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RESUME:

L es occlusions néonatales (ONN), les plus fréquentes des urgences chirurgical es néonatal es, sont des affections graves, grevées
d’une forte mortalité dépassant encore 50% en Afrique tropicale. Ce travail avait pour objectifs d’étudier leurs aspects
épidémiologiques, cliniques et évolutifs et d’ analyser les problemes posés par |eur prise en charge au Centre National Hospitalier
et Universitaire (CNHU) de Cotonou. || s'agit d’ une étude rétrospective avisée descriptive portant sur les occlusions néonatal s,
al’ exclusion des malformations ano-rectal es.

62 dossiers d’ occlusions néonatal es ont été colligés représentant 41 % des syndromes occlusifs. L’ incidence annuelle moyenne
était de4. L' &ge moyen d’ admission était de 14 + 5jours. Lasex-ratio était de 1,4. Le délai d’ admission était en moyennede 11 +
4 jours. Aucune ONN n’ a été diagnostiquée en période anténatale. 50% des ONN étaient des atrésiesintestinales. Le délai moyen
d’intervention chirurgicale était de 7 + 3 jours. Les complications post-opératoires, observées dans 75% des cas, étaient dominées
par ladénutrition (55%) et les occlusions post-opératoires (22%). Lamortalité global e était de 44,2%. Elle était plusimportante
chez |les opérés (58,3%).

Les ONN ont une fréguence sous estimée & Cotonou. Elles sont caractérisées par des retards considérables a I’ admission, au
diagnostic et aI'intervention, et de fortes, morbidité et mortalité. Cette situation est en rapport avec |’ absence de diagnostic
anténatal, I’ inexistence de services spécialisés et performants d’ Anesthésie-Réanimation et de Soins intensifs en Néonatologie
et I’inexistence de couverture sociale universelle.

MOTS CLES: Occlusion néonatale - Epidémiologie -Diagnostic - Thérapeutique.

NEONATAL INTESTINAL OBSTRUCTIONS IN THE NATIONAL UNIVERSITY
TEACHING HOSPITAL OF COTONOU: Epidemiological, clinical and
therapeutic aspect.

SUMMARY:

Neonatal intestinal obstructions (N1O), the most frequent of neonatal surgical emergencies, are severe disorders with a high
mortality rate of more than 50% in tropical Africa. The objective of this work was to study their epidemiological, clinical and
evolutive aspects and al so assess problems encountered during their management in the National University Teaching Hospital
of Cotonou.

This is a retrospective and descriptive study of NIO excluding anorectal malformations. 62 files of patients were recruited
representing 41% of intestinal obstructions. The average annual incidence was 4. The mean age on admission was 14 + 5 days
with amaleto femal e sex-ratio of 1.4. The average delay before admission was 11 + 4 days. No N1O was diagnosed antenatally.
Intestinal atresiaoccurred in about 50% of the patients. The mean delay before surgery was 7+ 3 days. Post operative complications
were observed in 75% of the patients and were dominated by undernutrition (55%) and post-operative intestinal obstructions
(22%). The global mortality was 44.2% and was observed more on the operated patients (58.3%).

We conclude that neonatal intestinal obstructions have an under estimated frequency in Cotonou, and have the following
characteristics: considerable delay in admission, diagnosis and intervention, and a very high morbidity and mortality. This
situation seemsto bein direct relationship with the absence of antenatal diagnosis, inexistence of specialised unitsfor anaesthesia-
reanimation and intensive care for sick neonates and also the absence of a universal social system.

KEY WORDS: Neonatal Intestinal obstruction - Epidemiology - Diagnosis- Therapy.
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I-INTRODUCTION

fréquentes des urgences chirurgicales

néonatales[1]. MILLAR et a, en 2001 estimait
leur fréquence & 1/1200 naissances vivantes[2]. Au
Bénin, paysafortenatdité, leur incidenceannudle&ait
estimée au Centre National Hospitalier et Universitaire
(CNHU) de Cotonou a 3 [3]. Leurs étiologies tres
variées sont dominées par les atrésies et sténoses
intestinales[4,5].

