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Abréviations
ASP: abdomen sans préparation
C H U : centre hospitalier universitaire
CES: certificat d’étude spécialisé
CVC : circulation veineuse collatérale
CPN : consultation prénatale
CSREF: centre de santé de référence
CSCOM : centre de santé communautaire
CIV : communication inter ventriculaire
DH20 : déshydratation
ENI : école national d’ingénieurs
FMOS : faculté de médecine et d’odontostomalogie
INFSS: institut national de formation en sciences dediaté
NFS : numération formule sanguine
Hb : hémoglobine
Ht : hématocrite
HTA : hypertension artérielle
SA: semaine d’'aménorrhée
S AU : service d’accueil des urgences

VS : vitesse de sédimention
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Prise en charge des omphalocéles dans le service aerurgie pédiatriqgue du CHU
Gabriel Touré

Introduction :

L’'omphalocele est une malformation congénitaldadparoi abdominale a partir de anneau
ombilical entrainant une non réintégration degeéfiss recouverts de membrane amniotique
translucide et avasculaifg].ll s’agit d’'une embryopathie ou les malformatiossaciées sont
fréequentes, en particulier cardiaques et urinaitele entre parfois dans le cadre d'une
aberration chromosomique ou d’'un syndrome poly onai&tion[2]. Elle se présente comme
une large hernie centrée par le cordon ombilicalesviscéres extériorisés sont protégés par
un sadz2].

C’est une malformation peu fréquente dans le moAd&. USA, la fréquence est de 0,03%

[1]
En France, les statistiques donnent généralement un tale®gt 0,025% eAllemagne [3]

Au Cameroun sur 51mois 50cas ont été recensés at Sénégal en 5années et demie, 80

cas ont été recensés sur 277 malformées

Son diagnostic anténatal est le plus souvent dagt dle I'échographie initiale vers la 10é et
12éme d’aménorrhée [4].Le Traitement des omphadscéle fait par des procédés
thérapeutiques multiples et divers.

Le traitement conservateur (Grob) :n’est pas umapée, aux dires méme de son auteur, et

n'a que des applications limitées.

La fermeture aponévrotique : Elle représente leerdmtraitement idéal des omphalocéles de
volume moyen dont la base d'implantation est érettqui ne contiennent pas le foie

La fermeture cutanée (technique de Gross) : Poeréles dangers de la réintégration, et
pour faciliter la fermeture de la paroi, Gross asuscité en 1948 l'ancienne méthode
extrapéritoneale d’Olshausen qui consiste a simghtrfermer la peau au dessus de la poche

amniotique désinfectée et conservée.

La réintégration progressive (méthode de Schustécyite en 1967 par Schuster. Deux

plagues de Téfion armé sont suturées au bord diésemuscles droit avec fil non résorbable.
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Schuster a ensuite pensé que cette techniqugdeti®n secondaire pouvait étre appliquée
d’emblée au traitement des grandes omphaloceles.

Pour les omphaloceles de faible diametre ou leartegghisis, Allen a proposé une technique
simplifié. Il se contente de suturer directemena garoi prise en totalité. La méthode de
Schuster et la modification d’Allen, ont permis loBésser & 15% environ la mortalité des
grandes omphalocéles qui était auparavant sup&xie0%o

Son pronostic dépend des malformations associéelg grécocité de la prise en charge, de la
taille du collet et du conten®]. Certaines études récentes rapportent des chiféresortalité
nettement inférieurs a ceux présentés au courslélesnnies précédentfs] .En 1970, la
mortalité globale des omphalocéles atteignaient 6@%que l'intervention était tardive et
celle des omphaloceles géantes avec exteorisagofoid dépassaient 80%][ Dans une
étude récente, la mortalité des omphalocéles esi¥é lice essentiellement a des
malformations associées en particulier cardiaquebaiément [7].Le pronostic de
'omphalocéle n’est vraiment favorable que dan% ks cas ou une guérison sans séquelle

est obtenue

Compte tenu de la fréquence élevée et 'absented#épécifique dans notre service,

nous avons mené ce travalil
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ABCTIFS
Objectif général
» Etudier la prise en charge des omphaceéles
Objectifs spécifiques

» Déterminer la fréquence des omphalocéles dans\&sale chirurgie pédiatrique
» Décrire les méthodes thérapeutiques

» Analyser les résultats de la prise en charge
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GENERALITES

1. HISTORIQUE :

Quelques dateg[28]

- 1634 : premiere description rapportée (PARE)

- 1873: premiere fermeture avec succes d’'une oropékd rompue(VJSICK)

- 1948 : traitement des omphalocéles parsututanée(GROSS)

- 1963 : traitement conservateur des omphaloc8&B)

- 1967 : réintégration progressive des visceres(3EFER)

1978 : diagnostic prénatal.
Les premiéres images échographiques ont été présées en 1978 simultanément par
Cameron [22], Robertg[66] et Schweppég71]. En France, Thoulof®] a rapporté le premier
cas de diagnostic anténatal en 1979.
2. DEFINITION
L’'omphalocele réalise une tuméfaction abdominaleliam®e dont la paroi est formée par le
mésenchyme de la membrane amniotique, laissantesirisceres. Le cordon s'implante sur
le versant inférieur de cette tuméfact[da]
3. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE [55] :
Apres la phase initiale d’embryogenése propreméat du cours de laquelle sont mises en
place les différentes ébauches tissulaires fondtiesnau sein d’'un disque embryonnaire
planiforme, les structures dorsales axiales (systeenveux central et mésoblaste somatique)
vont s’accroitre considérablement et se soulederce fait, les parties labiales du disque
embryonnaire basculent, se replient et viennergrpssivement constituer une paroi ventrale
a I'embryon. Ce reploiement peut étre comparé f@rameture d’'une bourse, dont le collet
serait le futur anneau ombilical. Il s’agit d’'un gloméne morphogénétique que les
embryologistes appellent « délimitation de I'embryg dont I'inhibition, qui a pour résultat
d’empécher la fermeture ventrale du corps de I'xor (ectroptychie), aboutit a la
constitution d’'une monstruosité que les tératokegisappellent célosomie et qu’il est plus
courant d’appeler omphalocéle ou exomphalos.
A cette perturbation de la morphogenese peuvearjbuder des malformations variées
résultants de linhibition du développement desaoss qui se forment dans les plis
embryonnaires. Ces perturbations de I'organogeg@ssocient avec une grande fréquence
aux omphaloceles. Si c'est le pli céphalique gsi atteint, on peut observer des

malformations de la paroi thoracique antérieurecabur et du diaphragme. Si c’est la partie
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caudale du plissement qui est atteinte, on obsernd®as malformations de la paroi
hypogastrique, vessie et du colon.

L’'omphalocele elle-méme résulte donc d'un défdetfermeture de la paroi ventrale de
'embryon. La paroi abdominale incompléete se cardimvec le revétement amniotique, qui
formera une poche au-devant de I'embryon ; cetteh@o reste indifférenciée, mucoide,
avasculaire, vouée a la nécrose apres la naissemtene le cordon ombilical avec lequel
elle se continue et dont elle a la méme structure.

Le défaut de développement de la paroi a pooséguence une exiguité anormale de la
cavité abdominale, qui est insuffisante a contdairtotalité des viscéres. Ceux-Ci se
développent donc en partie dans la poche de l'olopéie, contractant parfois des
adhérences avec sa paroi. L’anse primitive, comtefans la large cavité de 'omphalocele,
n'effectue pas toujours sa rotation habituellentdstin lui-méme peut étre malformé : les
atrésies et la persistance du canal omphalo megpresont frequemment rencontrées.
Anatomiquement, 'ombilic représente le point dértson du cordon ombilical dans la paroi
abdominale. Embryologiquement, c’est le point denvesgence de plusieurs voies
nutritionnelles vitales pour le foetus, dont lesclioms disparaissent pour certaines au cours
de la vie feetale, pour les autres de facon défnéivec la chute du cordon.

Dans les premieres semaines de la vie embryontaimrdon est traversé par le canal
omphalo-mésentérique qui fait communiquer l'inteséivec la vésicule vitelline par les

vaisseaux ombilicaux, par le diverticule allanterdi A partir de la 5¢ semaine de la vie
embryonnaire se produit une involution aboutissarla disparition totale de la veésicule

vitelline, du canal omphalo -mésentériques desseaisx qui 'accompagnent dans le méme
temps, le diverticule allantoidien s’oblitére preggivement pour constituer I'ouraque.

Il ne reste plus alors dans le cordon que des eaissombilicaux entourés de la gelée de
Wharton, reflet mucoide du mésenchyme extra-emimigiom non différencié.

Toute perturbation de ce double processus de ptorlaisse persister des structures
anormales dont I'exemple frappant est 'omphalecel
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4. ETIOPOTHOGENIE
L’étiologie de 'omphalocéle n’est pas conr{t8,14].
Leur moded’hérédité autosomique dominantest actuellement celui retenu pour la plupart
des auteur$27].Steele a ainsi décrit 'une des plus grandes famitlonnues, comprenant
quatre générations de sujets attejity.
4.1. LES FACTEURS DE RISQUES

[ILes facteurs physiques
L’irradiation pendant la période d’organogeneseecte 32¢ et le 70e jour de la grossesse est
un facteur de risque conn]|

‘ILes facteurs médicamenteux
L’action tératogene dépend de la nature du prodaeila posologie, de son métabolisme dans
I'organisme. Il s’agit plus précisément des antitfigiens de synthése.

[Les facteurs socio-économiques
Une étude a indigué un plus grand risque d’ompleddochez les parents qui ont un bas
niveau socio-économiqu8?2]

[IL’age maternel supérieur ou égal a 40 ansst aussi un facteur de risq34].

