéda (Hors de Bamako) avec syndrome occlusif. La laparotomie
découvre un sphacéle important. On proceéde a une résection intestinale de 25 ¢cm
environ. L'enfant déceéde dans les minutes qui ont suivi l'intervention.
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22 2 4 Selon le motif de consultation et signes assocdiés (ou signes fonclionnels)

Tableau37:Fréqumcedel'lIAenfom:lim dtssignsfom:ﬁamels

SIGNES FORCTIORNELS EFFECTIF FREQUENRCE
DOULEUR ABDCMINALE (CRIS-AGITATIONS) 26 100 %
YOMISSEMENTS 24 92,3 %
RECTORRAGIE 25 96,1 %
FIEVRE 13 50 %
CONYULSIONS 1 3,8 %

Trois signes principaux ont motivé la consultation de nos patients. IL s'agit de la
douleur abdominale chez le grand enfant avec cris et agitations chez le nourrisson,
présente dans les 26 cas (100 %). Elle s'est associée a la rectorragie dans 25 cas (96,1 %).
Les vomissements étaient associés a ces 2 signes dans 24 cas (923 %). On note par
ailleurs une fiévre dans 13 cas (50 %) dont 1 avec convulsions (3,8 %).

2225 Selon les troubles ayant précédé 1a maladie (antecédents personnels)

Tableau 38 : Fréquence de IMIA en fonction des troubles ayant précédé la maladie :

TROUBLES EFFECTIF FREQUENCE
ANRTERIEURS

TROUBLES DIGESTIFS 7 26,9 %
AFFECTIONS ORL 15 57,7 %
AUTRES 7 26,9 %
AUCUN 4 15,4 %

Dans plus de la moitié des cas (15 cas soit 57,7 %), des affections ORL, associées

(26,9 %) ou non (30,8 %) a des troubles digestifs ont précédé de peu le début de la
maladie. 4 patients seulement n'avaient présenté aucun trouble significatif. Des
pyodermites, une invagination intestinale aigué opérée et un syndrome "palustre”
ont été signalés comme antécédents dans 7 cas (26,9%).
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22 2 6. Selon les signes physiques

Tableau 39: Fréquence de FIIA en fonction des signes physiques.

SIGHES PHYSIOUES

DOULEUR ABDOMINALE PROVOQUEE

TYMPANISME

BOUDIN D'IIA AU TR

MASSE ABDOMINALE (BOUDIN D' INVAGINATION)

SANG AU TR (OU MUCUS GLAIRO-SANGINOLENT)

26

13

4

25

8

100 %

50 %

15,4 %

96 %

30,8 %

La douleur provoquée a la palpation abdominale a été retrouvée dans tous les cas.
Dans 13 cas (50 %) elle est associée a une masse (boudin d'invagination) et dans 4 cas

(154 %) a un tympanisme.

Quant au TR il a ramené du sang ou un muscus glairo sanguinolent dans les 25 cas
(96 %). Le boudin d'invagination n'a été percu que dans 8 cas (30,8 %). Chez un de
nos grands enfants, bien que recu tardivement, le TR n'a pas raméné du sang,

2227 Selon T'état général -

Tableau 40 : Fréquence de I'lIA en fonction de Tétat général

ETAY GERNERAL EFFECTIF FREQUENCE
BON 14 53,8 %
MAUVAIS 12 46,2 %
TOTAL 26 100 %

Malgré la richesse des signes fonctionnels et physiques, I'état général était bien
conservé dans plus de la moitié des cas (14 sur 26 soit 53,8 %). Par contre il était

franchement mauvais dans 12 cas (46,2 %).
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2228 Selon le traitement antérieur regu :

Tableau 41 : Fréquence de I'TIA en fonction du traitement antérieur.

:::_;:‘;:‘u:" EFFECTIF FREQUENCE
TRADITIONNEL 1 3,8 %
MEDICAL (PRESCRIPTION) 11 42,3 %
AUTOMEDICAT ION 5 19,3 %
TRADITIONNEL ET MEDICAL 2 7.7 %
AUCUN TRAITEMENT 7 26,9 %
TOTAL 26 100 %

Sept (7) cas seulement n'avaient régu aucun traitement avant 'admission. Il semble
important de signaler que 11 enfants avaient récu un traitement médical soit dans
une PMI soit a T'hdpital ou d'un agent particulier de santé pour des diagnostics
divers. Les médicaments fréquement prescrits ont ét¢ : métronidazole, Amoxicilline,
Trimétoprime Sulfamétoxazole, Chloroquine, Acide Aminocaproique, Charbon et
Levure.

Dans 5 cas (19,3%) 'automédication a été pratiquée.

Enfin 1 cas a été traité de facon traditionnelle uniquement et 2 cas ont fait un double
traitement (médical et traditionnel).

2229 Selon de delai entre la reception et I'ntervention chirurgicale.

Tableau 42 : Fréquence de I'lI A en fonction du delai entre 1a réception du malade et
Intervention

DELAY ENTRE LA RECEPTION EFFECTIF FREQUENCE
ET L° INTERVENTION CHIRURGICALE
0 -2H 20 76,9 %
3 - 12 H 5 19,3 %
13 - 24 H 0 0 %
25 H - 48 H 0 0%
49 H - 72 H 1 3,8 %
PLUS DE 3 JOURS 0 0%
TOTAL 26 100 %
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Entre 'admission et la 2éme heure 20 cas ont été opérés en urgence (soit 769 %) et
n'ont posé aucun probléme de réanimation préopératoire. 5 cas ont été opérés entre
la 3éme et la 12éme heures. Parmi ceux-ci un seul avait nécessité une réanimation
préapératoire tandis que pour les 4 autres se posaient tout simplement le probléme
de manque de médicaments a la charge des parents et l'attente de la disponibilité
d'une salle d'opération.

Dans un seul cas lintervention a été faite entre la 49éme et 726Me heures. II s'agit
d'une LI colocolique chez un grand gargon qui a évolué a bas bruit. Les suites
opératoires ont été simples.

22210. Selon le type d'L1A.

Tableau 43 : Fréquence de F'LLA_ en fonction du type d'Invagination

TYPE D IIT EFFECTIF FREQUENCE
. I.I. COECO-COLIQUE OU ILEOCOECALE 16 61,6 %
. I.I ILEOILEALE 0 0%
. I.I. ILEOCOLIQUE 6 23 %
. I.I. COLOCOLIQUE 4 15,4 %

L'invagination intestinale iléocoecale ou coeco-colique a été la plus fréquemment
rencontrée avec 16 cas sur 26 (61,6 %).

Dans 6 cas, il s'agit d'Invagination intestinale iléocalique (23 %). La forme
colocolique a été rencontrée chez 4 enfants agés de 3 a 5 ans.
Nous n'avons noté aucun cas d'IlA iléoiléale.

222 11. Selon Iattitude chirurgicale

Tableau 44 : Fréquence de I'lI A selon Fattitude chirurgicale

ATTITUDE (GESTE) CHIRURGICALE EFFECTIF | FREQUENCE
RESECTION INTESTINALE 5 19,3 %
DESINVAGINATION SIMPLE 20 76,9 %
DESINVAGINATION + SUTURE INTESTINALE 1 3,8 %
TOTAL 26 100 %

20 cas sur 26 (soit 76,9 %) ont subi une désinvagination simple et dans un cas de
perforation colique associée a 1'll A, une suture intestinale a été secondairement
faite.

Dans 5 cas de nécrose intestinale nous avons fait une résection intestinale (19,3 %)
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22212 les suites opératoires :

Tableau 45 : Fréquence de I'lIA en fonction des suites opératoires

SUITES EFFECTIF FREQUENCE
DECES 9 34,6 %
GUERISON SIMPLE 16 61,5 %
EYENTRATION 1 3,8 %
TOTAL 26 100 %

Sur les 26 cas d'IIA, nous avons enregistré 9 décés soit un taux de 1éthalité de 34,6 %
représentant 69,2 % des décés diis aux occlusions intestinales aigués et 409 % des
déces das a lI'ensemble des UCAE.

Tous nos cas de résections intestinales sont décédés. Les déceés survenaient dans les
heures qui suivaient l'intervention chirurgicale.

Nous avons noté un cas d'éventration le 5¥™M€ jour de son intervention comme
complication hospitaliére et 1 cas de récidive a un mois d'intervalle.

2 2 2 13 La durée dhospitalisation (des malades guéris)

Tableau 46 : Fréquence de I'lIA en fonction de Ia durée dhospitalisation

DUREE D" HOSPITALISATION EFFECTIF FREQUENCE
0 — 1 SEMAINE 14 82,4 %
2 — 3 SEMAINES 3 17,6 %
4 - 5 SEMAINES 0 0%
6 SEMAINES ET PLUS 0 0 %
TOTAL 17 100 %

La durée d'hospitalisation a été courte en général. 14 patients (82,4 %) sont rentrés
chez eux dans la prémiére semaine. Et 3 patients sur 17 (17,6 %) sont sortis de
I'hopital entre 1a 2éme et la 3éme sémaines.
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2.2 3 Limperforation anale : (IA)

Elle a.été observée 6 fois soit 17,6 % des OIA et 71 % de l'ensemble des UCAE. Sa
fréquence est estimée a 1 cas pour 7 214 naissances vivantes.

2.2 3.1 Selon le sexe et le type dIA

Nous remarquons que I'lA est plus fréquente chez le garcon (5 fois sur 6) que chez la
fille. Les formes hautes ont été observées 4 fois sur 6 et sont toutes de sexe masculin.
Nous avons autant de formes basses dans les 2 sexes. (1 fois de chaque )

2 2 3.2 Selon le delai de consultation (ou ge) et le Beu de provenance

Tableau47:LtsIAmfu1cﬁmduﬁeudepmexmnceetduddaideumsuﬂtaﬁon

DELAI DE
ONSULTATION 8 JOURS
_ - 4 — 7 JOURS
) 1 JOUR|2 - 3 JOURS ET pLps | TOTAL

LIEU DE
PROVENANCE
BAMAKO 2 2 0 0 4
HORS DE BAMAKO 0 0 0 o o
TOTAL 2 2 0 2 6

Les 2/3 de nos imperforations anales proviennent du District de Bamako et étaient
recus plus tot (dans les 5 premiers jours de la naissance). Par contre les I A
provenant hors du District (2 cas) étaient admises trés en retard (aprés une semaine
d'évolution).

2 2 3 3.Sclon I'état général et les signes diniques :

L'état général était notablement altéré dans 5 cas et satisfaisant dans un seul cas.

Les motifs essentiels de consultation dans tous les cas était les vomissements,
l'absence d'émission de méconium et l'absence d'orifice anal aprés inspection. Le
syndrome occlusif avec météorisme et tympanisme était évident dans tous les 6 cas.
Une radiographie ASP type wengestreen et rice (téte en bas ) a ét¢é pratiquée dans les
6 cas et a toyjours montré le niveau d'arrét des gaz. Les 2 cas d'imperforation anale
basse étaient tous des Mongoliens (trisomie 21). Aucune autre malformation n'a pu
étre rétouvée.

2 2 3. 4 Selon I'évolution et le pronostic :

Les 2 imperforations basses ont subi une anoplastie suivie de bougirage pendant 4 a
5 mois. Aucune complication n'a été observée dans ces 2 cas. IIs ont quitté I'hdpital
les 2éme et 3éme jours de leur admission. Les 4 imperforations anales hautes n'ont
bénéficié d'aucune intervention chirurgicale. L'évolution a été fatale (4 décés sur 4).
Ainsi la 1éthalité est de 4 déceés sur 6 (66,7 %).
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22 4 Autres causes d'ocdusions intestinales aigués

Nous avons noté un cas d'atrésie du duodénum et un cas de hernie étranglée dont
nous présentons les dossiers.

Dossiern®1:

Enfant Traoré sexe feminin 4gé de 2 jours est recu dans le service de Pédiatrie la nuit
du 23 au 24 Novembre 1991 en provenance de Sirakoro (Banlieu de Bamako) pout
rectorragie et vomissements. L'enfant est mis en observation et récoit un traitement
de Vitamine K1 du Fer In Sol et d'hydrossolR polyvitaminé. Devant la persistance

de la symptomatologie et l'altération de I'état général il est transféré en réanimation
pédiatrique le 25 Novembre 1991 avec 2 hypothéses diagnostiques :

- Infection Néonatale
- Entérocolite

A Tlinterrogatoire aucun antécédent particulier n'a pu étre rétrouvé consernant
I'évolution de la grossesse.

Grossesse a terme (plus de 37 semaines)
Accouchement normal par voie basse
Pas de notion®$ouffrance foetale

Pas de notion d'hydramnios

Mere seme pare, seme geste

Poids de naissance 2 Kg 100

A Tentrée on a noté une hypothermie a 34°C, un poids a 1 kg 725 un ictere
cutanéo- muqueux.

Sur le plan thérapeutique, I'enfant récoit une photothérapie, une antibio-thérapie
avec céfalosporine de 3éme génération, une perfusion de soluté glucosé et salé a 100
ml par kg poids par 24 heures et un pansement de la plaie ombilicale. Aucune
améelioration clinique n'est observée.

Le 29 Novembre 1991 une radiographie ASP est faite en urgence.
Elle a montré deux niveaux hydroaériques haut situés "image en double bulle".
Tout apport par voie orale est arréte.

Une consultation chirurgicale est faite le 30 Novembre 1991. On continua la
réanimation pédiatrique pendant 2 jours.

Le 3 Décembre 1991 a 11h 30 mm I'enfant TRAORE est opéré a l'age de 8 jours. A la
laparotomie on retrouve un duodénum borgne et dilaté. Une anastomose
duodéno-jéjunale latéro-latérale est faite. L'enfant est mis dans un incubateur.
Aprés une surveillance post-opératoire stricte, les suites opératoires émaillées
d'alternance de diarrhées et de constipations ont été favorables. L'enfant TRAORE
quitte I'hopital le 28 Décembre 1991 aprés 33 jours d'hospitalisation avec un poids de
1 Kg 650.
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Dossiern®2

B.M. 3 mois, sexe masculin , est admis le 27 Novembre 1991 dans le service de
chirurgie infantile de I'Hopital Gabriel TOURE en provenance de Baguinéda région
de Koulikoro pour hernie étranglée dont le début remonterait a 2 jours par des
douleurs abdominales (cris plaintifs) et une tuméfaction de la région
inguino-scrotale avec arrét des matiéres. BM. regoit une ampoule d'atropine suivie
de taxis. Le 28 Novembre 1991 I'enfant est opéré ; on procéde a la cure de la hernie et
d'une hydrocéle droite assoicée. Aucune Iésion viscérale n'a été observée.

