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Introduction

L’omphalocèle est une célosomie moyenne : éviscération
centrale, re c o u v e rte d’une membrane amniotique translu-

cide et avasculaire avec insertion du cordon à la partie distale.
Il s’agit d’une malformation relativement fréquente, 11
c a sp o u r 1000 naissances (3). Le traitement de l’omphalocèle e s t
soit chiru rgical selon de nombreuses techniques, soit médical par
tannage de l’omphalocèle par de la merbromine (1, 13).
Les techniques chiru rgicales nécessitent des moyens de réani-
mation efficaces et adaptés à cause des modifications hémo-
dynamiques et re s p i r a t o i res, conséquences de la réintégration
des anses dans une cavité abdominale presque toujours étro i t e .

Actuellement, dans les pays développés, l’indication chirur-
gicale est systématique dans le traitement des omphalocèles
grâce aux progrès de l’anesthésie et de la réanimation néona-
tale ainsi qu’au développement du diagnostic anténatal.
Dans les pays africains et sous-développés, l’approche théra-
peutique est diff é rente à cause de l’insuffisance des moyens de
réanimation et d’anesthésie (3, 4, 5, 17, 19, 20).
Dans ce travail, nous nous sommes intéressés aux résultats
du traitement de l’omphalocèle au Centre hospitalier univer-
sitaire de Yopougon, Abidjan, Côte d’Ivoire.
Le but de l’étude est d’analyser l’incidence de nos choix thé-
rapeutiques sur la morbidité et la létalité néonatale de cette mal-
formation.

Approches thérapeutiques des omphalocèles 
dans les pays en développement : l’expérience 
du CHU de Yopougon, Abidjan, Côte d’Ivoire.

Summary: Therapeutic approaches of exomphalos in developing countries :the experience 
of Yopougon teaching hospital,Abidjan,Côte d'Ivoire.

A retrospective study about 80 cases of exomphalos treated in the digestive unit of the paediatric
surgery department in Abidjan teaching hospital - Côte d’Ivoire had been performed to analyse the
result of this malformation treatment during 8 years. Prenatal diagnosis was made in two cases on
six antenatal ultrasounds. Prematurity involved 7% of newborn and their birth weight ranged from
2500 to 4000 grams in 70% of cases. Treatment began in 64% at birth, conservative treatment with
merbromine tannage was systematic on the non disrupted exomphalos. Surgery was indicated in
the disrupted exomphalos and in the complicated cases of conservative treatment. Intestinal occlu -
sion was the main fatal complication observed in both treatments but most of the time it occurred
with surgical closure. Total lethality reached 30%, influenced by exomphalos super infection and by
neonatal resuscitation insufficient means.
Authors think exomphalos lethality reduction implies antenatal ultrasonographic for early diagnosis
which could indicate a possible caesarian section in case of the voluminous exomphalos in order to
prevent disruption and neonatal resuscitation operation.

Résumé :

L’étude rétrospective de 80 cas d’omphalocèle traitées dans l’unité viscérale du service de chirurgie
pédiatrique au centre hospitalier universitaire de Yopougon (Abidjan, Côte d’Ivoire) avait pour but
d’analyser les résultats du traitement conservateur et chirurgical de cette malformation sur 8 ans.
Le diagnostic anténatal a été fait dans 2 cas sur 6 échographies anténatales réalisées. Les nouveau-
nés étaient prématurés dans 6 % des cas; ils avaient, dans 70 % des cas, un poids de naissance
compris entre 2500 et 4000 grammes. La prise en charge a débuté à la naissance dans 64 % des
cas. Le traitement conservateur par tannage des omphalocèles non rompues a été systématique. Le
traitement chirurgical était indiqué dans les formes rompues et dans les formes compliquées du trai -
tement conservateur. L’occlusion intestinale intercurrente reste la principale complication mortelle
des deux traitements et survient plus avec la chirurgie qu’avec le traitement conservateur. La létalité
globale était de 30% et était influencée par les surinfections des omphalocèles, causes d’occlusions
intestinales réflexes, et l’insuffisance des moyens de réanimation néonatale.
Les auteurs pensent que cette létalité pourrait être réduite par le développement du diagnostic anté -
natal qui permettrait une indication de césarienne en cas de volumineuses omphalocèles pour pré -
venir les ruptures et le développement d’une réanimation néonatale.
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Patients et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective de 80 dossiers d’ompha-
locèles reçus dans l’unité viscérale de chiru rgie pédiatrique