[Les pathologies maternelles générales : [6]
Le diabéte maternel, la carence alimentaire peuesritainer un risque d’anomalie de
malformations bien déterminé.
5. ANATOMOPATHOLOGIE [55] :
L’'omphalocele est une « éviscération couverte splgenu abdominal étant visible a travers
une membrane translucide qui le protege. Elle ésgmte sous la forme d’'une tuméfaction
parfaitement centrée sur le raphé médian, en gituahmediate sus ombilicale. Son volume
est variable, sa forme hémisphérique, sa base Hintgiion (ou collet) habituellement
sessile. Dans certains cas ce collet est plug éueile plus grand diametre de 'omphalocéle,
le cordon plus ou moins étalé s’'insere a sa peféeieure, s’accole et s’enroule sur elle.
L’aspect de I'omphalocele est tres particulier eXiste a son niveau, un defect pariétal
intéressant tous les plans revétement cutanégapmse, muscle et péritoine. Ces plans sont
remplacés par un « sac » limité par une membratlecpe et translucide constituée
d’amnios et de gelée de Wharton, et de ce fais@uaire et acellulairg28].
Au niveau du collet, peau, aponévroses, muscleqésatoine fusionnent en un anneau
fibreux, se prolongeant sans transition avec la bmane du sac de 'omphalocele.
En fonction de la taille de 'omphalocele, de soantktre et de celui du collet, une partie

variable du contenu abdominal fait hernie dans pbaiocéle :
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[Le sac est formé patr.
- le péritoine a l'intérieur
- la gelée de Wharton a I'extérieur ; elle est sparente au début laissant voir son
contenu. Aprés quelques heures il devient trouditeux.
[/Le contenu :
- I'intestin,
- le foie,
- I'épiploon,
- la rate,
- les ovaires,
- ou l'association d’organes.
[IClassification des omphalocéles selon AITKEN : [19]
On distingue 2 tableaux anatomiques :
Type | : la base du cordon ou le collet de 'omphalocélecagte 4 a 8 cm : le plus grand
diamétre du sac ne dépasse pas 8 cm. |l n'y agésaldans le contenu.
Type Il : regroupe 3 formes :
1- le plus grand diamétre est supérieur a 8cm ¢mideest extériorise.
2- Les omphalocéeles rompues.
3- Les fissures vesico-intestinales.
] Stadification : Selon Pr TAYA H [78]
Les remaniements du sac et de son contenu penmdtedistinguer par ailleurs les stades
évolutifs qui sont :
Stade A :I'omphalocele « fraiche » a sac intact et trande@ travers lequel on identifie
les viscéres herniés.
Stade B :'omphalocele infectée, a sac épaissi et opaquenotie de sphacele
Stade C :omphalocéle rompue ou éviscérée, la rupture suntemnant la naissance met
les organes intra abdominaux au contact du ligaieiotique dont les effets sur les tissus
foetaux sont plus morbides que ceux dus a la satiofepost-natale.
6. DIAGNOSTIC ANTENATAL DE 'OMPHALOCELE
Le diagnostic anténatal d’'une omphalocéle est plesirs de I'échographie morphologique
du 2é trimestre sur les criteres suivdB&; 46,60]:
» présence d’'une masse médiane antérieure de lag@ominale présentant un

contour net car limité par une membrane.
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» cette masse contient les organes intra abdominamids (foie, intestin,
estomac...). Certains aspects échographiques pennette mieux définir
le contenu de la malformation, l'insertion du cardembilical est anormale sur la

malformation.

Lorsque le diagnostic échographique d’'omphaloc&e mosé, il faut alors rechercher
I'existence de malformations associées qui soqufgates et vont intervenir dans le pronostic
foetal.

Au total, soit 'omphalocéle est associée a d’autmalformations graves et l'interruption
médicale de la grossesse sera proposée, soit lalogghe est isolée ou associée a une
malformation minime et un caryotype foetal doit gtratiqué compte tenu de la fréquence des
anomalies chromosomiques associees. La taille ebriéenu de 'omphalocéle doivent étre
précisés car :

» les omphaloceles de grande taille : s’Taccompagdemie fermeture chirurgicale
plus difficile et plus longue avec des risques deuwaise tolérance
cardiorespiratoire.

» Les omphalocéles au contenu purement intestindldmiagnostic plus difficile
et peuvent étre confondues avec des Iésions dwredtdmeurs, hémangiomes)
pour lesquels un caryotype ne sera pas réaliséaetosnpagnent d'une plus

grande fréquence d’anomalie chromosomifp.s3.

L’examen échographique recherche une viscéromégadigociee a l'omphalocele et
notamment une macroglossie, une néphromégalie ®@imacrosomie globale est constante.
Exceptionnellement la membrane de I'omphalocele geurompre in utero, modifiant son
aspect eéchographique et pouvant entrainer la confasec un laparoschigi2]
7. MALFORMATIONS ASSOCIEES A L'OMPHALOCELE [3, 4,14 ]
Les anomalies associées sont communes (45 a 88Rkbkavérité de ces anomalies détermine
le pronostic.
Ces anomalies associées sont les suivantes :
» anomalies chromosomiques (40-60%) : elles compreres trisomies 13,18, 21
et également les syndromes de Turner, de Klinefettkes triploidies.
» anomalies cardiaques (16-47%) : elles comprenesrdéfauts septaux atriaux et
ventriculaires, la tétralogie de Fallot, la sténagérielle pulmonaire, I'hypoplasie

pulmonaire, le ventricule droit & double issue,dgme de la valve aortique
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bicuspide, la transposition des gros vaisseaux,cdarctation de l'aorte,
I'exocardie, 'agénésie de la veine cave inférieure

» anomalies génito-urinaires (40%) : ce sont I'exgsiiie vésicale, le complexe des
anomalies spinales, le syndrome de la jonctiongyéttrale, I'ectopie rénale.

» anomalies du tube neural, de la téte et du cowomalies de fermeture du tube
neural, I'holopros encéphalie, I'encéphaloceleyptbiplasie cérébelleuse, les fentes
labiales, les fentes palatines, la macrognathieyroma kystique

» anomalies musculo-squelettiques (10-30%) : ellesprennent les anomalies des
membres, la scoliose, 'hémivertébre, le nanisrmpzanélique, les pieds bots, la
syndactylie et autres anomalies des extrémités.

» anomalies du développement maternel et fcoetal eselcomprennent
I'oligohydramnios, les polyhydramnios, le retard deoissance intra-utérin,
I'artere ombilicale unique, le kyste de [l'ouraqué&ydte allantoidien), le
chorioangiomeplacentaire et la prématurité

» anomalies gastro-intestinales : ce sont les herrde@aphragmatiques, les
malrotations, les duplications intestinales, leesats et ascites, I'absence de
vésicule biliaire, les anomalies de fixation du efoiles fistules trachéo-
cesophagiennes, I'imperforation anale.

» le syndrome de Beckwith-Wiedemann (omphalocele, roghassie,

visceromégalie, Hypoglycémie).

8. CLINIQUE

8.1. Signes fonctionnels

Les signes fonctionnels sont surtout dominés palolaeur[28]. Cette douleur est évaluée
selon les signes indirects qui sont les cris, Basplu visage, la posture....

L’absence d’évacuation du méconium fera évoquer éuentuelle atrésie intestinale sous-
jacentg78]

8.2. Signes généraux :

Ces enfants ont le plus souvent un bon état générahouveau-né au poids de naissance
supérieur a 4kg, qu’il soit porteur ou non d'une croglossie fera rechercher une
hypoglycémie. Une hypothermie est a rechercher ca&n de prématurité, omphalocele

rompue.
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8.3. Signes physiques :

L’examen physique : a pratiquer de la téte aux i€dhans les cas habituels, I'inspection

suffit pour poser le diagnostic. Le contenu du &st perceptible par transparence si

I'omphalocéle est fraiche.

La palpation apprécie I'état du collet, le contetw sac et recherche d’autres masses
palpables (gros reins, grosse rate, gros foie).

Les différentes formes rencontrées sont :

» omphalocele avec membrane intacte collet étrodriafir a 8cm :

Tres grand risque d’incarcération avec nécrosatintde et atrésie secondaire
» omphalocele avec membrane intacte collet largersypé 8cm :

La cavité abdominale est d’autant plus petite ¢uphalocele est plus grande. Les organes
extériorisés (intestins, foie) sont tres voluming@oxir la cavité abdominale.

» omphalocéle rompue :

A examiner minutieusement (lambeaux de sac towb@udu collet) car préte confusion avec
un laparoschisis.
L’auscultation recherche des bruits anormaux stitandiaques. La percussion apprécie le
contenu du sac. Le TR : recherche une imperforatnate.
Au terme de I'examen physique, le diagnostic estent mais certains examens para-
cliniques peuvent étre entrepris a la recherchetiéa malformations associées
9. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
9.1. Biologique :
- NFS-VS a défaut Hb-Ht,
- groupe-rhésus,
- glycémie,
- créatininémie,
- TP-TCK,
9.2. Radiologiques
- échographie abdominale,
- échographie cardiaque,
- ASP.
- Radio thorax
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10. DIAGNOSTIC POSITIF : [32]

Dans I'omphalocele :

Le défect est large, médian et les viscéres saouxerts et protégés par une fine membrane

amniotique translucide. Le cordon ombilical s'impka sur cette membrane, au sommet de la

masse éviscérée.

11. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Le diagnostic différentiel de 'omphalocele rompmgefait avec le laparoschisis [32].
Dans le laparoschisis :
Le defect est étroit, latéralisé a droite de I'iamghtion du cordon qui est normale.
Les visceres sont directement au contact du ligardeiotique, il peut y avoir des
lésions intestinales liées a la macération amnietigu a des conflits mécaniques
au niveau de I'orifice pariétal.
Le pseudo omphalocele qui correspond a un diagndatix positif d’'une
omphalocele, elle se rencontre en cas d'oligoamniossqu’il existe une
compression latérale de 'abdomen feetal par laipaéoine, le placentdl19].
Hernie dans le cordon, ou il existe un sac tramtuet un collet de diametre trés
modérg12 ,57].
12. PRISE EN CHARGE NEONATALE PREOPERATOIRE
Cette prise en charge meédico-chirurgicale doit &brécoce, des la salle
d’accouchemenfs]. Le diagnostic prénatal a grandement amélioré desliions
pratigues du management immédiat de ces maladesefant un accouchement
dans un centre spécialisé associant dans une maitge de lieu, réanimation
néonatale et chirurgie pédiatriq(ld.En salle d’accouchement la prise en charge
immeédiate est :la lutte contre I'hypothermie, Ishlg@ratation et I'infection :
- linstallation du nouveau-né sur la table chanfa mais en mettant les
2/3inférieurs du nouveau-né dans un sac plastitgrdesa défaut de ce sac, la
meilleure technique de protection est encore d'lepger le thorax et 'abdomen
du nouveau-né dans un champ stérile[48F
- en cas d’hypothermie sévere, un bain dans dursghysiologique chaud est le
moyen le plus rapide et le plus efficace pour fagmonter la température. Une
perfusion systématique permet de compenser desspestimées et une éventuelle
acidose. Elle permet aussi un apport glucidiqudagvil’hypoglycémie. On
associera une antibioprophylaxie par voie pareleéc@phalosporine, aminoside)
[1, 28].
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L'infection représente un risque potentiel a cortibapar les mesures locales et

surtout par une chirurgie précoce, avant la 6éehdarvie, si possibl®].

- Lutte contre les désordres ventillatoires etultatires.

- Lutte contre l'ischémie des anses digestivedlét@troit)
Apres les gestes de réanimation et de prise emyehammeédiate, le bilan Iésionnel complet
préopératoire sera réalisé :

- taille et contenu, recherche de malformation @ggoévidente, passage d'une sonde
nasogastrigue a la recherche d’'une atrésie de floege. Si I'enfant présente des troubles
cardio-respiratoires il faut savoir prendre le tenapres réanimation éventuelle, de faire un
cliché cardio-thoracique a la recherche d’'une ogathie, d’une hernie diaphragmatique
avant de réaliser la cure chirurgicale de la maigtion.

13. TRAITEMENT

Le traitement est médico-chirurgical. Les omphdigédont chirurgicalement réparées bien
que pas toujours immeédiatemeh#[38]. Actuellement dans les pays développés, I'indicatio
chirurgicale est systématique grace au progrésadedthésie et de la réanimation néonatale
ainsi qu’au développement du diagnostic ante fi2}al

13.1. Traitement conservateur non chirurgical [39}

Une seule technique dite conservatrice est réseawde omphaloceles: la technique du
tannage du sac décrite par Grob en 1963 peut skngauvetage si les autres moyens ne sont
pas utilisables. L'omphalocele pourra étre progvessent comprimée par un bandage
élastique et 8 a 10 semaines plus tard la chutestarre sera remplacée par I'épidémisation
qui est centripete et aboutit a une hernie ventrple nécessitera le plus souvent une
réparation secondaire 6 a 12 mois apres. Les icoents de cette technique sont évidents :

La durée du traitement,

Le risque infectieux important,

L’ignorance des anomalies associées,

La réfection pariétale secondaire souvetiitcdé.

Les limites de cette technique sont :

L’infection

La rupture du sac
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13.2. Traitement chirurgical :
L’intervention a pour but la fermeture pariétaldaetéintégration des viscéres herriBs

13.2.1. Méthodes chirurgicales

[La réintégration différée est une technique ancierm: décrite en 1948 par Gros&]].

Elle vise a éviter une surpression brutale en eonfau seul plan cutané la couverture des
visceres recouverts par le sac.
Cette méthode a des inconveénients :

L’ignorance des malformations associées intra-allaies,

La persistance du defect de la paroi musculaire,

Le risque infectieux important en cas des pointaroés,

La cicatrice cutanée parfaitement inesthétique,

[La fermeture pariétale primitive : c’est la cure radicale en un temps, moyen idéal du
traitement de la malformation pariétale, la dissectiu sac est prudente a sa partie supérieure
la ou il adhere fréiquemment au foie. Aprés exames dscéres abdominaux et leur
réintégration dans la cavité abdominale la parbiegmée plan par plaa, 7].

Elle est déconseillée quand I'enfant est recu da-de 48h, quand le sac est infecté ou
fissuré, ou quand I'état physique est précgifa.

ULa réintégration progressive :d’écrite en 1967 par Schus{&0].Deux plaques de Téflon
armé sont suturées au bord libre des muscles dre#s du fil non résorbable. Il s’agit d’'un
traitement radical en plusieurs étapes, ne néaesgis en principe la réparation secondaire
d’'une éventration résiduelle. Sa réalisation s'sskea un matériel synthétique provisoire
inextensible (Un Treillis de vicryl) qui assure Histension progressive de la cavité
abdominale. Cette méthode s’applique a toutesrtgshaloceles volumineusgs 35, 50].

Dans les volumineuses omphaloceles, le foie peatléé dans la poche et sa réintégration

peut poser des problemes vasculaires et mécarequalsis des problemes d’hyperpression
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RGANIGRAMME THERAP EUTIQUE
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UlIndication : [7]
La multiplicité des aspects anatomo-cliniques @lésieurs situations.
Omphalocéles rompues nécessite un traitement gigaelrimmédiat. Omphaloceles non
rompues : les indications tiennent compte :
» de I'existence et du type de malformations asseciée
» du contenu et de la taille de 'omphalocele ;

» des possibilités anesthésiques et chirurgicales.

JComplications des omphaloceles : [10, 17,80]
Elles ont de nombreuses causes. Leur fréquencenaimavec I'expérience de I'équipe
médico-chirurgicale.

» Complications préopératoires :

-Infection

-Rupture

-L’hypotrophie cause plus de 10% de déces.
-Obstruction intestinale

- Septicémie

» Complications per opératoires :

- les difficultés d’anesthésie liées a I'age,
- d'autres malformations associées

» Complications post opératoire :

Les complications intestinales sont les plus frétesf70] :

-Les perforations : elles sont graves et sont l&ese érosion sur une plaque prothétique trop
rigide ou la compression des anses sur les borddefiect pariétal non agrandi. Elles
surviennent généralement aux 4e-5e jours. Il s’agijours d'un tableau infectieux et
cliniguement d’'un abdomen ballonné a paroi inflartoimra et CVC .La sonde nasogastrique
ramenant une plus grande quantité de liquide hilieu

-Les troubles de la reprise du transit

-Les reflux gastro-cesophagiens trés fréquents.

-L’entérocolite nécrosante
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-Les complications pariétales : I'infection locajei entraine un lachage. En pratique, la seule
complication pariétale tardive est I'éventrationca®daire sous cutanée, qui succede
obligatoirement au recouvrement cutané simple.

[Les séquelles : [39]
En dehors des occlusions mécaniques tardives guiepé toujours survenir au cours la
croissance ou a I'age adulte, les séquelles tagdivnt :

Les séquelles pariétales musculaires (éator)

Les séquelles esthétiques : beaucoup plus frégiente

Les cicatrices cutanées de ces enfants polyopénésaijours inesthétiques.

L’'ombilic n’a pas souvent un aspect normal.
Il faut proposer une chirurgie réparatrice de ¢eatdces au moment de la puberté.
CJPronostic :
Le pronostic de 'omphalocele isolée est relativenimn.[5, 44,46]
Le pronostic dépend des anomalies associées. kedmunortalité est de 80% quand les
anomalies associées sont présentes, il grimpe 'usq00% quand les anomalies

chromosomiques et cardiovasculaires sont assddiégs
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METHODOLOGIE
3.1. Cadre d’étude
Cette étude a été réalisée dans le service dergiairpédiatrique du Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel Touré (CHU-GT) a Bamako (MA\LI
3.2. Situation géographique
Situé au centre administratif de la ville de Bam&wmmune Ill), le CHU-GT est limité a
'Est par le quartier populaire de Médina courrdQuest par I'école nationale d’ingénieurs
(E.N.I), au Nord le quartier général de I'Etat-nmrajte I'armée de terre, au sud, la gare du
chemin de fer du Mali. Ancien dispensaire, le CHU-&st une structure sanitaire érigée en
hépital le 17 février 1959 et portant le nom Gdbfi®@uré en mémoire d’'un étudiant
soudanais en médecine mort de peste contractéeaetatle son malade. L’hopital est devenu
un centre hospitalier universitaire depuis I'averatrde I'université de Bamako en 1996.
Dans I'enceinte de cet établissement on retrouveoad et a I'étage (de la partie centrale vers
I'ouest) respectivement les services de chirur@ieégale et pédiatrique ; a I'angle Sud-ouest
le service d’accueil des urgences (SAU) ou selémurgences chirurgicales.
3.3. Description du service de chirurgie pédiatriqe
3.3.1. Les locaux
% Le service de chirurgie pédiatrique, est compose de
. Neuf bureaux : 1 pour le chef de service, 2 podhiBurgiens, 1 pour les médecins, 1
secrétariat, 1 pour le major, 1 salle de garde pesiinfirmiers, 1pour les faisant fonctions
d’internes et 1 salle pour les archives.
Sept salles d’hospitalisations (32 lits) dont :
- Deux salles de premiere catégorie,
- Deux salles de deuxieme catégorie,
- Trois salles de troisieme catégorie dont une résepour la chirurgie septique ; et
une pour les brulés.
. Le bloc opératoire situé a I'étage, a I'angle ESiTntEme pavillon. Le service partage
le bloc avec le service de gynéco-Obstétrique.
+ Le service d’accueil des urgences : il comprenid secteurs :
* Premier secteur : accueil tri avec 8 lits en mogenn
. Deuxiéme secteur: un bloc opératoire que partadest différentes spécialités
chirurgicales a I'exception de la gynéco-obstéwiqune salle de stérilisation et une de