Les suites opératoires ont été favorables et I'enfant rentre chez lui le 5éme jour de
lintervention chirurgicale.

23 Les Péritonites aigues -

Nous avons colligé 21 cas de péritonites aigués soit 25 % de nos U.CAE. Elles
occupent ainsi 1a deuxiéme place aprés les occlusions intestinales aigués.

2 3 1 Selon le sexe

Tableau 48 : La fréquence des péritonites aigués en fonction du sexe.

SEXE EFFECTIF FREQUENCE
MASCULIN 13 61.9 %
TOTAL 21 100 %

On constate une prédominance nette du sexe masculin.

232 Selon lage

Tableau 49 : Fréquence des péritonites aigués en fonction de Tage.

AGE EFFECTIF FREQUENCE
0 - 12 MOIS Y 0 %
13 MOIS - S ANS 3 14.4 %
6 ANS - 10 ANS 9 42, 8 %
11 ANS - 15 ANS 9 42, 8 %
TOTAL 21 100 %

Nous n'avons observé aucun cas de péritonite aigué dans la premiere année de la
vie. Les 3 observations de la tranche d'adge de 13 mois a 5 ans se situent entre T'age de
4 ans et 5 ans dont un cas de péritonite appendiculaire, un cas de perforation
intestinale et un cas de péritonite primitive sur psoitis.
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233 Selon le lieu de provenance

Tableau 50 : Fréquence des péritonites aigués en fonction du eu de provenance.

LIEU DE PROVENANCE EFFECTIF FREQUENCE
BAMAKO 16 76,2 %
HORS DE BAMAKO
(INTERIEUR DU PAYS) S 23,8 %
TOTAL 21 100 %

Nous avons observé 5 cas de péritonites aigués (238 %) provenant de l'intérieur
dont 3 d'origne appendiculaire et de 2 cas de perforation intestinale. Ceci répresente
294 % de l'ensemble des UCAE regues de l'intérieur (5 cas sur 17), 16 patients
venaient du District de Bamako soit 23,9 % (16 cas sur 65) de I'ensemble des UCAE
provenant du District de Bamako.

23 4. Selon 1a profession du pére ou du tuteur

Tableau 51 : Fréquence des péritoniles aigués en fonction de 1a profession du pére ou
du tuteur.

PROFESSION DU PERE EFFECTIF FREWEIC!J
OU DU TUTEUR

COMMERCANT 7 33,3 %
CULTIVATEUR 2 9,5 %
FONCTIONNAIRE DE L'ETAT 3 14.4 %
MILITAIRE 2 9,5 %
AUTRES PROFESSIONS LIBERALES | 7 33.3 %
TOTAL 21 100 %

Nous remarquons une fréquence plus élévée chez les fils de commergants. (333 %)
235. Selon le délai de consultation

Tableau 52 : Fréquence des péritonites aigués en fonction du delai de consultation.

DELATI DE
FREQUENCE

CONSULTATION EFFECTIF @

0 - 1 JOURS 3 14,3 %
2 ~ 3 JOURS 9 42,8 %
4 - 7 JOURS 3 14,3 %
8 JOURS ET PLUS 6 28,6 %
TOTAL 21 100 %

Seulement 3 malades nous sont parvenus le premier jour. Il s'agit de malades
hospitalisés en pédiatrie pour fiévre prolongée. Plus de la moitié des malades (57,1
%) a été recue les trois premiers jours de la maladie. Cependant nous avons regu 6
patients (28,6 %) aprés un délai d'une semaine. Ce qui parait trop long pour une
urgence.
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236 Selon le motif de consultation et Tétat général

La douleur est le maotif essentiel de consultation de nos malades (100 %) associée au
vomissement et a la fievre dans 952 % des cas (20 cas sur 21).

Quant a I'état général, il était altéré dans 18 cas (85,7 %) dont 9 cas ont nécessité un
traitement préopératoire et conservé dans 3 cas (14,3%).

237. Selon les signes physiques

Tableau53: Fréquence des péritonites aigués en fonction des signes physiques.

SIGNES PHYSIQUES EFFECTIF FREQUENCE
DOULEUR ABDOMINALE SIMPLE PROYOQUEE 1 4,8 %
DOULEUR ABDOMINALE + CONTRACTURE 20 95,2 %
TOUCHER RECTAL DOULEUREUX 20 95,2 %
TOUCHER RECTAL NORMAL 1 4,8 %

Dans un cas de péritonite primitive, il n'y avait ni contracture ou défense
abdominale a la palpation, ni douleur au toucher rectal

238 Selon FEliologje et les suites opératoires

Tableau 54 : Fréquence des péritonites aigues en fonction de I'éticlogie et des suites
opératoires

SULITES DECES GUERISON SUERISON TOTAL
OPERATOIRES STMPLE AYEC
COMPLI
ETIOLOGIE CATIONS
PERITONITE APPENDICULAIRE 2 5 6 | 13 (61,9 %)
PERITONITE PAR PERFORATION 1 2 > S5 (23,8 %)
INTESTINALE (TYPHIQUE)
PERITONITE PRIMITIVE 0 2 1 3 (14,3 %)
TOTAL
3 (14,8 %) |  9(42.8 %) 9 (42,8 %) 21 (100 %)

Les péritonites appendiculaires ont été les plus fréquemment rencontrées avec 13 cas
sur 21 (61,9 %).

Le taux de léthalité s'éléeve a 143 % (3 cas sur 21) dont les 2/3 sont dus aux
péritonites appendiculaires qui accusent aussi le nombre élevé de complications
avec 6 cas représentant les 2/3 de I'ensemble des complications post-opératoires des
péritonites aigués . Les complications post-opératoires de péritonites aigués en
général restent cependant assez fréquentes avec 9 cas sur 21 (42,8 %).

L'évolution dans les péritonites primitives a été meilleure. Auncun décés n'a été
observé. La seule complication observée est survenue aprés rupture du traitement
antibiotique que les parents n'arrivaient plus a supporter.

Les complications étaient entre autres, des suppurations pariétales présentes 7 cas
sur 9 et 2 cas de fistule stércorrhale cansécutifs a des péritanites appendiculaires. Un
pansement compressif biquotidien a suffi pour résoudre ces problémes.
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239 Selon la durée d'hospitalisation

Tableau 55: Fréquence des péritonites aigués en fonction de la durée

d'hospitalisation.

DUREE D°HOSPITALISATION | EFFECTIF| FREQUENCE
B
0 -1 SEMAINE 2 11,1 %
2 < 3 SEMAINES 8 44,4 %
4 - 5 SEMAINES 4 22,2 %
6 SEMAINES ET PLUS 4 44,4 %
TOTAL 18 99,9 %

La durée d'hospitalisation a été longue. 8 patients ont duré au moins 4 semaines et
plus (44,4 %). Seulement 2 malades ont pu rentrer chez eux dans la premiére

semaine.

24 Les urgences abdominales traumatiques ou (urgences traumatiques de

I'abdomen)

Nous avons recensé au cours de notre étude, 6 cas d'abdomen chirurgical
traumatique soit 7,1 % de nos urgences chirurgicales abdominales chez I'enfant.

241. En fonction du sexe : Tous nos patients traumatisés étaient du sexe masculin

242 Selon I'age : L'age minimal était de 5 ans et I'dge maximal de 14 ans.

Tableau 56 :Fréquence des UTA chez l'enfant en fonction de I'age

AGE EFFECTIF FREQUENCE
0 - 12 MOIS 0 0%
13 MOIS — S ANS 1 16,7 %
6 ANS — 10 ANS 3 50 %
11 ANS - 1S5 ANS 2 33,3 %
TOTAL 6 100 %

Ces résultats seraient en rapport avec les activités des enfants en ces ages respectifs.
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243 Selon l'étiologie -

Dans tous les cas le traumatisme a été accidentel. Aucun cas de traumatisme

volontaire n'a été observé.

Tableau 57 : Fréquence des UTA chez lenfant en fonction de FEticlogie.

ETIOLOGIE EFFECTIF FREQUENCE
COUP DE CORNES DE BOEUF 1 1/¢
ACCIDENT DE LA VOIE PUBLIQUE 2 2/6
ACCIDENT DE TRAVAIL 1 1/6
ACCIDENT PAR TESSON DE BOUTEILLE 1 1/6
ACCIDENT DE CHUTE D'UN ARBRE 1 1/6
TOTAL 6 6/6 (100 %)

- Les accidents de la voie publique ont été rencontrés 2 fois sur 6. Dans les 2 cas
I'évolution climique a été progressive. Il s'agissait d'un cas de rupture de la
capsule splénique et d'un cas d'hémopéritoine par rupture mésentérique avec
poly traumatisme. Ce dernier est décédé précocement apres son intervention
chirurgicale.

- Laccident de coup de cornes de boeuf : il s'agit d'un enfant de 8 ans conduisant
les boeufs au paturage dans le cercle de Djoila région de Koulikoro. Plaie
ouverte et hémorragie importante, I'enfant du nom de M.D. est conduit au
Centre de Santé de Djoila d'ou il est évacué durgence sur 'H.G.T. Regu par
I'équipe, MD est "groupé “ et pris en urgence chirurgicale. L'exploration
abdominale retrouve une rupture de la face inférieure du lobe gauche du foie
d'une longueur de 10 cm environ.

Transfusé en per et post-opératoire (2 sachets de 450 ml) e t réanimé aux
services des Urgences et Réanimation (SUR) pendant 4 jours, MD sera rétabli
aprés une suppuration pariétale due a l'incapacité des parents d'assurer le
traitement antibiotique. Ainsi il restera 50 jours a 'Hopital avant de rentrer

chez 1ui.
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- La chute d'un arbre s'est produite dans le cercle de Kangaba chez un enfant de
7 ans. Regu en urgence en chirurgie infantile de 'HGT apreés 24 heures dans
un état de choc anémique, il est transfusé en pré et post-opératoire. La
laparotomie découvre une rupture totale de la rate. On a procédé a une
splénectomie totale. Malgré la poursuite de la réanimation en post-opératoire
D.L. décede quelques heures apres l'intervention chirurgicale.

- L'accident de travail est survenu chez un enfant de 14 ans apprenti -
mécanicien du nom de KS. résident & Daoudabougou Bamako. Victime du
poids d'un métal lourd, il a été regu dans un tableau de polytraumatisme avec
fracture de l'extrémité supérieure du fémur droit et contusion abdominale.
Mis en observation il se constitua un véritable abdomen de "bois" aprés 48
heures qui motiva ainsi l'intervention chirurgicale d'urgence. Hémopéritoine
importante, rupture mésenté rique avec début d'infarcissement, nous n'avons
retrouvé aucune autre lésion d'organes a l'exploration abdominale. On a
procédé a un lavage suivi de drainage abdominal. Notre patient ne connaitra
que 48 heures de survie post opératoire et meurt le 3éme jour de son
intervention dans un tableau d'abdomen tendu.

- Le Traumatisme par tesson de bouteille a concerné un enfant de 7 ans qui en
courant est tombé sur un fragment (tesson) de bouteille 2 Kalabancoro-Kati.
D'ot il en est resulté une éviscération. Regu dans les plus brefs delais (moins
de 3 heures) a 'HGT par I'équipe de garde, l'enfant est pris en urgence. Pour
réintégration viscérale et fermeture de la paroi abdominale. Les suites
opératoires ont été simples, le patient quitta I'hopital aprés 5 jours
d'’hospitalisation.

244 Selon les lésions viscérales.

Tableau 58 : Fréquence des UTA en fonclion des I&sions visofrales

LESIONS VISCERALES EFFECTYIF FREQUENCE
RUPTURE DE LA RATE 2 33,3 %
RUPTURE DU MESENTERE 2 33,3 %
RUPTURE DU FOIE 1 16,7 %

RUPTURE DE LA PARQIL

ABDOMINALE + EVISCERATION 1 16,7 %

TOTAL 6 100 %

Nous avons noté une fréquence plus élévée des ruptures de la rate et du mésentere
2 fois sur 6.
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245 L'évolution :

Nous avons enregistré 3 déceés sur les 6 patients soient 50 % dont les 2 cas de rupture
meésentérique avec polytraumatisme et un cas de rupture de la rate.

La durée d'hospitalisation a varié de 5 jours a 50 jours. La suppuration pariétale a été
la seule complication observée.

25. Autres pathologies FUCAE:

Nous avons observé un cas de laparoschisis, un cas de hernie diaphragmatique
congénitale postéro-latérale de Bochdalek et d'une rupture de kyste ovarien dont
nous présentons successivement les observations.

Observationn® 1

Nouveau - né de A.B. sexe masculin, né le 16 Novembre 1991 vers 18 h 10 a la
maternité de I'HOpital Gabriel TOURE au poids de 2 kg 200 a la suite d'une grossesse
et d'un accouchement normaux.

La mére deuxiéme pare, deuxiéme geste n'a recu aucune médication en dehors de la
chloroquine pendant la grossesse. Dés la naissance on constate une agénésie de la
paroi abdominale laissant un orifice large d'envriron 7 a 10 cm a quelques
millimetres de 'ombilic qui extériorise les anses intestinales. L'ombilic était normal.
Il n'y avait ni membrane translucide, ni fausse membrane.

L'attitude thérapeutique a consisté a un lavage au sérum physiologique des anses
intestinales, au bandage et une perfusion de sérun glucosé et de lactate de ringer.
Aucune intervention chirurgicale immédiate n'était possible. L'enfant déceéde avant
la 24 éme heure de vie dans un tableau de convulsions et de vomissements.
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Observationn® 2

D.A. sexe masculin, 2 mois fils de D.S. conducteur d'automobile et B.T. ménagere
résidents & Bamako District est regu le 13 Novembre 1991 pour détresse respiration.
Dans les antécédents on note que l'enfant est né au poids de 2kg 800 a la suite d'une
grossesse et d'un accouchement normaux. Les premiers sighes de la maladie
auraient commenceé dés les lers jours de vie et ont fait l'objet d'un traitement
meédical, suivi d'une amélioration relative mais sans disparition totale des signes.
c'est devant leur aggravation que l'enfant est conduit a 'hopital.

