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Abréviation
A G=  Anesthésie générale
A SP= Abdomen sans préparation
CH U= Centre Hospitalier Universitaire
Coelio = Coelioscopie
Coll= Collaborateurs
CPN= Consultation pré natale
C P V= C(anal péritonéo vaginal
C V C= Circulation veineuse collatérale
Dg = Diagnostic
Echo =  Echographie
E C B U = Examen cyto bactériologique des urines
FID=  Fosse iliaque droite

FT4=  Fragment de la Thyroxine
HI = Hernie inguinale
HIB= Hernie inguinale bilatérale

H I S D = Hernie inguinoscrotale droite
H I S G = Hernie inguinoscrotale gauche

HO= Hernie ombilicale

ITA=  Invagination intestinale aigué
IV G= Interruption volontaire de la grossesse
M A R = Malformation ano rectale
MH-= Maladie de Hirschsprung

N FS=  Numeération formule sanguine
N-né =  Nouveau-né

OI A= Occlusion intestinale aigué

R G O = Réflux gastro oesophagien
Rx = Radiographie

SA: Sémaine d’amenorrhée

SHP= Sténose hypertrophique du pylore
T D M= Tomodensitométrie

T O G D =Transit oesogastroduodénal
UIV = Urographie intra veineuse
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L’enfance se définit comme une période de la vie humaine qui s’étend depuis la
naissance jusqu’a la puberté [35,40]. La pathologie est dite chirurgicale lorsque
la thérapie consiste a pratiquer manuellement et a 1’aide d’instruments des actes
opératoires sur un corps vivant [41]. Et la chirurgie infantile apparait comme
une spécialité¢ particuliecrement importante car s’adresse a des étres

physiquement et socio-psychologiquement fragiles.

Sur le plan épidémiologique :
Une étude faite en France en 1978 dans la région de Rhone-Alpes, a estimé la
fréquence des malformations congénitales du nouveau-né a 14,5 % des

affections néo natales [102].

Aux USA, une étude réalisée dans la région californienne en 1995, estime le
taux de prévalence des pathologies chirurgicales néo natales a 8 %o de
naissances vivantes; avec une plus grande prédominance dans la race noire

[102].

En Afrique, la chirurgie pédiatrique concerne un continent ou les moins de 15
ans représentent plus de la moitié¢ de la population [8]. De nombreuses affections
chirurgicales touchent ces enfants, mais la plupart des cas appartiennent a trois
grandes catégories : les traumatismes, les malformations congénitales et les
infections. Ces trois catégories nosologiques représentaient pres de 90 % des
hospitalisations entre Janvier 1996 et Mai 1998 en chirurgie pédiatrique de
Banjul [18]. Parmi ces pathologies, celles de I’abdomen, les plus fréquentes
sont : la sténose hypertrophique du pylore, I’invagination intestinale aigué, les
corps étrangers digestifs de DI’enfant, la hernie inguinale, 1’appendicite de
I’enfant, les hémorragies digestives hautes et basses, les perforations de
I’cesophage [50]. Le manque cruel de personnel qualifié, d’équipement ou

souvent de leur inaccessibilité, le retard a la consultation et de diagnostic
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seraient la cause d’une mortalité de plus en plus pesante dans les services de

chirurgie pédiatrique de Gambie et de Yaound¢ [18, 27].

Vincent et Coll a Cotonou [34] en 1991 estiment la fréquence des urgences

chirurgicales a 9 cas pour 1684 urgences chez I’enfant de 1 a 15 ans soit 0,53 %.

Au Mali, en 1999, sur 3121 consultants d’enfants de 0 a 15 ans a 1’hopital
Gabriel Touré, 500 interventions chirurgicales ont été effectuées soit 16 % des

consultations dont 416 cas opérés a froid soit 83,2 % [33].

Selon Dembélé en 1988, la hernie inguinale de I’enfant est la plus fréquente
parmi les affections et les cures de la hernie inguinale représentent 10,5 % de
I’ensemble des interventions chez 1’enfant dans les hopitaux nationaux du Mali
[36].

Etant une spécialité toute récente dans notre pays, la chirurgie pédiatrique avec
ses exigences et ses impératifs liés a la fragilit¢ de I’enfant n’est pas encore

percue avec le volet pluridisciplinaire qui la caractérise.
Peu d’études ont été effectuées sur les pathologies chirurgicales de 1’enfant de 0

a 15 ans malgré leur fréquence élevée, d’ou ’intérét de ce travail dans le service

de chirurgie «B» du CHU du point «G».
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Objectifs :

Obijectif général :

Etudier les pathologies chirurgicales de 1I’enfant de 0 a 15 ans dans le service de

chirurgie «B» du CHU du point «Gy.
Objectifs specifiques :
» Déterminer la fréquence des pathologies chirurgicales de I’enfant
» Décrire les aspects cliniques et para cliniques des principales pathologies

chirurgicales rencontrées en chirurgie «B»

» Décrire le traitement et les suites du traitement
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2-1 Péritonites aigués :

Le péritoine est une membrane constituée de deux feuillets : un feuillet viscéral
et un feuillet pariétal délimitant entre eux une cavité virtuelle. Le feuillet pariétal
est richement innervé par les fibres afférentes somatiques dont 1’excitation
continue sera a 1’origine de douleurs spontanées et provoquées a la détente.
C’est la raison pour laquelle Rohner A [91] a affirmé qu’il n’est pas exagéré de
dire que si la séreuse n’était pas si richement innervée, le diagnostic de
péritonite serait infaisable a 1’examen clinique. Ainsi toute stimulation
péritonéale peut étre a I’origine d’un processus inflammatoire et I’inflammation

éres

de la cavité péritonéale est la péritonite dont les 17 descriptions chez I’enfant
ont eu lieu entre 1825 et 1883.

2-1-1 Physiopathologie :

L’inflammation 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

3" secteur est

momentanément perdus pour I’organisme appelé 3°™ secteur. Ce
constitué de la cavité péritonéale elle-méme, 1’espace sous péritonéal qui est le
siege de I’oedéme et la lumiére intestinale. Ainsi non traitée, 1’évolution se fait
vers une péritonite généralisée avec €éventuellement septicémie et défaillance
poly viscérale [10, 77].
2-1-2 Etiologie :
Il existe deux types de péritonite : primitives et secondaires.
Les péritonites primitives : Elles ne sont dues ni a une perforation viscérale, ni a
une plaie pénétrante. Leur pathogénie reste discutée. Plusieurs hypothéses ont
été émises :

- L’infection serait canaliculaire ascendante chez la fille, précédée par une

vulvo-vaginite, favorisée par une mauvaise hygieéne corporelle et 1’existence

d’un pH acide.
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- L’existence préalable d’affections des voies respiratoires, de la peau, une
septicémie ou une infection rénale a pneumocoque peut faite penser a une
dissémination hématogéne.

Les particularités de la péritonite primitive relient du fait qu’il existe un
abdomen distendu douloureux sans contracture, avec fiévre, frissons,
vomissements et parfois diarrhées. Leur étiologie est essentiellement bactérienne

[70, 91]. Elles peuvent étre traitées sans intervention chirurgicale grace au
progres de ’antibiothérapie. Mais il est rare que la certitude diagnostic permettre
d’adopter un traitement non chirurgical.

Les péritonites secondaires :

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 I’examen physique qui retrouve une défense pariétale localisée ou diffuse,
une douleur a la détente brusque, une contracture abdominale généralisée

ee

réalisant le classique ““ ventre de bois ’’°, un cris de douleur au toucher de
I’ombilic, un silence total a I’auscultation. Le toucher rectal est trés douloureux.
Ces signes permettent de poser le diagnostic qui n’est pas aussi ais¢ dans les
formes localisées.

Quant aux péritonites néo-natales, elles sont consécutives soit & une anomalie
congénitale du tube digestif (atrésie ou sténose) soit a un volvulus ou a un iléus
méconial ou certaines pratiques thérapeutiques. Elles réalisent un syndrome
occlusif fait d’une distension abdominale avec signe de défense, des
vomissements le plus souvent bilieux, une absence ou retard d’émission de
méconium, 1’état général est vite altéré.

La radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) confirme 1’occlusion

paralytique en montrant des niveaux hydroaériques chez 1’enfant.
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Chez le nouveau né, la radiographie d’abdomen sans préparation (ASP)
confirme le diagnostic en montrant des calcifications péritonéales, soit un
pneumopéritoine de la grande cavité ou un épanchement.

Echo-abdominale : peut mettre en évidence 1’épanchement intra péritonéal chez
I’enfant. Elle montre un pneumopéritoine ou un épanchement liquidien sous
forme d’ascite chez le nouveau né.

Les bilans biologiques auront pour intérét d’évaluer les perturbations
hydroelectrolytiques, de la crase sanguine et des métastases.

Sur le plan thérapeutique le traitement de la péritonite secondaire repose sur la
chirurgie d’urgence associée a un traitement médical correct (antibiothérapie,
rééquilibration  hydroelectrolytiques)  postopératoire et éventuellement
préopératoire. Le pronostic dépend de la précocité de la prise en charge du

malade.

2-2 Appendicite aigué :

2-2-1 Définition :

L’appendicite aigué est une inflammation intraluminale de I’appendice. C’est
une urgence chirurgicale assez fréquente chez les enfants [84].

2-2-2 Physio et étiopathologie :

L’appendicite de I’enfant est particuli¢rement riche en formations lymphoides.
Elle est caractérisée par une inflammation due a une invasion bactérienne des
parois de 1’organe, habituellement a distance d’une obstruction de sa lumiére qui
peut étre due a la présence de concrétions fécales, de gaines et de vers; a
I’invasion de la paroi par des parasites comme des amibes ou des schistosomes ;
ou méme a une hyperplasie lymphoide due a une infection virale [31]. Celle-ci
interférant avec le systéme veino-lyphatique, puis artériel aboutit a la gangréne
appendiculaire. En effet I’évolution se fait rapidement vers la perforation d’ou

péritonite appendiculaire.
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2-2-3 Eléments de diagnostic :

2-2-3-1 Diagnostic positif :

2-2-3-1-1 Dans sa forme typique chez le grand enfant :

Le diagnostic est avant tout clinique. Aucun examen biologique ou radiologique
ne permet d’affirmer ou de récuser le diagnostic. L’appendicite aigué est
facilement diagnostiquée par le triade clinique trés classique [S0] : douleur
abdominale depuis quelques heures, de début plus ou moins brusquement
d’emblée localisée dans la fosse iliaque droite continue et s’accompagne
habituellement de nausées ou de vomissements, a une ou plusieurs reprises, et
cette notion seule vous oriente vers la crise appendiculaire, une fiévre est
retrouvée ou fébricule.

-Signes physiques :

.La palpation provoque une douleur au niveau de la fosse iliaque droite (FID)
avec une défense aussi de la FID.

.Au toucher rectal, une douleur latéralisée a droite peut étre provoquée (mais pas
systématiquement car souvent traumatisant a cet age).

-Signes para cliniques :

Les examens complémentaires utiles mais non décisifs :

.Numération formule sanguine (NFS) : deux tiers (2/3) des appendicites aigués
s’accompagnent d’une hyperleucocytose de 12000-15000 mm3.

.Radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) est non spécifique pouvant
montrer une stase stercorale; une ou deux niveaux hydro-aeriques dans la fosse
iliaque droite, ou une stercolithe appendiculaire radio opaque peut étre la cause
de I’appendicite.

.Echo abdominale peut faire le diagnostic en montrant une image en cocarde de
la fosse iliaque droite, mais reste moins sensible que la clinique.

.Radiographie du thorax et examen cytobactériologique des urines (ECBU)
¢liminent respectivement une pneumopathie de la base droite et une infection

urinaire surtout si I’enfant est trés fébrile.
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Son évolution est plus rapide vers les Iésions les plus graves (suppuration,
sphacele, perforation surprenante, bien plus grande que chez I’adulte). C’est a ce
stade qu’on rencontre les appendicites toxiques, hyper toxiques les plus
communes (formes terribles par leur pronostic fréquemment fatal et par leur
allure sur noise, qui induit le praticien souvent en erreur le plus avisé (signes
disparaissent a ce stade) [26].

2-2-3-1-2 Dans sa forme atypique : Appendicite aigué de siége anormal
-Appendicite sous hépatique : Le tableau est identique mais situ¢ dans le flanc
ou I’hypochondre droit : echohépatobiliaire permet d’éliminer une cholécystite.
-Appendicite mesocoeliaque stimule 1’occlusion fébrile. ASP trés important
objective des niveaux type gréle

-Appendicite pelvienne stimule une affection gynéco ou urologique. Coelio
permet d’éliminer une salpingite et effectuer une appendicectomie.

-Appendicite rétrocoecale : Le tableau est identique avec plus de signes
postérieurs (psoitis). ECBU, Echo-rénale, tomodensitométrie (TDM) + ou —
urographie intra veineuse (UIV) permettent d’éliminer une pyélonéphrite.
2-2-3-1-3 Chez le nouveau-né et le nourrisson :

L’appendicite trés grave dans les 1°* mois de la vie et que ’opération, rarement
décidée assez tot, n’est pas, a cause de cela, toujours couronne de succes.
L’appendicite du nourrisson est rare et de pronostic sombre car le diagnostic se
fait tardivement [50].

L’appendicite du jeune enfant avant 1’dge de 3 ans est trés rare et la
symptomatologie est trompeuse.

Le tableau clinique se résume en un syndrome infectieux avec des troubles
digestifs faisant penser plutdt a une affection médicale (gastroentérite) avec
fiévre trés élevée, météorisme abdominal et diarrhées.

2-2-3-2 Diagnostic différentiel :

-Avant 2 ans: le diagnostic différentiel se fait avec les hernies étranglées,

invagination intestinale aigué (IIA).
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-Apres 3 ans : adenolynphite mésentérique, infection urinaire, pneumopathies
aigués, diverticule de Meckel, invagination intestinale aigué€ (IIA) et aussi les
maladies infectieuses €ruptives et les purpura rhumatoides pour les diagnostics
médicaux.

2-2-4 Le traitement :

L’appendicectomie avec ou sans enfouissement est la cure radicale de
I’appendicite catarrhale aigué.

Chez I’enfant, I’incision est transversale suffisante et le drainage est rarement
employé.

La coelioscopie est d’autant plus indiquée que 1’enfant est obése.

Dans les abces appendiculaires, il faut drainer.

Le traitement post opératoire repose sur I’antibioprophylaxie ou antibiothérapie
et I’alimentation par la voie veineuse les 1°* jours.

L’évolution post opératoire est en général favorable.

2-3 Occlusion intestinales aigués (OIA) :
2-3-1 Invagination intestinale aigué (IIA) ou intis susception :
En Latin in = dans vagina = gaine

Par définition 1’invagination intestinale aigué€ est la pénétration d’un segment
intestinal dans le segment sous-jacent par un mécanisme de retournement en
doigt de gant (Cruveilhier). En d’autres termes invagination intestinale est une
hernie de D’intestin dans I’intestin [85] ou encore one portion of the gut
Swallowing another. L’invagination intestinale aigu€¢ (I[A) est une cause
fréquente d’occlusion chez le nourrisson [17]. C’est une urgence chirurgicale et
elle survient surtout entre 8 et 12 mois avec une légere prédominance masculine

[50].
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2-3-1-1 Etiopathogenie :

L’ITA survient chez I’enfant énergique, en parfaite santé apparenté. Dans 90 %
des cas, I’origine n’est pas retrouvée et on parle d’I IA idiopathique .Elle est le
plus souvent en rapport avec une adénite mésentérique virale aigué.

Cependant d’autres invaginations sont secondaires a la lutte du péristaltisme
intestinal sur une lésion organique de la paroi digestive [50]. Elles peuvent se
voir a tout age de la vie, et en tout point du tube digestif.

Elles sont congénitales (diverticule de Meckel, duplication) ou acquise (tumeur
du gréle ou du co6lon).

Les causes générales sont : purpura rhumatoide, mucoviscidose surtout chez le
grand enfant [74], hémophilie par I’intermédiaire d’un hématome intestinal,
intervention chirurgicale [13, 74].

2-3-1-2 Les elements de diagnostic :

2-3-1-2-1 Diagnostic positif :

Le diagnostic de I’'IIA est essentiellement clinique. Certains auteurs ont pos¢ des
¢quations et des formules : [76]

«Un enfant de moins de 1 an qui fait du sang par I’anus a des signes d’occlusion
doit étre laparotomis¢ immédiatementy. Broca.

«Quand un nourrisson présente de 1’occlusion intestinale, il y’a 99 % de chances

qu’il s’agisse d’une invagination et cette notion suffit a guider le traitementy.

Kirmisson.
Signes d’occlusion + Sang par D'anus= Invagination intestinale
(Obredanne) :«Equation fondamentale»

Douleurs paroxystiques intermittentes + Vomissements + Boudin = Invagination
Douleurs paroxystiques intermittentes + Vomissements + Sang au toucher rectal
(TR) = Invagination

Le diagnostic para clinique repose essentiellement sur le :
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-Lavement baryté :

¢ il prend une importance capitale pour ce dg positif précoce : il suffit a
lui seul, dans certains cas c’est le fait des invaginations iléo-cacales
surtout, a provoquer la désinvagination et rendre ainsi inutile
I’intervention sanglante.

e Si non il refoule le boudin a droite et permet de réduire 1’incision au
minimum incision iliaque droite qui dimunie considérablement les
risques d’éviscération post opératoire.