décontamination.
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. Troisieme secteur : une salle de déchoquage paaniditionnement avant le bloc ou

avant 'admission en réanimation et une salle ddega
3.3.2. Les personnels :
* Les chirurgiens pédiatres sont au nombre de guatr
* un infirmier d’état qui est le major.
* 3 infirmiers de premier cycle.
* 3 aides-soignants.
*1 technicien de surface.
Le personnel non permanent :
Les étudiants thésards faisant fonction d'interne k& Faculté de Médecine, et
d’Odontostomatologie (FMOS).
Le service recoit également les CES, les médedagiasres, les étudiants externes de la
FMOS, les éleves de I'INFSS (Institut National derRation en Science de la Santé), et de la
Croix Rouge.
3.3.3. Les activités :
3.3.3.1. Le service de chirurgie pédiatrique :
Les consultations externes ont lieu tous les jdurkindi au vendredi. La visite se fait chaque
matin, les hospitalisations se font tous les jouesstaff du service a lieu tous les jours du
lundi au jeudi. Le staff général rassemblant toldssspécialités chirurgicales a lieu chaque
vendredi ; la programmation des patients a opézefad tous les jeudis. Les différentes
interventions ont lieu tous les lundis et mercrqutisr les malades programmes. Les thésards
sont répartis dans les différentes salles d’hosgatsons, le bloc opératoire et la consultation
externe.
3.3.3.2. Le service d’accueil des urgences
C’est le lieu de passage de toutes les urgencaggicales du CHU Gabriel Touré. Sauf les
urgences gyneco-obstétricales.
3.4. Type et période d’étude
Nous avons mené une étude rétrospective allant®diarivier 2010 au 31 decembre 2012
chez les patients traités pour omphalocele dassrdce de chirurgie pédiatrique du CHU
Gabriel Touré.
3.5. Echantillonnage:
Nous avons colligé 72 patients.
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3.6. Critére d’inclusion et non inclusion :
% Ont été inclus :
Tous les nouveaux nés portant une omphalocele sgiithbsés dans le service de chirurgie
pédiatrique.
% N’ont pas été inclus dans cette étude : Les noweas portant une omphalocéle et
traités dans une autre structure.
« Les nouveaux nés portant d’autres anomalies deatai abdominale antérieure
(laparoschisis, exstrophie vésicale, prune belli).
3.8. Patients et méthodes
Le recueil des données a été effectué par nous-méraeconsultation des dossiers et cahier
de registre apportait les éléments d’informatiomsglémentaires indispensables pour valider
les données recueillies.
Le questionnaire comportait :
- Les données socio-.économique
- Les données cliniques, biologiques, radiologiguethérapeutiques, le suivi post-
opératoire.
3.9. Analyse et saisie des données
Les données ont été saisies et analysées sulideld®PSS (version 10.0).
Les résultats ont été analysés avec le test &atiskh?, le test de I'écart réduit et le test

exact de Ficher. Le seuil de signification a ét¢de,05%.
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RESULTATS

Fréquence hospitaliere

En 3 ans, nous avons consulté 19206 malades, thiispi 8640 malades et opéré 7810
malades. Sept cent quatre vingt huit malades avaigre malformation et 72 une

omphalocele. Les 72 omphalocéles ont représentd%d,des consultations, 0,83% des
hospitalisations, 0,92% des opérés et 9,13% ddenmmations. .

Tableau | : Répartition des malades selon le mois et 'année

Mois 2010 2011 2012 Total
nnée
Janvier 2 1 0 3
Février 5 3 0 8
Mars 1 1 1 3
Avril 1 3 1 5
Mai 4 1 6 11
Juin 0 3 5 8
Juillet 4 2 3 9
Aout 6 0 1 7
Septembre 0 3 3 6
Octobre 3 1 0 4
Novembre 1 3 0 4
Decembre 2 2 0 4
Total 29 23 20 72

La fréquence annuelle a été de cas 24 cas etautitgpe + 2,75 avec des extrémes de 20 et

29 cas.
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Tableau Il : Répartition des patients selon I'age

Age Effectif Pourcentage
Nouveau né 60 83, 33
Nourrisson 11 15,28
Petit enfant 1 1,4

Total 72 100

Nouveau né:0-28J, Nourrisson:29J-24 mois, Pet#re : 25 mois-4ans

L’age moyen a été de 10,37 j et un écart-type 2a8;6c des extrémes de 6 heures et 4ans.

Figure |: Répartition des patients selon le sexe

M masculin 61.1

m feminin 38.9

Sexe ratio: 1,6 en faveur du sexe masculin.

Thése de médecine 2014 Adama Boly Dembélé Page 33



PRISE EN CHARGE DES OMPHALOCELES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE PEDIATRIQUE DU CHU  GABRIEL TOURE

Tableau lll: Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 48 66,7
Kayes 13 18,1
Koulikoro 5 6,9
Segou 3 4,2
Sikasso 3 4,2
Total 12 100

Tableau IV: Répartition des patients selon la nationalité

Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 70 97,2
Guinéenne 2 2,8
Total 72 100
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Tableau V: Répartition des patients selon les ethnies

GABRIEL TOURE

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 32 44 4
Malinke 20 27,8
Saracolé 8 11,1
Peulh 7 9,7
Sonrhai 3 4,2
Senoufo 2 2,8
Total 72 100
Tableau VI. Répatrtition des patients selon le mode de recreiiém
Mode Effectif Pourcentage
Urgence 53 73,6
Consultation ordinaire 19 26,4
Total 72 100
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Tableau VIl : Mode de référence

Réfere par Effectif Pourcentage
Medecin 56 77,8
Sage femme 16 22,2
Total 72 100
Tableau VIII: répartition des patients selon la professionpdees
Profession Effectif Pourcentage
Militaire 7 9,72
Enseignant 3 4,16
Medecin 8 11,11
Juriste 6 8,33
Commercant 8 11,11
Etudiant 1 14
Manoeuvre 5 6,9
Cultivateur 34 47, 30
Total 72 100
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Tableau IX: Répartition des patients selon la professios rdéres

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 64 88,9
Etudiante 6 8,3

Fonctionnaire 1 1,4
Commercante 1 1,4
Total 72 100

Tableau X: Répartition des patients selon le statut matriadaies meéres

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Marié 69 95,8
Célibataire 3 4,2
Total 72 100

Tableau XI: Répartition des meres selon 'age

Age (ans) Effectif Pourcentage
18-35 41 56,94
36-45 27 37,5

>45 4 5,56
Total 72 100

La tranche d’age de 18 a 35 ans était la plus septée, 'age moyen des meres était de

35,6ans, avec un écart- type de 5,33, des eafréie 16 et 46 ans.
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Tableau XlI : Répartition des meéres selon des antécédents gyhétacaux

Antécédents gynéco-obstricaux Effectif Pourcentage
Multiparité 52 72,22
Primiparité 20 27,78

Total 72 100

On n’a pas noté le cas de pauciparité

Tableau Xlll: Répartition des méres selon des antécédents ma&dica

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
Infection génitale pendant la 20 27,78
Grossesse

Diabete 8 11,12

HTA 4 5,55

Epilepsie 1 1,39

Asthme 1 1,39
Toxoplasmose 10 3,88

Aucun antécédent 28 38,89
Total 72 100
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Tableau XIV: Répartition des meres selon la consultation prénata

GABRIEL TOURE

CPN Effectif Pourcentage
Faite 64 88,9
non faite 8 111
Total 72 100
Tableau XV: Répartition des meres selon I'age de la grossesse
Age de la grossesse(SA) Effectif Pourcentage
<37 4 5,56
38-42 66 91,67
> 42 2 2,77
Total 72 100

L’age moyen de la grossesse a été de 39,75 SA @tarhtype 4,458 avec des extrémes 32

et 43 SA
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Tableau XVI. répartition des patients selon

pendant la grossesse

GABRIEL TOURE

le résultat exanoemsplémentaires réalisés

Examens complémentaires Positif Négatif Total
Toxoplasmose 14(29,79%) 33(70,21%) a7
Test d’emmel 5(10,87%) 41(89,13%) 46
BW 1(8, 33%) 11(91,67%) 12
Rubéole 2(4%) 48(96%) 50
Glycémie 5(8,33%) 55(91,67%) 60
Albumine-sucre 0 24(100%1) 24
ECBU 9(14,52%) 53(85,48%) 62
Echographie anténatale 18(78,26%) 5(21,74%) 23
HIV 0 64(100%) 64
Tableau XVII: Répartition des patients selon le mode d’accoueimem
Mode d’accouchement Effectif Pourcentage
Physiologique 70 97,22
Césarienne 2 2,78
Total 72 100

L’accouchement physiologique a été la plus regméee, soit 97,22% des cas.
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Tableau XVIII: Répartition des patients selon le lieu d’accoudt@m

