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Résumé
Introduction : le laparoschisis est la deuxiéme
malformation de la paroi abdominale par ordre de
fréquence aprés I’omphalocele et constitue une
urgence chirurgicale néonatale. Son pronostic reste
sombre en Afrique subsaharienne. L’objectif de ce
travail est de décrire les aspects épidémiologiques,
thérapeutiques et pronostiques du Laparoschisis au
Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles
De Gaulle (CHUP-CDG) de Ouagadougou.
Meéthodologie :

prospective, descriptive et analytique avec suivi des

il s’agissait d’une étude de cohorte

nouveau-nés de I’admission a leur issue, menée du
01 avril 2018 au 31 mars 2022 dans le service de
chirurgie pédiatrique du CHUP-CDG. Ont été inclus
tous les nouveau-nés admis pour laparoschisis durant
lapériode. Les données ont été analysées avec Epi Info
dans sa version 7.1.5.0. Le test de Khi? ou le test exact
de Fisher a été utilisé selon les effectifs, I’association
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avec le déces étant exprimée en odds ratio (ou risque
relatif) avec son intervalle de confiance a 95%
(IC95%), avec un seuil de signification fixé a p<0,05.
Résultats : cinquante-sept cas ont été colligés, soit
une fréquence hospitaliere de 14,25 cas par an. Le
sex-ratio était de 0,96. L’age moyen des meres était
de 22,66 ans. Le diagnostic anténatal n’a été posé que
dans un cas sur 57 (1,75%) malgré la réalisation de
I’échographie obstétricale chez 26,3% des méres. Le
poids moyen de naissance était de 2284 g avec 57,9 %
de nouveau- nés de faible poids de naissance (<2500g).
Le délai moyen de prise en charge chirurgicale était
de 28,3 heures. Trente sept patients (64,9%) ont été
opérés. Parmi eux, la technique chirurgicale a consisté
en : la fermeture primitive chez 40,5 %, la technique
du silo modifi¢ au préservatif féminin chez 51,3 %,
la technique de Shuster chez 5,4 % et la technique
de Gross 2,7%. La mortalité¢ globale était de 80,7%
(46 cas/57) dont 20 déceés avant la chirurgie et 26
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déces postopératoires. Le faible poids de naissance
(OR=6,00; IC95%: 1,41-25,48; p=0,019) et la
classification de Lefort et Borde (mortalit¢ maximale
dans le type II : 93,5%; p=0,014) étaient associés au
déces; aucun type IV n’a été observé. La mortalité
était de 100% (19/19) apres utilisation du silo modifié
contre 33,3% (5/15) aprés fermeture primitive
(p<0,0001) association probablement confondue par
la gravité des formes ayant motivé le recours au silo.
La dénutrition (41,3%) et le choc septique (34,8%)
¢taient les principales causes de déces.

Conclusion : la mortalité des cas de laparoschisis
demeure tres élevée au CHUP-CDG. L’absence de
diagnostic anténatal et I’indisponibilité de la nutrition
parentérale pédiatrique sont des contraintes plausibles
et importantes du contexte, mais leur contribution
causale a la mortalité¢ n’a pas ét¢ démontrée par la
présente analyse : elles sont présentées comme
des hypotheéses a documenter. Le renforcement du
dépistage anténatal, I’équipement en dispositifs de
silo standardisés et I’acceés a la nutrition parentale
sont des leviers prioritaires a évaluer dans d’autres
¢tudes prospectives.

Mots-clés laparoschisis, nouveau-né, chirurgie

pédiatrique, pronostic, Burkina Faso.

Abstract

Introduction: Gastroschisis is the second most
common abdominal wall defect after omphalocele
and constitutes a neonatal surgical emergency. Its
prognosis remains poor in sub- Saharan Africa.
The objective of this study was to describe the
epidemiological, therapeutic, and prognostic features
of gastroschisis at the Charles De Gaulle Pediatric
University Hospital (CHUP-CDG) in Ouagadougou.
Methodology: This was a prospective, descriptive
and analytical cohort study in which newborns were
followed from admission to outcome, conducted
from April 1, 2018 to March 31, 2022 in the pediatric
surgery department of CHUP-CDG. All neonates
admitted for gastroschisis during the study period were
included. Data were analyzed using Epi Info 7.1.5.0.