L'examen physique retrouve un enfant dyspnéique avec tirage intercostal et
sous-sternal, cyanose. On note une déformation thoraxique avec bombement a
gauche et affaissement a droite. L'auscultation était difficile a interpréter.

Une radiographie du thorax faite en urgence a montré une absence de la coupole
diaphragmatique, présence d'une opacité correspondant a limage hépatique dans
I'hémithorax droit et un déplacement du médiatin & gauche.

L'enfant est mis sous réanimation pédiatrique pendant 5 jours.

Le 21 Novembre 1991 a 9h, D.A. est opéré. La laparotomie a découvert une hernie
complete de la coupole diaphragmatique dont le bord supérieur était adhérent au
foie le bord inférieur libre. Le bord droit du foie était aux 3/4 intrathoraxique avec
position ascensionnelle du gréle.

On a procédé a une libération du foie, fermeture de la hemnie puis rotation compléte
du gréle suivie de la fermeture de la paroi abdominale en 2 plans. Malgré la
réanimation pré, per et post-opératoire, l'enfant décéde 5 heures aprés
l'intervention chirurgicale.

Observationn® 3

C.K. 14 ans sexe féminin , résidente & Bamako District est régueen consultation
pédiatrique le 23 Mai 1991 & 7h 30 mm pour douleur abdomino-pelvienne et
vomissements dont le début remonterait a 5 jours traités traditionnellement sans
succes. La patiente fut envoyée en chirurgie infantile pour masse abdominale avec
anémie.

A l'examen on a noté une douleur intense abdominopelvienne a la palpation et au
toucher rectal, une masse correspondant a la taille d'une grossesse de 4 mois et 1/2 et
un état de choc anémique. Elle est envoyée de nouveau en gynécoobstétique ou une
ponction abdominale et celle du Douglas ont raméné du sang incoagulable.

CK. est "groupée” et transfusée en urgence. Restée a l'attente de ces médicaments,
elle ne sera opérée qu'a 17 heures. La laparotomie mif en évidence un
hémopéritoine important avec une volumineuse masse kystique rompue de
l'ovaire gauche. Malgré la cure chirurgicale suivie de transfusion C.K. décede a 21
heures.
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3 ETUDE ANALYTIQUE DE CERTAINS FACTEURS

31._ Le déai de consultation

31.1. Influence du lieu de provenance sur le délai de consultation

Tableau 59 : Influence du lieu de provenance sur le délai de consultation

i

DELAT DE £

CONSULTATION
LIEU DE 0 - 1 JOUR [2 - 3 JOURS |4 - 7 JOURS | 8 JOURS ET PLUS| TOTAL
PROVENANCE
BAMAKO 24 (36 %) 26 (39 %) 9 (13 %) B (12 %) 67 (100 %)
HORS DE BAMAKO 3 (17,6 % 6 (35,3 %) 3 (17,6 %) 5 (29,4 %) |17 (100 %)
TOTAL 27 3 12 13 84

Nous remarquons que le délai de consultation augmente chez les malades venant
hors de Bamako. Cela n'est pas statistiquement significatif (p > 0,05).

312 Influence du niveau de scolarisation du pére ou du tuteur sur le délai de

consuliation.
Tableau 60 : Influence du niveau de scolarisation du pére ou du tuteur sur le
délai de consultation.
DELAI DE
CONSULTATION
NIVEAU DE 0 - 1 JOUR |2 - 3 JOURS |4 - 7 JOURS | 8 JOURS ET PLUS| TOTAL
SCOLARISATION
ANALPHABETE 11 (28,9 %) 16 (42,1 %) 3 (7,9 %) 8 (21,1 %) 38 (100 %)
FONDAMENTAL 3 (25 %) 3 (25 %) 5 (41,7 %) 1(8,3%) 12 (100 %)
SECONDAIRE 10 (50 %) 5 (25 %) 3 (15 %) 2 (10 %) 20 (100 %)
SUPERIEUR 2 (18,2 %) 6 (54,5 %) 1(9,1%) 2 (18,2 %) 11 (100 %)
INCONNU 1(33,3 %) 2 (66,7 %) 0% 0 (0 %) 3 (100 %)
TOTAL 27 32 12 13 84

Le niveau de scolarisation du pére ou du tuteur n'a statistiquement aucune
influence sur le délai de consultation;

Nombre de dégré de liberté =20

CHI 7 = 23,12861

Probabilité d'indépendance = 028252 (supérieure a 0,05)

54



32 1a mortalité

321. Influence du délai de consultation sur Ia mortalité

Tableau 61 : Influence du délai de consultation sur la mortalité

MORTALITE
DELAT DE DECES GUERISON TOTAL
CONSULTATION
0 - 1 JOUR 3 (21,4 %) 11 (78,6 %) 14 (100 %)
2 - 3 JOURS 10 (31,2 %) 22 (68,8 %) 32 (100 %)
4 — 7 JOURS 5 (41,7 %) 7 (58,3 %) 12 {100 %)
8 JOURS ET PLUS 4 (30,8 %) 9 (69,2 %) 13 (100 %)
TOTAL 22 62 84

Nous remarquons que plus le délai de consultation augmente plus le taux de
mortalité augmente.(ceci se vait chez les patients regus entre 0 et 7 jours).Pour les
patients recus aprés une semaine, si la mortalité n'a été que de 308 %, c'est parce
qu'il y a plus I'apport de I'éticlogie.

La mortalité dépend donc du délai de consultation. Cette relation est
statistiquement significative :

- Nombre de degré de liberté = 20
- CHI g =33, 8179

- Probabilité d'indépendance = 0,002740 (inférieure a 0,05)
- Coefficient de contingence = 5357 449
- Coefficient V de Crammer = 2590 267

322 Influence de I'état général surla mortalité

Tableau 62 : Influence de I'état général sur Ia mortalité

DECES GUERISON TOTAL
ETAT GENERAL
BON 2 (4,9 %) 39 (95,1 %) 41 (100 %)
MAUVAIS 20 (46,5 %) 23 (53,5 %) 43 (100 %)
TOTAL 22 62 84

Le taux de léthalité est plus élevé chez les enfants ayant un mauvais état général
(46,5) que ceux ayant un état général satisfaisant (4,9 %). Il existe donc une liaison
statistiquement valable entre I'état général et la mortalité.
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Nombre de degré de liberté =5
CHI » =38,22132

Probabilité d'indépendance < 104

Coefficient de contingence = 55,92158

Coefficient V. de Crammer =27 53833
323 Influence de F'étiologie sur la mortalité

Tableau 63 : Influence de l'étiologie sur 1a mortalité

MORTALITE
DECES GUERISON TOTAL

ETIOLOGIE
APPENDICITE AIGUE 0 (0 %) 20 (100 %) 20
ITA 9 (34,6 %) 17 (65,4 %) 26
IMPERFORATION ANALE 4 (66,7 %) 2 (33,3 %) 6
ATRESIE DUODENALE 0 (0 %) 1 (100 %) 1
HERNIE ETRANGLEE 0 (0 %) 1 (100 %) 1
PERITONITE AIGUE 3 (14, 3 %) 18 (85,7 %) 21
ABDOMENS TRAUMATIQUES 3 (50 %) 3 (50 %) 6
LAPAROSCHISIS 1 (100 %) 0 (0%) 1
HERNIE CONGENITALE 1 (100 %) 0 (0 %) 1
DIAPHRAGMATIQUE DE BOCHDALEK
KYSTE OVARIEN ROMPU 1 (100 %) 0 (0 %) 1
TOTAL 22 62 84

Nous remarquons que certaines pathologies sont plus mortelles que d'autres
(IIA = 34,6 %, et appendicite = 0 % de déces)

La mortalité dépend donc de 1'¢tiologie:

Nombre de degré de liberté =20

CHI 5 = 48, 30609

Probabilité d'indépendance = 000038 (inférieure a 0,05)

Coefficient de contingence = 60 424 21

Coefficient V. de Crammer = 3095 891
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324 Influence de I'Age sur la mortalité

Tableau 64 : Influence de I'dge sur la mortalité

MORTALITE
\cE DECES GUERI SON TOTAL

0 - 1IMOIS S (62,5 %) 3 (37,5 %) 8
2 - 3 MOIS 1 (33,3 %) 2 (66,7 %) 3
4 - 12 MOIS 7 (31,8 %) 15 (68,2 %) 22
13 MOIS - 5 ANS 3 (87,5 %) 5 (62,5 %) 8
6 ANS — 10 ANS 2 (11,8 %) 15 (88,2 %) 17
11 ANS — 15 ANS 4 (15,4 %) 22 (84,6 % 26
TOTAL 22 (26,2 %) 62 (73,8 84

Nous remarquons que la mortalité est plus élevée chez les nourrissons que chez les
grands enfants. Ceci s'explique par la diversité des étiologies des UCAE en fonction
de l'age. Nous avions vu que la mortalité dépendait de I'¢tiologie. Cela ne permet
pas d'établir une liaison statistiquement significative entre l'age et la mortalité.

Nombre de degré de liberté =20
CHI o =20,4163

Probabilité d'indépendance =043 217 (> 5 %)
33. La durée d'hospitalisation des malades guéris.
331. Influence de I'état général sur la durée d’hospitalisation

Tableau 65 : Influence de Tétat général sur la durée dhospitalisation

ETAT GENERAL

DUREE BON MAUVAIS TOTAL
HOSPITALISATION

0 - 1 SEMAINE 35 (87,5 %) 5 (12,5 %) 40

2 - 3 SEMAINES 4 (33,3 %) 8 (66,7 %) 12

4 -~ 5 SEMAINES 0 (0%) 5 (100 %) 5

6 SEMAINES ET PLUS 0 (0%) 5 (100 %) 5
TOTAL 39 (62,9 %) 23 (37,1 %) 62
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Ce tableau nous permet de dire que meilleur I'état général est plus la durée
d'hospitalisation est courte, plus I'état général est mauvais plus la durée
d'hospitalisation s'allonge. Cette relation est statistiquement significative.

Nombre de degré de liberté =3
CHIy =13, 61601

probabilité d'indépendance = 0,00347 (< 5 %)
332 Influence de I'étiologie sur 1a durée dhospitalisation

Tableau 66 : Influence de I'Etiologie sur la durée dhospitalisation

DUREE
DHOSPITA 0 -1 2 -3 4 -5 6 SEMAINES TOTAL
LISATION
ETTOLOGIE SEMAINE SEMAINES SEMAINES ET PLUS
APPENDICITE 19 (95 %) 1(5%) 0 0 20
PERITONITE 2 (11,1 %) 8 (44,4 %) 4 (22,2 %) 4 (22,2 %) 18
1A 14 (82,4 %) 3 (17,6 %) 0 0 17
IMPERFORATION ANALE 2 (100 %) 0 0 0 2
HERNTE ETRANGLEE 1 (100 %) 0 0 0 1
ATRESIE DUODENALE 0 0 0 1 (100 %) 1
TRAUMATISMES ABDOMINAUX 2 (66,7%) 0 0 1(33,3 %) 1
AUTRES 0 0 0 0 0
TOTAL 40 12 4 6 62

Nous constatons que la durée d'hospitalisation dépend de I'étiologie. L'évolution
de certaines pathologies en post-opératoire se fait trés rapidement vers la guérison.
Par exemple 95 % des appendicites aigués ont été guéris dans la premiere semaine,
et 100 % des imperforations anales dans la méme durée d'hospitalisation.

Par contre pour d'autres pathologies elle est plus lente : par exemple 888 % des
péritonites ont été guéris aprés 2 semaines d'hospitalisation et 22,2 % (4 sur 18 cas)
ont duré plus de 6 semaines.

Nous pouvons donc conclure que la durée d'hospitalisation dépend de I'étiologie.

Nombre de degré de liberté : 12
CHI 7 :40,07119

Probabilité d'indépendance 0,00007 (inférieure a 0,05)
Coefficient de contingence : 5683 039
Coefficient V de Crammer : 308 8 812
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COMMENTAIRE ET DISCUSSIONS

1. Commentaire Général -

Nous avons colligé 84 cas d'UCAE de Janvier 1991 a Janvier 1992 dans le service de
Chirurgie Infantile de 'H.G.T. Ceci n'est qu'un échantillon du District de Bamako
dans la mesure ou des enfants de 0 a 15 ans sont opérés dans les services de
chirurgie de I'hopital du Point G pour UCA. Nous n‘avons pas seulement recensé
les patients provenant du District de Bamako. 17 patients (20,2%) provenaient de
l'intérieur du pays. Ce nombre est relativement faible du fait que toutes les U C A
E des différentes localités du pays ne sont pas évacuées sur les hopitaux Nationaux
en général et sur 'HGT en particulier. Elles sont soit opérées sur place, soit
décédées avant que le diagnostic ne soit posé.

Dans le district de Bamako, le plus grand nombre de malades a été régu de la
commune IV et le plus petit de la commune III (8 cas). Ces résultats n'ont fait que
refléter la répartition démographique de 0 a 15 ans du District de Bamako en
fonction des communes (76, 77).

Nous avons constaté que beaucoup de nos patients arrivaient tard en consultation.
Par exemple 13 patients (15,5%) sont recus au moins une semaine apreés le début de
la maladie. Ce délai parait trop long pour une urgence. Ce retard de consultattion
serait-il dG & une négligence des parents ? A une conception particuliére des
parents vis a vis de l'affection avec une tendance au recours a la médécine
traditionnelle ? Au coit de la médécine moderne ?

Si nous faisons référence au traitement antérieur régu (voir résultats globaux), il
ressort que plus de la moitié (47 sur 84) de nos patients avait été vue par un
professionnel de la médécine moderne. Ainsi une méconnaissance du diagnostic
par des agents divers serait le facteur le plus déterminant. Comme disait Henri
Duruz (80) "Certaines affections du tube digestif peuvent se manifester sans
symptomes abdominaux alors qu'une symptdomatologie abdominale importante
peut traduire une affection thoracique". Ainsi, il serait plus acceptable de faire une
laparotomie blanche que de laisser évoluer un abdomen chirurgical mortel. Fall B
et Coll. (83) ont fait 24 laparotomies blanches sur 3480 abdomens aigus (0,63%).

Les résultats de nos examens complémentaires reflétent 1a médiocrité des moyens
d'investigation pour les cas d'urgence. L'échographie, le lavement baryté et les
bilans biologiques (hormis le groupage et rhésus) ne sont pas faits en urgence.
Seules les radiographies "standards" (thorax et ASP) sont pratiquables. Par ailleurs
ils témoignent les difficultés que nous avons rencontrées dans I'élaboration de ce
travail.