-Echo-abdominale permet de faire le dg méme la forme iléo-iléale en affirmant
I’invagination lorsque le boudin est vu, sous la forme d’une image en cocarde ou
en sandwich, avec un centre échogene et une zone périphérique hypo échogene.
-Radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) debout de face peut montrer a
quelques heures d’évolutions, la présence de niveaux hydroaériques. Elle permet
en outre de vérifier I’absence de pneumopéritoine.

2-3-1-2-2 Le diagnostic différentiel : Gastroentérites, choléra infantile, purpura
de Hénoch (est d’un diagnostic parfois plus difficile, si vomissements, douleurs
abdominales, glaires sanglantes ne sont suivis que tardivement de tuméfactions
articulaires et de taches purpuriques. Le purpura est d’ailleurs rare avant 1 an,
mais les deux affections peuvent coexister), ulcére peptique du diverticule de
Meckel (parce qu’il provoque des hémorragies intestinales, peut quelque fois
étre discuté, mais il s’accompagne de fievre et de signes péritonéaux),
appendicite du nourrisson, polype du rectum, prolapsus rectal.

Evolution, sans traitement se fait rarement vers une réduction spontanée [57].
Habituellement la nécrose du boudin d’invagination et les troubles
hydroélectrolytiques d’installation plus ou moins rapide entrainent I’évolution
vers I’issue fatale. Cependant la forme particuliére d’invagination intestinale in

utero serait une cause d’atrésie intestinale révélée a la naissance [51].
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2-3-1-3 Traitement :

-Lavement baryté : qui est incapable de réduire les formes iléo-iléales de mettre
en évidence une éventuelle 1ésion causale. Les récidives y sont également plus
fréquentes.

-Chirurgical (ou intervention sanglante), sous AG a 1’éther, il est donc indiqué
d’emblée toutes les fois que le lavement baryté offrirait de trop grands risques et
apres le lavement si celui-ci n’a pas donné la certitude de la désinvagination. La
récidive est inférieure a 5 %.

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

Le pronostic dépend de la précocité du traitement, 1’état général, de I’importance

des 1ésions causales.

2-3-2 Occlusions intestinales néo-natales :

2-3-2-1 Définition : Les occlusions intestinales néo-natales regroupent un
ensemble trés varié d’affections qui sont la conséquence de 1ésion anatomique
ou de désordre fonctionnel des intestins chez le nouveau né [13].

Le diagnostic néo-natal peut étre évoqué en prénatal par I’examen écho-feotal
du 2° ou 3° trimestre, soit en post précoce révélé par un syndrome d’occlusion
néo-natale marqué soit par des rejets, vomissements bilieux; un ballonnement
abdominal ou encore une absence de selles (méconium) [2, 9, 82].

Ces pathologies sont fréquentes retrouvées dans 1cas/1000 naissances environs

et elles représentent environs 1/5° de la pathologie chirurgicale néo-natale [49].

2-3-2-2 Maladie de Hirschsprung : (MH)
Elle a été décrite en 1886 par un médecin Danois Haral Hirschsprung qui lui a
donné son nom. Elle se caractérise par un défaut d’innervation intrinseque de

I’intestin entrainant un syndrome occlusif néo-natal [102].
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Dans la période néo-natale : [37] la maladie de Hirschsprung présente son
maximum de gravité.

La maladie de Hirschsprung a évolution progressive, classique, et ceux a début
retardé (en particulier au sevrage), ne représentent qu’1/3 des cas. Pour les 2/3 le
sort de I’enfant se régle dans les deux lers mois de la vie. C’est a cette période
que s’observent des complications les plus graves, et que le choix d’une thérapie
est la plus difficile. Passé 2 mois, comme 1’a parfaitement démontré Laurence,
nous avons a faire déja aux (survivants). Les complications deviennent plus
rares et moins graves, le traitement est plus facile et est assuré de succes,
qu’elles qu’en soient les modalités.

2-3-2-2-1 Physiopathologie : [102]

Les plexus nerveux autonomes intramusculaires d’ Auerbach et sous muqueux de
Mesner sont dépourvus de cellules ganglionnaires et remplacées par un réseau
dense de fibres parasympathiques amyéliniques avec augmentation de 1’activité
acétylcholinesthérasique. Le segment intestinal aganglionnaire, d’aspect
macroscopiquement normal, est apéristaltique avec une absence de relaxation
permanente des fibres musculaires circulaires; le sphincter interne est incapable
de distension lors de la distension rectale. Le colon en amont, normalement
innervé est dilaté, parfois de maniére trés considérable d’ou la dénomination
classique de «mégacoOlon congénitaly.

Le segment colique intermédiaire est en forme d’entonnoir. Le rectosigmoide est
le siege de I’aganglionnaire dans 80 % des cas. Lorsque 1’anomalie est plus
¢tendue vers I’amont, il s’agit d’une forme haute de la maladie, ’ensemble du
colon peut étre atteint dans 8 a 10 % des cas.

2-3-2-2-2 Etiopathologie : [13]

La formation des plexus nerveux résulte en effet de la migration des
neuroblastes a partir des crétes neurales de la région vagale et de la région
lombo-sacrée avant la 12° SA, le long des ramifications des pneumogastriques

dans la direction cefalocaudale. L’arrét de la migration et 1’absence de
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maturation des neuroblastes en cellules ganglionnaires seraient responsables du
défaut d’innervation de I’intestin terminal.

2-3-2-2-3 Epidémiologie : [13, 24, 102]

La fréquence de la maladie de Hirschsprung est estimée a 1 pour 5000 a 7000
naissances vivantes .Elle prédomine chez le garcon avec un sex ratio de Y. Elle
atteint moins le 1¥ né que les autres enfants cadets.

Les formes sporadiques sont plus fréquentes 80 % des cas; les formes familiales
sont retrouvées dans 8 a 10 % des cas des cas; les formes associatives a d’autres
malformations représentent 5 a 7 % des cas.

L’existence de la forme familiale a permis de développer la notion de maladie
génétique et des génes ont été récemment identifiés .Ces geénes seraient situés
sur le bras long du chromosome 10 et sur le chromosomel 3.

2-3-2-2-4 Signes cliniques :

L examen est normal a la naissance. Le signe (et non la complication) des
formes néonatales de la maladie de Hirschsprung est I’occlusion (météorisme
trés important, retard a 1’élimination du méconium, vomissements bilieux) et
cette occlusion est, par elle-méme, le signe initial d’au moins 50 % des maladies
de Hirschsprung, c’est- a dire, de pres des 2/3 des formes néonatales.

Certes I’occlusion néo-natale est la source de complications gravissimes,
I’entérocolite et la perforation soit supérieure a 20 % de mortalité. Sur tout le
plan clinique, le tableau est celui de toute occlusion néo-natale congénitale [37].

Le toucher rectal (TR) ou la montée prudente d’une sonde rectale sont trés
évocatrices quand ils entrainent I’élimination expulsive du méconium de gaz
permettant le ballonnement du nouveau né.

Elle est parfois masquée par une péritonite néonatale par perforation du coecum
qui est I’'une des complications [13, 82].

2-3-2-2-5 Les examens radiologiques : peuvent contribuer au diagnostic.

-ASP : montrent une trés importante dilatation aérique ou hydroaérique portant

a la fois sur le gréle et le colon, évoquant une occlusion organique basse.
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-Lavement baryté : montre que le colon est normalement perméable; et que le
cadre colique est en place; cependant chez le nouveau né il ne met pratiquement
jamais en ¢évidence de véritable dilatation colique évoquant le mégacdlon
congénital,ni de segment manifestement rétréci.

Sauve grain et Errera I’on montré que, une occlusion fonctionnelle du n-né,
portant a la fois sur le gréle et le colon, en ’absence de toute 1ésion organique de
ce dernier, peut étre affirmée comme étant une maladie de Hirschsprung. Ce
diagnostic sera confirmé par un signe capital, la rétention du produit de contraste
a la 48°™ heure. Manométrie anorectale contribue au diagnostic.

Le diagnosic est affirmé par la biopsie trans-anale immédiatement au dessus de
la ligne anopectinée. L histologie recherchera les zones aganglionnaires.
2-3-2-2-6 Complications de la maladie de Hirschsprung : sont essentiellement
I’entérocolite ulcéro nécrosante ; la péritonite par perforation digestive.
2-3-2-2-7 Le traitement :

Nursing : Evacuation du colon par la voie basse a 1’aide d’une sonde molle
introduit au dela de la zone achalazique. <Ce qui confirme le diagnosticet
prépare l'intervention qu’elle soit palliative ou radicale>. La colostomie est
indiquée lorsque le nursing est impossible ou inefficace (difficile) avec
rétablissement secondaire de la continuité digestive [37].

Ou bien la chirurgie radicale d’emblée : abaissement rétro rectale et trans-anal
pour maladie de Hirschsprung [37].

Pronostic : est habituellement bon dans les formes courtes et réservées dans les

formes longues.

2-3-2-5 Autres occlusions néonatales:
2-3-2-5-1 Atrésie de I’cesophage :
L’atrésie de 1’cesophage se définit par D’existence de tout ou partie de

I’cesophage, avec ou sans fistule aérodigestive [11, 125]. C’est parmi les plus
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fréquentes des atrésies digestives (embryopathie qui survient une fois sur 3000
naissances soit 1,6 %o).

2-3-2-5-1-1 Physiopathologie et anatomie : L’atrésie de 1’cesophage est due a un
defaut du tissu inducteur (notochorde) ou a une anomalie de récepteur (I’ intestin
antérieur). La malformation se produit trés tot dans la gestation au moment de la
croissance du bourgeon trachéal en avant de 1’intestin antérieur (8° 10 SA).

Dans ce mécanisme la trachée tant dominante sur 1’cesophage, le défaut aboutit
donc le plus souvent a une anomalie oesophagienne [11].

2-3-2-5-1-2 Diagnostic :

Diagnostic prénatal : est difficile.

L’attention de I’examinateur peut étre cependant attirée par des signes indirects
tel que la présence d’une malformation associée (cceur, vertebre, rein) ou la mise
en évidence d’un petit estomac a 1’échographie. Le diagnostic de 1’atrésie de
I’cesophage doit étre fait en salle de naissance, deés I’examen initial du nouveau
né. Le passage d’une sonde gastrique, ni trop molle (car elle s’enroule) ni trop
dure (car elle perfore), permet de s’assurer de la perméabilité de 1’cesophage.
L’injection de quelques centimétres cubes d’air a travers de la sonde en vérifiant
son passage dans I’estomac par un stéthoscope placé sur 1’épigastre peut se
révéler trés utile. Lorsque la sonde bute, un cliché thoraco-abdominal de face
permettra de confirmer le diagnostic en visualisant la sonde.

2-3-2-5-1-3 Sémiologie :

Plus rarement, en I’absence de diagnostic prénatal ou en salle de naissance ,la
sémiologie de I’atrésie de I’cesophage est caractérisée par une hyper sialorrhée
avec alimentation impossible et par le risque de fausse route et de pneumopathie
d’inhalation.

2-3-2-5-1-4 Les différents types de I’atrésie :

-Type 1 se reconnait a 1’absence d’air dans la cavité abdominale sur le cliché de

face. Les culs de sac oesophagien sont éloignés.
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-Type 2 donne un aspect radio similaire, mais la présence de fistule supérieure
se traduit par un encombrement trachéal récidivant. La cure de la fistule du cul
supérieur est urgente.

-Type 3 de loin la plus fréquente, se reconnait a la présence d’air dans le tube
digestif, temoingne de la perméabilité de la fistule oesotrachéale inférieure. Le
niveau du cul de sac supérieur doit étre repéré de fagon précise. La fistule ne
peut étre implantée au-dela du niveau vertébral «T5» qui correspond au niveau
de la caréne ou de la bronche souche droite. L’anastomose en un temps est
possible si I’écart entre les deux extrémités ne dépasse pas deux vertebres.

-Type 4 associe des images d’un type 2 et d’un type 3.

2-3-2-5-1-5 Les bilans d’opérabilité : sont au nombre de 4 :

-Les malformations vertébrales (régle générale, hémi vertebre alternés) ne
nécessitant pas de traitement d’urgence [96].

-L’état cardio-pulmonaire qui peut étre différé I’intervention quelques heures ou
quelques jours ou méme nécessiter une cure chirurgicale urgente avant la cure
de l’atrésie.

-Le poids de la naissance : Les progres actuels de la chirurgie du prématuré et du
nouveau né permettent d’envisager la cure de I’atrésie de I’cesophage quelque
soit le poids de la naissance.

-L’hypotrophie et la prématurité gardent cependant leur propre morbidité.
2-3-2-5-1-6 Traitement :

-Atrésie type 1: Dans ces cas les deux extrémités sont trés éloignées.
L’intervention initiale sera donc une oesophagotomie cutanée associée a une
gastrostomie d’alimentation. Apres 4 a 12 mois, le remplacement de 1’cesophage
par tube gastrique mediastinal ou par oesophagoplastie colique peut-étre
proposé. Les résultats des cesophagoplasties sont favorables dans 60 % - 80 %
des cas selon les séries.

-Atrésie type 2 : Le traitement de la fistule est urgent. L’indication rejoint celle

des atrésies type 1.
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-Atrésie type 3 : La cure compléte en un temps est le plus souvent possible 90 %
cas. Si I’écart entre les deux extrémités de l’cesophage ne permet pas une
anastomose satisfaisante, une oesophagoplastie ultérieure sera nécessaire (2 %
des cas).

-Atrésie type 4 : Elle nécessite la fermeture urgente des fistules cesotrachéales, et
doivent étre traitées ensuite comme des atrésies type 3.

2-3-2-5-1-7 Suites immédiates :

L’exturbation doit étre précoce, pour limiter les risques de trachéomalacie,
lorsque le poids et 1’état général de I’enfant le permettent.

La réalimentation est entreprise entre le 5° et le 7° jour sous couvert d’un
traitement anti-reflux. Le lachage de I’anastomose est rare mais doit étre traité
rapidement par drainage thoracique et mise en place d’une sonde tutrice
anastomotique.

Cependant 3 complications sont a craindre : reflux gastro oesophagien (RGO),

tracho-broncho-malacie et la sténose oesophagienne [3, 12, 77].

2-3-2-5-2 Sténose hypertrophique du pylore du nourrisson : (SHP)

Caractérisée par une hypertrophie de la musculeuse pylorique d’apparition
secondaire, survenant entre le 15°™ et le 40°™ jour de la vie, entrainant une
réduction de la lumiere pylorique et un obstacle au passage du bol alimentaire de

I’estomac vers le duodénum [7, 82], la sténose hypertrophique de 1’oesophage

1 ére ére

(SHP) semble avoir été décrite pour la fois par Hiloanus en 1627 mais la 1
description exacte a été faite par Hirschsprung en 1888 [13]. Fredet, en 1907, a
réalisé la 1°° pylorotomie extra muqueuse , qui a pris le nom dans les pays
anglo-saxons d’intervention de Ranstedt, dont la publication date de 1912.
2-3-2-5-2-1 Epidémiologie :

La fréquence de I’affection est estimée 3 cas/1000 naissances [96]. 11 existe des

variations géographiques dans I’incidence de I’affection puisque celle-ci, si elle

est fréquente en Europe du nord, est plus rare en Amérique du nord, en Chine,
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en Afrique et en Inde. Elle touche avant tout le garcon (80 % des cas), trés
souvent il s’agit d’un premier-né, ayant souvent un poids de naissance normal
[59].
2-3-2-5-2-2 Etiologie :
Celle-ci est actuellement encore inconnue. Il est possible que de multiples
facteurs puissent jouer. Le facteur héréditaire indiscutable; il y’a peut étre un
facteur nutritionnel [104] *“Role iatrogéne des antimimetiques", il y’a sans doute
un role des diverses hormones gastro-intestinales *“hyper gastrinémie”’.
2-3-2-5-2-3 Anatomie pathologie :
Macroscopiquement la région pylorique est le siége d’une véritable
pseudotumeur allongée longitudinalement, mesurant de 2 a 3 cm, d’environ 2
cm d’épaisseur, cette tuméfaction s’arréte 1a ou commence celle du duodénum et
s’affine vers I’antre. Elle donne tout a fait I’aspect d’une olive. Il n’y a aucune
anomalie de vascularisation. Histologiquement il y’a a la fois une hyperplasie et
une hypertrophie de fibres musculaires circulaires. Apres la myotomie,
I’hypertrophie du pylore ne disparait pas immédiatement. En effet, 1’olive peut
mettre plusieurs semaines, voire plusieurs mois, pour complétement disparaitre.
2-3-2-5-2-4 Diagnostic :
Le diagnostic est avant tout clinique et on peut affirmer la sténose du pylore
cliniquement lorsqu’on peut découvrir ’olive pylorique. Quatre éléments vont
permettre le diagnostic :
-Le terrain : Elle est dite congénitale, mais en faite il apparait bien qu’elle soit
acquise. En effet les signes apparaissent entre le 15 et 40°™ jour.
Elle est acquise :

.d’une part un certain nombre de laparotomies faites a la période néonatale
pour d’autres raisons, qui ont permis de vérifier que le pylore était normal, et la
survenue chez ces enfants, trois semaines plus tard, d’une authentique sténose

du pylore.