The chi-square test or Fisher’s exact test was used as
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appropriate, and association with death is reported as
odds ratio (or risk ratio) with 95% confidence interval
(CI), with a significance threshold set at p < 0.05.
Results:  Fifty-seven cases were collected,
corresponding to a hospital frequency of 14.25 cases
per year. The sex ratio was 0.96. The mean maternal
age was 22.66 years. Antenatal diagnosis was made
in only one of 57 cases (1.75%), despite obstetric
ultrasound being performed in 26.3% of mothers.
The mean birth weight was 2284 g, with 57.9% of
low-birth-weight infants (< 2500 g). The mean time
to surgical management was 28.3 hours. Thirty-seven
patients (64.9%) underwent surgery. Among them,
the surgical technique consisted of primary closure in
40.5%, the modified female-condom silo technique in
51.3%, the Schuster technique in 5.4%, and the Gross
technique in 2.7%. Overall mortality was 80.7%
(46/57 cases), including 20 deaths before surgery
and 26 postoperative deaths. Low birth weight (OR
= 6.00; 95% CI 1.41-25.48; p = 0.019) and Lefort
and Borde classification (highest mortality in type
II: 93.5%; p = 0.014) were associated with death; no
type IV was observed. Mortality was 100% (19/19)
after modified silo versus 33.3% (5/15) after primary
closure (p <0.0001), an association likely confounded
by the severity of the cases in which a silo was chosen.
Malnutrition (41.3%) and septic shock (34.8%) were
the leading causes of death.

Conclusion: Mortality from gastroschisis remains
very high at CHUP-CDG. The absence of antenatal
diagnosis and the unavailability of pediatric parenteral
nutrition are plausible and important contextual
constraints, but their causal contribution to mortality
was not directly demonstrated by the present analysis
and they should be regarded as hypotheses rather than
established determinants. Strengthening antenatal
screening, equipping units with standardized silo
devices, and improving access to parenteral nutrition
are priorities to be evaluated in prospective studies.
Keywords: gastroschisis, newborn, pediatric surgery,

prognosis, Burkina Faso.
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Introduction

Le laparoschisis est une malformation congénitale de
la paroi abdominale caractérisée par 1’extériorisation
des visceres abdominaux a travers un défect latéro-
ombilical, le plus souvent droit, en dehors de toute
couverture amniotique, avec une insertion normale du
cordon ombilical [1]. Il s’agit de la deuxieme anomalie
de la paroi abdominale par ordre de fréquence apres
I’omphalocele, dont]’incidence, estiméeentre 1 et4 cas
pour 10000 naissances vivantes, est en augmentation
constante dans le monde [2,3]. Le laparoschisis
s’accompagne parfois d’anomalies génito-urinaires
telles que la cryptorchidie, I’hypospadias, la
malposition testiculaire par anomalie du processus
vaginal et plus rarement les anomalies rénales ou
vésicales [4].

Dans les pays a revenu élevé, les progres de la
réanimation néonatale, de la nutrition parentérale
et I’apparition de matériels prothétiques dédiés ont
permis d’obtenir une survie proche de 95% [5,6].
En Afrique subsaharienne, en revanche, la mortalité
demeure considérable, variant de 33 a 71 % selon les
séries [7], atteignant méme 83% dans certaines études
ouest-africaines récentes, notamment au Mali et au
Burkina Faso [8,9].

Au Burkina Faso, le CHUP-CDG de Ouagadougou
constitue le principal centre de référence pédiatrique
du pays. Face a la persistance d’une forte mortalité
malgré I’évolution des pratiques locales, nous avons
mené la premicre étude prospective sur ce sujet
dans ce centre, avec pour objectif de décrire les
aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques
et pronostiques du laparoschisis, et d’identifier les
facteurs associés au déces afin de dégager des pistes

d’amélioration de la prise en charge.

Méthodologie

*  Cadre et type d’étude
Il s’est agi d’une étude de cohorte prospective,
descriptive et analytique avec suivi des nouveau- nés

de I’admission jusqu’a leur issue (décés ou sortie
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du service), réalisée dans le service de chirurgie
pédiatrique du CHUP-CDG de Ouagadougou, sur une
période de quatre ans allant du ler avril 2018 au 31
mars 2022.

*  Population d’étude

La population était constituée de 1’ensemble des
nouveau-nés admis dans le service pour laparoschisis
durant la période d’étude. Ont été inclus tous les
patients pour lesquels le diagnostic de laparoschisis
a été posé, quel que soit leur devenir (déces avant ou
apres intervention, survivants).