Linsuffisance des moyens financiers des parents pour assurer le cofit de
lintervention chirurgicale et celui des examens complémentaires.

- Le manque de motivation de certains parents qui les estiment superflus
- Parfois les parents étaient induits en erreur par les allégations de certains

agents de santé qui leur disaient que tout autre examen était superflu dés
lors que l'acte opératoire avait été pratiqué.
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Si l'appendicite aigué a été la premiére cause des UCA dans les études de
CAMARA en 1990 (54), et ARNAUD. ]. et Coll. (6) portant sur enfants et adultes,
les OIA ont été la premiére cause dans notre série.

Tableau 67: Etiologies des UCA dans Ia séric de CAMARA S. et 1a ndire.

AUTEURS

UCA CAMARA S.| LE NHOTRE
OIA 28,91 % 41,1 %
PERITONITES AIGUES 27,49 % 25 %
APPENDICITE AIGUE 38,86 % 23,8 %
ABDOMEN TRAUMATIQUE 4,74 % 7,1 %
AUTRES 0 % 3,6 %
TOTAL 100 % 100 %

2 COMMENTAIRE ET DISCUSSION SUR
21. Lappendicite aigue

L'appendicite aigué occupe une place importante en pathologie digestive dans
notre pays (128). Au terme de notre étude, nous avons observé 20 cas
d'appendicite aigué chez l'enfant soit 23,8 % de nos UCAE. Elle occupe ainsi la
troisiéme place aprés les occlusions intestinales aigués et les péritonites aigués.
Cette fréquence reste en dessous de la réalité car nos 13 cag de péritonites
appendiculaires porteraient a 33 le nombre des appendicites aigués s'ils étaient
recus plus tot.

TANGARA K (181) en 1983 avait recensé 13 cas en 16 mois dans les trois Hopitaux
Nationaux du Mali chez l'enfant soit une fréquence annuelle de 10 cas environ.
VALLA ].5. et Coll (188) en 1990 a rapporté 465 cas d'appendicite aigué chez
l'enfant dans 4 hopitaux de France dont la fréquence varie de 15 a 209 cas par an.

Tableau 68: Fréquence de l'appendicite aigué dans 4 hopitaux de France et celle
de notre pays chez I'enfant de 02 15 ans.

NOMBRE DE
CAS 7 AN

HOPITAUX

NICE
209

SAINT-ETIENNE
203

CHAMBERY
38

PARIS
15

TANGARA K (178)
10

NOTRE SERIE
20
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A Texclusion des résultats de I'hopital de Paris, il apparait que le nombre de cas
d'appendicite est plus élevé dans les hopitaux de la série (188) que ce de notre

pays.

Certains auteurs (150) ont affirmé que l'appendicite aigué serait moins fréquente
dans la race noire que la race blanche du fait que la jonction coecoappendiculaire
est plus large chez elle. Elle serait moins fréquente dans les pays tropicaux a cause
du régime faible en protéines et les maladies diarrhéiques. I1 nous est cependant
difficile de soutenir cette thése car une étude comparative de lincidence en
fonction de la population de 0 & 15 ans en tenant compte des cas de péritonites
appendiculaires et du régime alimentaire serait plus concluante.

Nous constatons que tous nos cas d'appendicite aigué proviennent du District de
Bamako. Ceci pourrait s'expliquer de plusieurs fagons

- La non évacuation des cas d'appendicite aigué sur les hopitaux nationaux en
général et l'hopital Gabriel TOURE en particulier. Ces cas d'appendicite
seraient opérés sur place dans les Centres de Santé Locaux.

- La réception des malades au stade de péritonite. C'est ainsi que nous avons
recu 3 cas de péritonites appendiculaires venant hors de Bamako.

- L'appendicite serait plus fréquente en Afrique dans les milieux urbains chez
des enfants a haut niveau socioéconomique (150).

Dans notre série aucun cas d'appendicite aigué n'a été observé chez les fils de
cultivateurs alors que ceux des fontionnaires de 1'é¢tat et des commergants sont
respectivement recensés 10 fois (50 %) et 5 fois (25 %). Ces deux couches
socio-profesionnelles ont de fagon générale un niveau socio-économique plus
élevé dans notre pays.

Nous n'avons eu aucun cas d'appendicite aigué avant 1'age de 6 ans. La rareté de
l'appendicite a cet age a été fréquemment évoquée dans la littérature. Mais
cependant des cas ont été décrits chez le nourrisson et l'enfant de moins de 3 ans.
TAKVORIAN PH. et coll. (180) ont rapporté 33 cas en 32 ans soit une fréquence
d'environ 1 cas par an. DAEHLIN (69) et HARISSON (108) ont estimé sa fréquence
a 2 a 5 % de I'ensemble des appendicites aigués chez l'enfant.

La plupart des auteurs rapportent que l'affection augmente progressivement avec
I'age chez l'enfant. Nos résultats viennent appuyer cette version avec 30 % entre 6
ans et 10 ans contre 70 % entre 11 ans et 15 ans.

Ainsi l'appendicite aigué est une urgence chirurgicale assez rare chez le
nourrisson et I'enfant de moins de 5 ans. Elle est cependant la premiére cause de
chirurgie dans les abdomens aigus chez le grand enfant (167).

Nous n'avons pas retrouvé d'influence du sexe dans le déterminisme de la
maladie (50 % dans les deux sexes). Certains auteurs rapportent une prédominance
du sexe masculin : Takvorian PH et coll (180) ont noté 26 garcons (788 %) pour 7
filles (21,2 %). D'autres au contraire trouvent une légeére prédominance du sexe
féminim : Valla ].S. et coll (188) ont observé 56 % de filles contre 44 % de garcons
dans une série de 465 malades. Quant a ROHNER (164), il note une prédominance
du sexe masculin au moment de la puberté avec 2 garcons pour une fille.
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L'existence de parasitoses intestinales et urinaires chez 6 de nos patients est un
facteur important car elles sont incriminées d'une part dans l'étiologie de
l'appendicite aigué (150) et d'autre part, elles peuvent poser un probléme de
diagnostic différentiel avec l'appendicite, enfin faciliter l'altération de 1'état
général des patients.

Si le diagnostic de nos appendicites aigués a été essentiellement basé sur la
clinique, il faut reconnaitre cependant que I'échographie et la coelioscopie ont
révolutionné le diagnostic de l'appendicite aigiie et surtout celui des formes
atypiques (75,78,174).

L'appendicite aigué est une véritable urgence chirurgicale dont I'évolution vers la
péritonite se fait les 3éme et 4éme jours de la maladie. Mais elle peut I'étre les
premier et deuxiéme jours (88). Le risque de survenue de la péritonite aigué
augmente avec le retard de consultation ou le retard de diagnostic. Il est enfin plus
grand chez le nourrisson et l'enfant de moins de 5 ans car le diagnostic a cet age est
assez difficile et se fait tardivement.

Tableau 69 : Risque de survenue de la péritonite appendiculaire sefon les auteurs.

AUTEURS NOMBRE DE | RISQUE DE ARNER
CAS PERITONITE
BETEX ET COLL (22) 1000 29.7 % 1987
AUDRY G ET COLL (8) 1800 8 % 1990
TAKVORIAN PH ET COLL (180) 33 30 % 1987
DAUDET (72) - 80 % 1965
NOTRE SERIE 33 39.4 % 1992

Le risque de survenue de la péritonite dans notre série apparait 1égérement plus
élevé que chez les autres auteurs ayant étudié sur des enfants a tout age (8 ; 22). Si
le risque de perforation chez le nourrisson et I'enfant de moins de 3 ans était de 80
% dans les années 1965 (72), il est beaucoup amélioré aujourd'hui grace au progrés
de diagnostic clinique et paraclinique avec 30 % dans la série (180) en 1987.

Sur le plan thérapeutique, l'appendicectomie par voie de Mac Burney est la seule
voix d'abord pratiquée chez nous. La coeliochirurgie est de plus en plus utilisée
dans le traitement de l'appendicite aigué dans les pays developpés (90,97,188).

Selon l'aspect macroscopique de l'appendicite, nous avons noté 11 cas (55 %)
d'appendicite aigué inflammatoire. Ce taux est légérement inférieur a ceux
d'autres auteurs (2, 188) avec 71 % et 62 %.

Le Tableau ci-dessous montre la fréquence des différents aspects évolutifs de
l'appendice dans la série Adloff (2) et la nétre.
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Tabeau70: Fréquence des aspects évolutifs de Fappendice dans la série Adloff et
1a nbitre.

FREQUENCE SELON
LES AUTEURS ADLOFF LA NOTRE
MACROSCOPIE DE (2845 Cas) (20)
L°APPERNDICE
APPENDICE INFLAMMATOIRE 71 % 55 %
APENNDICE PLEGMONIEUX 23 % 20 %
APPENDICE GANGRENEUX 3% 10 %
APPENDICE PERFORE 3% 15 %
TOTAL 100 % 100 %

Etant donné que l'aspect anatomopathologique de l'appendice évolue de I'état
inflammatoire aigu a I'¢tat d'appendice perforé en passant par les stades phlegmo
et gangréneux, il en ressort que les stades initiaux (inflammatoire et phlegmo)
sont plus fréequemment rencontrés dans la série Adloff (2) que la ndtre alors que
les stades évolués (gangréneux et perforé) sont plus fréquents chez nous. Le taux
d'appendice perforé serait encore plus élevé si les autres cas n'avaient pas présenté
un tableau de péritonite aigué.

Cette différence ne nous étonne pas dans la mesure ot1 nous savons que beaucoup
de nos malades ont été régus tardivement. Par exemple 6 patients (30 %) étaient
régus apres 3 jours d'évolution de la maladie et 2 autres aprés une semaine.

Si 'examen histologique a été confirmatif dans tous les cas dans notre série, des
cas d'appendice histologiquement normal aprés appendicectomie pour
appendicite aigué sont connus (56, 188).

Par ailleurs , le mucocele appendiculaire, bien qu'étant une affection de l'adulte,
n'épargne pas l'enfant (14). II peut étre mis en évidence par l'examen
anatomopathologique.

Sur le plan pronostique, la mortalité de l'appendicite aigu¢ non compliquée de
nos jours est nulle. Le taux de complications post-opératoires y est également
faible grace a I'antibioprophylaxie systématique (190) restée longtemps discutée.

Nous n'avons eu qu'un seul cas de suppuration pariétale (5 %) comme
complication post-opératoire. Ce résultat est identique a ceux de la littérature qui
varient de 1,2 a 57 % (57, 61, 188).

D'autres types de complications plus ou moins graves voir mortelles sont connues
les péritonites , les fistules stercorales (61) et la gangréne gazeuse pariétale (151).
L'appendicectomie serait également l'une des premiéres causes d'occlusion
post-opératoire (71).

La durée d'hospitalisation est en général courte. Elle est d'environ 4 a 7 jours par

voie de Mac Burney (95 % des cas dans notre série). Ce qui concorde avec le reste
de la littérature (57). Dans la coeliochirurgie, elle varie entre 2 et 5 jours (75, 188).
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CONCLUSION

Si l'appendicite aigué constitue la premiére cause des UCA en général (2,54), elle
reste I'une des UCA les plus fréquentes chez l'enfant occupant la 3éme place aprés
les OIA et les péritonites. L'appendicite est facilement diagnostiquée par l'examen
clinique chez I'enfant. L'échographie qui autrefois permettait difficilement de
mettre en évidence une lésion inflammatoire aigué du tube disgestif est
aujourd“hui dans des "mains expérimentées " d'un apport important dans le
diagnostic de l'appendicite aigué. En plus de la voie de Mac Burney,
l'appendicectomie peut aujourd’hui étre faite sous coelioscopie. L'évolution est
assez favorable.

22 L'invagination intestinale aigué (IIA)

Nous avons observé 26 cas d'IlA en 12 mois dans le service de chirurgie infantile
de I'hdpital Gabriel TOURE. Ce nombre est 2 fois plus élévé que celui de TRAORE
BY. (184) qui a trouvé en 1990 57 cas d'lIA de l'enfant en 5 ans dans une étude
rétrospective dans les hopitaux Nationaux du point G et Gabriel TOURE soit 12 cas
par an. Il est supérieur au triple de celui de Tangara K. (181) en 1983. avec 7 cas en
16 mois dans les 3 hopitaux Nationaux du Mali soit environ 5 cas par an.

La connaissance de plus en plus approfondie de la symptomatologie clinique par
nos agents de santé pourrait expliquer cette augmentation progressive de la
fréquence annuelle de I'lIA.

Le méme constat a été fait en Corée du Sud par You Sah KIM et coll (195) en 1989.
Ils ont rapporté 55 cas en 1985, 64 cas en 1986 et 97 cas en 1987 dans une étude
rétrospective.

L'IIA est aujourd’hui une affection chirurgicale assez fréquente chez l'enfant .
Cette observation a été faite par la plupart des auteurs. Elle est la premiére cause
de nos occlusions intestinales aigués avec 76,5 % (26 cas sur 34) et de l'ensemble de
nos U.CAE, avec 30,8 % (26 cas sur 84) .

TRAORE Y.B.(184) dans sa thése a noté 57 cas sur 62 (91,9 %) d'IIA chez l'enfant
contre 5 cas chez l'adulte. Par contre certains auteurs africains trouvent que
l'affection est rare chez l'enfant mais fréquente chez l'adulte (15,63).

Bazira et coll (15) ont colligé 5 cas chez l'enfant contre 13 cas chez l'adulte.
L'incidence de l'invagination intestinale aigué est donc difficile a préciser . Des
études anglaises l'estiment a 2 a 4 pour 1000 enfants nés vivants (123).

HELARDOT P.G. et coll (109) trouvent qu'en France, le risque de survenue d'une

Invagination intestinale est de 3 a 6 pour 1000 enfants agés de 0 a 3 ans. Diverses
fréquences ont été publiées dans la littérature chez l'enfant.
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Tableau 71: Fréquence de ITIA selon les auteurs de différents pays.