Thése médecine Moussa M. TRAORE 35



Pathologies chirurgicales chez les enfants de 0 — 15 ans dans le service de chirurgie « B » du
CHU du Point « G »

.d’autre part, des explorations radiologiques faites chez un certain nombre de
n-nés, ou le transit était normal a la naissance, et ou est apparue secondairement
une sténose du pylore.

-vomissements qui apparaissent brutalement, il s’agit de vomissements
explosifs, en jet, lactés, jamais bilieux habituellement a la fin du repas, mais ils
peuvent survenir plus tard. Un ¢élément est caractéristique, c’est que ces
nourrissons sont affamés et réclameront le biberon dés la fin des vomissements.

-L’existence d’ondulations péristaltiques, visible dans la région épigastrique, se
faisant toujours de gauche vers la droite. Ces ondulations se voient souvent
aprés un biberon, avant que le bébé ne vomisse. On peut observer 1’existence
d’une constipation et d’un ictére pres de 8 % de cas, qui est en rapport avec un
déficit en glucuronil transférasse hépatique et cet ictere disparait spontanément
une semaine apres la pylorotomie.

-Mais I’élément essentiel du diagnostic reste la palpation de I’olive pylorique.
Il s’agit d’une tuméfaction allongée, roulant sous le doigt, mobile, sa découverte
ne dépend que de I’expérience de 1’examinateur. Il ne faut pas hésiter a mettre
I’enfant en diverse position, a essayer de le calmer mais en sachant qu’entre les
cris, pendant une ou 2 secondes, la paroi va se relacher et permettre la palpation
de l’olive.

Quelque fois le tableau est difficile a interpréter : on peut observer des sténoses
du pylore trés précocement, dés la période néo-natale ceci restant
exceptionnellement, inversement, des sténoses du pylore a 1’age de trois mois ou
méme apres chez les grands enfants, voire chez 1’adulte, sont possibles. Des
vomissements teintés de sang sont également possibles, ils sont en général liés a
une oesophagite avec une hernie hiatale associée.

Le diagnostic différentiel peut se faire avec un reflux gastro oesophagien
(RGO), intolérance aux protéines de lait de vache, la phénylcétonurie, mais cette
derniére peut s’accompagner également de sténose du pylore [90].

Les examens :
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Echo : 1¥ examen a demander, qui est rapide, peu onéreux et non invasif peut
poser le diagnostic.

L’échographie abdominale sera précédée de I’ASP, a jeun, qui montre la
distension gastrique, typiquement une masse allongée siégeant a la partie droite
de I’abdomen, entre foie et rein droit.

Le transit oeso gastro duodénal (TOGD) est indiqué en cas ou 1’écho ne permet
pas non plus de faire le diagnostic.

Le bilan biologique apprécie I'importance des désordres hydroelectrolytiques
(hypercalcémie, hypo protidémie ne se trouve que dans les cas vus tardivement.
Le seul traitement de la sténose du pylore aujourd’hui est chirurgical :
“‘Pylorotomie extra muqueuse’’ [16, 50].

Cette opération peut se faire sous laparo, de plus en plus la Ceelio est pratiquée.
Les suites opératoires sont marquées par la reprise de 1’alimentation qui est
progressive : 10 ml d’eau sucrée dés la 6°™ heure post opératoire. Au 1% jour
post op, le nourrisson a déja repris un régime lacté a 10 % et au 4°™ jour, son
régime antérieur [59].

Les complications de cette opération sont rares.

La mortalité est exceptionnelle, inférieur a 30 % et habituellement liée a d’autres
facteurs que la sténose du pylore [16].

Deux d’entre elles méritent notre attention : les vomissements persistants a
cause d’une pylorotomie incompléte et la péritonite sur effraction muqueuse
inapercgue [26]

La sténose hypertrophique du pylore (SHP) peut s’associer avec une

malformation oesocardio tuberositaire [2].

2-3-2-5-3 Malformations anorectales (MAR) : imperforation anale
Les MAR représentent un ensemble tres varié, allant du simple défaut de
résorption de la membrane anale, a des agénésies anorectales avec fistule dans

les voies urinaires et génitales et anomalies associées [2, 9, 102]. Il s’agit d’une
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malformation due aux anomalies de la régression caudale survenant
précocement au cours de la vie intra utérine (6°°-10°™) [48, 69, 102].

La fréquence moyenne des MAR est de 2 a 3 cas pour 1000 naissances vivantes.
Elles s’observent le plus souvent chez le garcon que chez la fille [2,102].

Les malformations anorectales, tant du point de vue de leur embryologie que de
celui de leur traitement, ne doivent étre classées qu’en trois catégories [37] :
-Atrésies hautes du rectum avec un canal anormal: on les appelle en
général «type IV» en fonction de 1’ancienne classification de Ladd et Gross.
C’est la plus exceptionnelle soit 3% des cas environ. Ces malformations sont en
réalité¢ des atrésies intestinales du méme type que les autres atrésies (coliques,
iliaques ), elles en présentent d’ailleurs les mémes types anatomiques (absence,
malformation cordonale ou diaphragme). Elles représentent toujours le canal
anal qui, anatomiquement et fonctionnellement, est intact, I’obstruction siégeant
plus ou moins haut au dessus de lui, en plein rectum. Leur pronostic et leur
traitement sont donc trés différents de celui des vraies malformations
anorectales.

Le traitement est chirurgical par un abaissement rétro rectal et trans-anal du
colon. Le résultat fonctionnel est satisfaisant.

-«Anus couvert» : Elle correspond a des malformations purement superficielles
qui résultent d’un exces de la raphie cutanée périnéale. Elle est et représente 15-
20 % de la classification de Denis Brawne, malformations dans lesquelles le
canal anal et son appareil sphinctérien ne sont jamais formés, et dans lesquelles
il n’existe jamais de malformations graves associées, mais parfois seulement
d’autres perturbations de la méme raphie périn€ale (hypospadias par exemple).
-Malformations profondes, ¢ a d les atrésies vraies de I’anus et du rectum, avec
ou sans fistule urogénital et rectum. L’association relativement fréquente
d’atrésie de 1’cesophage aux imperforations anales (la constatation d’une
malformation anorectale chez un n-né implique donc le controle systématique de

la perméabilité de 1’cesophage ).

Thése médecine Moussa M. TRAORE 38



Pathologies chirurgicales chez les enfants de 0 — 15 ans dans le service de chirurgie « B » du
CHU du Point « G »

La perturbation du cloisonnement uro-rectal est la conséquence d’anomalie de
la migration du mésenchyme somitique d’origine caudale, mésenchyme qui
s’incorpore au périnée profond lors de la régression de I’appendice caudale que
présente transitoirement 1’embryon humain. Normalement le mésenchyme
caudal progresse a la fois d’arriére en avant pour venir comblée I’intestin post
anal et formé le mésentere dorsal, et latéralement, de part et d’autre de 1’intestin
terminal, pour venir formé la cloison uro-rectale et le noyau central du périnée.
Une poussée axiale excessive (conséquence d’une régression caudale exagérée)
diminuer ou obturera la lumiére intestinale (d’ou insuffisance de cloisonnement
avec persistance éventuelle d’une communication entre le rectum et les
formations dérivant du sinus urogénital, et en tout cas hypoplasie du périnée
central). L exces de la régression caudale a pour conséquence la constitution de
malformations rachidiennes (en particulier agenie sacro-coccigienne) dont la
fréquence et I’importance sont proportionnelles a la gravité de la malformation
anorectale. Elles s’accompagnent d’anomalies des nerfs rachidiens
correspondants.

Les anomalies de mésenchymation du périnée profond ont également pour
conséquence fréquente la constitution de malformations urinaires ou génitales
associées, les plus graves étant les malformations rénales (facteur aggravant du
pronostic, parfois un facteur 1étal).

Les malformations anorectale profondes constituent donc une véritable «série»
tératologique qui commence avec la simple sténose anale,comporte ensuite
I’atrésie anale simple, 1’atrésie anorectale avec fistule qui, chez la fille sera
périnéale, vulvaire ou sinusale (si les organes génitaux urinaires ne sont pas
abouchés séparément) et, chez le gargon, sera scrotale, urétrale ou vésicale, et
qui se termine par 1’atrésie anorectale étendu au dessus du plan du sinus génital,
donc sans fistule possible, qui s’accompagne parfois de malformations graves

des formations urinaires ou génitales d’origine sinusale.
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Ces malformations III ont, un pronostic tant fonctionnel que vital beaucoup plus
facheux. C’est a leur sujet que se posent les grands problémes de choix de la
date, de la voix d’abord, et des modalités techniques du traitement chirurgical.

Le traitement : Opération curative d’emblée ou palliative, ¢ a d colostomie.

2-4 Hernie inguinale et ’Hydrocele :

2-4-1 Hernie inguinale :

2-4-1-1 Définition : La hernie est 1’issue spontanée, temporaire ou permanente
d’organe(s) hors des limites de la cavit¢ abdominale, le ou les contenants
normalement par une zone de faiblesse anatomiquement préformée [40].

Les hernies inguinales congénitales sont caractérisées par la persistance
complete ou incomplete du canal péritonéovaginal chez le gargon et du canal de
Niick chez la fille [55].

2-4-1-2 Rappels embryologiques :

C’est un processus peritonéo-vaginal déja en place au 3°™ mois de la vie intra
utérine alors que les gonades sont encore en position rétro péritonéale. Le
péritoine émet de fagon symétrique un diverticule en doigt de gant, le processus
vaginal, qui sort de la cavité abdominale par I’anneau inguinal interne [S5].

Le gubernaculum est fixé en haut au testicule et en bas a I’anneau inguinal. Sur
son prolongement, au niveau de I’anneau inguinal, apparait une petite dépression
du péritoine en forme de doigt de gant, dépression qui s’allonge peu a peu
jusque dans le scrotum et forme le processus vaginal (diverticule vaginal de
Hertwig) [101].

Le scrotum est d’abord constitué, au dessous de la peau, par une sorte de
bourrelet massif de tissu conjonctif jeune, trés riche en vaisseau : le processus
vaginal déprime ce tissu et prend sa place.

Fait trés important, ce processus vaginal prend naissance avant la descente du

testicule :il n’est donc pas produit, comme en pourrait étre tenté de le croire par
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I’action mécanique du testicule repoussant au devant de lui la séreuse
péritonéale [101].

Le gubernaculum qu’elle que soit la profondeur du processus vaginal s’insére
toujours par son extrémité inférieur, dans le fond de celui-ci.

Le testicule placé dans les lombes, descend d’abord jusqu’a 1’anneau inguinal,
ou il arrive vers le 6° mois.

A partir de ce moment, il entre dans le canal inguinal et le parcourt lentement,
de facon a arriver dans le scrotum avant la fin de la vie foetale [101].

La descente du testicule dans le canal inguinal d’abord, puis dans les bourses.

Et lorsque la migration testiculaire est terminée, la partie du processus vaginal
(CPV) qui s’¢étend du testicule a la cavité abdominale s’oblitere, tandis que la

partie qui répond au testicule lui-méme persiste pour former la tunique vaginale.

Séme 9éme

C’est entre le et le mois, que le processus vaginal régresse.

Au niveau du canal inguinal, il se forme complétement et ne laisse qu’un mince
cordon fibreux : le ligament de cloquet.

Chez la fille, le processus vaginal est appelé le canal de Niick. Il suit le trajet du
ligament rond qui s’étend depuis I’annexe jusqu’a la grande levre [101].

Ainsi, quelque soit le sexe, la pathologie inguinale de la région inguinale est la
conséquence de la non régression du processus vaginal .Les anomalies de la
fermeture du processus vaginal sont trés fréquentes puisque preés de 80 % des n-
né auraient un CPV ou un canal de Niick perméable; proportion qui avoisine les
100 % chez le prématuré.

Toutes fois I’oblitération post-natale est possible, surtout autours de la 1°° année
de vie, avec une fréquence qui dimunie avec 1’age. Mais il s’agit 1a d’un
phénomeéne non obligatoire et de chronologie imprévisible.

Par ailleurs la non fermeture du processus vaginal n’est pas obligatoirement

pathologique : il peut rester ouvert et silencieux toute une vie [S5].
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2-4-1-3 Anatomopathologie :

2-4-1-3-1 Hernie inguinale indirecte : L’orifice herniaire est trés haut situé
latéralement par rapport a 1’artére épigastrique (Hernie inguinale).

Le sac herniaire est constitué par la persistance du processus péritonéovaginal
(affection congénitale). La hernie inguinale indirecte représente 95 % des
hernies inguinales de 1’enfant.

-Chez le garcon (90 % des hernie indirecte) : c’est la hernie inguinale ou
inguino-scrotale communiquant ou non avec la tunique vaginale. Souvent elle
est combinée avec une rétention testiculaire.

-Chez la fillette (10 % des hernies indirectes). Il s’agit de I’hernie inguinale ou
inguino-labiale contenant trés souvent un ovaire procident, en particulier chez le
nourrisson (le dg différentiel se fait avec la féminisation testiculaire).

2-4-1-3-2 Hernie inguinale directe : L’orifice herniaire se trouve du coté médian
de I’artere épigastrique (hernie inguinale médiane). La procidence du péritoine
est acquise. Contrairement a la hernie inguinale indirecte, la directe ne descend
jamais ni dans le scrotum, ni dans les grandes lévres. Elle représente 5 % des
hernies inguinales de I’enfant.

2-4-1-4 Fréquence :

2,5 % des enfants représentent une hernie inguinale. La fréquence est plus
¢levée chez I’enfant né avant terme ainsi que chez le garcon.

Le coté de prédilection : a droite 60 %, a gauche 25 %, bilatéral 15 %.

2-4-1-5 Etude clinique : [53]

Chez le garcon, la hernie inguinale réalise wune tuméfaction
intermittente,extériorisée lors des cris ou des efforts .Cette tuméfaction est
impulsive,non transilluminable, et elle s’étend depuis 1’orifice inguinal vers la
racine de la bourse, devant le pubis. Dans la forme inguino-scrotale, fréquente
chez le prémature, les anses intestinales peuvent descendre jusque dans la bourse

.La hernie est réductible, avec un gargouillement caractéristique. Il faut toujours
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vérifier I’autre coté (interrogatoire des parents), et examiner les testicules a la
recherche d’une insuffisance de la migration testiculaire parfois associée.

Chez la fille avant I’age de 3 mois, c’est fréquemment 1’ovaire qui s’extériorise
dans la hernie inguinale : on parle alors de “’hernie de I"ovaire’’. Il s’agit d’une
tuméfaction ovoide, ferme, de 10 & 15mm de grand axe, siégeant a la racine de
la grande leévre, devant le pubis ou devant I’orifice externe du canal inguinal
.Cette tuméfaction est mobile et indolore, elle ne doit pas étre prise pour
adénopathie, de localisation toujours externe. Il ne faut surtout pas tenter de
réduire ces hernies en raison du risque important de 1éser 1’ovaire.

Chez la fille plus grande, le contenu herniaire est toujours intestinal, et la
sémiologie rejoint celle du garcon.

Diagnostic différentiel repose uniquement sur la clinique. Elle se fait avec
torsion testiculaire ou torsion d’une hydatide (testicule et scrotum enflés,
oedematieux, hyperhémies et trés douloureux a la pression, le début est
extrémement aigu), kyste du cordon, hydrocéle, ectopie testiculaire, adénopathie
inguinale.

2-4-1-6 Examens complémentaires :

Echo-inguino-scrotale : confirme les diagnostics douteux de la hernie inguinale
(lorsque la tuméfaction n’est pas objectivée a I’examen physique) et recherche la
PCV du coté controlatéral dans la hernie inguinale unilatérale.

Transit baryté, lavement baryté, voire cystographie peuvent aider a apprécier la
nature du contenu [65].

2-4-1-7 Complications : Hernie inguinale étranglée : [65]

La survenue d’un étranglement peut soit compliquer une hernie inguinale
connue soit &tre révélatrice de celle-ci. Cette complication peut se voir dans 10 a
15 % des cas et survient généralement chez le nourrisson.

L’étranglement herniaire est réalis¢é par la construction brutale, serrée et
permanente d’un viscére a I’intérieur du sac herniaire.Cette 1ésion entraine

rapidement 1’ischémie puis sphacele de 1’organe étranglé et 1’occlusion
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intestinale dont 1’aboutissement en dehors d’un traitement chirurgical d’urgence,
serait la mort par péritonite ou accidents toxi-infectieux. «Toutes les hernies
peuvent s’étrangler».
2-4-1-7-1 Le traitement :
2-4-1-7-2 Le but : c’est la suppression du sac herniaire (CPV). Quant a la paroi
elle acquiere sa solidité au cours de la croissance, et ne nécessite en théorie
aucune réparation.
2-4-1-7-3 Indication : Elle repose sur quelques grands principes :
- Toute hernie diagnostiquée doit étre opérée car comporte un risque élevé et
permanent d’étranglement [55].
- Il n’y a pas d’dge minimum pour opérer une hernie inguinale car le risque
«anesthésique» ne dépend pas de 1’age et reste bien inférieur au risque de
complications graves. Si la hernie est bien tolérée, 1’intervention est
programmée dans un délai de quelques jours a quelques semaines. S’il s’agit
d’une hernie de ’ovaire, I’intervention doit est étre réalisée le plus tot que
possible.
Chez le prématuré hospitalisé¢ en néo natologie, la hernie doit étre corrigée juste
avant la sortie de I’hdpital [62].
- En cas d’étranglement, si la hernie a pu étre réduite par taxis, I’enfant est gardé
en observation, jusqu’au lendemain, et I’intervention est prévue 48 a 72h plus
tard, délai nécessaire a I’instinction des phénomeénes inflammatoires locaux [55].
Le taxis est contre indiqué :

. en cas de hernie de I’ovaire avec suspicion de souffrance ovarienne.