Lieu d’accouchement Effectif Pourcentage
Hopital 10 13,88
CSREF 35 48,61

CSCOM 26 36,11
Maison 1 14
Total 100 100

Tableau XIX: Répartition des méres en fonction du mariage aogsin

Mariage consanguin Effectif Pourcentage
Oui 15 20,9
Non 57 79,1
Total 72 100
Le mariage consanguin a été retrouvé dans 2@6stas
Tableau XX: Répartition des péres selon I'age
Age (ans) Effectif Pourcentage
<18ans 7 9,7
19-40 51 70,8
41-60 13 18,1
> 60 1 1,4
Total 72 100
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Tableau XXI : Répartition des patients selon le mode de vigéess

Mode de vie Effectif Pourcentage
Tabac 30 41,67
Thé 22 30,55
Café 12 16,67
Alcool 2 2,77
Drogue 1 1,40
Normal 5 6,94
Total 72 100

Tableau XXII: Répartition des patients selon le délai d’émissieméconium

Délai d’émission de méconium Effectif Pourcentage
<24H 38 52,77
24H-48H 32 44,45
> 48H 2 2,78
Total 72 100

Le délai moyen d’émission de méconium a été de &6ds et I'écart type 3 avec des

extrémes de 12 et 72 heures

Plus de la moitié ont émis le méconium avant&#h52,77% des cas
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Tableau XXIII: Répartition des patients selon I'état général

Etat général Effectif Pourcentage
Bon 41 56,94
Passable 31 43,06
Total 72 100

L’état général était bon chez 41patients, soit &% @es cas

Tableau XXIV :_Répartition des patients selon la présence delpldéshydratation

Plis déshydratation Effectif Pourcentage
Présent 5 6,94

Absent 67 93,06

Total 72 100

Le pli de déshydratation était présent chez 6,9%as patients

Tableau XXV : Répartition des patients selon la température

Température Effectif Pourcentage
<36°5C 16 22,22
36°5 - 37°C 52 712,22
37°5-38°5C 2 2,78
> 38°5C 2 2,78
Total 72 100

La température moyenne était de 37, 41°c et I'dégpe 4,324 avec des extrémes entre

35 et 39°C
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Tableau XXVI : Répartition des patients selon la fréquence ratpie

Fréquence respiratoire Effectif Pourcentage
<30 cycles 2 2,78
31-60 cycles 66 91,67
61-80cycles 3 4,17
> 80 cycles 1 1,38
Total 72 100

La fréquence respiratoire moyenne était de 5¥esyet I'écart type 3,3 des extrémes de 28

et 85 cycles

Tableau XXVII: Répartition des patients selon les poids de Issaace

Poids de la naissance Effectif Pourcentage
<2kg500 9 12,50
2kg600 - 3kg500 55 76,39
3kg600 - 4kg400 6 8,33
> 4kg400 2 2,78
Total 72 100

Le poids moyen était de 3460g, I'écart type d&91 des extrémes de 2000 et 5000g
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Tableau XXVIII: Répartition selon la taille du malade a la reaise

Taille(CM) Effectif Pourcentage
<50 14 19,44
51-52 57 79,16
>52 1 14
Total 72 100

La taille moyenne a été de 51,25 cm, I'écart typ& @6  des extrémes de 48 et 53 cm

Tableau XXIX: Répartition des patients selon le périmetre cranie

Périmetre cranien (CM) Effectif Pourcentage
<33 4 5,55
34-35 66 91,67
>35 2 2,78
Total 72 100

Le périmetre cranien moyen 34,25cm I', écart tyjwe4,138 avec des extrémes de 32 et 36

cm

Tableau XXX : Répartition des patients selon la stadificatianPd TAYAH

Stadification Effectif Pourcentage
Stade A (membrane fraicheg 59 81,94
StadeB (membrane infectéq 7 9,72
Stade C(membrane rompug 6 8, 34
Total 72 100
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Tableau XXXI: Répartition des patients selon l'auscultation aidale et cardiaque

Auscultation Effectif Pourcentage
Bruits intestinaux 29 35,28
Bruit surajouté du cceur 15 20,83
Silence abdominal 28 38,89
Total 72 100

Tableau XXXII: Répartition des patients selon les malformati@s®eiées

Malformations associées Effectif Pourcentage
Communication inter ventriculaire 1 1,40
Syndrome de wiedemann-Beckwith 3 4,15

Ambiguité génitale 1 1,40
Aucune malformation 67 93,05
Total 72 100

Tableau XXXIII: Répartition des patients selon le résultat denbécoeur

Echo-cceur Effectif Pourcentage
Normale 51 98,08
ClVv 1 1,92
Total 52 100

L’echo-cceur a été réalisée chez 52 patients 8#P% des cas
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Tableau XXXIV: Répartition des patients selon le contenu de liwaigrele a I'écho-

abdominale
Le contenu de Effectif Pourcentage
'omphalocéele a I'écho-

abdominale
Gréle 62 86,11
Foie 7 9,72

Gréle+Foie 3 3,17
Total 72 100

L’écho-abdominale a été réalisée chez 66 patienits91,66

Tableau XXXV: Répartition des omphaloceles selon la classiboadi AITKEN

Type d’'omphalocele Effectif Pourcentage
Type | 67 93,06
Type Il 5 6,94
Total 72 100

Tableau XXXVI: Répartition des patients selon la technique dpiea

Technigue opératoire Effectif Pourcentage
Fermeture aponévrotique 56 77,78
primitive
Technique de Gross 2 2,78
Conserteur de Grob 14 19,44
Total 72 100
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Tableau XXXVII : Répartition des patients selon le traitement p@stipire

Effectif Pourcentage
Traitement postopératoire
Antalgique, antipyrétique, 61 84,42
perfusion, antibiotique
Antalgique, antipyrétique, 11 15,58
oxygénothérapie,
antibiotique
Total 72 100

Tableau XXXVIII : Répartition des patients selon les complicatiomaédiates

Complications immeédiates Effectif Pourcentage
Suites simples 60 83, 33
Hémorragie 1 1,39
Distension abdominale 1 1,39
Dyspnée 3 4,17
Déces 7 9,72
Total 12 100

La dyspnée a été le signe le plus dominant, paesiicomplications immédiates, avec

4.17%des cas
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Tableau XXXIX: Répartition des patients selon les complicati@t®sdaires

Complications tardives Effectif Pourcentage
Eventration 3 4,17
Aucune complication 62 86,11
Déces 7 9,72
Totale 72 100

Tableau XL : Répartition des patients selon la durée d’hosgéitbn

Durées d’hospitalisation (j) Effectif Pourcentage
1-3 34 47,23
4-6 26 36,11
7-9 9 12,5
10-15 3 4,16
Total 72 100

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,87&ur§ [I'écart-type 1,85 J
des extrémes de 6 heures et de 16 jours
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Tableau XLI: Répartition des patients selon la durée du suivi

GABRIEL TOURE

La durée du suivi (mois) Effectif Pourcentage
12 -24 9 12,50
25-36 61 84,72
> 36 2 2,78
Total 72 100
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Commentaire et Discussion
1 Méthodologie:

Nous avons mené une étude rétrospective allantrdidrevier 2010 au 31 Décembre
2012.

Les difficultés rencontrées ont été les suivantes :
La collecte de I'information sur les parents adfécile.

Le bas niveau socio-économique et souvent le madgudocument accompagnant la
grossesse et la naissance des nouveau-nés, répnésedes facteurs influencant cette

démarche.

L’impossibilité de réaliser certains examens commagtaires en urgence telles qu’écho-

coeur, qui joue un réle important dans la priserarge.
Le caryotype n’est pas réalisable au Mali.
2-Fréquence:

Notre étude a porté sur 72 cas d’'omphalocéles ca geprésenté 9,13% des malformés

ayant consulté dans notre service.
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Tableau XLII: Fréquence et auteurs

Auteurs Nombre des cas Pourcentage Probabilité
Goldkrand 30 7,5 P =0,045198
, Géorgie, 200R4]
Hwang, USA 127 7 P =0,000888
200447]
N Gom, Dakar, 2004 50 10 P =0,054461
[59]
Saxena , Allemagne 50 3,3 P =0,003304
2002 [69]
Sipeck, Czech 2002 1450 37,1 P =0,020255
[72]
Maiga, Mali 44 8,8 P=0,04875
200630
Notre étude 72 24

L’'omphalocele est une pathologie peu fréquerife 8, 11 15].Les différents auteurs
ont recensé 3-10 cas par 482, 40, 45,58 ,71] Une fréquence plus élevée (37,1cas par an)
a été retrouvée dans une étude tchéque portatdgue pays et en 39 afig2]. Au Mali en 5

ans, Maiga a recensé 44cas d’omphaloceles soitfréqeence de 8,8cas par an. Notre

fréequence de 24 cas par an differe de la plujest séries.
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Tableau XLIII: Répartition des enfants selon le sexe et les auteur

Auteurs Effectif Sex-ratio Probabilité
Angela, 36 0,5 P=0,020
USA,20038]
N Gom, Dakar 38 1,7 P=0,04
200359]
Traore Mali,20023] 12 1.4 P=0,001
Traore, Cote d'ivoire 80 1,2 P=0,024
2003 P]
Notre étude 72 1,6

Le sexe ne semble pas étre un facteur de risqusieBrs étudef2 ,51 ,58]comme la
notre ont trouvé plus de garcons, que de filsex{ ratio : 1,2-1,7.Cependant les filles ont

été plus nombreuses que les garcons, dans lesé&unuicaine [8] et ivoirienre]

Tableau XLIV: répartition des enfants selon le poids moydaseauteurs

Auteurs Nombre des cas Poids gramme
Pacilli, Italie ,2005[61] 12 2900
Heider USA, 200[B] 36 2700
Traore, Cote d’lvoire ,20032] 80 3137
Soumeya Siala, Tunisie ,2(JU3] 41 1400
Maiga, Mali, 200630] 44 2760
Notre étude 72 3400