AUTEURS OU RESULTATS FREQUENCE ANNEE DE
HOPITAUX PAR DUREE ANNUELLE PUBLICATION

CARCASSONNE 48 EN 10 ANS 4,8 CAS 1977

(MARSEILLE)
BOUREAU (HOPITAL 200 EN 18 ANS 11,8 CAS 1976
BRETONNEAU-PARIS)
GRUNER (HOPITAL 176 EN S ANS 35,2 CAS 1981
TROUSSEAU-~PARIS)
WAYNE (USA) 344 EN 29 ANS 11,8 CAS 1981
EINS ET STEPHEN
(CANADA) 354 EN 10 ANS 35,4 CAS 1981
NORDENTOST
(DANEMARK) 64 EN 1 AN 64 CAS 1981
MAYELL (AFRIQUE
DU SUD) 223 EN 10 ANS 22,3 CAS 1981
YOU SAH-KIM
(COREE D SUD) 385 EN 6 ANS 64,2 CAS 1989
HELOURY Y
{(NANTES) 118 EN 5 ANS 26,7 CAS 1990
BAZIRA L. 5 CAS EN 10 ANS 0.5 CAS 1990
TRAORE B. Y. 57 CAS/S5ANS 11, 4 CAS 1990
NOTRE SERIE 26 CAS/1 AN 26 1992

Ces résultats seraient plus significatifs s'ils avaient été rapportés a la population de
0 a 15 ans. Cependant comme disaient LEVARD G. Gruner et You Sah KIM et
leurs coll. (100, 123, 195), l'invagination semble plus fréquente dans les pays
scandinaves (Danemark 64 cas par an) et Asiatiques (Corée du Sud 64,2 par an )
que le reste de I'Europe (Trousseau-paris 352 cas par an et encore plus qu'aux
Etats-Unis (11,8 cas par an).

Nous avons eu 14 garcons pour 12 filles soit un sexe ratio de 1,2. Cette différence
est assez faible par rapport aux publications de différents auteurs. Les séries (22,144)
trouvent 3 garcons pour une fille.

Le sexe ratio est de 25 et 2,8 selon TRAORE B.Y. (184) et HELOURY et coll (110)
Quant & PRACROS (160), HELARDOT (109) et leurs collaborateurs, il s'agit de deux
gargons pour une fille.
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TANGARA K (181) avec un petit nombre de malades (7) avait noté un sexe ratio
de 1,3 identique au notre.

Par contre BAZIRA et coll (15) avec 5 patients trouvent 2 gargons pour 3 filles, soit
une légére prédominance du sexe féminin. Cela est d'interprétation difficile a
cause du petit nombre de malades rapportés.

La faiblesse de l'échantillon ne nous permet pas de tirer une conclusion
satisfaisante. On peut néammoins conclure en faveur d'une prédominance du
sexe masculin.

Toutes les études prouvent que le maximum de cas se situe entre 4 mois et 12
mois. Les fréquences dans cette tranche d'age sont les suivantes 80,9 % dans notre
série, 71 % dans la série de You Sah Kim(195), 729 % selon HELOURY (110).
L'affection est rare avant 3 mois . C'est ainsi que nous n'avons observé qu'un seul
cas soit 38 % . Ceci est proche de ceux des séries (110, 195) qui ont eu
respectivement 6 cas sur 118 (5,1 %) et 23 cas sur 385 (6%).

Au dela de 12 mois, elle devient moins fréquente. 4 cas (154 %) ont été notés dans

notre série , 15 cas sur 118 (125 % ) par HELOURY et coll (110) et 89 cas sur 385 (23,1
%) ont été recensé par You Sah KIM et coll (195).

Tableau72: Fréquence de I'llA en fonction de I'dge selon les auteurs.

AUTEURS El

YOU SAN KIM HELOURY NOMBRE SERI
AGE 385 CAS 118 CAS (26 CAS)
0-3 MOIS 23 (6 %) 6 (5,1%) 1 (3,8%)
4 MOIS - 12 MOIS 273 (71 %) 86 (72,9%) 21 (80,9%)
13 MOIS - 15 ANS 89 (23 %) 26 (22%) 4 (15,4%)

Il n'existe pas de différence notable entre ces 3 résultats.

Des cas d'IIA in utéro sont décrits dans la littérature (26) et seraient a l'origine
d'atrésies intestinales diagnostiquées a la naissance.

Nous avons noté une fréquence élevée de I'lIA pendant les saisons froide et
chaude.

Comme le disent la plupart des auteurs, "I'll A de I'enfant et du nourrisson est
assez fréquente pendant les pics d'affections ORL et respiratoires”. Or nous savons
que dans notre pays, ces 2 périodes (saisons froide et chaude) représentent celles
des rhino-bronchites, pharyngites et des gastro-entérites chez l'enfant.

La notion d'antécédents d'affections ORL retrouvée dans 577 % des cas (15 cas sur
26) vient confirmer cette hypothése.
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Le diagnostic de I'llA est essentiellement clinique. Il se pose devant la triade

douleur abdominale(ou cris agitations) présente dans 100 % des cas de notre série,
vomissements (923 % ) et rectorragie (96,1 %)

Si des auteurs Européens (159 ) trouvent que la rectorragie est un signe de gravité
et serait rare actuellement avec la précocité du diagnostic par I'échographie et le
lavement baryté, elle reste chez nous un signe essentiel de diagnostic. Ainsi la
fréquence de chacun de ces 3 signes cliniques a été plus élevée dans notre série que
celles publiées par beaucoup dautres auteurs.

Tableau73: Fréquence des signes diniques de I'TIA selon les auteurs.

wrsues | oo puiion | ronte | sseron| 1| sooony
BOUREAU M. (40) 116 80% 70% 45% 20% 50%
HELOURY + COLL (110} 118 81, 3% 74, 6% 4% 22% 31, 3%
GRUNER M.+COLL (100) 100 1% 70% 64% 48% 5%
TANGARA X. (181) 7 57, 14% 85, 71% 42, 85% 36% 57%
YOU SAH KIM (195) 385 87, 8% 33, 6% 92,7% 65, 2% 38, 7%
STEPHENSON AND COLL 127 75% 69% 54% - 44%
(178)
NOTRE SERIE 26 100% 92, 3% 96, 1% 84, 6% 50%

La symtomatologie clinique de I'lIA dans sa forme classique, est si typique que le
diagnostic peut se faire au téléphone (144) raison pour laquelle trés peu d'examens
paracliniques ont été faits dans notre série.

Les examens paracliniques basés sur '¢chographie ( de pratique récente) et le
lavement baryté (technique d'urgence impossible) ne sont pas introduits dans
nos moyens de diagnostic d'urgence. Par contre ils sont beaucoup pratiqués et
appréciés dans les pays développés (178). L'échographie donne 100 % de
confirmation (123, 159) et le lavement baryté ne donne que 6,7 % de faux paositif
(110).

A Theure actuelle, la réduction chirurgicale de linvagination est le seul moyen
thérapeutique utilisé dans notre pays alors qu'elle ne vient qu'en seconde position
aprés le lavement baryté et la réduction pneumatique dans les pays occidentaux et
Asiatiques (Corée, Chine) ou d'emblée lorsque ces 2 méthodes sont contre
indiquées.

En déhors des contre-indications de la réduction non chirurgicale de I'llIA, il est
apparu des études de Stéphenson et coll (178) que la capacité de réduction diminue
selon que le siege de I'lIA est colique haute ou basse.



Ainsi on a 75 % de réduction sur le coecum et le colon ascendant.

68 % de réduction sur le colon transverse
40 % pour le colon descendant

31 % pour le sigmoide

25 % pour le rectum

D'ot plus I'llA est colique basse, plus les chances de réduction diminuent .

Sur le plan anatomo-pathologique nous avons noté une prédominance nette des
invaginations il€ocoecales ou coecocoliques avec 16 cas sur 26 (61,6 %).

Aucun cas d'invagination, iléoiléale et j&unojéjunale qui sont rares chez le
nourrissson n'a été observé. Elles surviennent dans les IIA sécondaires a une
cause locale. Cela concorde avec la littérature ou les formes iléocoecales ou
coecocoliques sont celles surtout du nourrisson.

L'invagination colocolique a été retrouvé chez 4 grands enfants de 4 & 5 ans : Elle
est également rare chez le nourrisson.

Quant au bilan lésionnel nous avons recensé 5 cas de nécrose intestinale (192 %).
Ce taux dépasse de loin ceux de certains auteurs mais se rapproche de ceux d'autres
{voir tableau ci-dessous).

Tableau 74 : Fréquence de la nécrose intestinale dans TTIA selon les auteurs

AUTEURS NOMBRE DE CAS TAUX DE NECROSE
INTESTINALE

HELOURY ET COLL (110) 118 0,8% (1/118)
BOUREAU M.(40) 116 18,98 (22/116)
CHIGOT P.L. (60) 150 4% (6/150)
PRACROS J.P ET COLL (160) 70 7,1% (5/70)
FEVRE M. (87) 36 11,18 (4/36)
BAZIRA ET COLL (15) 5 20% (1/5)
NOTRE SERIE 26 19,2 (5/26)




Le taux de nécrose intestinale dépend du délai de consultation ou du retard de
diagnostic d'une part et du type d'invagination intestinale aigué de l'autre (88).
Par exemple un de nos patients est arrivé au service seulement 26 heures aprés le
début de la maladie. A la laparotomie on a découvert une invagination
iltocolique avec nécrose intestinale importante ayant nécéssité une résection
intestinale . Alors qu'un autre enfant ( de 5 ans) régu 5 jours aprés le début de la
maladie et mis en observation pendant 48 heures A I'hopital n'a présenté aucune
nécrose intestinale et I'évolution post-opératoire a été favorable. Il s'agissait
d'une invagination colocolique. Ainsi les invaginations sur le gréle sont plus
serrées et plus dangéreuses que celles sur le colon.

La nécrose intestinale est un signe de mauvais pronostic : 5 décés sur 5 dans notre
série , 2 sur 4 (50 % ) dans la série de FEVRE (88).

9 déces sur 26 (34, 6 % ) le taux de léthalité de I'[lA chez lI'enfant reste encore
alarmant dans notre pays. En 1983 TANGARA K. (181) avait observé 42,85 % de
déces, alors que la mortalité est aujourd'’hui exceptionnelle sinon nulle dans les
pays développés.

Le tableau ci-dessous montre des taux de 1éthalité rapportés dans la littérature et
dans notre étude.

Tableau 75: La mortalité de I'nvagination intestinale selon les auteurs

AUTEURS NOMBRE NOMBRE TAUX DE ANNEE DE
OU HOPITAUX DE CAS DE DECES LETHALITE| PUBLICATION
BOUREAU (PARIS-FRANCE) 200 4 2% 1981

RAPPORTE PAR GRUNER (100)

HOPITAL TROUSSEAU (PARIS-FRANCE) 176 2 1,1% 1981
RAPPORTE PAR GRUNER (100)

HELOURY (110)-FRANCE 118 0 0% 1989
FEVRE M. (87) 36 2 5,5% 1967
WAYNES (U.S.A) RAPPORTE 223 8 3,6% 1981

PAR GRUNER (100)

EIN ET STEPHEN (CANADA) 354 0 0% 1981
RAPPORTES PAR GURNER (100)

YOU SAH KIM (195) 385 1 0.2% 1989
TANGARA K (181) 7 3 42,85% 1983
NOTRE SERIE 26 9 34,6% 1992

Le taux élevé de décés dans notre pays serait d@i au fait que les malades sont vus
tardivement et un probléme de réanimation post-opératoire se pose.

La récidive est assez rare aprés réduction chirurgicale. Un seul cas dans notre étude
(3,8 %) survenu chez un enfant de 5 mois au bout d'un mois esknoté.
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Cette observation est identique a celle de la littérature ot la récidive survient dans

2 2 4 % des cas et dans les 6 premiers mois qui suivent la premiére intervention
(39,122, 123, 195).

Les réductions hydrostatique et pneumatique ont permis de diminuer le taux de
réduction chirurgicale de I'll A de25 % (161) dans les pays "développés"

Le taux de réussite de la réduction hydrostatique varie de 18 % a 95 %
(91,122,126,149) alors que celui de la réduction pneumatique varie de 93 a 95 % 149,
195). le taux de récidive y est également plus élevé : 5 a 12 % des cas (39, 159, 160,
195).

Un diagnostic précoce fait et un traitement chirurgical en urgence entrainent une
évolution beaucoup plus favorable. La durée d'hospitalisation aprés réduction
chirurgicale est de 5 a 7 jours. Elle est de 2 a 3 jours aprés réduction pneumatique
ou hydrostatique selon la littérature.

Conclusion

Les IIA occupent une place importante dans les UCAE (39,9 %). La tranche d'age la
plus touchée est de 4 mois a 12 mois.

L'affection est plus fréquente dans le sexe masculin. Le diagnostic repose sur 3
signes essentiels : la douleur (assez caractéristique), les vomissements et la
rectorragie qui considérée comme un signe tardif a été trés fréquente dans notre
étude .Les formes iléocoecales ou coecocoliques sont les plus fréquentes chez
'enfant. La mortalité reste encore élévée dans notre pays. Elle est en partie due :

- Au retard de diagnostic qui dépend d'une part de l'attitude des parents du
malade et d'autre part du personnel médical ou paramédical par
méconnaissance de l'affection. C'est le cas pour beaucoup de nos patients qui
ont été traités pour Gastro entérites avant d'étre regus chez nous.

- Au manque de moyens adéquats de réanimation pédiatrique post opératoire.
L'introduction de 1'échographie en urgence serait un moyen de diagnostic
assez important que nous dévons développer afin de faire rapidement un
diagnostic et d'ameliorer le pronostic vital

23 L'imperforation anale :
L'incidence de limperforation anale est assez variable. Ladd et Gross cités par
Affandalo TEKOU (182) en 1934 ont trouvé que l'imperforation survient chez un

enfant sur 1500 naissances vivantes.

CISSE B. (62) au Sénégal en 1965 a observé 31 cas en 6 ans avec une incidence
d'une imperforation pour 12000 naissances vivantes.

TEKOU Affandalo (182) au Sénégal en 1983 note 38 cas en 2 ans avec une incidence
d'une imperforation anale pour 6000 naissances vivantes.

BUCHET R. et coll (53) estiment sa fréquence & 1 cas pour 5000 naissances
vivantes.
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TANGARA K. (181) au Mali a colligé 10 cas en 16 mois. L'incidence est de 1 cas
pour 7061 naissances vivantes.