Les ONN sont des affections graves, grevées
d’une forte mortalité [6,7,8,9]. Dans les pays en
dével oppement et particulierement en Afriquetropicae
cette mortalité est encoretrés élevée, dépassant 50%
[7,9]. Au Bénin les problémes posés par les ONN
demeurent importantsenraison del’inexistence de ser-
vices spécialiséset dufaibleniveau de dével oppement
du plateau technique des soins, en Néonatol ogie.

I es occlusions néonatales (ONN) sont les plus

Les objectifs de ce travail étaient de:

1. Etudier lesaspectsépidémiol ogiques, cliniques
et évolutifsdes ONN au CNHU de Cotonou;

2. Analyser les problémes posés par lapriseen
charge des ONN a Cotonou.

II- MATERIEL ET METHODES

Il s agit d’ une étude rétrospective avisée descrip-
tiveayant eu pour cadres, laClinique Universitairede
Chirurgie Pédiatriqueet I’ unité de Néonatologiedela
CliniqueUniverdtarede Pédidrieet GénéiqueMédicde
du CentreNationd Hospitdier et Universtaire(CNHU)
de Cotonou. Elle couvre une période de 15 ansallant
du 1¥ janvier 1990 au 31 décembre 2004.

Nousavonscolligé parmi lesdossiers médicaux
des enfants agés de 0 a 28 jours (nouveau-nés)
hospitaliséspour syndromeocclusf, ceux répondant aux
criteresd’ ONN.

Ont é&éinclusdans|’ éude, lesnouveaux-nésdont
lediagnostic de sortie était une ONN et dont lesdos-
sersétaient complets.

Ont étéexclueslesONN par malformationsano-
rectaleset lesocclusionsdiagnostiquées apres|’ agede
28jours.

Lescriteresdediagnogticd ONN ont &écliniques
(vomissements, retard ou absence d émission du
méconium, distension abdominale) et radiol ogiques
(niveaux hydro-aériquesou dilatation desansesala
radiographie de |I’abdomen sans préparation).
L’ intervention chirurgicale, quand €lle avait lieu,
permettait de confirmer le diagnostic et de préciser
I’éiologiedel’ ONN. Nousavonsétudiélesdonnées
épidémiologiques, cliniques, évolutifset thérapeutiques

aind quecdlesayant traitalamorbiditéet alamortaité.
Letraitement et I’ analyseinformatique desdonnéesont
étérédisésgraceaux logiciels, Statistical Packagefor
the Social Sciences (SPSS), Microsoft Excel 2002 et
Microsoft Word 2002. L etest de chi carréaété utilisé
pour lacomparai son des moyennes. Lesdossiers ont
ététraitésaveclaplusgrande confidentialité.

[ll- RESULTATS

A- Epidémiologie

- Fréquence

Sur 151 dossiersde syndrome occlusif colligés, sur la
base des critéres définis, 62 dossiersd ONN ont été
retenus. Pendant |a période d’ étude, les ONN
représentaient 41 % des syndromes occlusifs et leur
incidence moyenne annuelle était de 4 (avec des
extrémesentre 1et 7).

- Age al’admission et sexe

Tableau |- Répartition des ONN selon |'age a
I’admission et lesexe.

Masculin Féminin Total
Age Frég. % Frég. % Fréq. %
0av7 17 472 12 46,2 29 46,8
jours
82428 17 479 11 42,3 28 451
jours
**Plus 02 5,6 03 115 05 81
de 28
jours
Total 36 100, 26 100,0 62 100,0

0

*Fréguence

** Nouveau-nés diagnostiques dans des hdpitauix
périphériques et référés tardivement au CNHU

L' agemoyen al’ admission desONN detoutela
sérieétait de 14 jours+ 5 avec desextrémesal et 55
jours. Cet &gemoyen, misapart les5 casagésdeplus
de28joursal’ admission au CNHU (maisdont lediag-
nostic était fait dans les délais dans des hdpitaux
périphériques), éait de 11 jours+ 4 avec desextrémes
alet28jours.

Il existait unelégere prédominancemasculine. La
sex-ratio était de 1,4.