Le poids moyen des nouveaux nés ne constitue ptecteur de risque lié a l'omphalocele
Notre poids moyen est comparable a ceux des dit@rauteurs [8, 61] par contre différent
de celui de Soumey&'J].Cela serait lié au mode de recrutement. Il cpoas a un poids
normal de I'enfant, sauf dans I'étude tunisier]ii8]. Le poids moyen dans cette étude
correspond a celui d’'un hypotrophe. L'auteur a meéeles omphalocéles en anténatal, en

postnatal et I'autopsie.
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Tableau XLV: Répartition des patients selon I'age des meres

Auteurs Nombre de cas Age moyen (ans)
Qinbbin, USA ,200[5] 22 29,3
Soumeya Tunisie, 20023] 41 29,7
Forrester, Hawai, 19931] - 40
Traoré, cote d’lvoire 80 42,5
20032]
Maiga, Mali ,200630] 44 30,3
Notre étude 72 30

L’age moyen des meres dans notre série ne diffase de celui de certains auteurs
[2 ,30 31 35 ,73]mais différent ceux de Traoré et {2, et de ForrestdB1].La survenue de
'omphalocéle serait influencée par I'age de laenétar contre Cabanng1] n'a rapporté
aucune association claire entre le risque d’ompmeddo et 'age maternel. Hamisu en 2005
aux USA dans une étude rétrospective allant de 29829 portant sur 1010 enfants porteurs
d’omphalocéle a retrouvée 89% de meres jeunes etdel#eres agées. Selon la littérature, le
risque malformatif apparait dés 30 ans mais sudpuds 35anfl8]. Le risque élevé serait
situé entre 35 et 40 af83]. L'anomalie chromosomique chez les enfants de négéss est

classiqug22].
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Tableau XLVI: Répartition des enfants selon le diagnostic andééeales auteurs

Auteurs Nbre de cas diagnostiqué a Fréquence| Probabilité
I'écho./Nbre d’écho.
Réalisée

Traoré, Abidjan, 2002] 2/6 33,33 -
Soumeya, Tunisie, 2041 3] 35/41 85,36 P =0,24716

Bargy, France, 2005] 10/82 12,19 P =0,017076

Sipeck, Czech 20022] 136/1450 9,37 P=0,00000

Maiga, 2006,Mali ,2006 3/10 30 P=0,665414

Notre étude 15/23 65,2

La fiabilité de I'échographie dans le diagnostitéaatal de I'omphalocéle est de 87a 90%
[6 ,20]Notre taux est statistiguement comparable a cegxséees tunisienne et malienne
[30, 73]. Par contre il existe une différence significatiavec celui des études tcheque,
ivoirienne, francaise[2,5,72]Cette différence  peut s’expliquer par l'avenemeld
spécialisation en imagerie au Mali.
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Tableau XLVIl : mode d’accouchement et auteurs

Auteurs Nombre des cas Voie basse Césarienne
Traoré, Abidjan 80 76(95%) 4(5%)
2003[2] P =0,775334 P =0,775334
Angela, USA 36 15(41,66%) 21(58,35%)
20038] P=0,00000 P=0,0000
Saxena, Allemagne 50 4(8%) 46(92%)
2002[69] P=0,0000 P=0,000
Soumeya, Tunisienne 41 34(83%) 7(17%)
2001[73] P=0,019419 P=0,013010
Maiga, Mali 2006 44 43(97,7%) 1(2,3%)
P=0,662473 P=0,662473
Notre étude 72 70(97,22%) 2(2,78%)

Le taux d’accouchement par voie basse dans natiee etécelles des études tunisienne et
ivoirienne est élevg2, 69].Contrairement aux séries américaine et allemd8@®].Le taux
élevé de césarienne dans les pays développés seraitpport avec le développement du
diagnostic anténatal, qui fait envisager I'indioatbbstétrical¢s,82].
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GABRIEL TOURE

Tableau XLVIII : contenu du sac et les Auteurs
Auteurs Nombre de cas Foie Intestin Foie +Intestin
Heider, USA 36 27(75%) 9(25%) -
200444] P =0,0000 P =0,00000
Traoré, 80 45(56,25%) 35(43,75) -
Abidjan, P =0,0000 P = 0,00000
2003P]
NGom, Sénégal, 38 9(23,68) 29(76,31%) -
200359] P =0,048263 | P =0,196241
Robert, France, 93 29(31,18%) 64(68,81) -
2003[67] P =0,000932 P=0,006322
Maiga,Mali 44 25(56,80%) 19(43,20%) -
2006[30] P=0,000001 P=0,00001
Notre étude 72 7(9,72%) 62(86,11%) 3(4,17%1

Le contenu du sac dans notre série est comparaiBuades séries sénégalajse] et
différent ceux des autres séries [2, 30, 44,67]sDaitre étude l'intestin a été le plus retrouveé,
mais on a aussi noté les cas d'association Faitestin. Certains auteurs ont rapporté la
présence du foie et la quasi totalité du tube difggans les sacs volumineux d’'omphalocéle
avec collet supérieur a 8 d&B]
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Tableau XLIX: classification d’AITKEN et Auteurs

GABRIEL TOURE

Auteurs Nombre de cas Type | Type Il
Angela.USA, 20048] 36 9(25%) 27(75%)
P=0,0000 P=0,0000
Pacilli, Italie[61] 12 - 12(100%)
P=0,0000
N Gom, Sénégal, 38 29(76,3%) 9(23,6%)
200359] P=0,027313 P=0,027513
Goppal , France ,2003 15 10(66,66%) 5(33,33%)
[37] P=0,027513 P=0,013506
Traoré , Abidjan ,2003 80 35(43,75%) 45(56,25%)
[2] P=0,0000 P=0,0000
Maiga, Mali, 2006 30] 44 2(4,54%) 42(95,46%)
P=0,0000 P=0,0000
Notre étude 72 67(93,06%) 5(6,94%)

La classification de AITKEN utilisée présente umen@t pronostic et thérapeutique. Les
omphaloceles de type | sont de meilleur pronagt&ont traitées par une fermeture primitive
[2]. Le taux de notre série differe de celui des séakicaine, européenne et américaine
[2, 8 30,37, 59, 61] Le type Il aurait un mauvais pronostic car lextde morbidité lié a ce

type est tres élevi@].

Page 58

Thése de médecine 2014 Adama Boly Dembélé



PRISE EN CHARGE DES OMPHALOCELES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE PEDIATRIQUE DU CHU  GABRIEL TOURE

Tableau L : malformations associées et auteurs

Auteurs Nombres de cas Pourcentage Probabilité
Soumeya, Tunisie 41 35(85,40%) P =0,00000
200173]
Goldkrand, Géorgie, 30 23(77%) P =0,00000
200934]
Heider, USA, 2004 36 11(31%) P =0,001130
[44]
Saxena, Allemagne 50 25(50%) P =0,000000
2002[69]
Traoré, Abidjan, 80 10(12,5%) P =0,251500
20032]
Notre étude 72 5(6,94%)

L’'omphalocele est une embryopathie ou les malfolonatassociées sont tres fréquentes
[5,10, 14, 73,76].e taux de malformation dans notre étude estssiaiiement comparable a
celui de Traoré2].Mais il est inférieur & ceux des autres auteddis73. Les malformations
les plus fréquemment rencontrées dans la littératomt d’origine cardiaque, digestive,

génito-urinaire, cranio-facial®,11].
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Tableau LI: Type de traitement et auteurs

GABRIEL TOURE

Auteurs

Nombre de cas

Conservateur

Chirurgie

Traoré, Abidjan, 80 70(87,5%) 10(12,5%)
20032] P=0,00000 P=0,0000
Robert, France 93 69(74,2%) 24(25,8%)
20036 P=0,0000 P=0,0000
Maiga[30] 44 12(27,3%) 32(72,7%)
P=0,043546 P=0,043546
Notre étude 66 8(12,12%) 58(87,88%)

Notre méthode thérapeutique est différente deseles séries francaigb] et ivoirienne

[2]. La technique la plus utilisée était la fermetprienitive pariétale. Actuellement, dans les
pays développés lindication de chirurgie est systique dans le traitement des

omphaloceles grace aux progrés de I'anesthésie & déanimation néonatale ainsi qu’'au

développement du diagnostic anténftal.

Dans les pays africains et sous développés, I'ahpréhérapeutique est différente, di a

l'insuffisance des moyens de réanimation et d’dresse[11].
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Tableau LIl: morbidité et Auteurs

GABRIEL TOURE

Auteurs Nombre de cas Pourcentage Probabiljté
Heider , USA 36 9(25%) P=0,019831
200444]
Ngom, Sénéga 38 6(15,78%) P =0,255863
2003[59]
Pacilli, Italie 2005 12 6(50%) P =0,000282
[61]
Saxena, Allemagne 50 5(10%) P =0,787518
200469]
Maiga, 44 4(9%) P=0,950831
Mali 2006[30]
Notre étude 72 5(6,94%)

Le taux de morbidité dans notre étude est statistigent comparable a celui des auteurs
allemandg469], sénégalais [58] et malien [30].Mais différent éees Américaing44],
italienne[61] et qui pourrait étre lié a la taille des échorts.
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Tableau LIl : mortalité et auteurs

Auteurs Effectif Nombre de cas Probabilité
Heider, USA 200 36 4(31%) P=0,0027
[44]
Saxena Allemagne 50 4(31%) P=0,7875
2002j69]
Pacilli, Italie 12 3(25%) P=0,2208
2004961]
Roux, Abidjan 80 26(32,5%) P=0,0002
200768]
Notre étude 72 7(9,72%)

Le taux de mortalité dans notre série est compaialklui des auteurs européfgis69]et il

est statiquement différent de ceux séries amégcainivoirienne[44,68.Cette différence
serait due au retard de la prise en charge desaloggles non rompues et I'absence
d’assistance ventilatoire des omphaloceles rompues.