Nous avons eu 6 cas d'imperforation anale. L'incidence est d'environ une

imperforation anale pour 7214 naissances vivantes, identique a celle des auteurs
précités.

1l faut noter que ces incidences concordent avec celle des Européens qui l'estiment
a 1 cas pour 1000 a 10 000 naissances vivantes (41, 147, 157).

A linstar des auteurs Européens et de TEKOU A. (182) nous avons noté une
prédominance du sexe masculin (5 fois sur 6). Ces auteurs ont étudié sur un grand
nombre de patients. Par contre , d'autres auteurs Africains avec un petit nombre
de patients , ont abouti a d'autres conclusions.

ROUX et coll (168, 169) en cdte d'Ivoire et le Béninois BOKO H.E (28) trouvent
qu'il n'existe aucune différence majeure entre les deux sexes.

Quant a Tangara K. (181), il a noté plutét une prédominance du sexe féminin (6
filles contre 4 garcons.)

Tableau76: Fréquence de Iimperforation selon le sexe

SEXE
m NOMBRE TOTAL MASCULIN FEMININ
POLITI R. (157) 2 000 55% 45%
MARTIN THOMAS (136) 176 64.2% 35,8%
20%
BUCHET R + COLL (53) - 80%
TEKOU A. (182) 38 60,5% 39,5%
BOKO H. E. (168,169) 30 52% 48%
55%
ROUX ET COLL (165, 166) 20 45%
TANGARA K. (181) 10 60% 40%
NOBRE SERIE 6 83,3% 16,7%

Les formes hautes sont plus fréquentes chez le garcon que chez la fille. BOUREAU
M. (41) et MARTIN Thomas (136) trouvent respectivement que 70 % et 61 % des
imperforations anales chez le gar¢on sont des formes hautes. Par contre chez la
fille seulement 30 % et 28 % sont des formes hautes. Ceci est identique aux
résultats de notre petit nombre de 6 cas. Nous avons eu 80 % (4 cas sur 5) de
formes hautes chez le garcon alors que la seule fille recensée avait une forme
basse. TEKOU A. (182), par contre trouve 47,8 % (11 cas sur 23) de formes hautes
chez le garcon.



Des cas familiaux sont décrits dans la littérature (41).

Au cours de notre étude, nous n'avons pu suspecter de malformations associées
chez aucune  de nos imperforations anales hautes. Ceci est dfi au fait que ces
malades arrivaient dans un mauvais état général et décédaient précocement d'une
part et d'autre part nous avons été confontés a de grandes difficultés pour les
investigations.

Tous nos cas d'imperforations anales basses étaient des mongoliens, sans fistules.
L'association d'autres malformations est fréquente, environ 50 % selon la revue
de la littérature. Elle constitue un facteur déterminant dans le pronostic de la
maladie.

Nous avons déploré le déces de 4 de nos patients (soit 66,7 %). Cette mortalité est
plus élevéé que celle de la littérature. BOUREAU M (41) l'estime 4 15 a 35 %.

Tableau 77: La mortalité de I'imperforation anale selon les auteurs

AUTEURS NOMBRE DE CAS |NOMBRE DE DECES FREQUENCE

MARTIN THOMAS (FRANCE) 176 65 36,9%
TEKOU AFFANDALO (SENEGAL) 25 9 23,6%
ROUX (COTE D'IVIOIRE) 20 5 25%
TANGARA K( MALI ) o . 50%
NOTRE SERIE . 4 66,7%

Ce taux de léthalité (66,6 %) est surtout trés alarmant dans la mesure ot les 4 déces
étaient tous des formes hautes et n'ont subi aucune intervention chirurgicale.
Cela voudrait-il dire que tout nouveau-né présentant une imperforation anale
haute est condamné & mourir ?

Le retard de consultation entrainant l'altération importante de I'état général, Les
difficultés d'entretien d'une colostomie de décharge avec anus "artificiel" dans
nos structures hospitaliéres en sont les facteurs déterminants. La technique de
rétablissement immeédiat par la voie sacrococcygienne de Stephens Douglas serait
mieux indiquée dans nos pays.

Selon Tékou Affandalo (190) et Roux (168) elle a l'avantage de pouvoir étre
pratiquée précocement, en un temps unique, sans hémorragie importante, ni
délabrement important de la musculature pelvienne. Elle est indiquée dans toutes
les formes mais surtout dans les formes hautes.

Tekou Affandalo (182) a observé 8 déces avant lintervention chirurgicale dont 4
formes hautes. Seulement 2 cas de décés post-opératoire (de formes basses ) par la
voie sacrococcygienne de Stephens Douglas ont été notés. Sur 6 formes hautes
opérées aucun déces n'est déploré.
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Enfin des séquelles telles que ectropion muqueux et prolapsus ont été
freiquemment rencontrées dans les suites opératoires des malformations
anorectales (9)

Une simple anoplastie suivie de bougirage pendant 3 a 4 mois a suffi pour traiter
sans séquelles nos 2 imperforations anales basses . Ainsi la voie sacrococcygienne
de Stephens Douglas dans les formes hautes, une anoplastie dans les formes basses
, un diagnostic précoce fait dans les heures qui suivent la naissance pourraient
améliorer le pronostic vital.

Conclusion

Les imperforations anales sont loin d'étre exceptionnelles alors que des avis
antérieurs soutenaient que le noir Africain ne faisait pas ou faisait rarement des
imperforations (182).

La mortalité reste encore élevée (66,7 %) chez nous comme partout d'ailleurs et
surtout dans les formes hautes.

Malgré la facilité du diagnostic par un simple examen systématique a la naissance,
nous déplorons encore des retards de diagnostic (4 cas sur 6 sont regus apres 24
heures de vie). Ce qui est a l'heure actuelle inadmissible pour le personnel
socio-sanitaire chargé de l'accouchement.

Sur le plan thérapeutique, la voie sacrococcygienne semble plus profitable que la
colostomie primaire suivie d'abaissement du cul de sac rectal dans les formes
hautes.

24 Les autres causes d'OIA de I'enfant
241 Les airésies et diaphragmes du tube digestif

Elles sont relativement rares .

GOULET et coll (98) ont observé 34 cas en 18 ans soit une moyenne d'environ 2 cas
par an. Si la fréquence des atrésies et diaphragmes du tube digestif était estimée a 1
cas pour 20 000 naissances vivantes, des études plus récentes l'estiment a 1 cas
pour 5 000 ou 3 000 naissances voir méme 1 500 naissances vivantes (117). Cette
augmentation de la fréquence s'expliquerait aujourd’hui par les possibilités
actuelles de diagnostic précoce.

Mayando H.F. et coll (139) rapportent 8 cas d'atrésie du tube digestif sur 17
malformations digestives : soit 47 % de I'ensemble des malformations digestives
et 11,4 % des malformations congénitales en général.

Nous avons recensé un seul cas d'atrésie du duodénum. Lincidence est d'environ
1 cas pour 28 850 naissances vivantes. Ceci se situe dans la fourchette de celle de la
littérature qui estime la fréquence de T'atrésie du duodénum a 1 cas pour 5 000 a

40 000 naissances vivantes (33, 36, 102, 127).
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Quant a TANGARA K. il avait noté 1 seul cas en 16 mois. Ceci témoigne de la
rareté de l'affection ou la rareté de son diagnostic.

Selon Boureau M (36), elle représente 25 % des occlusions malformatives du tube
digestif.

Il n'ya pas d'influence de sexe dans le déterminisme de l'affection. Concernant le
diagnostic de l'atrésie du duodénum, il est fait précocement devant la survenue de
vomissements les premier et deuxiéme jours de la naissance (102,117). Il est
essentiellement radiologique.

L'ASP débout de face confirme le diagnostic en montrant une "image en double
bulle" gastrique et duodénale.

In utéro le diagnostic échographique montre une forme de lacune anéchogéne
intra-abdominale et un hydramnios dans la moitié des cas, a l'instar des autres
malformations (33, 35, 150, 175). Il s'agit de prématuré de petit poids de naissance
dans 45 % des cas.

D'autres anomalies congénitales peuvent étre associées.

11 s'agit de trisomie 21 dans 20 & 30 % des cas (18, 33, 36) ; des anomalies
congénitales du squelette, des malformations cardiovasculaires et des
polymalformations digestives.

Notre patient avait un petit poids de 2 kg 100 a la naissance pour une grossesse de
plus de 37 semaines. La notion d’hydramnios n'a pas été retrouvée. Aucune autre
malformation n'était associée. Il a été regu le 8¢me jour de sa naissance dans le
service de chirurgie infantile de I'hdpital Gabriel TOURE. Ceci est dG au fait que le
diagnostic n'avait pas été posé a la premiére consultation médicale (2éme jour de
la naissance).

Aprés une réanimation pré-per et post opératoire, les suites ont été trés simples.
L'hospitalisation a duré 33 jours. Pour Nwako AF. (150) le pronostic est excellent
en l'absence de toutes malformations associées. Par ailleurs il est a noter que la
mortalité générale reste encore élévée 30 a 50 % de deces (18, 88, 127).

En déhors de la réanimation médicale et de la précocité du diagnostic la mortalité
dépend du terrain et des malformations associées.

Young et coll cités par Gruner et coll (102) rapportent 14 % de déces pour les
enfants de 2kg 500 et plus alors qu'en cas de malformations associées ou chez les
enfants de moins de 2 kg la mortalité s'éléve & 83 % des cas. Selon Jauberg de
Beaujeu et coll cités par Gruner (102), la mortalité est de 48 % pour les
polymalformations et 23 % en l'absence de malformations.

Les atrésies et diaphragmes du gréle (36,102 103), du colon (32,50, 86, 186),du pylore
(34,73) et de l'antre gastrique (52) n'ont pas été observés dans notre étude. Ceci
serait d au fait que :

Ce sont des anomalies congénitales assez rares.

Notre étude n'a duré que 12 mois.

Il est souvent difficile dans nos conditions de faire le diagnostic dans les
premiers jour de vie avant une issue fatale.

74



242 Les volvulus, les sirangulations et les occlusions parasitaires :

Si aucun cas de volvulus n'a été noté dans notre série, des cas ont été décrits dans
la littérature soit sur adhérences ou brides de ladd (144, 150), soit sur malrotations
du gréle (42, 46, 87, 146) ou sur une anse alourdie par des parasites notamment des
ascaris (160). N'importe quel segment du tratus gastro-colique peut étre le sidége
d'un volvulus (96, 156, 162).

Il faut reconnaitre cependant que contrairement a l'adulte ou les volvulus sur le
colon descendant et le sigmoide sont les plus fréquents (82, 83, 114), ceux du gréle
et du colon ascendant semblent étre les plus fréquents chez l'enfant (87).

Sur plan thérapeutique, la technique de Hartman serait de plus en plus utilisée
dans le traitement des urgences chirurgicales coliques (129).

Quant a l'étranglement herniaire, il intéresse surtout le garcon présentant une
hernie inguinale. Dans la majorité des cas (53,7 %), il s'agit d'enfants de 0 a 1 an
(150). Ainsi le seul cas de notre étude agé de 3 mois abonde dans le méme sens.

Mais cependant, il faut reconnaitre I'existence d'étranglement de la hernie crurale
chez la petite fille (88) et la hernie du hiatus de winslow comme cause d'occlusion
intestinale aigué (133).

L'é¢tranglement de la hernie obturatrice serait une urgence abdominale
particuliérement grave, plus fréquente chez l'adulte que chez l'enfant et dont la
mortalité est voisine de 60 % (20).

Par ailleurs il ne sera pas surprenant d'observer des OIA par entérocolite (21) et des
occlusions par infarctus ou embolies mésentériques. Des occlusions mécaniques
du duodénum apres chirurgie de l'aorte abdominale seraient possibles a cause des
rapports anatomiques étroits entre la quatriéme portion du duodénum et l'aorte
(58).

Conclusion : Les atrésies et diaphragmes du tube digestif sont assez rares. La
symptomatologie clinique s'installe précocement. Leur diagnostic est
essentiellement radiologique. Le pronostic est meilleur dans les formes simples
mais reste séveére dans les polymalformations.

Les volvulus, les occlusions parasitaires et l'étranglement herniaire ne sont pas
exceptionnels chez I'enfant.

25. Les péritonites aigués

Nous trouvons une fréquence annuelle de 24 cas. Elle est proche de celle de
Adjadja (1) en 1980 qui a recensé 100 cas de péritonites aigués chez l'enfant en 6
ans au 5énégal soit 17 cas par an.

Notre fréquence est le double de celle de TANGARA K. (181) qui en 1983 avait
observé 13 cas en 16 mois soit une moyenne de 10 cas par an.

La prédominance du sexe masculin a été notée. Notre série retrouve 13 garcons
(61,9 %) pour 8 filles (38,1 %).
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ADJADJA et TANGARA ont respectivement rapporté 51 % et 69, 23 % pour le
sexe masculin.

Il a été noté dans toutes les séries que la péritonite augmente avec l'dge jusqu'a 10
ans et diminue a partir de 11 ans. Le tableau ci-dessous montre des résultats
comparatifs des péritonites aigués des series Adjadja, TANGARA et la notre en
fonction de l'age.

Tableau 78: Fréquence des péritonites aigues en fonction de I'dge de différents
auteurs.

AUTEURS
AGE TANGARA K (181) ADJADJUA (1) LA NOTRE
0-5 ANS 0 % 6 % 14,3 %
6 ANS - 10 ANS 61,53 % 55 % 42,8 %
11 ANS - 15 ANS 38,47 % 39 % 42,8 %

Avant 5 ans TANGARA n'a recensé aucun cas de péritonite aigué. Par contre
Adjadja et nous en avons noté. Mais aucun ne l'a été avant l'age de 3 ans. Ceci
concorde avec le reste de la littérature ou les péritonites aigués sont rares avant 3
ans.

Il est également important de noter que des cas de péritonites néonatales ont été
rapportés dans la littérature (124) et que le diagnostic est extrémement difficile
chez nous. De notre étude il ressort que les perforations appendiculaires
constituent la prémiére cause des péritonites aigués chez I'enfant avec 13 cas soit
61,9 %. Les perforations intestinales ne représentent que 238 % et les péritonites
primitives 143 %.

