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=0l INTRODUCTION

Chirurgie néonatale: soins chirurgicaux aux enfants 1-28 jours.

Période neonatale: adaptation vie extra-utérine, spécificités
physiologiques, anatomiques.

Anestheésie du Nné:
physiologie differente de I'enfant
Taille: adaptation des techniques, du matériel
Contexte: urgence, semi urgence

Prise en charge des urgences chirurgicales néonatales:
ourde, morbi-mortalité elevée

Personnel qualifie, matériel adapte.
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Modifications physioloc

Rénales:

diminution filtration glomérulaire

Fonction tubulaire réduite
Retard réveil

Equilibre hydro-éléctrolytique:
Eau totale élevée, pertes insensibles
augmentees

CEdemes

Hématologiques:

Facteurs vitK dépendant

Troubles de la coagulation
TP bas

Particularités anatomiques
Intubation difficile

Immaturité systeme immunitaire
Infection

Thermoreégulation:

Immaturité des centres, augmentation

surface corporelle

Faible épaisseur en graisse
Hypothermie

]

igues: immaturité anes

Modifications hémodynamiques
Qc fréquence dépendant, IC
éleve

Resistances périphériques
basses. Bradycardie

Respiratoires : CRF basse,
réserve O2
Basse, consommation O2 élevée
Compliance pulmonaire basse,
Compliance thoracique élevée
Resistances élevées

Hypoxie

Hépatiques:
Hypoglycemie,
réserve en glycogene
basse



Chirurgie thoracique: atrésie de I'cesophage
hernie diaphragmatique

Défect pariétal: omphalocele
laparoschisis

Chirurgie digestive: atrésie intestinale
Maladie d’hirschprung




OBJECTIF

Déeterminer les facteurs de mortalité néonatale.

Ressortir les difficultés de la prise en charge.



.- Patients et Méthode — =&

Etude prospective, descriptive.

6 mois (octobre 2017 — mars 2018).

51 nouveau-nes.

Service de chirurgie pediatrique de Constantine.

Critéres d’inclusion:
- Nnés avec age < 28 jours
- Admis au service de chirurgie pédiatrique

Criteres d’exclusions:

- Nnés vus en consultation externe
- Nnés sans aucun renseignement

Analyse faite par Epi info.



Resultats
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Prédominance tranche d’age < 8 jours : 75%

Garcons: 58%
| Filles: 42%
R R Sexe ratio: 1,42
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Hopitaux 72,55
périphériques

Domicile 9 17,65
Nursery <) 9,80

/2% wilaya de voisinage :Mila , OAB



Poids

20%

6%
m <2500

= >4000
m 2500-4000

Moyenne du poids: 3082 £ 759 g

Hypotrophique < 2500 g : 20%

Accouchement

Césarienne 16 31,37
Dystocique 3 5,88
Normal 32 62,75
Terme
Terme Nombre Pourcentag
e
A terme 41 80,39
prématuré 10 19,61

La prématurité represente 20%
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L’atrésie de I'cesophage: plus fréquente 24%
Le syndrome poly malformatif represente 14%

M atrésie iléale

0 atrésie cesophage

M autres

M entérocolite

B hernie diaphragmatique
M maladie d'hirschprung
B MAR

B omphalocele

M SHP

| S5PM

B volvulus du grele



Evolution préopératoire

Gravité clinique initiale: responsable de 10% déces

amelioration
6{12%)

Acte opératoire assurée dans 78%

Moyenne duree intervention:
104,60 = 68,04 min (max 260 min)
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Durée ventilation postop:

Moyenne 14 heures
Max 96 heures

Complications postopératoires

C.chirurgicales

101 20%)
deiresse respiratoire

6(12%)

m ACR

9(18%) C.chirurgicales

W detresse respiratoire

SéjOUI’S en Réa; ?{I:ﬁa] m infection severe
Moyenne = 4,66 + 4,64) (Max 20) 0 2:5
[ |

Durée d’hospitalisation:
9,01 + 10,93 j (Max 55j, Min 1j)
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Mortalité globale éleveée: 59%

49%

Count

S = N =

evolution terminale

mm 2ge? = 8] wm aged = 16-28)] wm aged = B-15)

Mortalité précoce: < 8j (49%)
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3,73 £5,09 | 8,38 + 8,91 Pvalue002
P0|ds < 25009 100% 0%
Prématurité 90% 1%
Malformations 86% 14%
associees
Durée 121,83 + 65,50 80,00 + 65,36 Pvalue0029

d’intervention

Durée ventilation 21,06 £ 26,02h 3,09 + 5,22 h Rl Ut
postop

Infection sévere 78% 22%

Mortalité élevée: age <8j, hypotrophie <2500qg, prematurite,
malformations associées, Infection sévere
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conT DisScussion

La pathologie chirurgicale néonatale: 5,59% (séries africaines 10-
60%).

mortalité neonatale: tres élevee dans notre etude (59%), elle varie de
20-70% dans les pays en voie de développement. La fragilité de Nnés,
I'insuffisance du plateau technique et I'absence d'une unité de
réanimation néonatale expliquent cette mortalite.

L’age : facteur pronostique important. La mortalité néonatale précoce
est de 49%, elle varie de 30- 70% dans les autres etudes.

La mortalité est tres élevée chez les Nnés hypotrophique avec poids

< 2500g, elle represente 90%. Le méme constat est retrouve dans
toute les etudes.
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conT Discussion

20% des Nnés de notre étude sont des prématurés avec 100% de
mortalité. Dans la litterature 1/3 des Nnés présentant des
malformations sont des prématures. La prématurité constitue un facteur
de mauvais pronositic.

La majeure partie de nos patients (70%) provenait des hopitaux
périphériques par absence de service de chirurgie pédiatrique. On note
le manque de transport médicalise adéquat pour I'évacuation des
Nnés.

100% des actes opératoires sont realisés en urgence. Les Nnés
partagent le méme plateau technique et le méme personnel soignant
que les grands enfants par manque d'unité de reanimation neonatale
specifique.
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Discussion —

Traitement chirurgical: 78% (58% Niamey, 48% Dakar, 100% hopital

Fahed
Morta

Fahed

)
Ité post operatoire: 51% (18% Niamey, 48% Dakar, 12% H.
) tres basse pays developpé.

Infection sévere: 18% (17% Nigéria, 3,5% H.Fahed)
Mortalité neonatale: depend niveau de développement du pays (6,7%

Corée

du sud, 7,5% Japon, 35% Inde, 45% Nigeria).

Diminution mortalité néonatale:

- Spécialisation, expérience de I'équipe
- Equipement hospitalier sophistiqué
- Création unité de reanimation néonatale: prise en charge pré et post opératoire.
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Conclusion

Chirurgie neonatale : lourde mortalité

Principaux facteurs: prematurite, hypotrophie, malformations associees,
infection et dénutrition postopératoire

Pronostic dépend de:
- Transport meédicalisé.
- Plateau technique adequat.
- Equipement en matériaux, personnel.
- Création unité de soins neonatale.
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