Tableau LIV: durée moyenne d’hospitalisation et auteurs

Auteurs Nombre de cas Durée moyenne
Pacilli , Italie, 20081] 12 42(16 a 62J)
Traore, cote d’lvoire 80 13(10 a 61J)
20032]
Saxena , Allemagne 2002 50 15,7(-)
[69]
Maiga, Mali 200630] 44 8(1 a45J)
Notre étude 72 8,375(1 a 15)

La durée moyenne d’hospitalisation dans notreesgEnmme celles des auteurs varie de 8 a 42

jours. Ce séjour peut étre prolongé en cas de madftions associées.
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Tableau LV : durée de suivi et auteurs

Auteurs Nombre de as Survivant Durée de Probabilité
suivi(en
Mois)

Pacilli Italie 12 9(75%) 67 P = 0.00000
200961]
Bargy , 68 51(75%) 48 P =0.698181

France20025]

NGom Sénégal 38 10(26,31%) 11 P =0.001371

[59]

Maiga, Mali 44 38(83,4%) 60 P=0.17440

200430]
Notre étude 72 66(91,67%) 52

La durée de suivi dans notre étude est comparabkdlé des études francaifg et ,

malienne et présente une différence statistique e@ke des études ltaliennes et sénégalaises.
Cette différence pourrait s’expliquée par le modeeatrutement et la durée d’étude.
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Conclusion et recommandations
-ca@nclusion
L’'omphalocele est une urgence néonatale qui esbnmé@ par la population malienne.

Le diagnostic anténatal est de plus en plusdgudlr I'avénement de la spécialisation en

imagerie. Il a rendu la prise en charge facilaneélioré le résultat.

La prise en charge de I'omphalocele nécessite lategqu technique multidisciplinaire :
chirurgiens pédiatre, anesthésistes-réanimateudiatpes, gynéco-obstétriciens avec le

concours des foetopathologiste et des généticiens.
2-Recommandations

> Aux Autorités

A\

Construction d’'un hopital pédiatrique.

A\

Création d’'une spécialisation en chirurgie pédjae et réanimation anesthésiste
pédiatrique.

Equipement des ambulances pour une meilleure ¢ondie référence.

Aux personnels de santé

Référence immédiate des cas d'omphalocéle euargie pédiatrique.

Assistance des accouchements dont le diagnoséoatal est fait.

A la population

Consultation prénatale obligatoire.

YV V. V V V VYV V

Accouchements sous assistance médicale.
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FICHE SIGNALETIQUE

Prénom: ADAMA BOLY Nom : DEMBELE
Année :2010-2012

Ville : BamakoPays d’origine : Mali

Titre : Prise en charge des Omphalocéles dans le serviahidegie pédiatrique de

I'H6pital Gabriel Touré
Secteur d’intérét : Chirurgie pédiatrique, néonatologie chirurgicales

Résume :Le pronostic de 'omphalocéle dépend de la taillecdllet et du contenu du
sac, de la précocité de la prise en charge et ddformations associées. Les objectifs de
notre travail étaient de déterminer la fréqueneemiéthode thérapeutique et analyser les

résultats.
Nous avons réalisé une étude rétrospective sanli@sits ayant éteé traités
pour omphalocéle dans les services de la néon&addge chirurgie pédiatrique.

De 2010 a 2012, nous avons colligé 72 enfants @&bitas par an), écart-type 2,75
extréme 20-29. Il s'agissait de 44 garcons et B8sfi (sex-ratio 1,6) ayant un age moyen de
10,37 jours. La consultation prénatale a été ddna$(88,9%). L’age moyen de la grossesse
était 39,75 SA (écart-type 4,45) avec des extréBRd43SA. Le diagnostic anténatal de
'omphalocéle a pu étre établi dans 18 cas surcB8graphies anténatales . Dans stadification
de Pr TAYAH :stade A 59(81,94%),B 7(9,72%),C 6(8@4

Nous avons retrouvé 67 cas (93,06%) de type Il eas (6,94%) du type | (selon la
classification d’AITKEN). Le foie était présent dale sac dans 7 cas (7,72%). 5cas (6,95%)
de nos enfants avaient au moins une malformatisocée. Cinquante huit cas (80,56%)
ont bénéficié d’'un traitement chirurgical et 14¢88,44%) d’'un traitement conservateur. Les
taux de morbidité et de mortalité ont été respeatient de 5cas (6,95%) et 4, pour les enfants
opérés et de 1 cas (1,72%) et de 6 cas (8,33%) lpsunon opérés. La durée moyenne

d’hospitalisation était de 6,87 jours avec extr&yis).

Mots-clés : Omphalocéle, Traitement, Mali
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FICHE D’PENQUETE N°.........

Prise des omphaloceéles dans le service de chirwgi
Pédiatrique de CHU Gabriel TOURE

| DONNEES ADMINISTRATIVES
1/N°Fiche/ | | |

2/ Numéros du dossierduMalade¢ [/ [ [ [ [ | [
3/ Date de consultation [/ [ [ [ [ ]

4/ Noms et prénoms /
5/Age/ | | |

6/ Sexe___/

1=M2=F

7/Nationalite/___/

1-maliene 2-autres a préciser
8/Provenance __ /

1. Kayes 4. Segou 7. Gao 10.autres
2. Koulikoro 5. Mopti 8. Kidal 99.indet
3. Sikasso 6. Tombouctou 9.Bamako

9/Contact a Bamako

10/Adresse habituelle

11/Ethnie/__ 1 [ [

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

2. Sénoufo 5. Peulh 8. Sonrhai 11. Autres

3. Dogon 6. Bobo 9. Sarakolé 99.. Indet.

12/ Mode de recrutement/ __/

1 = Urgence 2 = Consultation

13/Motif de consultation/ _ /

1=masse ombilicale 3=laparoschisis 5=eventration
2=omphalocele 4=eviceration 6=autres
14/Adressé par/___/

1=medecin 4=venu(e) de lui méme
2=Sage-femme 5=autres a préciser

3-=infirmier 99-=indet

15/ Principales activités du pere..........ccoovevviieiievievinvnieeeeneend M

1=cadre supérieur 4=cultivateur 7=Etudiant
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2=cadre moyen 5=menagere 8-=autres

3=commrecant 6-=manoeuvre 99=indet

16/Principales activités de @ Mere......ooiiiiiiiiiiiie e
A

1=cadre supérieur 4=cultivateur 7=Etudiante

2=cadre moyen 5=menagere 8-=autres

3=commrecante 6=bonne 99=ind

17/Situation
MAatiMONIAle.......c.i i I Il

1-marié(e) 3-veuf(e)

2- célibataire 4-autre 99-indet

19/Datedentree/ /| [ [ [ [ | [/

20/Datedesortid /[ [ [ [ [ |/

21/Durée d’hospitalisation préopératoire/ /|

1=0 jour 4= 3 jours 5=4a10 jours

2=1 jour 6=11 a15 jours 7= sup a 15jours

3 3=2 jours 8= autre 99=indet

22/ Durée d’hospitalisationpOoStOPEratoire............uuuveereriiiiiiiiiieeeeeeee e sreeeneeeees A
I

23/ Durée d’hospitalisation totale................uuiiiiiiiiiieee e /
I
24/Diagnostic de sortie
I ENQUETE FAMILIALE
A Mere

25/ Nom et prénom
26/Agel Il II 1

1=inferieur a18 ans 4=menarche 99=indet

2=18 a 50ans 5=menaupause

3=superieur a 50ans 6=autre

27 lantécédents MEdICAUX. ... ..ovvvvrverineiiieineieeeiienineenenennnennnnd M
1=Diabéte 9= 1+2

2=Infection pendant la grossesse 10=1+3

3=HTA 11=2+6

4=Hémoglobinopathie 12=2+7
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5=Epilepsie 13=5+4

6=Malformation congénitale 14=1+7

15=6+7

7=ashme

99=indet

8=autres

28/antécédents gyneco-obstetriques.........vcvvveiiiieiieciie e, [
1=multipare 9=2+4 10=1+4primipare 11=4+6 12=1+7
3=accouchement prématuré 13=2+7 14=5+1
4=cesarienne 15=3+1 16=7+3
S5=avortement 17=2+6 18=6+7

6=mort-né 19=2+7+5 20=1+6

7=infection genito-uriaire 99=indet

8=autres

29/Age de la grossesse(en SA) /I |
1=inf & 37 4=autre

2=37 a42 99=indet

3=sup a 42

30/CPN/_/

1=oui 2=non 3 =autre 99=indet

la=nbre de fois

31/Notion d’hémorragie/ __ /

1=oui 2=non 3=autre 99=indet

32/ hyperthermie/ ___/

1=oui 2=non 3=autre 99=indet
33/hydramnios/___/

1=oui 2=non 3=autre 99=indet

34/anemie. |/

1=oui 2=non 3=autre 99=indet

35/ictere. /___/

1=oui 2=non 3=autre 99=indet
36/oligoamnios/__/
1=o0ui 2=non 3=autre 99=indet

37/V.A.T correcte- . / /.
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1=oui 2= non 3=autre 99=indet

38/Bilan pre-natal/ /[ |

1=non 5=rubéole 9=rhesus

2=BW 6=E.C.B.U 10=2+3+4+6+8+9+7

3=toxoplasmose 7=echographie 11=2+3+6+7+9

4=Test d’Emel 8=groupe 12=autre

39/Notion de prise de médicamer@9=indet/___/

1 =o0ui 2 =non

40/ Type de médicament /[ /|

1= radiothérapie 4= anticonvulsivant 7= antibio&di=3+7+4
2= thalidomide 5= hormone 8= antiparasitaire