Cette repartition concorde avec celles de Adjadja (1) et des Européens (74). Dans les
pays Européens, cette situation s'explique d'une part par la fréquence élévée de
l'appendicite par rapport a la figvre typhoide et d'autre par le diagnostic précoce et
le traitement adéquat de la fiévre typhoide avant toute perforation. Dans notre cas,
elle s'expliquerait aisement par le retard de consultation ou de diagnostic des
appendicites aigués. Par contre d'autres auteurs Africains rapportent une
prédominance des perforations intestinales (typhiques) dans 1'étiologie des
péritonites aigués chez I'enfant. TANGARA (181) sur 13 cas de péritonites a colligé
7 perforations typhiques (53,84 %) alors que les perforations appendiculaires ne
réprésentaient que 154 %. Cette éventualité est loin d'étre surprenante dans la
mesure ou la fiévre typhoide reste une affection fréquente dans les pays en voie
de développement et pose parfois un probléme de diagnostic précoce.

Bicandou et coll. ( 24 ) & Brazzaville en 1992 ont estimé la fréquence de la fiévre
typhoide a 90 cas sur 3 404 malades hospitalisés (2,6 %).
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La fréquence annuelle de nos péritonites appendiculaires et typhiques est
identique a celles d'autres auteurs (8,145,191). Les péritonites typhiques
représentent 2,30 & 6,47 % des laparotomies faites en urgence et 847 a 2542 % des
péritonites aigués généralisées dans la littérature (24,118). Nos cas de perforation
intestinale représentent 59 % de nos UCAE et 23,88 de l'ensemble des péritonites
aigués.

Les péritonites primitives sont rares avec les progrés de l'antibiothérapie. Aucun
cas n'a été noté dans la série de TANGARA (181). Laurens E. et coll. (119) estiment
sa fréquence & 1 2 2 % de I'ensemble des péritonites aigués. Elles constituent 14, 3
% des ndtres alors que Adjadja (1) en trouve 22 % dans sa série. Ce qui est
néammoins assez important.

Les péritonites post opératoires graves dont la mortalité varie de 16,6 a 60 % pour
les formes localisées et de 52 a 83 % pour les formes généralisées (141) ne sont pas
rares chez l'enfant. Aucun cas n'a été noté dans notre série.

L'association perforation intestinale ou appendiculaire et parasitoses intestinales
a été décrite par Lenoble E. et coll (121). Dans notre étude, nous avons eu un cas
d'ankylostomose associée a une péritonite appendiculaire. Il est cependant rare
que les parasites intestinaux entrainent une perforation intestinale selon le reste
de la littérature. Lenoble et coll. avaient observé dans un cas de perforation
intestinale des taenias saginata, mais la relation de cause a effet reste alors a
démontrer. Un mécanisme d'irritation locale expliquerait l'intervention
parasitaire dans la survenue de la péritonite. Des perforations sur recto colite
ulcéro hémorragique ne sont pas exceptionnelles (115).

Le diagnostic de la péritonite aigué est essentiellement clinique. Les malades ont le
plus souvent un état général altéré : 85,7 % dans notre série contre 55 % dans la
série de Adjadja.

L'histoire et la symptomatologie clinique de nos cas de perforation intestinale
nous oriente vers une étiologie typhique ; mais la preuve diagnostique n'a jamais
été établie et selon Versier (191) et Lepeltier cité par Bicandou G. et coll (24), toute
perforation infectieuse de I'iléon terminal n'est pas forcement d'origine typhique.

Quant aux péritonites primitives la symptdmatologie est atypique, parfois
complétement latente avec masse péritonéale palpable et ferme (92).

Tel a été le cas d'un de nos patients hospitalisé en pédiatrie pour masse
abdominale (hépatomégalie). C'est au cours de 1'évolution que le diagnostic de
péritonite aigué a été posé. La laparotomie a mis en évidence un amas de fibrine
adhérant aux organes abdominaux et surtout au foie.

Nous déplorons 3 déces sur 21 (145 %) cas de péritonites aigués. Ce qui est
supérieur a celui de Adjadja (1) et Tangara (181) respectivement 6 % et 7,69 % alors
que dans les années 1980, la mortalité générale due aux péritonites aigués était de
50 a 60 % (25) chez l'enfant.
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Sur nos 3 déces 2 sont dus aux péritonites appendiculaires. Ainsi la mortalité due
aux péritonites appendiculaires s'é¢léve a 154 %. A I'heure actuelle ce taux est
évidemment €lévé par rapport a celui de la littérature. Mais le petit nombre de
patients étudiés rend difficile la comparaison de nos résultats a ceux d'autres
auteurs. Si avant 1945 la moitié de la mortalité en chirurgie infantile était due aux
péritonites appendiculaires (95) aujourd'hui le taux de déces varie entre 0 a 3 % (8,
116, 180).

Un déces sur 5 perforations intestinales soit 20 % est proche des différents résultats
publiés variant entre 14,28 % et 32 % (145, 181, 183).

Il apparait évident que le taux de 1éthalité des perforations typhiques reste encore
élevé. Cela ne parait pas trés étonnant dans la mesure ou la perforation n'est que
lI'aboutissement d'un processus au long cours ayant eu tout le temps d'entrainer
une altération trés importante de I'état général du malade.

La mortalité due aux péritonites primitives est beaucoup plus faible grace au
succes de l'antibiotherapie. Aucun décés n'a été noté dans notre série.

Les complications post opératoires ont été de 9 cas sur 21 soit 42, 8% dont 6 cas de
péritonites appendiculaires, 2 cas de perforations intestinales et 1 cas de péritonite
primitive. Dans la revue de la littérature il apparait aussi que la morbidité due aux
péritonites est trés élévée (4).

Les suppurations pariétales viennent en téte des complications post opératoires ce
qui concorde avec les résultats des autres auteurse.

Conclusion -

Les péritonites aigués constituent la 2éme cause des UCAE apres les OIA.

Le pic de fréquence se situe entre 6 ans et 10 ans. Elles sont rares avant 3 ans.

Les perforations appendiculaires constituent la premieére cause des péritonites
aigués de l'enfant a 'Hopital Gabriel TOURE.

Les taux de complications post-opératoires et de 1éthalité restent encore trés éléveés
du fait que le diagnostic et l'intervention chirurgicale se font sur un terrain
septique déja altéré

26. Les traumatismes abdominaux de Fenfant
(ou urgences traumatiques de FAbdomen : UTA)

L'enfant est exposé chaque jour comme l'adulte & de nombreux accidents. Les
traumatismes abdominaux sont 'une des conséquences de ces accidents.

Ainsi selon Badial S et Zanni V. (10), les UTA viennent en quatriéme position des
lésions traumatiques avec 6,27 % aprés les traumatismes craniens les
traumatismes des membres et les traumatismes thoraxiques.

Les UTA représentent 2 a 3 % de 'ensemble des traumatismes de l'enfant selon
Betex et coll (22).
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Bicandou G et Coll (23) Brazzaville (Congo), sur 120 cas de traumatismes
abdominaux, ont noté 41 cas (soit 34 %) chez I'enfant de 0 a 15 ans. Ces 41 patients
ont été recensés en deux ans soit une fréquence de 20,5 cas par an. Ceci est trés
proche de ceux colligés par BELLAKHDAR A. et coll (17) & Cassablanca (Maroc)
avec 110 cas en 5 ans soit 22 cas par an. Nos résultats, 6 cas par an représentent
moins du 1/3 de ceux de ces auteurs. Les UTA ne constituent que 7,1 de nos UCAE.

Une large prédominance du sexe masculin est observée par les auteurs.

Tableau 79 :Repartition des traumatismes abdominaux chez 'enfant en fonction
du sexe selon certains auteurs.

SEXE MASCULIN FEMININ NOMBRE TOTAL
AUTEURS
M'BAYE EL HADJI. (140) |71 (71,7 %)| 28 (28,3 %) 99
BICANDOU + COLL (23) 26 (63,4 %)| 15 (36,6 %) 41
SOW ET COLL (177) 26 (100 %) 0 (%) 26
NOTRE SERIE 6 (100 %) 0 (%) 6

Cette prédominance chez le garcon est certainement liée a sa turbulence et a son
goGt pour des actions favorisantes.

Nous n'avons observé aucun cas chez le nouveau-né et le nourrisson. Le
maximum de cas se situe entre 6 ans et 10 ans avec 50 % (3/6).

Le méme constat a &té fait par différents auteurs : M'Baye (140} le situe entre 4 et 10
ans, et pour Bicandou et coll (23) il est entre 7 et 12 ans.

La fréquence diminue apres 10 ans. A partir de cet 4ge l'enfant se méfie beaucoup
de certaines pratiques grace a la prise de conscience des risques qu'il peut courir.

La plupart de nos UTA proviennent de lintérieur du pays (5 cas sur 6).
Un seul cas s'est produit dans le District de Bamako. Il est & noter cependant qu'en
plus des facteurs liés a la faiblesse de I'échantillon, il existe des facteurs en rapport
avec les circonstances de survenue qui exposeraient le plus les enfants des
“campagnes". Il peut s'agir des blessures par des animaux ; des accidents par chute,
dfis a la liberté et la facilité d'action de l'enfant, des tessons de bouteille.

Selon I'étiologie, les accidents de la voie publique constituent la prémiére cause
des traumatismes abdominaux (84, 140). Par contre ils viennent en deuxiéme
position avec 13 cas sur 41 (31,7 %) aprés les accidents de chute (36,6) dans la série
de Bicandou et coll (23).

Il faut par ailleurs noter que des cas de traumatismes obstétricaux ont été décrits
chez des nouveaux nés (22, 88, 155). Dans notre pays, le diagnostic de ces formes
néonatales avant une issue fatale est peu probable. L'échographie qui aurait pu
étre 1'élément adéquat de diagnostic n'est pas a I'heure actuelle introduite dans
nos pratiques courantes de diagnostic d'urgence.
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Sur nos 6 patients, 4 étaient des contusions abdominales et 2 des plaies de
'abdomen. Tous les auteurs rapportent la prédominance des contusions dans les
traumatismes abdominaux.

Les lésions viscérales sont assez fréquentes. La ponction lavage du péritoine n'est
pas une pratique courante dans les cas de traumatismes abdominaux du service de
chirurgie infantile de I'Hopital Gabriel TOURE.

Avec le petit nombre de malades, il nous est difficile de faire une comparaison de
la fréquence de nos lésions viscérales avec celles des autres auteurs.

La rupture de la rate est la plus fréquente des lésions viscérales traumatiques de
'enfant. Le pronostic est en général bon, aucun décés n'a été noté dans la série de
Sow et coll (177).

La rupture du mésentére est présente 2 fois dans notre série au méme titre que la
rupture de la rate (33 ,3 %). Alors qu'elle est rarement retrouvée dans la plupart
des séries publi¢es (27, 84, 140) qui trouvent respectivement 1 %, 0 % et 5 %).

La mortalité dans les ruptures du mésentére a été de 2 sur 2. Ceci s'explique par le
fait qu'il s'agissait de polytraumatisme dans les 2 cas.

Nous avons noté une fois la rupture du foie soit 16,7 % dont I'évolution a été
favorable en déhors d'une suppuration pariétale. Cependant dans certaines séries
(84) elle vient en 2¢éme position (15 %) aprés les ruptures de la rate (25%) dans les
contusions abdominales et en 3éme position (16%) dans les plaies de 'abdomen
apres les lésions du gréle (48%) et du colon (28%).

Cependant la mortalité reste élévée selon Vayre P(189) avec 24% des cas (33 sur
135).

La rupture du gréle dont la fréquence est estimée a 54 cas par an (17) ne représente
que 1/10 des lésions dans les contusions abdominales alorsqu'elle vient en téte
dans les plaies de I'abdomen (84). Nous n'avons récensé aucun cas.

Enfin ni les traumatismes du duodénum, répresentant 2 % de I'ensemble des
traumatismes abdominaux, du pancréas (56, 105) ni ceux du diaphragme n'ont été
observés dans notre étude.

Sachant que les circonstances de survenue constituent un facteur déterminant
dans le type de lésions viscérales, l'absence de coups et blessures volontaires par
armes blanches, ou armes a feu expliquerait aisément I'absence des lésions
viscérales précitées.

Nous avons noté 3 déces sur 6 (50 %). Ce taux est supérieur & ceux des auteurs.
M'BAYE (140) trouve 20,21 % de déceés. Quant & Bicandouy, (23) il déplore 2 décés
sur 41 (4,8 %). Plusieurs facteurs déterminent le taux de mortalité : le bilan
lésionnel, le dégré et le type de lésions viscérales, le délai de consultation la
situation hémodynamique a l'admission et la réanimation pré, per et
post-opératoire.

La mortalité est plus élévée dans les polytraumatismes : 3 déceés sur 3 dans notre
série (100 %). Bicandou et coll (23) sur 7 enfants polytraumatisés ont noté 2 déces
(28, 57%). Comme la ndtre, ces 2 décés ont constitué 'ensemble des décés de sa
série.
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Les complications post opératoires étaient présentes une fois sur six. Il s'agit d'un
cas de suppuration pariétale dfie a I'incapacité des parents d'assurer le traitement
antibiotique. M'Baye (140) estime la fréquence des suppurations pariétales a 5 %.

Conclusion -

Les UTA de T'enfant constituent une affection accidentelle surtout du jeune
garcon de 6 & 10 ans. Elles sont liées a ses différentes activités de la vie. Les
circonstances de survenue sont assez variables. Les accidents de la voie publique
constituent la prémiére cause des UTA. Les traumatismes abdominaux peuvent
entrainer des dommages intra abdominaux graves pouvant évoluer dans les
minutes ou les heures qui suivent vers une issue fatale.

Le taux de léthalité reste encore élévé et surtout dans les polytraumatismes. Une
évacuation dans les plus brefs delais, dans un centre de chirurgie d'urgence et une
réanimation adéquate sont assez déterminantes dans le pronostic vital

27. Autres causes dUCAE

Un seul cas de laparoschisis a été observé dans notre étude cela confirme la rareté
de l'affection décrite dans la littérature. Selon Boureau M. (37), il est 10 fois moins
fréquente que l'omphalocele. Son incidence est estimée a un cas pour 90 000 a 100
000 naissances vivantes (65) alors que celle de I'omphalocéle est de 1 cas pour 5 000
a 10 000 naissances vivantes (45, 65, 193). Des cas familiaux ont été décrits dans la
littérature et pourraient étre d'origine tératogeéne. L'alcoolisme maternel en a été
incriminé (37). Dans 10 a 15 % des cas, 'anomalie est associée a une malformation
intestinale qui reste un facteur déterminant dans le pronostic du laparoschisis.