. en cas d’étranglement évoluant depuis plusieurs heures avec signes nets
d’occlusion.
Dans les deux cas la correction chirurgicale doit étre réalisée en urgence, avec

risque tres important pour la gonade dans les deux cas.
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2-4-2 Hydrocéle :

Une hydrocele est une accumulation de liquide dans n’importe quel sac comme
la cavité ou gaine particulierement dans la tunique vaginale des testicules ou le
long du cordon spermatique [54]. La condition est causée par 1’inflammation de
I’épididyme ou de testicule, ou par une obstruction lymphatique ou veineux du
cordon.

Donc elle est constituée par un épanchement liquidien clair dans la cavité
vaginale du testicule (hydrocele simple), soit dans un canal péritonéovaginal
demeure perméable, c’est I’hydrocele congénitale.

Le plus souvent la cause de ces épanchements reste inconnue, et I’hydrocéle est
dite essentielle.

Les différentes variétés d’hydrocele congénitale selon le degré et le siege de
I’oblitération du canal :

- Hydrocele communicante, le canal est perméable dans sa totalité, le liquide
peut passer librement de la vaginale dans le péritoine. Une anse intestinale peut
emprunter le méme canal. Une hernie est donc volontier associée a cette variété
de vaginalite.

- Hydrocele funiculo-vaginale : le canal est fermé a sa partie haute.

- Kyste du cordon, n’est rien d’autre qu’une hydrocéle developée dans un
segment enkysté de la portion funiculaire du canal péritonéovaginal.

Signes physiques : L’hydrocele se présente sous forme d’une tumeéfaction des
bourses, recouverte d’une peau normale, de volume variable, de consistance
rénitente ou fluctuante. Sa caractéristique majeure est d’étre transllucide [54].

Ce signe est décisif et la transllumination constitue un temps obligatoire de
I’examen de toute tuméfaction scrotale.

Traitement : En fait, le traitement de 1’hydrocéle est chirurgical : c’est la
résection de la vaginale, plutét que le simple retournement. Il semble que la

plicature permettre également la guérison.
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En cas d’hydrocéle communicante, il faut, de plus, fermer I’orifice de
communication avec la cavité péritonéale.

Dans la trés grande majorité des cas, il n’y a pas d’indication a opérer une
hydrocele ou un kyste du cordon, sauf persistance apres 1’age de 1 an car
I’involution spontanée du CPV est possible si la 1ésion est isolée [94]. La
surveillance est cependant souhaitable car I’apparition secondaire d’une hernie

associée toujours possible, impose la cure de chirurgicale.

2-5 Hernie Ombilicale :

C’est la fermeture incompléte de I’anneau ombilical aprés la naissance. C’est
une hernie particulierement volumineuse chez I’enfant né avant terme [94].

Le diagnostic repose sur la clinique. La plupart des hernies de 1’enfant sont
indolentes et muettes, parfois elles sont

génantes et responsables de douleurs abdominales et d’autres troubles digestifs.
La hernie ombilicale n’est pas la cause de“coliques ombilicales””

Les signes généraux sont absents dans la hernie ombilicale non compliquée [21].
Le temps essentiel de I’examen est la palpation qui appréciera des ¢léments qui
pourront déterminer 1’attitude thérapeutique.

L’évolution sans traitement : beaucoup d’auteurs trouvent que la hernie
ombilicale est une affection bénigne et évolue vers la guérison spontanée en
quelques mois ou quelques années [4,17]. Les hernie volumineuses, en
particulier celles du prématuré, n’ont pas tendance a I’involution [94]. Mais
d’autres travaux ont trouvé en dehors de la régression spontanée, des
complications a type d’étranglement, d’engouement ou rupture [38,58].
Traitement : Il a pour but d’éviter I’escarrification de la paroi pour prévenir
I’infection, de reconstituer la paroi abdominale et de traiter les malformations
associées chez le nouveau né.

- La compression a I’aide de sparadrap est superflue.

- La cure radicale immédiate est le traitement idéal.
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2-6 Urgences abdominales traumatiques de I’enfant :

2-6-1 Les contusions de ’abdomen :

Ce sont les traumatismes abdominaux sans solution de continuité de la paroi
abdominale. Les abdomens contus de I’enfant sont marqués par une grande
fréquence des ruptures des visceres pleins dont le schéma évolutif est assez
variable. Aussitot apres le traumatisme, la survenue d’une syncope est en faveur
d’une lésion viscérale surtout la rupture de la rate ou du foie. Mais 1’absence de
choc initial n’élimine pas une lésion des visceres pleins. Il y’a des enfants qui
viennent a pied alors qu’il faut les opérer en urgence. Les signes en faveur d’une
intervention peuvent s’installer au bout de quelques heures a quelques jours.
C’est le cas des hémorragies spléniques et hépatiques en deux temps.

L’¢étiologie essentielle est représentée par les accidents de la voix publique et de
chute. Devant toute contusion de 1’abdomen, il faut rechercher une 1ésion des
visceres creux et des visceres pleins.

2-6-1-1 Leésions des visceres creux :

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

2-6-1-2 Lésions des visceres pleins :

Elles sont plus fréquentes dans les contusions abdominales :

2-6-1-2-1 Rupture de la rate :

La rate est le viscere le plus fréquemment atteint dans les contusions de
I’abdomen 48 % pour Borde et collaborateurs [25]; 56,71 % pour Lévy et
collaborateurs [75]; 53 % pour M’Baye [14].

Le tableau clinique comme dans toutes les 1ésions des visceres pleins est dominé

par le syndrome d’hémorragies internes et ses conséquences.
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Sur le plan thérapeutique la splénectomie semble plus indiquée [14]. Le
tamponnement est illogique sur des rates friables, fragilisées par le traumatisme.
Ainsi chez I’enfant on procéde a une incision médiane, sous sérum chaud, on
¢limine les caillots, éponge le sang. Si la rate continue a saigner il faut saisir le
pédicule splénique entre deux doigts et non le clamper a I’aveugle. Il faut
examiner 1’organe, s’assurer qu’on peut exécuter la ligature en évitant la queue
du pancréas et la grande courbure de I’estomac. Le pronostic s’en trouve
amélioré.

2-6-1-2-2 La rupture du foie :

Elle représente 1/5 des 1ésions des viscéres pleins chez le grand enfant et vient
en téte des Iésions des visceres pleins chez le nouveau-né.

Les traumatismes du foie restent graves en dépit des progres apportés ces
derniéres années dans leur traitement chirurgical. Ces traumatismes sont graves
en eux-mémes par la sévérité des dégats hépatiques qui peuvent menacer la vie
dans I’immédiat (par choc hémorragique) ou ultérieurement par la survenue de
complications post-opératoires.

Hépatectomie est réalisée en cas d’attrition des berges parenchymateuses ou en
cas de nécrose indiquée prévisible d’un secteur du parenchyme par suite de
I’interruption d’un pédicule déterminé. Cette résection est réalisée au mieux par
digitodasie selon Ton that Tung en faisant 1’hémostase et la biliostase des
¢léments qui se présentent. Elle a I'intérét de traiter en méme temps les 1ésions
parenchymenteuses et vasculo-biliaires [S2].

2-6-1-2-3 La rupture du rein : Les contusions du rein chez I’enfant demeurent un
probleme d’actualit¢ pour plusieurs raisons: elles sont de plus en plus
fréquentes car les conditions de la vie moderne exposent d’avantage 1’enfant;
elles posent un probléme de bilan Iésionnel : urotomonéphrographie, reste
I’examen fondamental, aidé grandement par ’ETG (Echotomographie) et enfin
les indications thérapeutiques demeurent toujours différentes en fonction des

auteurs.
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2-6-1-2-4 Les rupture de la vésicule biliaire et du pancréas [14].

Elles sont reconnues opératoires lorsque le chirurgien recherche la cause d’un
¢panchement bilieux ou sanguin dans I’abdomen.

La cholécystectomie s’impose dans les ruptures de la vésicule biliaire.

D’une manicre générale dans les contusions abdominales, mieux vaut faire une
laparotomie négative, que risquer de passer a coOté¢ d’une lésion viscérale
mortelle.

2-6-2 Les plaies de I’abdomen :

Elles sont dues a des objets tranchants et proviennent soit d’acte volontaire soit
accidentel 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.

2-7 Tumeurs abdominales de I’enfant :

Le terme de tumeur est réservé a des néoformations tissulaires résultant de la
prolifération exagérée des éléments cellulaires d’un tissu organisé, ayant
tendance a persister et a s’accroitre de facon illimitée [1].

Les tumeurs abdominales représentent 15-20 % de 1’ensemble des tumeurs de
I’enfance [14]. Ces tumeurs peuvent étre bénignes ou malignes [99].

Les tumeurs bénignes sont de localisation variable.

La chirurgie d’exérese est la seule thérapie des tumeurs bénignes [87].

Les trois diagnostics les plus fréquents sont les lymphomes malins,
néphroblastome et le neuroblastome.

2-7-1 Les lymphomes digestifs : tumeurs intra péritonéales [30]

L’atteinte du tube digestif s’observe dans 40 % des lymphomes malins non
Hodgkiniens de I’enfant (LMNH), le plus souvent de type Burkitt, elle est

exceptionnelle dans la maladie de Hodgkin. Le point de départ si¢ge dans les
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plaques de Peyer ou les ganglions mésentériques. L’age moyen de survenue est
de 6-7 ans.

Le plus souvent il s’agit de découverte d’'une masse abdominale plus ou moins
associée a une altération de 1’état général. Parfois, c’est un tableau pseudo
appendiculaire ou une invagination intestinale aigué.

Les clichés d’abdomen sont peu contributifs, ils peuvent montrer un syndrome
de masse enserrant les anses digestives et ou un grisaille d’un épanchement intra
péritonéal. L’échographie met en évidence une masse plus ou moins
volumineuse, peu échogeéne, souvent centrée par une zone trés échogeéne
correspondant a la lumicre digestive. Il existe fréquemment des adénopathies
mésentériques ou coelio-mésentériques, parfois difficiles de les dissocier de la
tumeur principale. Des localisations hépato-spleniques ou rénales se traduisant
par augmentation globale de volume et ou des nodules peu échogeénes, peuvent
étre associées. La tomodensitométrie les opacifications digestives ont peu de
place dans ce cadre. Le reste du bilan d’imagerie comporte une radiographie du
thorax.

Le diagnostic repose sur 1’é¢tude cytologique de la ponction de 1’épanchement
intra péritonéal ou de la masse.

Classification des lymphomes (Murphy) [85]

Stade I : Atteinte d’un groupe ganglionnaire unique (a 1’exclusion du médiastin
ou de I’abdomen) ou tumeur unique extra lymphatique.

Stade II: Plus d’une tumeur extra ganglionnaire et ou plus d’un territoire
ganglionnaire du méme co6té du diaphragme, une localisée du tube digestive
avec ou sans atteinte ganglionnaire mésentérique réséquée chirurgicalement.
Stade III : Atteintes ganglionnaires et ou extra ganglionnaires des deux c6tés du
diaphragme, toute tumeur thoracique ou abdominale étendue.

Stade 1V : Atteintes médullaires et ou neuromeningées, quelles que soient les

autres localisations.
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La chimiothérapie est la régle. L’exérése n’est jamais indiquée dans les
lymphomes quelle que soit leur localisation [28].

2-7-2 Néphroblastome (tumeur de Wilms) : [32, 59, 67, 98]

C’est une tumeur maligne rétro péritonéale (rénale) développée aux dépens du
tissu rénal embryonnaire.

Elle représente 6-8 % des cancers de 1’enfant et son incidence est estimée entre 5
et 10 cas par million d’enfants et par an. Elle survient dans 70 % des cas entre 1
et 5 ans, sans prédominance de sexe ou de race.

Habituellement il s’agit d’une masse abdominale non symptomatique a
croissance trés rapide. Plus rarement la masse est découverte a 1’occasion de
douleurs abdominales, d’une fi¢vre, d’une hématurie (dans les suites d’un
traumatisme minime plutdt que spontané) ou d’une hypertension artérielle.

La plupart des cas sporadiques; un caractére familial n’est retenu que dans 1 %
des cas. Par contre, il existe des anomalies associées dans 15 % des cas et I’age
de survenue est treés précoce : hemi-hypertrophie corporelle, aniridie sporadique.
Echo et le scanner précisent le siége rénal de la tumeur et sa taille et recherche
un envahissement de la veine cave supérieure.

L’ ASP montre une opacité tumorale et rarement des calcifications.

La radiologie pulmonaire de face et de profil recherche les métastases.

La chimiothérapie de réduction est effectuée pendant environ 4 semaines.
L’effet de cette chimiothérapie est contrélé par échographies hebdomadaires. La
néphrectomie est effectuée apres réduction du volume de la tumeur.

Le pronostic dépend du contexte clinique, du compte-rendu opératoire et des
résultats de I’examen anatomo-pathologie.

2-7-3 Le Neuroblastome : [23, 90]

C’est une tumeur solide maligne, plus fréquemment observée avant 1’age de 6
ans. La prévalence est de ’ordre de 1 cas pour 100000 enfants par an. Elle

s’observe avec la méme fréquence dans les deux sexes.90 % des cas surviennent
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avant 6 ans et 1/3 entre eux ont moins de 1 an. 60 % des cas sont métastatiques
au diagnostic.

Il est découvert soit devant une tumeur abdominale de volume variable, dure et
bosselée, aux limites imprécises, soit devant une compression médullaire. Les
formes métastatiques apres 1’age d’un an se révelent par une fievre prolongée,
des algies diffuses avec un syndrome inflammatoire.

A I’écho la masse est heterogene, échogéne avec zone hyperéchogéne.

Le plus souvent la masse englobe les axes artériels : prolongement tumoral entre
aorte et rachis, pédicule rénal ou artéres digestives paraissant incorporées dans la
tumeur. Ceci est trés évocateur du diagnostic.

ASP montre des calcifications poudreuses dans la moitié des cas.

A T'UIV, le rein est refoulé vers le bas les calices prenant une situation
horizontale.

Biologiquement, il existe une augmentation de 1’¢limination urinaire des
catécholamines et de la dopamine dans 95 % des cas.

Bilan d’extension : La diffusion métastatique est fréquente aprés I’age d’un an.
Le bilan comporte les myélogrammes, biopsies osseuses, ¢échographie et
scintigraphie a 1la MIBG.

Avant traitement une biopsie permettra de chercher en biologie moléculaire une
amplification de 1’oncogeéne N-myc.

Classification du Neuroblastome :

Stade I : Tumeur limitée a I’organe

Stade II : Tumeur ne dépassant pas la ligne médiane, avec ou sans ganglions
unilatéraux.

Stade III: Tumeur franchissant la ligne médiane, avec ou sans ganglions
bilatéraux.

Stade IV : Tumeur + métastases a distance.

Stade V : Tumeur de stade I ou II + métastases non squelettiques.
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Dans les formes peu évoluées, on effectue d’abord une exérése chirurgicale
suivie d’une chimiothérapie. Dans les formes inopérables d’emblée ou
métastatiques, on commence une chimiothérapie avec ou sans irradiation. Pour
les formes métastatiques chez les enfants de plus d’un an, on propose un
conditionnement lourd avec autogreffe de moelle.

La survie est faible. Les facteurs de bon pronostic sont les formes localisées,
extirpables et le jeune age. En effet, les enfants 4gés de moins d’un an, avec une
tumeur disséminée, ont un bon pronostic s’il n’existe pas d’amplification de

I’oncogeéne N-myc .

2-8 Fente labio-palatine : [78, 79]

C’est une malformation congénitale de la lévre supérieure et du palais qui

6éme 8éme

apparait dans le courrant de la ala semaine de la grossesse.

Son étiologie dépend a la fois de facteurs génétiques et de facteurs
environnementaux. L’incidence est de 1/800 a 1/1000 naissances dans la
population européenne et 1/2500 dans les populations noires.

Le risque de récidive chez les fréres, sceurs et proches parents se situe aux
environs de 3 %.

La division palatine isolée est plus fréquente chez la fille. Elle intéresse une
partie plus ou moins importante de la hauteur de la lévre, déformant plus ou
moins 1’aile du nez.

Il existe 150 syndromes associés a une fente faciale d’ou I’importance de
rechercher des malformations associées lors de I’examen clinique.

Son diagnostic est souvent réalis¢ lors d’une échographie anténatale et les
parents sont informés de la pathologie, de 1’étiologie de la prise en charge
multidisciplinaire (chirurgie pédiatrique, orthostatique, orthodontie, oto-rhino
laryngologie, logopédie, psychologie, service social) de leur enfant qui durera

pres de 20 ans.
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Toutes les formes existent de la simple fente labiale a la forme la plus complexe,
la fente labio-palatine bilatérale complexe.

Le traitement :

Le recours a la chirurgie est necessiare pour réparer la fente labio-palatine ou
labiale. La chirurgie esthétique, quand a elle, peut intervenir pour atténuer les
cicatrices laissées par 1’opération et redonner au visage un aspect «normaly.
Pour ce faire, elle utilise la technique de la dermopigmentation.