- Poids de naissance

Le poids moyen de naissance des nouveaux-nés
présentant une ONN était de 2648 + 152 g avec des
extrémes a 1430 g et 3530 g. Un nouveau-né sur 4
avait un faible poids de naissance (poidsinférieur a

2500g).
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- Prématurité
21% des ONN étaient nés prématurés (avant la37°m™
semained aménorrhée).

- Serviced admission a l’entrée

Parmi |es62 nouveau-nés, 28 (45%) ont &édirectement
admisen chirurgie pédiatriqueet 34 (55%) ont &éadmis
ennéonatologie.

B- Diagnostic
Aucune ONN n’a été diagnostiquée en période
anténatale.

- Diagnostic clinique
Début des manifestations cliniques

Le délai moyen de début des manifestations
cliniquesétait de 3 + 1jours. Cedéai était variable
sdonlesétiologies. Plusoumoinstardifsdanslamdadie
de Hirschsprung, les symptémes débutaient des la
nai ssance danslesautresétiol ogies.

- Délai d’admission
Tableau |- Repartltlond&sONN seonleddai

d’ admisson.

Délai d’admission Fréqg. %

Moins de 24 heures 3 5
la3jours 13 21
4a28jours 41 66
*Plus de 28 jours 5 8
Total 62 100,0

*Nouveau-nés diagnostiqués
dans des hopitaux périphériques
et référéstardivement au CNHU.

Ledéai écouléentreledébut dessymptdmeset
ladated’ admissionau CNHU (déla d’ admission), était
en moyenne de 8,5 + 3 jours mis a part les 5 cas
d admission au-dela de 28 jours et de 11 + 4 jours
avec ces5 cas.

Sgnesfonctionnels

Lessymptomes présentésal’ admission par les
ONN, toutes étiologies confondues, étaient les
vomissements (dans 79% des cas) bilieux (94%) ou
fécaoides (6%0), lebalonnement abdominal (dans74%
des cas) et lestroubles d’ émission du méconium ou
d arrét desmatiéres et des gaz (dans 36% cas).

Sgnesd examen clinique
A I’admission, 74,2% des ONN présentaient un
mauvaiséta générd, 66,1% avaient unehyperthermie,
et 61% présentaient une déshydratation extrace lulaire.
L’ examendel’ abdomen objectivait un météorisme
abdominal (occlusion basse) dans 74% descaset un

abdomen plat (occlusion haute) dans 26 % des cas.
L’ épreuve delasonderectal e réalisée chez 14 des 46
ONN (30,4%) présentant un ballonnement abdominal
était positivedanslamoitiédescas.

- Diagnostic paraclinique
Examens d' imagerie

Toutes les ONN ont eu une radiographie de
I” abdomen sans préparation (ASP). Troiscasont eu a
lafoisl’ ASPet letransit ceso-gastro-duodéna (TOGD)
et quatre ont eu en plus de I’ASP, le TOGD et le
lavement opaque. Seulsdeux casont bénéficiéd une
échographieabdominade.

Reésultatsdel’ ASP

Lesanomaliesconstatées sur les62 radiographies
del’ ASPé&aient 49 casavec deshiveaux hydro-aériques
(79% des suj ets) dont 22 (45%) étaient desimagesen
doublebulleet 13 dilatationsintestinales. Cessignes
radiol ogiques étai ent souvent associ és aune absence
depneumatisation intestinde delapartieinférieurede
I abdomen.

Examens biologiques

TouteslesONN ont eu un bilan biol ogique pour
évduer leretentissement del’ occluson sur I’ organisme
et un bilan pré-opératoireclassique.

- Diagnostic étiologique

Tableau I11- Répartition des ONN selon les
éiologies.

Diagnostic éiologique Fréquence %
Occlusions mécaniques 47 76
Atrésie duodénale 13 21,0

Atrésie j§unc-iléde 17 31 274 50,0
Atrésie calique 01,6

Duplication digestive 01 ,
Sténose par brides de Ladd 09 14,5
Volvulus par malrotation 06 9,7
Occlusionsfonctionndles 15 24
Maladie de Hirschsprung 15 24,2
Total 62 100,0

C- Traitement

Sur les 62 ONN, 43 ont été opérés et 19 ont
bénéficiéd untraitementinitia exclusvement medica.