* Collecte et analyse des données

Les données ont été recueillies de fagon prospective
au fur et a mesure de la prise en charge des patients, a
I’aide d’une fiche de collecte standardisée préétablie,
a partir des dossiers cliniques, des registres des
urgences et des comptes rendus opératoires, puis
saisies sous Word et Excel. L’analyse statistique a été
réalisée avec le logiciel Epi info version 7.1.5.0. Les
variables qualitatives ont été comparées par le test
du Khi? ou, lorsque les effectifs théoriques étaient
inférieurs a 5, par le test exact de Fisher (test exact
de Freeman-Halton pour les variables a plus de deux
modalités). L’association avec le déces a été exprimée
par I’odds ratio (OR) et son intervalle de confiance
a 95 % (IC95 %) ; le risque relatif (RR) a été utilisé
lorsqu’une cellule du tableau était nulle. Le seuil de
significativité était fixé a p < 0,05. Compte tenu de
I’effectif, seule une analyse univariée a été réalisée.
Critére de jugement principal. Le déces postopératoire
¢tait défini comme un déceés survenu pendant
I’hospitalisation, jusqu’a la sortie du service ; aucun
déces n’a été recherché ou comptabilisé au-dela de
la sortie, y compris pendant 1’intervalle précédant la
consultation de contréle a un mois.

Suivi, complications et données manquantes. Le
suivi postopératoire ¢€tait systématique pour tous
les patients, avec une consultation de contréle a un
mois postopératoire. La dénutrition et la détresse
respiratoire postopératoires étaient retenues sur le
jugement clinique du pédiatre, sans seuil chiffré
ni grille formalisée ; I’infection était définie par la

présence d’une fievre (> 38 °C) ou d’une hypothermie
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(< 36 °C). Les 57 dossiers étaient complets pour le
poids de naissance, la classification de Lefort et Borde
et la technique chirurgicale, a I’exception de ’age
gestationnel, non disponible de fagon fiable pour la
majorité des patients ; 1’analyse a donc porté sur
I’effectif complet pour chaque variable (n = 57 pour
le poids de naissance et la classification de Lefort et
Borde, n = 37 pour la technique chirurgicale chez les
patients opérés).

» Définitions opérationnelles

La période néonatale a été¢ définie comme allant de la
naissance au 28¢me jour de vie inclus. Le faible poids
de naissance a ét¢ défini par un poids de naissance <
2500 g, quel que soit 1’age gestationnel. Le délai de
prise en charge chirurgicale correspondait au temps
écoulé entre ’admission aux urgences chirurgicales et
la prise en charge au bloc opératoire. La classification
de Lefort et Borde a été utilisée pour stratifier la
gravit¢ anatomique des lésions viscérales (types
I a IV, du moins sévere au plus sévere) [10]. Sur le
plan technique, le préservatif féminin stérilisé¢ a été
utilis¢é comme substitut du Silo standard (technique
d’ALLEN-Wreen-Gilbert modifiée), en raison de la
non disponibilité de ce dernier dans notre contexte.
Le choix entre silo modifi¢ et fermeture primitive
reposait sur trois €éléments d’appréciation clinique
peropératoire : la disproportion viscéro-abdominale
(volume des visceres éviscérés jugé excessif pour
la capacité de la cavité abdominale), 1’état de I’anse
intestinale (importance de 1’cedéme et de la gangue de
fibrine, ou « peel »), et la tolérance hémodynamique
et respiratoire du nouveau-né lors de la tentative de
réintégration ; la persistance d’une disproportion
marquée, d’un intestin trés cedématié ou d’une
intolérance clinique a la réintégration faisait poser
I’indication du silo modifié plutét que de la fermeture
primitive.

» Considérations éthiques

L’anonymat et la confidentialité des informations
collectées dans le cadre de cette étude ont été
préservés. Le consentement oral éclairé des parents

pour chaque participant a également été obtenu.
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Résultats

» Fréquence et caractéristiques épidémiologiques

Cinquante-sept cas de laparoschisis ont été colligés
durant la période d’étude, soit une fréquence
hospitaliere moyenne de 14,25 cas par an. L’age
moyen des meres était de 22,66 ans avec des extrémes
de 17 et 47 ans ; soixante-dix pour cent étaient des
femmes au foyer. Les péres étaient cultivateurs dans
56,1% des cas. Le sex-ratio des nouveau-nés était de
0,96 (28 gargons pour 29 filles). Le poids moyen de
1200 et 3240

g). Trente-trois nouveau-nés (57,9 %) avaient un

naissance ¢était de 2284 g (extrémes :