Des séances chez 1’orthophoniste seront parfois nécessaire des 1’apparition du
langage, afin d’atténuer d’éventuels troubles de la phonation (production de la
voix et du langage articulé).

Des traitements d’orthodontie sont souvent nécessaires pour corriger une
éventuelle malocclusion. La malocclusion est surtout présente chez ceux qui ont
une fente palatine et ceux qui ont une fente labiale avec atteinte de 1’os
alvéolaire (gencive).

En prévention, la supplementation en acide folique durant la grossesse, qu’elle
soit alimentaire ou médicamenteuse, réduirait de prés d’un tiers le risque de

survenue de ce type de malformation.

2-9 Goitre de ’enfant :

2-9-1 Définition :

Le goitre est une augmentation du volume de la thyroide. Il ne s’accompagne
pas de Iésions inflammatoires, de cancer ou de dysthyroidie. On parle de goitre
endémique lorsque plus de 10 % de la population d’une région est atteinte. Les
populations les plus touchées sont celles dont 1’age se situe entre 6 — 19 ans et
surtout les femmes en age de procréer [46]. Dans les autres cas, il s’agit des
goitres sporadiques.

Un goitre «simple» peut se compliquer de thyroidite, de cancer et 1’évolution

naturelle des goitres non toxiques se fait volontiers vers 1’hyperthyroidie. En fait
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rien ne se distingue chez un patient donné un goitre sporadique d’un goitre
endémique .Seul I’épidémiologie permet de le classer [47].

2-9-2 Circonstance de découverte :

Le goitre peut étre découvert fortuitement par le patient lui-méme, son entourage
ou bien par le médecin lors d’une palpation systématique de la région cervicale.
Dans d’autres cas, ce sont des signes cliniques qui conduisent le médecin a
palper la région cervicale (douleur, géne, signes de compression locorégionale,
signes en faveur d’une hypothyroidie ou d’une hyperthyroidie). Parfois le goitre
est découvert sur une imagerie demandée pour une pathologie autre
(échographie cervicale, radiographie pulmonaire montrant une opacité se
projetant dans le médiastin antérieur et supérieur, ou bien tomodensitométrie
thoracique).

2-9-3 Eléments cliniques d’orientation :

2-9-3-1 Eléments amnésiques :

Ils permettent de préciser 1’ancienneté du goitre,I’évolution (progression,
stabilisation) la notion de radiothérapie cervicale dans 1’enfance (susceptible
d’induire un cancer thyroidien), les traitements suivis, en particulier ceux
contenant de 1’iode ou le lithium, 1’origine géographique, ethnique (régions de
carence iodée), les maladies thyroidiennes dans la famille.

2-9-3-2 Caractéristiques du goitre :

L’examen de la glande thyroide est le temps essentiel permettant 1’orientation
diagnostique [46,47].

Il comprend I’inspection, la palpation et I’auscultation.

L’inspection permet de visualiser le goitre volumineux. On recherche aussi des
signes de compression veineuse, une turgescence des jugulaires ou encore une
circulation veineuse collatérale.

Le caractere mobile de la glande thyroide est confirmé en demandant aux
patients de déglutir a la palpation.

La palpation des aires ganglionnaires cervicales compléete I’examen.
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2-9-3-3 Examen général :

Il recherche :

Des signes d’hyperthyroidie ou d’hypothyroidie

Des signes de compression locorégionale

Une altération de I’état général, la notion de diarrhée ou de bouffées
vasomotrices faciales ;

Une anomalie de la pression artérielle.

2-9-4 Examens biologiques :

Le dosage de la TSH est indispensable dans tous les cas. Il est complété par un
dosage de la thyroxine libre (T4libre) et des anticorps anti-récepteurs de la TSH
en fonction du contexte clinique. Un dosage de 1’iodémie ou de I’iodurie peut
étre demandé si 1I’on suspect une surcharge iodée.

En cas de goitre nodulaire, un dosage de la calcitonine est proposé.

2-9-5 Examen a visée morphologique :

Echographie cervicale, Radiographie thoracique, scanner cervico-thoracique.

La Rx de la trachée permet d’évaluer s’il existe un rétrécissement de la trachée
par le goitre .parfois visualise des calcifications. Mais cet examen n’est pas
indispensable.

Le traitement dépend de 1’étiologie [46].

2-10 Polype de I’enfant :

On entend par polypes les adénomes du rectum dus a une hyperplasie des
glandes de Lieberkiihn contenues dans la muqueuse [88].

Les signes fonctionnels sont dominés par I’hémorragie faite de sang rouge. Mais
parfois, c’est le prolapsus intermittent du polype au cours des effets de toux ou
de défécation qui attire I’attention.

L’examen endoscopique et la biopsie exérese doivent se faire sous AG.

Le probléme de la dégénérescence maligne ne se pose pratiquement pas.
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3-1 Type d’étude et durée d’étude:
Il s’agissait d’une étude rétrospective couvrant sur une période allant de 1978 a
2006 soit 28 ans.
3-2 Lieu d’étude :
Service de chirurgie B du CHU du Point «G».
3-2-1 Centre hospitalier universitaire du Point «G» :
3-2-1-1 Présentation :
Situ¢ sur une colline au nord de Bamako dont il porte le nom, d’acces
relativement difficile, le CHU du point «G» regoit des malades venant aussi bien
de Bamako que du reste du pays.
Construit en 1906, c’est I’'un des trois hopitaux nationaux du Mali. Il se compose
de :
» une administration générale
» un service de maintenance
» des services médicaux tels que :
= gervice d’anesthésie et de réanimation,
= service de cardiologie A et B
= service de maladies infectieuses,
= service d’hémato-oncologie,
= service de médecine interne,
= service de rhumatologie,
= service de néphrologie et d’hémodialyse,
= service de neurologie,
= service de pneumo-phtisiologie,
= service de psychiatrie,
= Jaboratoire,
* pharmacie hospitaliére,
= service d’imagerie et de médecine nucléaire,

» des services de chirurgie tels que :
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= Chirurgie A : chirurgie viscérale, thoracique et ceelioscopie,
= chirurgie B : chirurgie viscérale, vasculaire, et endocrinienne
= service d’urologie,
= service de gynéco obstétrique,
» morgue,
» I’hopital abrite également des logements pour certains cadres de 1’hopital
3-2-1-2 Mission :
» assurer la prise en charge des malades, des blessés, et des femmes
enceintes.
» Participer a des actions de santé publique, de formation et de recherche
dans le domaine de la santé.
3-2-2 Notes sur le service de chirurgie B :
3-2-2-1 Présentation :
C’est un des services de chirurgie du point «G», spécialisé en chirurgie viscérale
vasculaire et endocrinienne comprenant 2 pavillons (chirurgie 1 et pavillon
Dolo); il se compose de :
» un bureau pour le chef de service
» un bureau pour son adjoint
» 3 bureaux pour les 3 assistants
» une salle d’archive
» un secrétariat
» 2 bureaux pour les 2 majors
» 2 salles de garde pour les infirmiers
» 2 salles de garde pour les Gargons de Salle
» 2 salles de pansement
» une salle de garde pour les internes
» 11 salles d’hospitalisation réparties en catégories :
= premiere: 2 lits par chambre climatisée avec une douche

intérieure, située dans le pavillon Dolo,
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» deuxiéme : 4 lits par chambre ventilée avec douche intérieure
située également dans le pavillon Dolo
* troisieme : 6 lits par chambre non ventilée avec douche externe
commune.
» un bloc opératoire, situ¢ dans un batiment comprenant toutes les salles
d’opération du point G, se compose de :
* une salle d’attente pour les malades,
= une salle ou zone septique qui permet au personnel soignant
de se laver les mains et de changer de tenue ou chaussure
avant d’accéder a la salle d’opération,
= une salle d’opération de 24,15metres carrés
3-2-2-2 Personnels du service de chirurgie B :
» un professeur titulaire
» un maitre de conférence agrégé
» deux maitres de conférence (dont un en anatomie et un en chirurgie
générale)
» trois assistants
» une secrétaire
» six infirmiers dont deux majors
» trois infirmiers aides de bloc
» six techniciens de surface (gargons de salle)
A ceux-ci s’ajoutent les aides soignants et les internes.
3-3 Population d’étude :
Notre étude a concerné tous les patients de 0 a 15 ans vus en consultation dans le
service de chirurgie B pendant la période d’étude.
3-4 Echantillonnage :
3-4-1 Criteres d’inclusion :
Ont ét¢é inclus dans notre étude tous les enfants :

» ayant consulté dans le service pour pathologie chirurgicale qu’il soit
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Opé€re ou pas.
» ayant des dossiers complets enregistrés dans le registre de consultation
et / ou du compte rendu opératoire.

3-4-2 Criteres de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans notre étude :

» Tous les patients dont les dossiers sont inexploitables,

» Tous les patients agés de plus de 15 ans.
3-5 Déroulement de I’étude :
3-5-1 Elaboration de la fiche d’enquéte :
Nous avons ¢élaboré une fiche d’enquéte dans le but de prendre en charge les
questions relatives a nos objectifs. Apres correction par le directeur de these, elle
a ¢été soumise a un pré-test sur 15 cas. Cette fiche d’enquéte comprend 4 parties :

» données sociodémographiques,

» données cliniques et para cliniques,

» données thérapeutiques,

» suites opératoires.
3-5-2 Recrutement :
Nous avons recruté sur la base des dossiers les patients répondant a nos criteres
d’inclusion.
3-6 Gestion des données :
La saisie des données a été effectuée sur Microsoft Word 2003 et I’analyse sur

SPSS 10.0 for Windows.
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RESULTATS
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4-1 Fréquence globale : Afin de mieux définir les pathologies chirurgicales
infantiles en chirurgie « B », nous avons réalisé une étude rétrospective sur les
enfants de 0 a 15 ans entre Janvier 1978 et Décembre 2006. Au total, 330
enfants ont été consultés pour des problemes chirurgicaux et c’était 203 enfants
qui ont répondu a nos critéres d’inclusion.

Durant la période d’étude, 459309 patients ont consulté en chirurgie B et 11093
interventions ont été effectuées. Les enfants ont représenté 0,44 % de 1’ensemble
des consultations et 1,64 % des patients opérés en chirurgie B.

Nous n’avons pas eu de données statistiques concernant 1’hospitalisation des

patients en chirurgie B.

4-2 Données socio-démographiques :

4-2-1 Tableau | : Répartition des malades selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Masculin 136 67,0
Feminin 67 33,0
Total 203 100,0

Le sexe masculin a été le plus fréquemment rencontré soit 67 % des cas avec un

sex ratio égal a 2 en faveur des gargons
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4-2-2 Tableau Il: Répartition des malades selon la tranche d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage (%)
0-5 ans 74,00 36,45
6 — 10 ans 47,00 23,15
11 -15 ans 82,00 40,39
Total 203 100,0

La tranche d’age la plus représentée était celle de 11-15 ans.
L’age moyen est de 8 ans avec un écart type = 4,6. Les valeurs extrémes étaient :

7jours pour la minimale et 15 ans pour la maximale
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4-2-3 Tableau Ill: Répartition des malades selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage (%)
Kayes 8 3,9
Koulikoro 15 7,4
Sikasso 12 5,9
Segou 6 3,0
Mopti 1 0,5
Tombouctou 1 0,5
Bamako 142 70,0
Kati 10 4,9
Indéterminée 8 3,9
Total 203 100,0

La majorité des enfants résidait a Bamako dans 70% des cas.
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4-2-4 Tableau IV: Répartition des malades en fonction de I’année de

consultation
Année Effectif Pourcentage (%)
1978 1 0,49
1979 2 0,98
1980 2 098
1981 3 1,47
1982 1 0,49
1983 2 0,98
1984 1 0,49
1985 1 0,49
1986 1 0,49
1987 6 2,95
1988 3 1,47
1989 8 3,94
1990 8 3,94
1991 4 1,96
1992 1 0,49
1993 4 1,96
1994 1 0,49
1995 3 1,47
1996 2 0,98
1997 4 1,96
1998 4 1,96
1999 5 2,45
2000 20 9,85
2001 22 10,83
2002 12 591
2003 23 11,33
2004 22 10,83
2005 27 13,30
2006 10 4,92
Total 203 100,0

La majorité des patients avait consulté courant I’année 2005 soit 14,28 % des

cas.
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4-3 Aspects cliniques :

4-3-1 Tableau V: Répartition des malades selon le mode de recrutement

Le mode de recrutement Effectif Pourcentage (%)
Consultation ordinaire 117 57,63
Consultation en urgence 79 38,92
Indéterminé 7 3,45
Total 203 100,0

La majorité des patients avait été recrutée en consultation ordinaire soit 57,63%

des cas.

4-3-2 Tableau VI: Répartition des malades selon la personne référante

La personne référante Effectif Pourcentage (%)
Parents 65 32,0
Médecin généraliste 106 52,2
Pédiatre 6 3,0
Infirmier 9 4.4
Indéterminé 17 8,4

Total 203 100,0

La majorité des patients €tait adressée par un médecin généraliste soit 52,2 %.
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4-3-3 Tableau VII: Répartition des malades selon le délai de consultation en jour

Délai de consultation (j) Effectif Pourcentage

(o)
1 20 9,5

2-17 43 21,18

8 —59 42 20,69

60—-119 12 5,91

120 — 209 11 5,41

210-729 38 18,72

730 — 1459 18 8,86

1460 — 5110 19 9,35

Total 203 100,0

Durant cette période, 43 patients avaient consulté dans un délai de 2 a 7 jours du
début de la maladie.
Le délai moyen de consultation a été 424 jours soit 14 mois avec un écart type =

29. Les valeurs extrémes ¢étaient de 1 et 5110 jours.
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4-3-4 Tableau VIII: Répartition des malades selon les ATCD chirurgicaux de

I’enfant

antécédents  chirurgicaux  de Effectif Pourcentage (%)
I’enfant

Fente labio-palatine 1 0,49
Hernie inguino scrotale 4 1,96
Imperforation anale 1 0,49
Occlusion intestinale aigué 2 0,98
Péritonite 2 0,98
Sténose oesophagienne haute 1 0,49
Klippel et Trénaunay 1 0,49
Diagnostic non précisé 9 4,43
Total 21 10,34

La hernioplastie a été retrouvée chez 1,96 % des patients.
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4-3-5 Tableau IX : Répartition des malades selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage (%)
Abces de la paroi abdominale 2 0,98
Appendicite 16 7,88
Occlusion intestinale 12 5,91
Cholécystite 3 1,47
Douleur abdominale 37 18,22
Tumeur abdominale 8 3,94
Megadolichocdlon 2 0,98
Fistule post gastrectomie 1 0,49
Tuméfaction ombilicale 9 4,42
Sténose du pylore 1 0,49
Sténose de I’cesophage 3 1,47
Mega cesophage congénital 1 0,49
Péritonite 11 5,41
Tuméfaction inguinale 30 14,77
Ectopie testiculaire 5 2,46
Prolapsus anal 11 5,41
Plaie anale 4 1,96
Imperforation anale 2 0,98
Kyste antéro cervical 3 1,47
Tuméfaction antéro cervicale 16 7,88
Fistule du tractus Thyréoglosse 1 0,49
Tuméfaction antérieure du thorax 1 0,49
Accident de la voie publique 6 2,95
Bec de lievre 5 2,46
Tuméfaction membre inférieur 6 2,94
Tuméfaction du sein 4 1,97
Brilure thermique 3 1,47
Total 203 100

Les douleurs abdominales ont été retrouvées chez 37 patients soit 18,22 % des

cas.
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4-3-6 Tableau X: Répartition des malades en fonction de I’examen abdominal

Examen abdominal Fréquence Pourcentage (%)

Aspectde | Ballonné 36 17,73

I’abdomen | Plat 4 1,96
Ne respirait pas 10 203 4,92 100
Respirait bien 141 69,45
Indéterminé 12 5,9

Voussure Oui 30 203 14,8 100
Non 178 85,2

CVC Oui 3 203 1,5 100
Non 200 98.5

Douleur Oui 81 203 39,9 100

provoquée | Non 122 60,1

Défense Oui 37 203 18,2 100
Non 166 81,8

Contracture | Oui 13 203 6,4 100
Non 190 93,6

Cris de Oui 20 203 9,9 100

I’ombilic Non 183 90,1

Les douleurs provoquées ont été retrouvées chez 81 patients soit 39,9 % des cas.

4-3-7 Tableau XI: Répartition des malades en fonction de I’examen cardiaque

Examen cardiaque Effectif Pourcentage (%)
Hypertension artérielle 1 0,49
Tachycardie 15 7,39
Trouble du rythme cardiaque 2 0,98
Normal 184 90,6
Indéterminé 1 0,49
Total 203 100,0

L’examen cardiaque retrouvait une tachycardie dans 7,39 % des cas.
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4-3-8 Tableau XIlI: Répartition des pathologies selon les résultats de I’examen

respiratoire en fonction du diagnostic

Les pathologies rencontrées | Résultat de Effectif Pourcentage
I’examen (%)
respiratoire

Perforation bulbaire post Plaie thoracique

traumatique 2 0,98

Perforation gastrique post

traumatique

Péritonite sur adenolymphite | Polypnée 1 0,49

mésentérique

Péritonite généralisée post | Dyspnée+ronchi

IVG, Sténose post caustique | bronchiques 3 1,47

oesophagienne, Cancer de la | dans les 2

thyroide champs

Phéochromocytome Hémoptysie, 1 0,49
dyspnée d’effort

Fente labio palatine,

Hydrocele communicante

droite, Hernie ombilicale,

Rétrécissement post Toux 7 3,43

caustique oesophagienne,

Maladie de Hirschprung,

Abces du foie, Condylome

acuminé périanal

Rate éclatée en plusieurs Douleur 1 0,49

morceaux thoracique

Total 19 9,35

La toux a été retrouvée chez 3,45 % des patients.