Lesopérésont toushénéficiéd’ uneréanimation
pré, per et post-opératoire. Cette réanimation comportait
unerééquilibration hydro-éectrolytique, lamiseenplace
d’ une sonde naso-gastrique (aspiration digestive),
I’ administration d’ une antibiothérapie alarge spectre.

Lesnon opérés(maadiedeHirschsprung et ONN
décédés avant toute intervention chirurgicale)
bénéficiaient desoinsdenursing et detraitement médica
symptomatique. Lesmal adiesdeHirschsprung
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étaient opéréesplustard, généralement apartir del’ &ge
d unan.

- Le traitement chirurgical

Ledéa moyen écouléentreladated admission
et ladatedel’ intervention chirurgicale étaitde 7 + 3
jours pour I’ ensemble des opérés. Ce délai était plus
long pour lesONN hospitalisésen néonatologie (7 + 2
jours) que pour ceux hospitalisésen chirurgie pédiatrique
(4+1jours).

Tableau V- Répartition des ONN selon le délai
d'intervention et leserviced admission.

Néonatologie Chirurgie Lesdeux
pédiatrique Services

Délai Frég. % Frég. % Frég. %
2a3jours 03 150 15 652 18 41,9

3a7jours 09 450 02 08,7 11 25,6
Plusde7 08 40,0 06 261 14 32,5
jours

Total 20 465 23 535 43 100,0

chi caré=0,7 ;ddl =1 p <0,05

L’ acte chirurgical réalisé était fonction de

I'éiologie
Tableau V- Répartition des ONN selon les actes
chirurgicauxrédisés

Actechirurgical réalise  Fréqg. %

Duodénctomie ou 02 47

jéunotomie + résection

de diaphragme

Duodéno-duodénostomie 09 20,9

ou duodéno-jéunostomie

Résection + anastomose 18 41,9

termino-terminale

Colostomie 01 2,3

Détorsion + fixation 04 9,3

d'anses

Libération des brides de 09 20,9

Ladd

Total 43 100,0
D- Evolution

L’ évolution était précisée dans43 dossierssur 62.
Elleétait connue pour 24 des43 ONN opérées et pour
les 19 non opérées(Tableau V1).

Tableau V|- Répartition desONN selon |’ évolution.

ONN opérées *ONN non
opér ées

Evolution Frég. % Fréq. %
Favorablesans O 20,8 11 57,9
complications E}09 }37,5
Favorablegpres 04 16,7
complications
Déces 14 58,3 05 26,3
Evadés 01 04,2 03 15,8
Total 24 100,0 19 100,0

*madadie de Hirschsprung & ONN décédés avant
toute intervention chirurgicale.

L es complications post-opératoires, observées
chez 18 ONN sur les 24 (75%) étaient : ladénutrition
dans 10 cas(55%), |es occlusions post-opératoiresdans
04 cas (22%), unefistule stercorale, une éviscération,
une entérocolite et un casde détresserespiratoire.

- Mortalité

Parmi les43 ONN dont |’ évolution éait connue,
19 étaient décédés. Lamortalité global e était donc de
44,2%. Des 19 ONN décédés, 14 étaient décédés
aprésintervention et 05 al’ admission avant tout acte
thérapeutique. Lamortalité était plusélevéechez les
opérés (58,3 %) quechez lesnon opérés (26,3 %) (Tab-
leauV1).

Selon |’ &ged admission, lamortalité était plus
importante chez les opérés en période néonatale
précoce(0a7jours) (69,2 %) qu’ en période néonatale
tardive (8 a28jours) (45,5 %) (Tableau VII).

Tableau VI1- Répartition des opérés décédés selon

I’&ged admission.

Age Nombre Nombre %
d’admission decas  dedéces
0a7jours 13 9 69,2
8a28jours 11 5 45,5
Total 24 14 58,3

chi carré=1,36ddl = 1p < 0,05

Le déla moyen écoulé entre |’intervention
chirurgicale et le déces des ONN est de 8 jours + 2
avec desextrémesa2 et 21 jours.