Le taux de 1éthalité est de 20 % dans la série de Boureau (37). Le pronostic est
cependant excellent en cas d'absence d'atrésie digestive (148).

Dans notre cas, aucun antécédent maternel n'a été retrouvé, aucune exploration
n'a été faite a la recherche de malformations associées. L'abstention chirurgicale a
été notre attitude car les dimensions du reste de la paroi abdominale ne
permettaient pas de faire une réintégration intestinale. Le malade est décédé dans
les 24 heures qui ont suivi la naissance.

Quant a 'omphalocele, nous n'avons regu aucun cas durant notre étude.

La hernie congénitale diaphragmatique postéro-latérale de Bochdalek a été
retrouvée une seule fois soit 1 cas pour 28 800 naissances vivantes. C'est une
affection congénitale assez rare. Selon les auteurs (38,65,158),la fréquence est
estimée a 1 cas pour 2 500 a 7 000 naissances vivantes. Cette fréquence est plus
élevée que la notre . Cela pourrait s'expliquer par les difficultés et les erreurs de
diagnostic avant une issue fatale auxquelles nous sommes confrontées. Elle doit
étre suspectée devant un enfant bleu, dyspnéique avec un hémi-thorax mat et un
abdomen escavé en bateau (165).

Sur le plan anatomopathologique : la hernie postéro-latérale de Bochdalek est plus
fréquente a gauche qu'a droite, dfie & la disposition anatomique du foie et
I'embryogénése des canaux pleuro-péritonéaux droit et gauche (38, 99). Par contre
notre cas unique était une hernie droite.



A linstar des autres anomalies congénitales, la hernie de Bochdalek peut étre
diagnostiquée in utéro par I'échographie. Une notion d'hydramnios est retrouvée
et des malformations cardiaques y sont associées dans 20 % des cas (38). Aucune
malformation associée n'était présente chez notre patient.

Le pronostic dépend surtout de la différence alvéolo-artérielle en oxygene.

Boureau M. (38) estime le taux de 1&thalité a 15 % si la différence alvéolo artérielle
est inférieure a 400 Torr . Mais si elle est supérieure a 500 Torr, la malformation
serait incompatible avec la vie (30).

Pour GRUNER M. et coll. (101), les hernies diaphragmatiques congénitales se
présentent sous 2 aspects déterminant le pronostic.

- Une forme dont la détresse respiratoire et circulatoire est immédiate; le
pronostic est mauvais.

- Une autre forme dont les signes apparaissent tardivement et le pronostic est
excellent.

Les guérisons sont fréquemment émaillées de séquelles nécessitant des soins
intensifs durant des mois voir des annnées.

Notre cas unique est décédé quelques heures aprés l'intervention chirurgicale. 1l
nous est impossible de mesurer la différence alvéolo-artérielle en oxygene afin
d'évaluer l'état de gravité de notre patient selon la classification de Boureau (38)

- Enfin des affections génitales ont &t¢ décrites dans la littérature comme causes
d'UCAE (4,150). Bien que rare, nous avons noté un cas de rupture de kyste
ovarien avec hémopéritoine important chez une fille de 14 ans qQui est
décédée en post opératoire immédiate. Ceci est dlt a un retard de
consultation et de traitement. Des kystes de l'ovaire diagnostiqués par
I'échographie chez le nouveau-né et méme pendant la période prénatale (81)
peuvent se rompre a tout moment et réaliser un tableau d'abdomen
chirurgical d'urgence.

Les torsions testiculaires donnant un tableau aigu d'abdomen chirurgical (4,186)
n'ont pas été retrouvées dans notre série. Cela s'expliquerait par le fait que ces
patients sont souvent regus dans les services d'urologie.

Conclusion
Des causes rares d'UCAE a savoir Laparoschisis, Hernies Congénitales

diaphragmatiques de Bochdalek, et rupture de Kyste ovarien ont été rédoutables
dans notre étude avec 100 % de déces.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

CONCLUSION

Au terme de notre étude il est a noter que :

- Les U.CA. d'étiologies multiples sont fréquentes chez I'enfant au Mali (16,8 %
de lI'ensemble des interventions chirurgicales de l'enfant dans le service de
chirurgie infantile de 'hopital Gabriel TOURE). Il faut penser cependant que
la fréquence réelle des UCAE est sous estimée en raison de :

1). La méconnnaissance de certaines affections par les agents socio-sanitaires.
Par exemple toute diarrhée glairo-sanguinolente est le plus souvent
étiquétée << Gastro-Entérite>> ; <<Dysentérie>>.

2). L'absence quasi totale de spécialistes dans nos structures recevant l'enfant
malade.

3). D'une maniére générale , le sous équipement et les difficultés d'acceés a une
structure chirurgicale adéquate.

- La symptomatologie clinique joue un role fondamental dans le diagnostic. La
douleur abdominale (ou cris plaintifs) est le motif fréquent de consultation
(83,3% des cas).

Parfois méme les examens complémentaires aussi banalg que la radiographie
"ASP" et I'échographie  ne sont pratique“"“l‘:')as réalisables chez nous en urgence.
Cependant dans les pays "développés" d'autres techniques d'imagérie a savoir la
scanographie, l'angiographie, la raisonnance magnétique trés cofiteuses sont
aujourd'’hui entrées dans la pratique courante pour le diagnostic des affections
chirurgicales en général et des abdomens aigus chirurgicaux en particulier (134).

- Les occlusions intestinales aigués, dominées par 1'llA (26 cas sur 34)
constituent la premieére cause des UCAE avec 40,5 % (34/84) suivies par les
péritonites aigués (25 %), les appendicites aigués (23,8%) et les abdomens
traumatiques (7,1%)

- Sur le plan thérapeutique, le delai entre la réception du malade et
l'intervention chirurgicale est parfois long pour une urgence a cause de
l'incapacité des parents de fournir les médicaments dans un bref delai,
l'absence de produits d'urgence dans nos services et parfois la non
disponibilité de salle d'opération.

- La mortalité est cependant élevée (26,2%) du fait que les malades sont régus
tardivement dans un mauvais état général et que certaines pathologies sont
assez redoutables (5 patients n'ont pas été opéres).

Les complications post-opératoires ne sont pas rares (14,3%).

La prise en charge post-opératoire et 1'¢tiologie jouent également un rodle
important dans le pronostic des UCAE.
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RECOMMANDATIONS

Nous pensons aujourd’hui que l'heure n'est plus opportune pour que lenfant
reste la grande victime de certaines pathologies d'U.C. A dont la mortalité est
presque nulle dans le monde occidental. Ainsi sur la base de nos constatations,
nous souhaiterions que les investissements individuels, collectifs, nationaux et
internationaux soient dans le sens de 'amélioration du diagnostic et de la prise en
charge.

1).

Pour améliorer le diagnostic, nous recommandons :

Qu'une place plus importante soit accordée aux affections chirurgicales de
I'enfant en général et aux U.CA en particulier dans le cycle de formation du
personnel infirmier et des médecins. La séparation de la chirurgie infantile de
la chirurgie générale au niveau de la formation des médecins.

Par rapport aux affections congénitales, I'examen complet systématique du
nouveau-né doit étre pratiqué comme le premier reflexe pour une
sage-femme ou tout accoucheur afin de ne pas laisser trainer une anomalie
congénitale d'U.CA.

L'organisation régulie¢re des réunions de travail portant sur les affections de
I'enfant en général et les UCA en particulier dans tous les services
s'occupant de I'enfant malade.

L'organisation de stage de recyclage périodique a l'intention des infirmiers,
des Sages Femmes et des Médecins exercant tant dans le District de Bamako
qu'a lintérieur du pays.

Enfin lintroduction de I'échographie dans nos pratiques courantes de
diagnostic d'urgence.

2). Pour améliorer 1a prise en charge nous pensons qu'il est impératif.

De mettre des produits d'urgence chirurgicale a la disposition des médecins.

D'assurer la formation effective d'un personnel qualifié capable de maitriser
les problémes spécifiques d'urgence de l'enfant.

De renforcer la collaboration interdisciplinaire en particulier au sein des
équipes meédico-chirurgicales pour la prise en charge du malade.

De créer une unité de soins intensifs pour les enfants, un bloc opératoire voir
la création d'un hopital (Médico chirurgical) d'enfants dans le District de
Bamako.

Enfin d'informer et d'éduquer les parents sur la notion d'urgences et de
gravité pour éviter les recours tardifs a nos structures sanitaires.
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ANNEXES




LES URGENCES CHIRURGICALES ABDOMINALES DE I'ENFANT

FICHE D’ENQUETE N°
DATE DE RECEFTION HEURE IXARRIVEE
I Identité du malade
. Nom Prénoms
.Age: Sexe Ethnie :
. Adresse : Quartier : . Rue et angle: - Commune :
. Profession du Pére ou du tuteur . Hors Bamako / [/ a préciser

- Fonctionnaire de I'Etat /___/
- Commercant / [/
- Cultivateur [/ /
- Militaire / __/
- Autres professions libérales / _/ a préciser
. Profession de la mére
Niveau intellectuel du pére/tuteur
- Analphabete / _/
- Niveau Fondamental / __ /
- Niveau Secondaire / __/
- Niveau Supérieur / _/

II . ANTECEDENTS FAMILIAUX
1). Pére: - Antécédents médicaux / / a préciser + date
- Antécédent chirurgicaux / _/
- nature
- date
2) Meére -Antécédents médicaux /__/ a préciser avec date
- Antécédents chirurgicaux /__/
- nature
- date
- Antécédents gynéco-obstétricaux
. Nombre de gestes
. Nombre de décés
. Nombre de vivants
. Nombre d'avortements

. Autres (& préciser)
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- Médicaux /__/ a préciser
- Chirurgicaux a préciser
- Nature

- Date d'intervention
- Autres:/ ]/ apréciser

IV_HISTOIRE DE LA MALADIE

Douleur Abdominale ou Cris plaintifs
- début
- siége
- intensitté
- irradiation
- mode
Vomissements : - date
- fréquence.
- Arrét des matieéres / _/ dates des derniéres selles.
- Arrétdegaz / [ durée
- Diarrthée /_ [/ date, fréquence /j aspect des selles
- Fievre ya)
- Anorexie / /[
- Autres / [/ apréciser

TRAITEMENT RECU : - Médical (prescription) /__/ nature a préciser
- Traditionnel / _/
- Automédication [/ /
- Traditionnel et médical / /
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V. EXAMEN PHYSIQUE

- Inspection . Etat général bon / / mauvais [/ /

.Dyspnée [/ _/

. Abdomen volumineux /  /

. Autres (a préciser)

- Palpation : - douleur provoquée sans défense / / sieége

- défense abdominale sans contracture /_/ (préciser le siége):

- défense avec contracture / /

- masse abdominale / _/ - siége

consistence

forme

- abdomen normal

- Percussion : - Tympanisme / _ /
-matité /  /
-normal /[

-TR:-normal / /
- douleur / /
- imperforation anale / _/

- sang ou mucus glairo-sanguinolent
- Tuméfaction / /

- AUTRES (apréciser)

VL Diagnastic préop

VIL Traitement préopératoire

Oui / [ & préciser:

Non/ / -

y—
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VIII . EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Radiographie: / /- Nature
Résultats :
Hémogramme / /- Leucocytose:
- Hémoglobine
- Test d'Emmel
Histologie: / __/ - Nature:
- Résultats

Bactériologie du pus ou iquide péritonéal / __ /

Résultats -
Parasitologie : - Urines/ _/  résultats
-Selles J / résultats.

IX. TRAITEMENT

1). Delai entre la reception et l'intervantion
0-2 Heures
3-12 Heures
13 - 24 Heures
254 - 72 Heures
3 Jours et plus

2). Protocole Opératoire :

3). Réanimation post-opératoire :

X. EVOLUTION

-Décés: [/ /] Date Heure

- Complications /[ - Type

- Traitement
- Guérison sans complication / /
- Date de sortie

- Complications post hopitaliéres / / Nature:

108



RESUME

NOM OUATTARA
PRENOM Drissa BOURAMA

ANNEE UNIVERSITAIRE: 1991-1992

TITRE DE LA THESE Les Urgences Chirurgicales Abdominales de l'enfant
a I'Hopital Gabriel TOURE de Janvier 1991 a Janvier
1992

VILLE D'ORIGINE Sirikasso

PAYS D’ORIGINE Mali

LIEU DE DEPOT Bibliothéque de TEN.MP.

RESUME : 1 s'agit d'une étude prospective de 12 mois portant sur 84 cas d'urgences
chirurgicales abdominales de I'enfant, en insistant surtout sur:

- La fréquence générale par rapport aux affections chirurgicales de I'enfant
- La fréquence U.C.AE. les unes par rapport aux autres.

- Le pronostic et les facteurs pronostiques.

- Les recommandations visant & améliorer le pronostic vital.

En somme, il est & noter que les U.CAE. occupent une place importante dans la
chirurgie de l'enfant (16,8 % des cas). Elles viennent en troisiéme position apres les
hernies et les affections traumato-orthopédiques.

Les occlusions intestinales et particulierement l'invagination intestinale aigué
viennent en téte des U.C.AE. devant les péritonites aigug, les appendicites aigués,
les urgences traumatiques de l'abdomen. D'autres causes bien que rares ne sont
exceptionnelles chez l'enfant : laparoschisis, hernie diaphragmatique
postérolatérale, et rupture de kyste ovarien.

Le taux de léthalité et de morbidité post-opératoire restent encore élévés a cause du
retard de consultation ou de diagnostique, 1'évolution rapide de la
symptomatologie clinique dans la plupart des cas et l'insuffisance ou le manque de
moyens de prise en charge immédiate et adéquate.

Nos recommandations visent a :

- Sensibiliser la population de la nécessité de conduire les enfants t6t a 1'hopital
- Assurer une bonne connaissance des U.C.AE. par le personnel sanitaire.
- Améliorer la prise en charge par la mise en place d'une unité de soins intensifs.

MOTS CLES : Urgences - Chirurgie - Abdomen - Enfant - Mali - Résultats -
Recommandations.



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes Chers Condisciples, devant
I'Effigie d'Hippocrate je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre fidele

aux lois de 'honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus

de mon travail, je ne participerai & aucun partage clandestin d'honoraires.
Admis dans lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les sécrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre

les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, 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 des la conception.

Méme sous la ménace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et réconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

linstruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.