Thése médecine

Moussa M. TRAORE 72




Pathologies chirurgicales chez les enfants de 0 — 15 ans dans le service de chirurgie « B » du
CHU du Point « G »

4-3-9 Tableau XIII : Répartition des malades selon les résultats de I’examen de

I’appareil locomoteur

Examen de I’appareil locomoteur Effectif Pourcentage (%)
Angiome de la cuisse droite 1 0,49
Arthrose du genou 1 0,49
Bride cicatricielle au niveau de 1 0,49

I’épaule droite

Dermatoses des membres 1 0,49
inférieurs

Douleur coxo-fémorale droite 1 0,49
Ecorchure des bras 2 0,98
Brilures des membres inf et sup. 2 0,98
Lésions de la face externe de la 2 0,98
jambe gauche

Oedeme des membres inférieurs 7 3,45
Brides cicatricielles de la main 2 0,98
gauche

Hématome de la jambe gauche 1 0,49
Plaie ulcéro bourgeonnante de la 1 0,49
jambe droite

Tumeur de la hanche 1 0,49
Normal 180 88,7
Total 203 100,0

L’cedéme des membres inférieurs a été retrouvé chez 7 enfants soit 3,45 % des

cas.
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4-3-10 Tableau XIV : Répartition des malades selon le résultat de I’examen

urogénital

Examen urogénital anormal Effectif Pourcentage (%)
Dysurie 5 2,46
Ectopie testiculaire 4 1,96
Normal 161 79,28
Indeterminé 33 16,25

Total 203 100,0

L’examen urogénital retrouvait une dysurie dans 2,46 % des cas.

4-3-11 Tableau XV: Répartition des malades en fonction des résultats du TR

Toucher rectal Effectif Pourcentage (%)
Boudin d’invagination 2 0,98
Bourrelet hémorroidaire 2 0,98
Douloureux 26 12,81
Douglass bombé 14 6,90
Masse ano-rectale 2 0,98
Rétrécissement de 1’orifice anal 2 0,98
Polype anal 3 1,47
Polype rectal+rectorragie 2 0,98
Prolapsus ani et recti 2 0,98
Rectorragie 2 0,98
Ulcération péri anale 1 0,50
Normal 35 17,2
Non fait 110 54,2
Total 203 100,0

La douleur au TR a été retrouvée chez 12,81 % des patients.
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4-4 Tableau XVI: Répartition des malades selon le diagnostic d’entrée

Diagnostic d’entrée Effectif Pourcentage (%)
Appendicite 24 11,82
Abces de la paroi abdominale 1 0,49
Abces du foie 1 0,49
Abces enkysté intra péritonéal 1 0,49
Cholécystite lithiasique 1 0,49
Contusion abdominale 4 1,96
Fibrome utérin 1 0,49
Fistule digestive 1 0,49
Hémopéritoine 7 3,448
Hernie ombilicale 17 8,37
Maladie de Hirschsprung 7 3,44
Invagination intestinale 6 2,95
Lithiase vésiculaire 1 0,49
Lymphagiome kystique 1 0,49
Occlusion intestinale 7 3,44
Péritonite 22 10,83
Sténose du pylore 1 0,49
Hernie inguinale 17 8,37
HIS 4 1,96
Hydrocéle droite 7 3,448
Tumeur bénigne du pancréas 1 0,49
Ectopie testiculaire droite 3 1,47
Torsion testiculaire droit 2 0,98
Kyste du cordon 2 0,98
Tumeur de la vessie 1 0,49
Condylome acuminé péri anal 1 0,49
Hémorroide 1 0,49
Imperforation anale 3 1,47
Polype anorectal 10 4,92
Abces froid laterocervical G 1 0,49
Adénopathie cervicale 2 0,98
Goitre 15 6,97
Fistule du tractus thyréoglosse 1 0,49
Néo de la thyroide 1 0,49
Strumite 1 0,49
Lipome du thorax 5 2,46
Sténose de I’cesophage 3 1,47
Hydro pneumothorax 1 0,49
Tumeur du sein gauche 1 0,49
Autres 16 7,88
Total 203 100,0

Le diagnostic d’entrée le plus retenu a été les appendicites dans 11,82 % des cas.
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4-5 Aspects para cliniques :

4-5-1 Tableau XVII: Répartition des malades selon le résultat de 1’ASP en
fonction des pathologies

Les pathologies Résultat de I’ASP Effectif | Pourcentage (%)
*Péritonite par

perforation

iléale 2 Grisailles abdominales 3 1,47
*Péritonite

appendiculaire 1

Perforation bulbaire | Hémopéritoine 1 0,49
post trauma

*PPI 5 «Papp 2 *OIA | Niveau hydro 12 5,9
2MH 1 °l1IA 2 aérique

Péritonite par

perforation jéjunale ; | Pneumopéritoine 2 0,98

Péritonite par
perforation rectale

Péritonite par Hyper clarté de tout 1 0,49
perforation iléale I’abdomen

Iniveau hydro
Rupture de la rate aériquet+abaissement 1 0,49

et décollement du
colon gauche

*Poly traumatisme
avec fracture
*Sténose
oesophagienne Normal 5 2,46
Lithiase vésiculaire
sImperforation anale
*Sténose caustique
oesophagienne
Total 25 12,31

La radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP) a été ’examen le plus
demandé en urgence chez 25 patients soit 12,31 %.

PPI : Péritonite par perforation iléale M H : Maladie de Hirschsprung

Papp : Péritonite appendiculaire ITA : Invagination intestinale aigué
OIA : Occlusion intestinale aigué
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4-5-2 Echographie : L’échographie a ét¢ I’examen radiologique le plus

demandé. Elle a objectivé le diagnostic de 23 pathologies soit 43,39 % des

échographies demandées.

4-5-3 Tableau XVII: Répartition des pathologies selon les résultats du TOGD

Les pathologies Résultats du Effectif Pourcentage (%)
rencontrees TOGD
Sténose caustique de | Gastrite 1 0,49
I’antre pylorique
Sténose de Méga cesophage 1 0,49
I’cesophage congénital
Fistule digestive post | Passage de 1 0,49
gastrostomie contraste a

travers la fistule
Rétrécissement post Rétrécissement 1 0,49
caustique post traumatique
oesophagienne de I’cesophage
Sténose post Sténose étendue 1 0,49
caustique de de I’cesophage
I’cesophage thoracique
Sténose cicatricielle Sténose sus 1 0,49
de I’cesophage aortique
Total 6 3,0

Sur les six (6) TOGD effectués chez les enfants, un cas de sténose de

I’cesophage thoracique a €té retrouvé.
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4-5-4 Tableau XIX : Répartition des pathologies selon les résultats du lavement

baryté
Les pathologies Résultats du Effectif Pourcentage
rencontrées lavement baryté (%)
*Dolicho colon
congénital gauche
Maladie Hirschsprung *Mega cdlon 1,96
congénital bas
*Mega dolicho
codlon
*Normal
Rétrécissement anal
congénital Image d’addition 0,49
Total 2,46

Le lavement baryté a ¢té demandé chez 5 patients soit 2,46 %. Il a confirmé la

suspicion diagnostique de 3 maladies de Hirschsprung soit 1,47 % des cas
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4-5-5 Tableau XX : Répartition des pathologies selon les résultats de I’anuscopie

Les pathologies Résultats de Effectif Pourcentage
rencontrées I’anuscopie (%)
*Anite hémorroi-
Polype rectal daire stade 1 2 0,98
*Formations
polypoides a 12 H
*Hémorroide
Polype anal interne + 2 0,98
bourrelets a 6 H et
al2H
*Normal
Thrombose Thrombose 1 0,49
hémorroidaire hémorroidaire a
9H
Prolapsus rectal sur Polype bilharzien 1 0,49
polype anal
Total 6 3

L’anuscopie a été effectuée chez 6 enfants soit 3,0 % des cas et avait révélé un

cas de thrombose hémorroidaire

Thése médecine

Moussa M. TRAORE 79




Pathologies chirurgicales chez les enfants de 0 — 15 ans dans le service de chirurgie « B » du

CHU du Point « G »

4-5-6 Tableau XXI: Répartition des malades selon le résultat de ’examen

anatomopathologique en fonction du diagnostic per opératoire.

Diagnostic per Résultat de Effectif | Pourcentage (%)
opératoire I’anatomie pathologie
Tumeur congénitale Angiome caverneux 1 0,49
mammaire du sein gauche
Appendicite aigué Appendicite aigué 1 0,49
congestive
HISG+Ectopie Atrophie testiculaire 1 0,49
testiculaire gauche
Néo de la thyroide Carcinome 2 0,98
papillaire de la
thyroide
Lithiase vésiculaire Cholécystite | 0,49
congestive
Tumeur bénigne du sein | Fibrokyste du sein 1 0,49
gauche gauche
Tumeur surrénalienne Hodgkin ou 1 0,49
gauche carcinome
embryonnaire
Maladie de Hodgkin Hodgkin a cellularité 1 0,49
mixte
Lymphangiome Kyste fibreuse 1 0,49
kystique du flanc
gauche
Kyste du cordon gauche | Plages de tissu 1 0,49
fibreux
Polype anal+ prolapsus | Polype juvénile 0,49
Polype rectal Polype rectal bénin 0,49
Abces froid de la Tissu de granulation 0,49
hanche suppuré
Tumeur de la cuisse Tumeur angiomateuse 1 0,49
gauche
Polype rectal Destructions 1 0,49
glandulaires
superficielles
Total 16 7,88

Trois (3) enfants avaient un cancer soit 1,47 % des cas.
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4-6 Tableau XXII: Répartition des malades selon le diagnostic pré opératoire

Diagnostic préopératoire Effectif Pourcentage (%)
Classification nosologique
Affections du Adénopathie cervicale 2 0,98
cou Strumite 1 0,49
Ecorchure du thorax 1 0,49
Affections Contusions abdominales 6 2,45
traumatiques Brides cicatriciéles 2 0,98
Brulures 1 0,49
Abces enkysté intra péritonéal 1 0,49
Appendicite 21 10,34
Cholécystite 2 0,98
Fistule digestive 1 0,49
Sténose hypertrophique de 3 1,47
1I’cesophage
Lithiase vésiculaire sur 1 0,49
Affecti.ons (.lu drépanocytose
tube digestif Sténose post caustique 3 1,47
oesophagienne
Phéochromocytome 1 0,49
Occlusion intestinale 10 4,93
Péritonite 30 14,77
Hémorroide 1 0,49
Prolapsus rectal 8 3,94
Urogénitales Kyste du cordon 2 0,98
Néo de la thyroide 1 0,49
Goitre bénin 14 5,98
Tumeur bénigne de 2 0,98
I’hémithorrax gauche
Tumeur de I’hemithorax 1 0,49
Affections Tumeur du sein gauche 4 1,96
Tumorales Nephroblastome 3 1,47
Maladie de Hodgkin 1 0,49
Condylomes 1 0,49
Polypes anorectales 4 1,96
Tumeur vésicale 1 0,49
Tumeur de la cuisse 2 0,98
Klippel et Trenaunay 2 0,98
Abceés du foie 3 1,47
Abces de la hanche 1 0,49
Affections Abcés cervical 1 0,49
infectieuses Noma 1 0,49
Ulcération de la fesse 1 0,49
Affections congénitales 71 34,97
Total 203 100,0

Le diagnostic préopératoire le plus retenu a été une péritonite dans 30 cas
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4-7 Tableau XXIII: Répartition des malades en fonctions des affections
congénitales
Affections congénitales Fréquence Pourcentage (%)
Bec de liévre 4 5,63
Tumeur de I’hémi thorax gauche 1 1,40
Fistule du canal thyréoglosse 1 1,40
Mega cesophage 1 1,40
Tumeur du sein gauche 1 1,40
Maladie de Hirschsprung 7 9,98
Hernie inguinale 29 40,84
Hernie ombilicale 13 18,30
Sténose hypertrophique du pylore 1 1,40
Hydrocéle 3 4,22
Ectopie testiculaire 5 7,03
Klippel et Trénaunay 2 2,81
Imperforation anale 3 4,22
Total 71 100

La hernie inguinale a été I’affection congénitale la plus fréquente soit 40,84 %

des cas.
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4-8 Tableau XXIV: Répartition des malades selon le diagnostic per opératoire

Diagnostic per opératoire Effectif Pourcentage (%)
Classification nosocomiale
Affections du Adénopathie cervicale 1 0,56
cou Strumite 1 0,56
Affections Contusions abdominales 3 1,68
traumatiques
Invagination intestinale aigue 5 2,80
Appendicite 17 9,55
Lithiase vesiculaire 1 0,56
Sténose post caustique 3 1,68
Affections du oesophagienne
tube digestif Phéochromocytome 1 0,56
Occlusion intestinale 9 5,05
Péritonite 28 15,73
Perforations gastriques 4 2,24
Prolapsus rectal 4 2,24
Affections Kyste du cordon 1 0,56
urogénitales Orchiepidydimite 1 0,56
Néo de la thyroide 2 1,12
Goitre bénin 14 7,86
Tumeut bénigne de 1 0,56
I’hémothorrax gauche
Nephroblastome 3 1,68
Affections Maladie de Hodgkin 1 0,56
Tumorales Condylomes 1 0,56
Polypes anorectales 4 2,24
Tumeur vésicale 1 0,56
Néo de la jambe 1 0,56
Abceés du foie 2 1,12
Abcés de la hanche 1 0,56
Abces de la paroi abdominale 1 0,56
Affections Abces cervical 1 0,56
infectieuses Noma 1 0,56
Ulcére de la fesse 1 0,56
Affections congénitales 65 36,51
Total 178 100,0

Les affections du tube digestif ont été les plus fréquentes soit 38,20 %.

Péritonites : 15 Péritonites par perforation iléale ; 5 Péritonites appendiculaires ;

4 Péritonites jéjunales ; 4 Péritonites par perforation gastrique
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4-9 Tableau XXV: Répartition des malades selon le traitement effectué

Traitement effectué Effectif Pourcentage (%)
Abaissement colo anal 2 1,01
Herniorraphie 42 21,32
Stomie 10 5,07
Appendicectomie 17 8,62
Dés invagination 3 1,52
Suture + toilette péritonéale 24 12,18
Splénectomie 3 1,52
Surrénalectomie 1 0,50
Néphrectomie 2 1,01
Adhésiolyse des brides secondaires 3 1,52
Antrectomie 1 0,50
Amputation de la jambe 1 0,50
Biopsie 2 1,01
Résection intestinale + Anastomose 3 1,52
Résection de la tumeur 40 20,30
Fermeture de la fente labiale 5 2,53
Réduction de fracture 2 1,01
Résection de la vaginale 3 1,52
Incision de ’abcés 4 2,03
Excision de la fistule + Castration 1 0,50
Elargissement de I’orifice anal 1 0,50
Fermeture de I’aponévrose 1 0,50
Laparotomie exploratrice 1 0,50
Eosophagoplastie rétro sternale 1 0,50
Orchidectomie 1 0,50
Fixation du testicule dans la bourse 6 3,04
Traitement médical 19 9,64
Total 197 100,0

La herniorraphie a été réalisée chez 42 patients soit 21,32 % des cas.
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4-10 Tableau XXVI: Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation en

jour

Durée d’hospitalisation en ( j ) Effectif Pourcentage (%)

Inférieure ou égale a 1 15 8,67
2 - 10 106 61,27

11 - 20 35 20,23

21 - 30 7 4,04

31 - 40 2 1,15

41 - 50 2 1,15

51 - 60 3 1,73

61 - 124 3 1,73

Total 173 100

La durée d’hospitalisation était de 2 a 10 jours dans 61,27 % des cas.

La moyenne était de 11 jours avec un écart type = 7. Les extrémes était = 1 et

124 jours.
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4-11 Suites opératoires :
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Graph 1: Répartition des malades selon les suites
post opératoiresimmédiates

Neuf patients soit 5,02% des enfants ont présenté des complications post

opératoires immédiates.
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Graph 2 : Répartition des malades selon les suites
opératoiresa 1 mois

Les complications post opératoires a 1 mois ont représenté 16 cas soit 8,93 %

des patients.
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Graph 3: Répartition des malades en fonction des suites
opératoires a 3 mois

Les complications post opératoires ont représenté 7,18 % des patients soit 13

cas.
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Graph 4: Répartition des malades selon les suites opératoires
a six mois

Les suites opératoires apres six (6) ont été simples dans 23 cas soit 12,63 % des

patients. Les complications post opératoires ont représenté 11cas soit 6,04 % des

patients.
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Sur le plan méthodologique, il s’agissait d’une étude rétrospective couvrant la
période allant de 1978 a 2006.

Durant la période d’étude, nous avons conformément a nos criteres d’inclusion
recenseé 203 cas des affections chirurgicales de 1’enfant.

Notre critére de choix a été toutes les pathologies chirurgicales de 1’enfant
rencontrées dans le service de chirurgie « B ».