Lamortaitépar arésieintestindeest de 79%. Elle
est nettement supérieure a celle observée dans les
sténoses par brides de Ladd ou danslesvolvulus par
malrotation.

Tableau VI11- Répartition desnouveau-nés décédés
selonlesétiologies.

Etiologies Nombre  Nombre %
decas de déces
retenus
Atrésie 06 04 66,67
duodénae }19 }15 } 78,9
Atrésiejguno- 12 10 83,3
iléale
Atrésie colique 01 01 100,0
Duplication 01 01 100,0
digestive
Sténose par 05 01 20,0
brides de Ladd
Volvulus par 04 01 25,0
malrotation
Madadiede 14 01 71
Hischsprung
Total 43 19 44,2
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IV- DISCUSSION

- Epidémiologie
Lafréquence

L’ incidence moyenne des ONN aCotonou est de
3a4[3]. Cetteincidence est évaluée au Cameroun par
TAKONGMO et al [9] a1,3 et par TEKOU [10] au
Togoa7.AuNigeria, YACUBU etd [11] I'estimea3
et NASIR et al [12] enlrak, atrouvéuneincidence de
4.Enltalie, BAGOLAN et al [13] arapportéuneinci-
denceplusélevée, égdeals.

Plusquel’incidence observée dansdes services
de Chirurgie Pédiatrique, ¢ est lafrégquence par rap-
port au nombre de nai ssances vivantesqui pourrait at-
tester del’ importancedel’ affection dans chaque pays.
EnAfriquedu Sud, MILLAR et al [2] aestimé cette
fréguence a1/1200 naissancesvivantes. Au Bénin, la
fréquence des ONN est certainement sousestimeéeen
rasonde:

- I'inexistence de servicesde Chirurgie Pédiatrique a
I"intérieur du pays;

- I’ accessibilité (géographiqueet financiere) limitéedu
servicede Chirurgie Pédiatrique du CNHU de Cotonou
aux populations;

- nombre de cas qui décédent avant leur transfert et
échappent au recrutement.

L’age al’admission

L’ &gemoyenal’ admission obsarvédansnotresrie
est trés nettement supérieur aceux de TEKOU [10] (3
jours), AMEH et al [14] au Nigeria(4jours), NASIR
eta [12] (2jours) et BAGOLAN etal [13] (2jours).
Cet &ge serapproche par contre de ceux observés par
HAROUNA et al [7] au Niger (10 jours) et
TAKONGMO et a [9] au Cameroun (9 jours). Ce
retard important al’ admission observé chez nousest en
rapport avec :
- |’ absencede diagnostic anténatal,
- I"insuffisance d’ examen systémeti que du nouveau-
néen saled accouchement dansnos maternités ;
- leretard au diagnostic dans les centres de santé
d écheloninfériewr,
- lemanque de moyens des parents qui font craindre
|"hépital avec un premier recours a la médecine
traditionnelle et aux hépitaux périphériques moins
co(teux.

Lesexe

L adiscrete prédominance masculine observée
dans notre série (sex-ratio = 1,4) est deregledansla
plupart des études consultées. Ains TAKONGMO et
al aobservéunesex-ratio égal 21,16 et TEKOU aeu
une sex-ratio peu différentede 1 [9, 10]. Par contre
AMEH et al, et NASIR et al [12, 14] ont observé une
nette prédominance masculine (sex-ratio = 3).

Le poids a la naissance

L e poidsmoyen alanai ssance observé dansnotre
série (2648 g) se rapproche de ceux observés par
TAKONGMO [9] (2738 g) et par BAGOLAN et al
[13] (2830 g). Ce poidsest inférieur au poids moyen
de naissance d’ un nouveau-né a Cotonou qui est de
3014,33 g. Pour GRUNER et al [15], lefaible poids
denai ssanceest considérécommeun facteur demauvas
pronogtic.