faible poids de naissance (<2500 g). Une prématurité
modérée (quand la naissance a lieu entre la 33éme
-36éme semaine d’aménorrhée) a été notée chez chez
13 patients (22,8%). L’age gestationnel n’étant pas
disponible pour la majorité des patients, le faible poids
de naissance n’a pas pu étre distingué de 1’hypotrophie
(retard de croissance intra-utérin) ; seul le critére du
poids de naissance < 2500 g a donc été retenu dans
I’analyse des facteurs pronostiques (Tableau II).
Seules 26,3% (15/57) des méres ont bénéfici¢ d’une
échographie obstétricale lors du suivi de la grossesse.
Le diagnostic anténatal a été confirmé dans un seul cas
soit 1,75% au deuxiéme trimestre. Dans les autres cas,
le diagnostic a été fait a la naissance. L’accouchement
a été par voie basse dans 98,2% des cas, exclusivement
en maternité. Le devenir des 57 patients est représenté
dans la figure ci-dessous. L’effectif total (n=157) est le
dénominateur de toutes les analyses de mortalité.

*  Aspects cliniques

Le défect pariétal était latéro-ombilical droit dans
96,5% des cas. L’association gréle-colon était le
mode d’éviscération le plus fréquent (43,9 %), suivi
de I’association estomac-gréle-colon (33,3%). Un cas
d’hypospadias balanique était observé chez un patient
(1,75%). Selon la classification de Lefort et Borde, le
type II prédominait (54,4%) suivi du type I (35,1%)
et du type III (10,5%) ; aucun cas de type IV n’a été
observé. Les figures 2 et 3 ci-dessous montrent les

localisations possibles du défect pariétal.
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Prise en charge thérapeutique

Tous les patients ont bénéficié a 1’admission d’un
conditionnement  standardisé renouvellement
aseptique du pansement, sonde nasogastrique, voie
veineuse périphérique, sonde vésicale a demeure,
triple antibiothérapie parentérale et vitamine KI.
Trente-sept patients (64,9%) ont pu étre opérés ; les
20 autres (35,1%) sont décédés avant I’intervention
chirurgicale. Le délai moyen de prise en charge
chirurgicale était de 28,3 +/- 24 heures avec des
extrémes de 0 et 120 heures. Vingt-neuf des 37
patients opérés (78,4 %) I’ont ét¢ dans les premicres
24 heures. Soixante-dix-huit virgule quatre pour
cent de patients ont ét€¢ opérés dans les premicres
24 heures. L’anesthésie générale avec intubation
orotrachéale a été utilisée dans tous les cas, suivie
d’une extubation immédiate en fin d’intervention. Les
techniques chirurgicales utilisées ainsi que I’issue des

patients sont représentées dans le tableau I.

https://doi.org/10.70065/2623.jaccrSurg.0031.023009

*  Evolution et pronostic

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,71
jours avec des extrémes de 1 et 19 jours. Vingt- six
des 37 patients (70,3 %) opérés ont présenté des
complications post-opératoires : dénutrition (15 cas,
57,7 %), détresse respiratoire (7 cas, 26,9 %) ou
infection avec oligurie (4 cas, 15,4 %).

La mortalité globale était de 80,7% (46/57 ; IC95 %
: 68,7-88,9), dont 20 décés avant chirurgie (35,1 %
des 57 nouveau-nés) et 26 déces postopératoires (70,3
% des 37 opérés) (Figure 1). Les causes de déces (n
= 46) ¢étaient la dénutrition (19 cas, 41,3 %), le choc
septique (16 cas, 34,8

%), la détresse respiratoire (7 cas, 15,2 %) et
I’hypothermie (4 cas, 8,7 %). Avant chirurgie (n
=20), les déces étaient dus au choc septique (16 cas)
et a ’hypothermie (4 cas) ; aprés chirurgie (n = 26), a
la dénutrition (19 cas) et a la détresse respiratoire (7
cas). Le Tableau II présente les facteurs associé€s au

déces (analyse univariée).