La principale particularit¢ méthodologique réside dans le fait que le travail a été
réalisé dans un service de chirurgie générale et non de chirurgie pédiatrique d’ou
la non prise en compte de certaines particularismes pédiatriques. Mais par
ailleurs c’est la démonstration de besoins importants en chirurgie pédiatrique,

dont la prise en charge déborde les services spécialisés.

5-1 Aspects épidémiologiques :

5-1-1 Fréquences :

Durant la période d’étude, les affections du tube digestif ont été les plus
fréquentes (98 cas) soit 48,28 % des cas suivies des affections congénitales (71
cas) soit 34,97 % des cas , des affections du cou (19) soit 09,36 % des cas, des
affections ostéo-musculaires (6) soit 2,995 % des cas, des affections du thorax
(6) soit 2,95 % des cas, des affections traumatiques (3) soit 1,47 % des cas et 1
cas de bralure soit 0,49 % des cas.

Nos résultats sont différents de ceux retrouvés par Bickler et coll [18] qui ont
trouvé une prédominance des affections traumatiques (46,9 %) suivies des
affections congénitales (24,3 %) suivies des infections chirurgicales (14,5 %).
Cette différence nosologique s’explique par le faite notre étude a été faite dans

un service spécialisé de chirurgie viscérale, vasculaire et endocrinienne.
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5-1-2 Caractéristiques sociodémographiques :

5-1-2-1 L’4age :

Il s’agit de 203 enfants agés de 0 a 15 ans avec une moyenne de 8 ans pour un
écart type (o) = 4,6. La tranche d’4ge 11 a 15 ans a été la plus représentée dans
notre série soit 70 % des cas. La péritonite soit 21,02 % des cas a été la 1°°
cause suivie de I’appendicite soit 13,37 % des cas, de la hernie inguinale soit
08,91 % des cas, du goitre soit 07,64 % des cas et les autres soit 10,34 % des
cas. Les causes de ces péritonites étaient les perforations iléales dans 45,45 %
soit 15 cas.

Nos résultats sont similaires avec ceux retrouvés par Sissoko F. et ses coll [96]
qui ont trouvé une prédominance des perforations iléales (51,16 % des cas) chez
les enfants de 0 a 20 ans sur 43 patients opérés et Ongoiba N. [83] qui a trouveé
26,55 % de cas de péritonites chez les enfants de 0 a 15 ans sur 64 patients

operes.

5-1-2-2 Le sexe :

Notre étude a porté sur 136 garcons et 67 filles soit un sex ratio 2. Nous n’avons
pas trouvé d’arguments scientifiques par rapport a cette prédominance
masculine mais dans la littérature certains auteurs ont trouvé une prédominance
masculine sur les pathologies chirurgicales néo-natales soit 3 a 4 gargons pour 1

fille [2, 24].

5-1-2-3 La résidence :
La ville de Bamako étant le centre de notre ¢tude et la ville la plus peuplée du

Mali, la grande majorité¢ des malades y réside soit 70 % des cas.

5-1-2-4 L’ethnie :
Tous les groupes socio ethniques ont été représentés durant notre étude mais les

Bambaras ont dominé avec une fréquence de 39,4 % des cas.

Thése médecine Moussa M. TRAORE 92



Pathologies chirurgicales chez les enfants de 0 — 15 ans dans le service de chirurgie « B » du
CHU du Point « G »

Ces données épousent la distribution ethnique de la population générale au Mali.
En effet, le recensement de 1987 a trouvé que les Bambaras représentaient 38,3

% de la population générale [42].

5-2 Aspects cliniques :

5-2-1 Le motif de consultation :

Durant la période d’étude nous avons recensé dans le service de chirurgie «By»
117 consultations ordinaires, 79 consultations en urgence, 7 non précisées. Ainsi
les douleurs abdominales ont représenté une fréquence de 18,22 % des cas
suivies de tuméfaction inguinale dans 14,77 % des cas, d’appendicite dans 07,88
% des cas, de tuméfaction antero-cervicale dans 07,88 % des cas, d’occlusion
intestinale aigué dans 05,91 % des cas, de péritonite dans 05,41 % des cas et les
autres 38,9 % des cas.

Les causes de ces douleurs étaient 1’appendicite dans 45,94 % (17) des cas
suivie de péritonite soit 27,02 % (10) des cas.

Nos résultats sont comparables a ceux retrouvés par Bobossi et ses coll [20] qui
ont trouvé les mémes prédominances de douleur abdominale chez les enfants
agés de 3 a 10 ans soit 67 % des cas et que I’appendicite a été la 1°° cause
rencontrée dans 32,4 % des cas suivie des perforations typhiques soit 9,9 % des

cas.

5-2-2 Etat général :
Les patients avaient un état général mauvais a I’arrivée dans 19 cas soit (9,4 %).
L’indice de Karnofski n’était pas en vigueur au début de 1’é¢tude d’ou cette

¢valuation subjective de I’état général.
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5-2-3 Coloration des conjonctives :
Les paleurs conjonctivales avaient été retrouvées chez 42 patients soit 20,7 % et
143 % ont ét¢ confirmées par la numération formule sanguine. Aucun

traitement n’a été institué ni une transfusion sanguine en pré et postopératoire.

5-2-4 Les examens cliniques :
- L’examen clinique retrouvait au niveau de la paroi abdominale :

e De douleur a la palpation profonde soit 39,9 % des cas, de défense
abdominale soit 18,2 % des cas, une distension abdominale dans 14,8 %
de cas, de cris de I’ombilic soit 9,9 % des cas, 6,4 % de contracture, 3,4 %
de boudin. Ces signes étaient fréquemment en faveur d’appendicites, de
péritonites, d’invagination intestinale aigué [72].

e Une tuméfaction inguinale soit 6,39 % des cas, une tuméfaction scrotale
soit 4,92 % des cas, une tuméfaction inguino-scrotale soit 2,95 % des cas.
La hernie inguinale ou inguino scrotale et I’hydrocéle ont été retrouvés
[S3].

Le TR était douloureux chez 20 enfants soit 9,85 % des cas et 57,14 % des TR
effectués (35). Ces résultats viennent a Doumbia au Mali [44] qui a trouvé 83,3
% de douleur des TR réalisés.

Dominique et Valleteau [43, 103] estiment que le TR est unitile de principe, sauf
cas tres particulier de suspicion de tumeurs pelviennes car toujours douloureux

chez ’enfant.
- L’examen uro génital retrouvait une dysurie dans 2,46 % des cas, 1’ectopie

testiculaire dans 1,96 % des cas et une hématurie dans 1,46 %. L’ectopie

testiculaire et la hernie inguino scrotale étaient en cause [53].
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-Au niveau du cou, la tuméfaction antero cervicale dominait avec une fréquence
de 6,99 % des cas suivie de 1’abceés froid laterocervical soit 0,98 %, un nodule
isthmique soit 0,49 %. Ces signes étaient en faveur de goitre.

Une adénopathie latero cervicale 0,49 %, une tuméfaction angulo maxillaire

droite 0,49 % étaient en faveur de lymphome malin non Hodgkinien

5-2-5 Les examens para cliniques :
Les imageries médicales ont été réalisées dans un but de diagnostic. Mais la
confirmation diagnostique se fera en per opératoire et/ou souvent par I’examen

histologie.

5-2-5-1 L’échographie :

L’échographie abdominale permet de visualiser les distensions intestinales en
amont de 1’obstacle et les stases digestives. Elle explore la cavité péritonéale,
visualise les éventuelles malformations organiques associées. Elle a été
I’examen radiologique la plus demandée chez les patients soit 26,1 % des cas.
Elle a permis de renforcer le diagnostic présomptif ou les suspicions
diagnostiques de certaines pathologies. L’échographie abdominale a objectivé
une appendicite dans 6,89 % des cas soit 26,41 % des échos demandées.

Dans la littérature, apres les conditions dues a un traumatisme, 1’appendicite est
la raison la plus fréquente des chirurgies abdominales d’urgence, le plus souvent
chez le jeune enfant de 11 a 20 ans d’ou I’intérét d’une imagerie échographique
[80].

Au niveau du cou, elle permet de donner les mensurations et le volume
thyroidien, le caractére homogeéne ou non et 1’échogenicité du goitre doivent étre
précisés, de méme la présence éventuelle de nodule infra clinique et de
calcifications. La présence d’adénopathies est recherchée et notée dans le

compte rendu.
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Dans notre contexte, 1’échographie thyroidienne a objectivé cing (5) cas
d’hypertrophie thyroidienne. Elle a permis de faire la suspicion diagnostique de
deux cas de lymphomes cervicaux non Hodgkin.

L’écho doppler permet une étude de la vascularisation mésentérique.

5-2-5-2 La radiographie d’abdomen sans préparation : (ASP)

L’ASP a été réalisée seulement chez 25 enfants sur 203, soit 12,35 % des cas.
Elle a renforcé le diagnostic présomptif dans 20 cas soit 80 % des cas. Les
données de 1I’ASP ont permis d’orienter le diagnostic de 1’occlusion dans 6,39 %
des cas (niveaux hydroaériques); d’une péritonite dans 1,96 % des cas (grisailles
intestinales); d’une perforation dans 0,98 % des cas (pneumopéritoine) et d’un
hémopéritoine dans 0,49 % des cas.

Dans la littérature 1’ASP reste I’examen de premier choix devant un syndrome

d’occlusion ainsi que dans les perforations digestives [2].

5-2-5-3 Le transit oeso-gastro-duodenal :( TOGD)

Il est indiqué dans les occlusions digestives hautes et les sténoses et atrésies de
I’cesophage lorsque 1’ASP ne pose pas de certitude le diagnostic. Il a été réalisé
chez 6 patients soit 2,95 % des cas. Les résultats ont permis de poser le
diagnostic présomptif de trois (3) sténoses de 1’cesophage, un méga cesophage

congénital, une gastrite et une fistule digestive.

5-2-5-4 Le lavement baryté :

Il a été effectué chez 5 patients permettant de poser le diagnostic présomptif de
trois (3) cas de maladie de Hirschsprung.

C’est I’examen radiologique le plus utile chez le nouveau né qui permet de

mieux voir le colon et il peut aider a déterminer la longueur du colon affecté.
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5-2-5-5 L’anuscopie :

Elle a permis de poser le dg présomptif de polype ano-rectal, de 1’hémorroide
interne + les bourrelets a 6 H et a 12 H, d’une thrombose hémorroidaire, d’une
anite hémorroidaire. Deux rectoscopies ont ¢été effectuées tous revenant

normales.

5-2-5-6 Les examens biologiques :

Les examens biologiques ont ¢été réalisés dans le but d’apprécier le
retentissement de la pathologie sur I’organisme du patient et d’améliorer la prise
en charge médicale pré et post opératoire.

48,76 % des enfants ont bénéficié de la NFS avec 14,3 % de ’anémie.

La glycémie également réalisée chez 43,34 % des enfants, a montré une
hypoglycémie dans 10,3 % des cas.

Dans la littérature, I’hypoglycémie de I’enfant ou du n-né s’explique par un
besoin trés €élevé du glucose, le peu de réserve hépatique et la complexité des
mécanismes de régulateurs [66].

Le groupage rhésus a été effectué chez 85 patients soit 41,87 %.

Les dosages hormonaux (FT4, TSHus) ont permis de retrouver I’hyperthyroidie

chez deux (2) patients soit 0,98 % des cas.

5-2-6 Diagnostics retenus :

Les péritonites soit 14,77 % des cas, les appendicites soit 10,34 % des cas, les
hernies inguinales soit 8,85 % des cas, ont été respectivement les diagnostics les
plus fréquents. Ces diagnostics ont été retenus sur la base de I’examen clinique.
Les examens complémentaires ont €té peu contributifs par rapport a la prise de

décision d’un traitement chirurgical.
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5-2-7 Pathologies rencontrées :

5-2-7-1 Les péritonites :

Les péritonites ont représenté 15,73 % soit 28 cas. Elles viennent en 1° position
en fréquence suivie de la hernie inguinale, de I’appendicite, de goitre.

Les données de 1I’ASP (grisailles abdominaux, les nivaux hydroaériques) et de
I’écho (distensions gazeuses du colon plus stases dans les anses, suspicion d’une
pelvipéritonite) ont permis de renforcer le diagnostic présomptif. L’ASP a
permis d’objectiver deux cas de pneumopéritoine confirmant la perforation.
Tous ces patients ont été opérés en urgence et ont révélé une péritonite par
perforation iléale chez 15 patients soit 53,57 % des perforations.

Le pronostic reste réservé car les complications sont trés fréquentes soit 39,28 %

et émaillées d’éventrations et trois (3) déces ont été enregistres.

5-2-7-2 La hernie inguinale :

La hernie inguinale a été la 2°™ cause de notre étude soit 12,35 % des cas. La
tuméfaction inguinale a été le motif de consultation le plus fréquent.

Sur les 22 hernies inguinales opérées, 63,63 % étaient du c6té droit et 36,37 %
du coté gauche. Ceux qui viennent confirmer les travaux de Harouna et ses coll.
au Niger [63] qui ont trouvé une prédominance du c6té droit soit 60,46 %.

Les donnés de I’échographie ont posé le diagnostic présomptif de trois (3)
hernies inguinales congénitales en objectivant un canal péritonéovaginal ouvert.
Ablation du canal péritonéo vaginal et la cure radicale de la hernie ont été les
thérapies les plus utilisées. Deux complications ont été enregistrées (cedéme de

la bourse, récidive de la hernie inguino scrotale).
5-2-7-3 Appendice aigué :

Durant notre étude I’appendicite a occupé la 3™ place aprés les péritonites et la

hernie inguinale soit 9,55 % des enfants. Cette fréquence reste en dessous de la
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réalité¢ car nos sept (7) cas de péritonite appendiculaire porteraient a 24 le
nombre d’appendicite aigué s’ils étaient regus plus tot.
Dans la littérature I’appendicite est une urgence chirurgicale assez rare chez le

1 cause de

nourrisson et ’enfant de moins de 5 ans. Elle est cependant la
chirurgie dans les douleurs abdominales aigués chez le grand enfant [92].

Nos résultats viennent appuyer cette version avec 12,50 % entre 0 & 5 ans pour
87,50 % entre 6 et 15 ans.

19 cas ont été opérés en urgence, 4 cas opérés a froid pour plastron
appendiculaire, 1 patient a été¢ perdu de vu. Dans tous les cas le pronostic a été

bon, aucun déces n’a été enregistré.

5-2-7-4-Maladie de Hirschsprung :

Sept (7) cas ont été suspectés cliniquement et radiologiquement. Trois (3) cas
ont été opérés et les quatre (4) restantes ont été suivies médicalement durant la
période d’étude.

Trois (3) patients ont bénéficié¢ de lavement baryté objectiva des méga colons
Une biopsie de la muqueuse intestinale a été effectuée chez un patient a la
recherche de zone aganglionnaire.

Le traitement chirurgical a consisté a la réalisation d’un abaissement colo anal
chez deux enfants. La complication a été 1’incontinence rectale a 1 mois post
opératoire chez un enfant.

3°™ patient. La complication a

Une colostomie sur baguette a été réalisée chez le
¢été une éviscération dont la reprise a été effectuée a travers la stomie (a 1 mois)
suivie d’un abaissement du cdlon par mucostomie a 3 mois.

A Lomé au Togo; Tékou H A et Coll [100] ont trouvé 4 cas de Hirschsprung soit
14,82 % de leur série.

Doumbouya et ses coll a Donka [45] ont trouvé 4 cas de maladie de

Hirschsprung soit 8,77 %.
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Le pronostic reste réservé (un décés a été enregistré a la suite d’une toxi-

infection stercorale)

5-2-7-5-Les goitres :

Les goitres ont représenté 7,86 % des patients pour un sex ratio 10/4 = 2,5 en
faveur des filles. La tranche d’age 7 a 15 ans était la plus touchée et cette
situation correspond aux périodes pré pubertaires; périodes durant lesquelles la
thyroide est beaucoup sollicité. Leur diagnostic de présomption a ¢été fait
cliniquement et radiologiquement. Sur 11 dosages, seulement deux (2) dosages
(18,18 %) avaient révélé une hyperthyroidie et ces patients ont recu un
traitement médicamenteux. 81,81 % des enfants étaient en euthyroidie ceux qui
peuvent affirmer le caractere d’un goitre endémique. Ces différents résultats
viennent confirmer les travaux de Dibi et coll qui ont trouvé une prédominance
féminine, une fonction thyroidienne normale dans 83 % des cas et 15 cas ont été
objective a I’écho [39].

Le traitement radical a été une thyroidectomie subtotale. Deux patients ont
présenté des complications post opératoires : un cas de dysphonie et un cas de
récidive de la tumeur anterocervicale.

Durant cette étude, la thyroidectomie totale a été réalisée chez deux (2) patients

présentant un cancer de la thyroide et aucune chimiothérapie n’a été instituée.