La prématurité

Laprématuritéest égdement unfacteur demauvais
pronogtic [15]. Letaux de prématurité que nousavons
observé (21%) est intermédiaire entre ceux de BAR-
RACK etal [16] auKenya(17%) etdeDALLA eta
[17] en Inde qui aobservé 46 % de prématurité dans
lesatrésiesduodénales.

Leserviceal admission

L'inexistenced un véritable service spécidiséde
néonatologie au CNHU de Cotonou explique
I” admission des ONN soit directement alaClinique
Universitaire de Chirurgie Pédiatrique (45%) soit en
néonatol ogie (55%), avec pour corollareun déla moyen
d intervention chirurgical pluslong de 3 jourspour ces
derniers. Cettestuation differedecelleobservéeailleurs
ou tousles malades proviennent delanéonatalogie[9,
13, 14, 16, 18].

- Lediagnostic

La clinique

Laprécocitédes manifestationscliniquesest deregle
danslesatrésieset ténosesintestindes[1, 19, 20]. Dans
lamaadiedeHirschsprung, lessymptomes peuvent étre
précocesoutardifs[19].

Le déai d admission

Leretard al’ admission est considérableaCotonou
etenAfriqgueNoire[7, 8,9, 14, 21]. Par contreailleurs
dansle monde|’ admission précoce est derégle[13,
17, 18], et parfois|’ ONN était dé§ja diagnostiquée a
I échographieanténatale.

Les signes fonctionnels

L esvomissementsbilieux constituent le maitre
symptome, révélateur desONN dans 90% descas[ 14,
20, 22]. En effet, GRUNIER et a [15] affirmait que
«wvomissement bilieux impliquechirurgie». Cependant,
pour FERRE et a [22] ce symptdme ne serait pas
pathognomonique. Nous avons observé des
vomissements bilieux, plus souvent dansles atrésies
intestinalesque danslamaadiedeHirschsprungoule
ballonnement abdominal était le symptéme le plus
fréquent. Ceci est confirmé par TEKOU [10].
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Les signes physiques

L eretentissement des ONN sur |’ organismefait
toutelagravitédel’ affection[20]. L’ atérationdel’ état
général delamajorité desONN de notre sérietraduit
leretard considérablealaconsultation et au diagnostic.

L’ importance et latopographie du météorisme
abdominal sont variablessuivant lesiégedel’ occlusion
[15, 20, 22] et donnent desindices précieux pour le
diagnogticdesiégedel’ occlusion. Ellesnousont permis
de diagnostiquer 26% d’ occlusions hautes et 74%
d’ occlusions basses tout comme TEKOU (25% et
75%) [10].

La paraclinique

Pour de nombreux auteurs, la radiographie de
I’ ASPauffitengénéra pour confirmer |’ occlusonacon-
dition d’ étre effectuée chez un enfant en position
orthostatique et avant toute aspiration digestive[ 15, 20,
22]. Tel aétéle casdansnotre série et pour laplupart
desauteurs(7,8,9,10,12,13,14, 17, 18]. Lesanoma
liesquenousavonsobsarvéesalaradiographiedel’ ASP
éalent conformesaux donnéesdelalittérature.

Le diagnostic positif

Lediagnostic anténatal: L’ inexistencedediagnos-
ticanténatd aCotonou est deregledanstouteslesséries
africaines. Cetteraretédu diagnostic anténata enAfrique
contrasteaveclastuationailleurs. Ains PRASAD et &
[18] enIndeavait diagnostiqué 27% d ONN en période
anténatale, et BAGOLAN et al [13] enItalie41%. A
partir de ces chiffres, nous constatons quetoutesles
occlusions ne sont pas accessibles a I’ échographie
obstétricale. Pour GUMEROV et d [23], I échographie
permet defairelediagnostic approprié et de déterminer
leniveau del’ occlusion maisn’ établit paslacausede
I’ obstruction. Il faut espérer que la pratique plus
courante de!’ échographie obstétrical e contribueraau
diagnostic précoce des ONN aCotonou.
Lediagnostic post-natal:

En période post-natale, le diagnostic positif des
occlusionsnéonatalesest aisé[19, 20] et reposesur le
syndromeocclusif et laradiographiedel’ ASP.