57 nouveau-nés admis pour laparoschisis
(ler avril 2018 — 31 mars 2022)

v

v

Déces avant chirurgie
n =20 (35,1 % des 57)

Patients opérés
n =37 (64,9 % des 57)

Choc septique : 16
Hypothermie : 4

Déces postopératoires

n =26 (70,3 % des opérés)

Dénutrition : 19

Survivants
n=11 (29,7 % des opéres)

Mortalité globale (critére principal) : 46/57 = 80,7 % (IC95 % :

68,7—88.,9)
Survivants : 11/57 = 19,3 %

Figure 1 : diagramme de flux des 57 nouveau-nés admis pour laparoschisis au CHUP-CDG (avril 2018 — mars 2022).
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Anses éviscérées

Figure 2 : image d’un laparoschisis type 2 de Lefort et Borde

Défect pariétal a gauche

Cordon ombilical latéralisé

droite

Organes éviscérés

Figure 3 : image d’un laparoschisis avec défect pariétal a gauche
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Tableau I : répartition des patients opérés selon la technique chirurgicale et I’issue (n=37)

Technique chirurgicale Effectif (n) Déces n (%) Survivants n (%)

Silo modifié (préservatif féminin) 19 19 (100,0) 0 (0,00)

Fermeture primitive 15 5(33,3) 10 (66,7)

Technique de Schuster 2 2 (100,0) 0 (0,0)

Procédé de Gross 1 0(0,0) 1 (100,0)

Total 37 26 (70,3) 11(29,7)
P<0,0001

Tableau II : facteurs associés au déces (analyse univariée, n = 57 ; technique chirurgicale : patients opérés, n
=37

Décédésn  Survivants n Mesure d’association

Variable (%) (%) (IC9S %) P

Poids de naissance (n = 57)

OR = 6,00 (1,41

<2500 g (n=33) 30 (90,9) 39,1 25.48) 0,019 (a)
>2500g (n=24) 15 (62,5) 9(37,5) Rétérence

. . _ 0,014 (b)
Classification de Lefort et Borde (n =57) (global)
Type I (n =20) 14 (70,0) 6 (30,0) Référence

B OR=6,21 (1,11-

Type II (n=31) 29 (93,5) 2 (6,5) 34.80)
Type I (n = 6) 3 (50,0) 3 (50,0) OR =0,43 (0,07-2,76)

Type IV (n=0) — — —

Technique chirurgicale, patients opérés (n = 37)

RR = 15,0 (2,26-99,6)
()

Fermeture primitive (n = 15) 5(33,3) 10 (66,7) RR =3,00 (1,47-6,14)

Silo modifié (n = 19) 19 (100,0) 0(0,0) <0,0001 (a)

2(100,0); 0 0(0,0);1 Non testé (effectifs

Schuster (n =2) : Gross (n=1) (0,0) (100,0) insuffisants)

(a) Test exact de Fisher. (b) Test exact de Freeman-Halton ; le Khi? initial (p = 0,0151) n’était pas applicable
car 3 effectifs théoriques sur 6 étaient inférieurs a 5. (c) Risque relatif de déceés (I’OR n’est pas estimable en

raison d’une cellule nulle)
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Maternité

Transfert médicalisé

Y

Hopital spécialisé

A 4

l

||

Manipulation aseptique des anses ;

Couvrir les anses éviscérées avec des com-
presses stériles et bandage non compressif';
Prise de voie veineuse et SNG a placer.

Patient en décubitus latéral droit si défect a
droite.

Transfert en néonatologie ou réanimation

Lutte contre I’hypothermie ;
Triple antibiothérapie ;
Soins du NN ;
Réhydratation ;

Renouveler pansement.

Préparation a ’intervention

l

Bilan préopératoire.

Intervention

A 4

l

Le plus précocement possible.

Réanimation post-opératoire

!

Nutrition parentérale ou nutrition entérale mi-
nimale a raison de 10 mg/kg/jr de lait mater-
nel a fractionner en 12 repas apres aspiration
du résidu gastrique avant chaque tétée ;
Surveillance - état hémodynamique, reprise
du transit et état de la plaie.

Figure 3 : Algorithme de prise en charge du laparoschisis dans notre centre
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Discussion

Limites de I’étude

Le caractere prospectif de notre étude nous a permis
d’obtenir beaucoup de renseignements cliniques et
paracliniques. Néanmoins nous avons €té confrontés
a des difficultés dans la collecte des données dans le
suivi post-opératoire li¢ au contexte sécuritaire du
Burkina Faso ayant occasionné beaucoup de déplacés
internes. Le faible effectif (57 patients), le caractére
univarié¢ de I’analyse et I’absence d’ajustement sur
les facteurs de confusion (prématurité, poids de
naissance, gravité anatomique) limitent la portée des
associations observées, qui doivent étre interprétées
comme des associations et non comme des relations
causales. L’age gestationnel n’étant pas disponible de
facon fiable pour la majorité des patients, il n’a pas
¢été possible de distinguer, parmi les faibles poids de
naissance, la part liée a la prématurité de celle li¢e
a un retard de croissance intra-utérin ; seul le poids
de naissance brut a donc été utilisé comme variable
pronostique. Malgré ces difficultés nous sommes
parvenus a des résultats que nous avons pu comparer
a ceux d’autres auteurs de la littérature, ce qui nous a

permis de mener une discussion.