5-2-8 Modalités thérapeutiques :
5-2-8-1 Traitement effectué :
Le traitement chirurgical était en fonction du diagnostic:

e Hernie : La herniorraphie a été effectuée chez 42 patients. L’ablation du
canal péritonéovaginal et la cure radicale de la hernie selon la technique
de Shouldice ont été la technique la plus utilisée.

e Péritonites : Sur 28 péritonites opérées, les péritonites par perforation

iléales ont représenté 15 cas soit 53,57 % des perforations. Six (6) cas de
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résection plus stomie temporaire et quatre (4) résections plus anastomoses
ont été effectuées. La thérapie la plus utilisée a été la suture simple de la
perforation plus toilette péritonéale dans 64,28 % (18 cas).
Ayite A et coll. [S] Viennent confirmer cette version tout en émettant que
la thérapie le moins risqué et la plus appropriée en cas de péritonite par
perforation non traumatique unique du gréle est la suture simple de la
perforation.

e QGoitre : Thyroidectomie subtotale a été effectuée sur huit (8) patients
présentant un goitre isthmolobaire d’allure bénigne soit 57 % des cas. Elle
est la technique la plus utilisée pour éviter tout risque de réintervention
[19].

Le traitement médical : il a été effectué chez 9,64 % des patients. 1l s’agit de la
réanimation dans les cas d’altération des grandes fonctions vitale et une
antibiothérapie adaptée a la flore digestive.

Cinq patients soit 2,46 % ont été référés en pédiatrie et un (1) en service de

médecine générale pour le reste de la prise charge.

5-2-8-2 Suites opératoires :

Les suites opératoires durant la période d’étude ont été simples dans tous les cas
soit 92,17 % cas pour les suites immédiates.

La durée moyenne d’hospitalisation des enfants était 11 jours avec un écart type
= 7. Les valeurs extrémes étaient 1 et 124 jours.

La durée moyenne d’évolution de la maladie avant leur arrivée dans notre
service a €té 14 mois avec un écart type = 29. Ce retard de consultation peut étre
expliqué soit par ignorance des signes, soit par épuisement des ressources
thérapeutiques (médication traditionnelle et automédication) soit par la situation
geéographique de 1’¢établissement hospitalier dont 1’acces n’est pas facile et ceux-
ci peuvent étre les facteurs liés au fort taux de mortalité [8, 45]. Néanmoins nous

avons enregistré le faible taux de mortalité (2,46 %) soit 5 cas de déces en post
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opératoire immédiate et 1,94 % de décés en six mois post opératoire
contrairement a Doumbouya N qui a trouvé un taux de 11,61 % de déces chez
les enfants de 0 a 15 ans [45] sur une période de 12 mois et Brouard N. [27] qui

a trouve aussi 12,5 % de mortalité infantile et juvénile a Yaoundé.
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CONCLUMION
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En conclusion, les pathologies chirurgicales révélent une importance particuliére
chez I’enfant sont souvent d’origine congénitale et posent un probléme de
diagnostic au Mali de part sa complexité. Elles ne requicrent pas les
compétences techniques.

Notre étude a montré que les pathologies chirurgicales de ’enfant sont plus
fréquentes chez le gargon que chez la fille soit environ 2 fois. Tous les stades
évolutifs de I’enfant sont concernés mais la tranche d’age de 11 a 15 ans a été
dominante durant notre étude.

Les douleurs abdominales ont été le motif de consultations les plus fréquentes
suivies de la tuméfaction inguinale suivies de la tuméfaction antéro cervicale.
Les principales pathologies chirurgicales rencontrées chez I’enfant dans le
service de chirurgie B ont été les affections du tube digestif suivies des
affections congénitales suivies des affections tumorales.

La prise en charge des pathologies chirurgicales de I’enfant passe toujours par
un examen rigoureux et souvent par des examens complémentaires pour
confirmer le diagnostic afin d’instituer d’un traitement adéquat.

Le traitement des pathologies chirurgicales chez 1’enfant est fonction du

diagnostic et les suites opératoires sont simples dans la plupart des cas.
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A partir de cette étude, nous recommandons :

Aux autorités :
v" Formation de personnel spécialisé.
v Réalisation d’étude sur les affections de I’enfant en général et les
pathologies chirurgicales en particulier dans tous les services s’occupant

de ’enfant malade.

v Amélioration des conditions de référence des malades ne pouvant pas

étre pris en charge dans les structures primaires.

v Améliorer le plateau technique des formations sanitaires (blocs

opératoires, réanimations, imageries médicales, laboratoire).

Aux agents de santé :

v’ faire des investigations en pré et post- natal.

v" Mettre une rigueur dans la mise a jour les dossiers médicaux.

Aux structures hospitaliéres :

v’ Une bonne gestion des dossiers médicaux si possible leurs

informatisations.

Aux parents :

v" Eviter ’automédication des enfants.
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THEME : EPIDEMIOLOGIE DES PATHOLOGIES CHIRURGICALES
CHEZ LES ENFANTS DE 0 a 15 ANS DANS LE SERVICE DE
CHIRURGIE « B» AU CHU DU POINT « G ».

QINodelafiche........ooiiiiiiii i, /o0
Q 2 Date de consultation ..............ooiuiiiiiiiiiiiii i [0
Q3 NOdUAOSSIEr ..ttt [oodoo oo

DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES :

QANOM ...ttt Prénom (S)......cooovviiiiiiiiiniiinn...
Q 5 A e o]
(O N NS T /.../

1- Masculin 2- Féminin
Q 7 Principale 0CCUPAtION .......ouviiieitiit it i

1- Eléve 2- autres

Q8EthNie ... Y S
1- Bambara 2- Dogon 3 Sonrhai 4- Bobo 5- Senoufo 6- Minianka 7-
Malinké 8- Somono 9-Bozo 10- peulh 11- Mossi 12- Sarakolé 13-

Maure 14- Kassonké 15- Samogo 16- Kakolo 17- Autres ( a préciser)

Q O REIIZION ..ttt e /...

1- Musulmane 2- Chrétienne
Q IO Nationalite ........oiiii i e [oodoen.. ..
1- Malienne 2- Autres (& préciser)

QITRESIACNCE .. Y S
1-Kayes 2-Koulikoro 3-Sikasso 4-Segou 5-Mopti 6-Tombouctou 7-Ga
8-Kidal 9-Bamako 10-Kati 11-Autres (& préciser)

Q 12- Adresse a Bamako (commune) .......................... /.../Nodetel.........
1-Com I 2-Com II 3-Com III 4-Com IV 5-Com V 6- Com VI

9-Indéterminée
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DONNEES CLINIQUES ET PARA CLINIQUES :
Q 13 Motif de consultation ............ceiiiiiiiiiii i,
Q 14 Motif de recrutement ...........c.ooiiniiiiiie i /...]
1- Consultation ordinaire 2- Consultation en urgence 9- Indéterminée
Q 15 AdIeSSE PaT ..uutiiie et e /...
1- Venu de lui-méme 2- Amené par les parents 3- Par un médecin
généraliste 4- Un pédiatre 5- Par un infirmier 6- Autres 9- Indéterminée
Q 16 Délais de consultation (en Jours) ..........ccceeevvevneeenneannn.. [oododod ]
Q 17 Traitement regu avant consultation ............................... Y S
1- Aucun 2- Médical 3- Traditionnel 4- Chirurgical
5- Association (a : 2+ 3, b : 2+4 ¢ : 3+4) 9- Indéterminée
QI8 Etat géneral ........coiiiii i /...
1- Bon 2- Passable 3- Mauvais 9- Indéterminé
Q 19 ConjJonCtiVes .....vevereeieeii i eieeieeieaeenanns /...
1- Bien colorées 2- Pales 9- Indéterminées
Q20Poids (en K@) ..ovvviiniiiiii /....../ 99- Indéterminée
Q21 Taille (encm) .....ceviviiiiniiiiiii e, /...]...]...] 9- Indéterminée
Q 22 Classification de GOMEZ ..........ooiiiiiiiiiii e, /...
1- Enfant normal 2- Malnutrition mineure 3- Malnutrition modérée 4-

Malnutrition grave 9- Indéterminée

EXAMEN PHYSIQUE

ABDOMEN :

Inspection :

Q 23 Cicatrice opératoire sur I’abdomen .................coooiiiiiiiiiiiinn. /...]
1- Oui 2- Non

Q 24 Aspect de I’abdomen .............c.ooiiiiiiiiiiiii /Y S
1- Plat 2- Ballonné 3- Symétrique 4- Asymétrique 5- Respire bien 6- Ne

respire pas 7- Association a préciser 9- Indéterminé
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Q 25 VOUSSUI® ..ttt ettt et e et e et e e e et e e e e /...

1- Oui 2- Non

Q 26 Circulation veineuse collatérale .................oooiiiiiiiiiiii i, /...]

1- Oui 2- Non
Palpation :

Q 27 Défense abdominale ............ccoiiiiiiiiiii i

1- Oui 2- Non

Q 28 Contracture abdominale ...t

1- Oui 2- Non

Q 29 Douleur ProvVOQUER ......ouvvieett ittt e /...]

1- Oui

2

Non

Q30Crisde 'ombilic ......ooiiii i /...]

1- Oui 2- Non

Q 31 Hépatomeégalie ........c.ovriiiiiii e /...]

1- Oui 2- Non

Q 32 SPIENomECAlie .......oiitiiii i s /...]

1- Oui 2- Non

Q33 Adénopathie .........cooiuiiiniiiii i .../

1- Oui 2- Non

Q34 Boudin ..o /...]

1- Oui 2- Non

Q 35 Plide déshydratation .............ccoouiiiiiiiiiiii e, /...]

1- Oui 2- Non

Q 36 Bruits hydro aériques ..........ooeveiiiiiiiii i /...

1- Normal 2- Augmenté 3- Diminué 9- Indéterminé

Q 37 Autre masse palpable............. oo, /...

1- Oui 2- Non 9- Indéterminée

Q 38 PeICUSSION ...vttittt et /...

- Tympanisme 2- Matité 3- Tympanisme + Matité 9- Indéterminée
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Q39 TR o T
1- Normal 2- Anormal (a préciser) 9- Indéterminé

Q40 Examen uro-génital ..............cooiiiiiiiiiii /Y S
I- Normal 2- Anormal (a préciser) 9- Indéterminé

Q 41 Appareil 1ocomOteur .........ocevviiiiiiiiiiiei e, I S
I- Normal 2- Anormal (a préciser) 9- Indéterminé

Q 42 Appareil cardio vasculaire ................ooiiiiiiiiiii, [ocd ciiiiiiiiinn
1- Normal 2- Anormal (2 préciser) 9- Indéterminé

Q 43 Appareil 1eSpIratoire ........ooveeenreeineeieeeieeaineennnennn [ coiaiiiiin
1- Normal 2- Anormal (a préciser) 9- Indéterminé

Q44 Auniveau ducou ......oovviiiiiii i Y
I- Normal 2- Anormal (a préciser) 9- Indéterminé

ATCD PERSONNELS DE L’ENFANT

Q 45 ATCD ChirUr@ICaUX ...uvveenttete ettt et e et eee e iee e eaneeanaas /...
1- Opéré 2- Non opéré 9- Autres

ATCD maternels :

Q 46 Déroulement de 1a GroSSESSE .....ouvveeriiiiiiiiiie e /...
1- A terme 2- Prématuré 3- Post terme 9- Indéterminé

Q47 Déroulement dutravail ... /...
1- Normal 2- Anormal (a préciser) 9- Indéterminé

Q 48 Déroulement de I’accouchement ..................cooiiiiiiiiiiiinn. .. /...]
1- Eutocique 2- Dystocique 9- Indéterminé

Q49 ATCD vaccinal .......cuoiiiiii i e /...]
1- PEV a jour 2- PEV non a jour 9- Indéterminée

QS0 ATCD paternels ......cccovviiiiiiiiiiiiiiieieen, /.../ 99 Indéterminés

1-Oui 2-Non

ATCD de la fratrie :

QS5I Nombredefrére ..........ooovviiiiiiiii i, /.../ 99 Indéterminé

Q52 Nombre de SUTr ........coviiiiiiiiiiiiiiiie e, /.../ 99 Indéterminé
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Q 53 Pathologies dans la fratrie ....................ccooeeeee. Y S
1- Oui (a préciser) 2- Non 9- Indéterminé
DIAGNOSTIC
Q 54 Diagnostic d’entrée .........oouevuiiiniitiiii e
EXAMEN COMPLEMENTAIRE :
Q 54 GE o /...
2- Non faite
I- Faite (A PreCISET) .. .uuiinttitt et e e
QS5O0 Widal ... i
2- Non fait
I- Fait (A PreCISET) . onuriint ittt e e e eeee e
QST GLYCEMIC ... /...]
2- Non faite
I- Faite (A PreCISET) . ouuriittiete et et e e e e iaeeaaaans
Q 58 CréatinINEMIC ......vvtiiit it eaae e, /...]
2- Non faite
I- Faite (A PreCISET) . ouuriinii et e e e
Q 50 NFS VS /...
2- Non faite
I- Faite (A PreCISET) . .uuriiii ettt e e
Q 60 Groupage RhESUS ........oiviiiiiiii e /...d
2- Non fait
I- Fait (A PreCISET) v ounriitie ettt e e e aeenes
Q OL TSH (US) +tettettitttt e e e /...
2- Non fait

2- Non faite

I- Faite (A PreCISET) . ..uutnttt ittt
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Q O3 TCK ettt e /...

2- Non fait

L= Fait (A PreCISET) .unnienttitt ittt
QO4 RAAIO ..o /...

2- Non faite

I- Faite (A PreCISET) .vuuintitt ittt
QOS5 ECRO .o, /...

2- Non faite

I- Faite (A PreCISET) . ..uuenttt ittt e
QOO0 ECG ..ot /...

2- Non fait

L= Fait (A PreCISET) .unuienttittit e
Q O7 ECBU i /.../

2- Non fait

I- Fait (A PreCISET) . ouunrteiiit et e e e e e e ee e
Q 08 AP e /...

2- Non fait

L= Fait (A PreCISET) .unuiinttitt ettt
QOITOGD .. /.../

2- Non fait

I- Fait (A PréCISET) . ounrrineiiit et et e e
Q70 Lavement baryte .........oovuiiiniiiiiii i e /...]

2- Non fait

I- Fait (A PréCISET) «.uuuintiitt it
Q 71 ANO-TECLOSCOPIC +.uuvtentt ettt et eete et e e e et e eee e e aeeeneerenss /...]

2- Non faite

I- Faite (A PreCISET) ...uuint ittt e e
Q 72 ULV e /...]

2- Non faite
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1- Faite (A PréCiSET) ..uuviinriiiit it
Q 73 SCANMET ...ttt e e /...]
2- Non fait a- crane b- thorax c- membres d- abdomen
L= Fait (Q PreCISET) .. ue ettt
Q74 Anapath ..ot /...
2- Non fait
1- Fait (A PIréCISET) .uuviinitiitt et eaaaes
Q 75 Diagnostic Pré OPEratoire ............eeveeeereeireeeireeineeaineanneeannaans /...
9- non opérée
Q 76 Diagnostic Per OPETatoIre ........ovuveeeertetteiie et eeeeieeeneannsns /...]

9- Indéterminé

Q 77 Traitement effectue ..........oooiiiiiiii i e

........................................................................ /.../ 9- Indéterminé

Q 78 Durée d’hospitalisation (JOUT ).......c.evvriiiiiiiiiiiiieneeneannanns [oodod
99- Indéterminée

Q 79 Suites opératoires immédiates ................ceeiiiiiiiiann.... [ocdeiiiiin..

1- Simples 2- Compliquées (préciser) 9- Patient () non vu (e)

Q 80 Suites opératoires a 1 MOIS ......ovvevviiniiiiiiiiiiineannnn. [oodviiiiinit.
1- Simples 2- Compliquées (préciser) 9- Patient () non vu (e)

Q 81 Suites operatoires a 3 MOIS ....ovvvevvvieinieeiiieaieannnaannns I SO
1- Simples 2- Compliquées (préciser) 9- Patient () non vu (e)

Q 82 Suites opératoires a 6 mois et plus .............coeveininnn... [ocdeiiiiiin..

1- Simples 2- Compliquées (préciser) 9- Patient () non vu (e)
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Lieu de dépot : Bibliothéque de la Faculté de Médecine de

Pharmacie et d’Odonto stomatologie (FMPOS)

Résumé :

Les pathologies chirurgicales de D’enfant sont trés fréquentes .Elles se
rencontrent a tout le stade d’évolution de I’enfance. Notre étude a été
rétrospective, et s’est déroulée dans la période allant de 1978 a 2006 soit 28 ans.
L’objectif principal était d’étudier toutes les pathologies chirurgicales de
I’enfant rencontrées dans le service de chirurgie «B» au CHU du point «G».

Il ressort de notre étude que :

Les pathologies chirurgicales de 1’enfant sont trés fréquentes chez le gargon que
chez la fille soit environ 2 fois.

Le motif de consultation le plus fréquent a été les douleurs abdominales avec
18,22 % suivies de tuméfaction inguinale avec 14,77 % des cas suivies de
tuméfaction antero cervicale soit 7,88 % des cas.

Les principales pathologies chirurgicales rencontrées étaient : les affections du
tube digestif soit 35,46 % des cas suivies des affections congénitales soit 32,02
% des cas suivies des affections tumorales soit 13,79 % des cas.

Le traitement des pathologies chirurgicales chez 1’enfant est fonction du
diagnostic.

Mots clé : Chirurgie - Enfant - CHU point « G »
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SERMENT D’ HIPPOCRATE :

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant Ceffigie I’ Hippocrate, je promets et je jure, au nom de L' ETRE
SUPREME, détre fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis a Cintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui Sy
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas da corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir
et mon patient.

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

Méme sous la menace, je nadmettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ["humanité.

Respectueux_ et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

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

Je le jure
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