Le diagnostic étiologique

Pour HAEGEL [24], les causes des occlusions
néonatal es ne peuvent étre classées|ogiquement que
selonleur survenue au cours du dével oppement du tube
digestif. Lespremiérescausesd ONN dansnotre série
éaent lesarésesintestinaes, commepour ADEY EMI
[21], CHIRDAN et al [25], TEKOU [10], DALLA et
a [17], NASIR et a [12] et PRASAD et a [18]. Par
contre, AMEH et al [14] classelesatrésiesintestinales
comme 3*™ caused’ ONN gpreslesmalformationsano-
rectalesetlama adie de Hirschsprung. Laprédominance

desatrésiesjéuno-iléaes(27%) par rapport aux atrésies
duodénales (21%) et aux atrésies coliques (2%) que
nous avons observeé est conforme aux constats de
TEKOU [10] (dans40% descas), d ADEY EMI [21]
(21% descas) et deBARRACK et al [16]. Par contre
CHIRDAN eta [25] et DALLA eta [17], ont observe
uneprédominancedesarésesduodénaes. Lesatrésies
coliques sont beaucoup plusrares[1, 15, 19]. Les2%
d’atrésie coligue que nous avons observés se
rapprochent des 3 et 4% observéspar BARRACK et
al [16] et par AMEH et a [14]. Par contre CHIRDAN
eta [25] eeDALLA etd [17] ont trouvérespectivement
8% et 7%.

Parmi lesocclusionsfonctionnelles, seulefigureen
AfriguelamaadiedeHirschsprung[7, 8,9, 10, 21].
Lesyndromedu petit cdlon gaucheet I’ iléusméconia
observés ailleurs [12, 17, 18], apparaissent
exceptionnellesdansnosrégionsd Afriquetropicale.

- Letraitement

Parlant des ONN, LAUGIER et al [1]
afirmait : «lediagnogticporté, I’ intervention et décidée
apresunemiseen condition.

Le traitement médical ou mise en condition
Laréanimation pré-opératoire est trésimportante

et doit étreinstituéeen urgenceenraison delagravité

del’ affection. Si toutesnos ONN ont eu abénéficier

decettemiseen condition préalableal’ intervention, le

déla moyen acependant é&élong (7jours). Ceddai se

rapprochedecelui deTAKONGMOet a [9] (8jours),

contrairement aux pays développés ot lesONN sont

opéréesen urgence. Ceretard al’ intervention était la

conséquence

— duretard au diagnostic fréquent,

— dumanquede moyensfinanciersdes parents,

- del'inauffisanced infrastructuresadéquatesdeprise
en chargedesnouveau-nés;;

— et du mauvais état général des nouveau-nés a
I'admission.

L’intervention ou traitement dela causedel’ ONN

Grace aux soins de nursing I’intervention
chirurgicale&ait différéejusqu’ al’ ged unanenviron
pour lesONN par mal adie de Hirschsprung. Cette at-
titude thérapeutique était égal ement celle adoptée par
TEKOU [10]. Par contreNASIR et a [12], PRASAD
et al [18] et BAGOLAN et a [13], préconisent dans
ces cas, une colostomie comme traitement initial
précédant de quelquesmoaisl’ intervention chirurgicale
correctrice. DOUMBOUYA etd, et HAROUNA et &
[7, 26], seréférant aux complications souvent fatales
(jusgu’ a60% detaux mortalité) desstomiesdigestives
en Chirurgie Pédiatrique déconsallent vivement lapra-
tique de la colostomie dans les pays en voie de
développement. AMEH et al [14] arapporté que la
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maj orité des complications observées dansles occlu-
sionsnéonatal esétaient duesaux colostomiesréalisées.

Le traitement chirurgical

Ledéa moyend intervention desONN admises
en néonatologie (7 jours) était pratiquement le double
de cellesadmisesen chirurgie pédiatrique (4 jours) a
Cotonou. Cela s explique par les errements
diagnostiques. L esinfections néonatal es sont en effet
tres fréquentes au CNHU de Cotonou (37% des
urgences néonatales) et leur symptomatologie est
dominéepar lesvomissements. Lediagnogticd infection
néonatal e évogqué en urgence est souvent rectifié avec
retard enraison desdifficultésarédiser laradiographie
del’ ASP pour laconfirmation del’ ONN.