La fréquence de 14,25 cas par an observée dans notre
série traduit une nette augmentation par rapport aux
¢tudes antérieures menées dans le méme service qui
rapportaient 3 cas par an en 2012 et 6,5 cas par an
en 2018 [11,12]. Cette tendance est supérieure a celle
rapportée au Mali (8,4 cas /an) et en Cote d’Ivoire
(3,25 cas / an) [8,13], mais reste comparable aux
séries occidentales (13 a 20 cas/an) [5,14,15]. Cette
évolution pourrait refléter une amélioration du recours
aux soins et une meilleure identification diagnostique
plutdt qu’une réelle augmentation de 1’incidence.

Le taux de diagnostic anténatal (1,75 %) constitue
I’un des principaux points faibles mis en €vidence
par notre ¢tude, trés inférieur a celui rapporté dans
les pays a revenu ¢élevé ou il avoisine 100% [14],
et méme a celui d’autres séries africaines (7,7%

en Cote d’Ivoire) [13]. Cette insuffisance prive les
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équipes obstétricale et pédiatrique de la possibilité
d’orienter la grossesse vers une structure adaptée et
de programmer un accouchement en présence d’un
chirurgien pédiatre, facteur reconnu dans la littérature
comme favorable au pronostic [1,16]. Notre série,
qui ne compte qu’un seul cas de diagnostic anténatal,
ne permet toutefois pas d’en mesurer 1’effet sur la
mortalité : il s’agit d’une contrainte plausible du
contexte, non d’un déterminant démontré par nos
données.

La mortalité de 80,7 % rejoint les données de la sous-
région (83% au Mali, 83,07 % au Burkina Faso en
2018) [8,12], mais illustre un écart considérable avec
les pays développés ou la survie dépasse 90% [6,15].
Ce contraste pourrait étre en partie li¢ a des facteurs
pronostiques défavorables présents dans notre
population. Nos résultats confirment [’association
entre faible poids de naissance et déces, déja
rapportée par plusieurs auteurs [17,18]. En revanche,
I’association avec la classification de Lefort et Borde
[10] n’est pas graduelle : la mortalité la plus élevée
¢tait observée dans le type II (93,5 %) et non dans le
type I (50,0 % ; n = 6), sans type IV dans notre série
; nos données ne permettent donc pas de conclure
que les formes anatomiquement les plus séveéres sont
associées a une mortalité plus élevée.

L’association quasi systématique du déces li¢ a la
technique du Silo modifi¢ mérite d’€tre interprétée
avec prudence. Elle traduit moins un échec intrinséque
de la technique dont I’efficacité et I’innocuité ont été
démontrées ailleurs avec un dispositif équivalent
[19,20] qu’un déficit structurel majeur dans notre
contexte a savoir 1’absence de nutrition parentérale
et de cathétérisme veineux central pédiatrique.
Ces ¢léments sont indispensables pour soutenir
un nouveau-né pendant la période de réduction
progressive. Cette hypothése est corroborée par le
fait que la dénutrition constitue la premicre cause de

déces chez les patients opérés.
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Conclusion

La prise en charge du laparoschisis demeure un défi
majeur au CHUP-CDG de Ouagadougou avec une
mortalité qui reste trés élevée en dépit d’une prise
en charge initiale standardisée. Dans notre série, le
faible poids de naissance est associé¢ a la mortalité,
et la mortalité de 100 % observée apres silo modifié
est probablement confondue par la gravité des formes
ayant motivé ce choix. L’absence de diagnostic
anténatal et la non disponibilit¢ de la nutrition
parentérale pédiatrique et du cathétérisme veineux
central sont des contraintes plausibles et importantes
de notre contexte, mais leur contribution causale a
la mortalité n’a pas été¢ directement démontrée par
la présente analyse ; elles sont présentées comme
des hypothéses a documenter. Le renforcement de
I’échographie obstétricale de dépistage, la formation
continue des équipes, 1’équipement en dispositifs de
silo standardisés et 1’acces a la nutrition parentérale
et aux cathéters veineux centraux pédiatriques
constituent des pistes prioritaires a évaluer dans des
¢tudes prospectives, afin d’améliorer la survie de ces

nouveau-nés dans notre contexte.
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