3= antalgique 6= psychotrope 9= vitamine A et d&siv
10=antimitotique 11= autres 99= indéterminé

41/ Notion de mariage consanguih__ /

1= oui 2= non

B PERE

42/ Nom et prénoms

43/ Agel Il |

1=inf. & 18ans 5=autre

2= 18 a 40ans 99=indet
3=40a 60 ans

4=sup. a 60ans

44/ Mode de vie___ /I |

1= alcool 6=1+2

2= tabac 7=2+3

3= drogue 8=6+2

4= oxyde de carbone 99=indet

5= autre
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Il CLINIQUE

SIgNES TONCHONNEIS. .. ..e e e e e e
45/Succion possiblé _ /

1=oui 2=non

46/Emission du méconium

1=0ui 2=non

47/Heure d’émission du méconium

48/Signes digestifé /| [/

1=nauseée. 9= 1+3+4
2=rectorragie 10=5+1+4
3=vomissements 11=6+7+8
4=diarrhée 12=2+5+7
5=constipation 13=5+6+7+8
6=melena 14=autre

7=douleur 99=indet
8=metéorisme

49/Signes pulmonaires /[ [/
1=toux 2=polypnée 3=dyspnée
4=rales

5=assourdissement des MV et des VV 6=1+3 7=5+3+4
8=autre

99=indet

SIGNES GENETAUX === mm oo oo o e
50/etat général ___/

1 =bon 2 = passable 3 = altéré
51/Ictere/ |

1 =o0ui 2 =non

52/Plis de déshydratation __/

1 =oui 2 =non

53/Temperature/ /[ I [
1=inf a36°5

2=36°5 a 37°5

3=37°5 a38°5

4=sup a38°5
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5=autre
99=indet

54/poids(en kgp)a la naissance

1=inf & 2kg500

2= 2kg500 a3kg500
3= 3kg600 a 4kg400
4= sup a 4kg400
S=autre

99=indet

55/ poids(en kgp) a la consultation

56/Taille(en cm)
1=infas0/__/

2=50a52/__/

3=supab2/ |/
Omphalocéles
S5=autre

99=indet

PRISE EN CHARGE DES OMPHALOCELES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE PEDIATRIQUE DU C HU

1

GABRIEL TOURE

B7IPC A 1A NAUISSANCE ... e e e e

1=Infa33cm/ [/

2=33a35cm/___/
3=sup.a35cm/__ [/
S=autre

99=indet

58/PC a la consultation

59/FR a la consultation

1=Inf a 30bat/mn
2=30 a 60bat/mn
3=61 a80bat/mn
4=sup a80bat/mn
S=autre

99=indet

These de médecine 2014
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60/Signe de detresse reSPIratOite ... .....vve e it eeen /|
1 =o0ui 2 =non
61/Paleur/ [/
1 =o0ui 2 =non
62/Cyanosgacro) / ___/
1 =o0ui 2 =non
63/ Plethore/___/
1 =o0ui 2 =non
64/jaunisse/ [/
1 =oui 2 =non
65/Tumeur avec membrane INtacte...........coveiii i I/
1 =o0ui 2 =non

66/Tumeur avec Membrane roOMPUE. .......o.uiu ittt e e eeaaas I
1 =oui 2 =non

67/abdomen moins développé que 'omphalocéle................c.oovevveiveiiennn /
1 =o0ui 2 =non

68/couleur de la
L0001 [
1=translucide /_/

2=infectée / |/
S=autre
99=indet
B0 .V C it I
1 =o0ui 2 =non
PALPATION. .. e e e e
70/douleur/ ___/
1 =o0ui 2 =non
71/Diametre du COIIBL.. .. ... e [/
11=infab5cm/__/
2-=5 a8cm
3=supa8cm/__/

72/Taille dusac(encm)___ /I |
73/hepathomegalie
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1 =o0ui 2 =non

74/splenomegalie

1 =o0ui 2 =non

75/Emplacement du choc de la pointe
l=normal /__/

2=anormal/ /[

76/AUSCULTATION (abdomen et CoeU).......covvvvviiiiiiiiiiie e e [ ...

1=matite./ /.

2=tympanisme./ __/
3=gargouillement. /___/

4=bruits surajoutés du coeur.. /| /

5=bruits intestinaux/ [/

6= silence abdominal I/ /
7=1+2+3+5/__ |/

8=7+4/__ |

9=autre/ /

99=indet/  /

.77/ Contenu de l'omphalocelé /[
1 =gréle 7=1+2
2=sigmoide 9=4+1
3 = foie 10=5+6
4 = épiploon 11l=autre
5 = appendice 99=indet
6=coecum
78/Region
ANAIE ... e L1 .
1=Permeable 5=1+3
2=Imperméable 6=autre
3=Fistules 99=indet
4=Appendice cutanée
/
Organ@S gENITAUX........eevuverrruunenn s mmmmmm e eeeesassssssnssasaaaeeaaeaseeessssssrnnnnnsssssnnes
79/presence des testicules dans le scrotdm_/

1=0ui 2=non
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BO/RACKIS. ...ttt [l
1=Scoliose 4=1+2 7=autre
2=Cyphose 5=1+3 99=indet
3=lordose 6=1+2+3
81/Caractéristiques de I'aCCOUCNEMENL. .......c.viviii i e e /|
1 = physiologique 2 = Dystocique 3 = césarien
82/.A nomalies d’accompagnemet/ /|
1=hypoplasie de la paroi abdominale
2=malrotation intestinale
3=adherences hépatiques
4=adherences avec l'intestin
5= persistance du canal omphalo-mesenterique seslbrides ou de ses vestiges
6=Dbrides ou diverticule de meckel
7=atresies intestinales
8=I'ectopie testiculaire
9=1+2+7
10=1+8+4+2
11=1+2+8
12=autre
99=indet

83/Les malformations associéds /[ [
13 1=les anomalies chromosomiques

14 2=les malformations cardiaques

15 3=les anomalies du tube neural

16 4=les anomalies de la face

17 5=1+2+3+4

18 6=2+4

19 7=2+4+1

20 8=syndrome de WIEDEMANN-BECKWITH
21 9=I'hypothyroidie congénitale

22 10=syndrome de MECKEL-GRUBER
23 11=ambuités génitales

24 12=malformation des membres
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25 13=malformation rénale
26 14=11+8+13

15=autre
99=indet
84/ Lieu de I'accouchement..........c.oo i N
1 =CSCom 3 = Clinique 5 = hopital
99=indet

2 = Centre de référence 4 = maison 6=autre
85/Examens complémentaires (résultats en face deacjue examen) /[ [/
1=Groupe — rhésus
2=Glycémie
3=Echographie - abdominale
4=Echographie cardiaque
5= Hb-Ht
6=radiographie-thorax
7=3+4+5+1
8=2+1+3+4+6
9=1+2+3+4+5+6
10=2+3+4+5
11=ASP
12=Autres
99=indet
86/ Types de traitement..........ccooeiiiii i i e e veeieieenneeneenend ]
1=médical(Grob)
2=chirurgical (Gross ou Shuster)
3=1+2
4=autre
99=indet
87/ TeChNIQUES OPEIatOINES .....veue it it et et e e e e e e e een s L. |
1=Gross/___/

2=Schuster/___/
88/ Traitement pOSt OPEratoire .........coeevveiiiiiiiieiieiieieeie e e L
1=Antibiotique 4=oxygenotherapie 7=4+1+2+3+5+6

2=Antalgique 5=coricotherapie 8=autre
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3=Perfusion 6=antipyretique 99=indet
89/Pansement__ /[ ]

1=au Tulles gras 6=1+4+5

2=antibio Tulles 7=3+2

3= betadine 8=5+1

4=biafine 9=eosine

5=dakin 99=indet

90/ SUite POSt OPEIALOINES . ... vue e et e e e e e e e enes [
1 = suites simple 2 = compliquées
types de complications post OpPeratoiresS..........covuvvveievinenins mmnmnn. /| I-
91/complications immédiates_ // _ /
1=hemorragie 5=2+3

2=distension abdominale 6=1+3+4
3=polypnée 7=autre

4=déces 0 8=indet

92/ complications secondaires /[ [
1=septicémique 8=3+2

2=@viscération 9=2+4

3=lachage des fils 10=1+2

4=occlusion 11=déces

5=reflux gastro — oesophagien 12=autre
6=fistule digestive 99=indet

7=6+2

93/ complications tardives /[ |
1=éventration 3=autre

2=deces 99=indet

O4/Etat @ 1a SOMIe ......vvie e e e e e e e e
1=vivant

2=Décédé

05 JRESUIAL ... ee et et e e e e e [....]

1=satisfaisant
2= Non satisfaisant
OB/ SUIVI Bl e e e L.. Il ]

1=1 mois 5=2 ans 9=autre
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2=3mois 6=3ans 99=indet
3=6mois 7=4ans

4=1 an 8=5ans et plus
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SERMENT D'HIPPOCRETE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes dondisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et jure au nata 'Etre Supréme, d'étre fidéle
aux lois de I'nonneur et de la probité dans I'e@rale la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et'¢xigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a auamage clandestin d’honoraires.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne vdrgas ce qui S'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiésoet émt ne servira pas a corrompre

les moeurs, ni a favoriser les crimes.

Je ne permettrai pas que les considérations idgorelde nation, de parti ou de

classe sociale viennent s’interposer entre monidevanon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaiadadconception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faiagaide mes connaissances

meédicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitreenjeerai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leur pere.
Que les hommes m’accordent leur estime si je slgdefa mes promesses.

Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de meg@®s si j'y manque.

Je le jure!
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