Lelongdda d intervention est deregleenAfrique.
Ains TAKONGMO et a [9], aobservéun délai de 8
jours. Danslespays dével oppés par contre, lesONN
sont opérés dans les 24 heures suivant I’ admission.
L’ absence ou I’insuffisance d’infrastructures et
d’ équipementsadéquats et depersonndsqudifiésaing
quelesdifficultésfinanciéresdes parentsexpliquent ce
retard thérapeutique dans les pays en voie de
dével oppemen.

- Evolution
La mortalité globale

En dépit d’ une prise en charge bien codifiée avec
des thérapeutiques adaptées a chague cas, les ONN
demeurent une pathol ogieassez meurtriere. Lamortdité
variede 10% pour PRASAD et a [18] enIndea22%
pour NASIR et a [12] en Irak. En Afrique, lestaux
sontengénérd pluséevés. AMEH et d [14] et TEKOU
[10] ont enregistré destaux de mortalité de 21,1% et
22,2%, nettement inférieursaux 44,2% quenousavons
observé. Par contre TAKONGMO et al [9] et
HAROUNA et a [7] ont eu destaux plusimportants
(53,8% et 72%). Cette mortalité dépendait de I’ ge
d admission et del’ &iologie.

La mortalité selon I’ age d’ admission

La mortalité plus élevée en période néonatale
précoce (69,2%) qu’ en période néonatd etardive (45,5
%) avait été rapportée par KOURA et al en 1993[3].
Elles expliquepar lafragilité des nouveau-nés pendant
cette période et par les conditions de travail
inappropriées.

La mortalité selon les étiologies

Les atrésies intestinal es exigeant une sanction
chirurgicaeobligatoireet urgenteétaent plusmeurtriéres
gue lesautres ONN. Les 79% de mortalité gue nous
avons observé dans les atrésies intestinales sont
supérieursaceux observéspar CHIRDAN et al [25]
(41,7%), par BARRACK et al
[16] (41,9%) et par DALLA eta [17] (4,8%).
Les complications post-opératoires

Ellessont cons dérablement réduitesdanslespays
développésgrace aux progresréaisésdanslesservices
speciaisésde soinsintensifsen Néonatologie. Ainsi
BAGOLAN etd [13], n’ aobservé que 3,7% de com-
plications et PRASAD et al [18] 4%. Par contre en
Afrique, letaux de complicationsétait de 16,8% pour
ADEYEMI [21], 30% pour AMEH et a [14], 69%
pour TAKONGMO et a [9] et de 75% dans notre
série. La dénutrition était la complication la plus
fréguemment observée, responsable de la grande
mg orité desdécesenregistrésdans|essuitesopératoires
[7, 13, 14, 16, 21]. Cette complication peut étre
prévenue par lanutrition parentéraletotae (NPT) qui a
permis a BAGOLAN et al, DALLA et al,
HADJVASSILOU, NASIR et a et, PRASAD et a
[5, 12, 13, 17, 18] de n’observer aucun cas de
dénutrition dans les suites opératoires. Dans notre
contexte, lapratiquedelanutrition parentérde seheurte
encoreade nombreusesdifficultés.

V- CONCLUSION

LesONN sont caractériséesaCotonou par leurs
fortes, morbiditéet mortalité en rapport avec:
- L’ absencedediagnostic anténatal,
- Unretard considérablealaconsultation, au diagnos-
tic et ala prise en charge thérapeutique, avec pour
corollairel’ altération del’ état général du nouveau-né
avant|’intervention,
- L'inexistence de services spécialisésd’ Anesthésie-
Réanimation et de Soinsintensifsen Néonatologie.
- L’ insuffisance du plateau technique existant,
- L’ insuffisance en nombre et en formation du person-
nel de santé spécialisé en néonatologie,
- Laquasi inexistence de couverture sociale et
I"indigencedesparentsg
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