du Centre hospitalier universitaire de Yopougon, de juillet 1 9 9 1
à janvier 2000. Les paramètres étudiés étaient l’âge, le sexe, les
consultations prénatales et diagnostics anténataux. L’âge ges-
tationnel, le mode d’accouchement, les présentations, les lieux
d’accouchement, le poids de naissance, les modes de trans-
f e rt des nouveau-nés vers l’hôpital, le délai d’admission, le
type anatomoclinique de l’omphalocèle selon les critères de la
classification de AITKEN ont été étudiés (2).
La re c h e rche de malformation par l’examen clinique était
systématique chez tous les nouveau-nés et complétée dans un
tiers des cas par une échographie et une radiographie du sque-
l e t t e .
Les omphalocèles de type I et de type II non rompues ont été
traitées par tannage par la merbromine commercialisée sous
le nom de Merc u rescéine Gifre r® 1 , 5 %. Ce traitement est
e n c o re appelé tannage de Grob ou traitement conserv a t e u r. Les
omphalocèles rompues ont été traitées chirurgicalement par
une fermeture en un temps. Lorsque le traitement conserva-
teur se compliquait d’occlusion intestinale aiguë avec absence
totale d’émission de méconium ou d’éviscération par ru p t u re
de la poche translucide, le traitement chiru rgical était indi-
qué. Les nouveau-nés opérés qui présentaient des perturba-
tions re s p i r a t o i res et hémodynamiques postopératoire s
immédiates restaient intubés et ventilés puis hospitalisés en
réanimation. Le séjour en réanimation variait selon le délai
de la reprise du transit intestinal et de l’amélioration des
troubles respiratoires et hémodynamiques avant le transfert
en chirurgie pour la surveillance de l’évolution. Les compli-
cations post thérapeutiques ont été répertoriées.
Le test exact de Fisher a été utilisé pour évaluer la différence
des taux d’occlusion intestinale interc u rrente, principale com-
plication mortelle. Le χ2 c o rrigé de Yates a été utilisé pour com-
parer les taux de létalité liés à chacun des traitements.
La mortalité globale et la morbidité globale de chacun des
deux traitements ont été évaluées.

Résultats

Données cliniques (tableaux I & II) 

Les nouveau-nés de sexe masculin représentaient 55 % (sex-
ratio 1,2/1).
L’échographie anténatale a été faite à 1 nouveau-né sur 12.
Le diagnostic anténatal de l’omphalocèle a été fait dans 2 cas
sur 6 échographies anténatales réalisées. Les nouveau-nés
étaient à terme dans 94 % des cas et la prématurité concern a i t
6 % des nouveau-nés. Les accouchements ont été par voie
basse dans 92,5 % des cas en présentation céphalique, 2,5 %
en présentation de siège et 5% des naissances ont eu lieu par
césarienne. Les accouchements ont été faits à proximité d’un
c e n t re spécialisé dans 15 % des cas et dans 85 % des cas à dis-
tance d’un centre spécialisé. Les accouchements à domicile
étaient de 9 %.
Les nouveau-nés étaient de mère multipare dans 94 % des
cas avec plus d’un tiers des mères âgées de 25 à 30 ans.

Il y avait 35 cas d’omphalocèle de type I représentent 44 %
des cas et 45 cas de type II, soit 56%, dont 10 cas d’ompha-
locèles rompues, soit 22 %.

Les malformations associées
Les malformations cardiaques étaient au nombre de 3, une
communication interv e n t r i c u l a i re, un canal atrioventriculaire ,
une persistance du canal artériel.
Les malformations génito-urinaires étaient au nombre de 2 :
une cryptorchidie, une hydrocèle vaginale.
Les autres malformations étaient une malformation digestive
( i m p e rforation anale), une trisomie 21, une myéloméningocèle,
deux luxations congénitales de hanche et une macroglossie.

Les données du traitement
Le traitement conservateur a été effectué dans 87,5 % des cas
(70 nouveau-nés). Deux nouveau-nés ont présenté des com-
plications immédiates avec le tannage et ont été opérés. La
f e rm e t u re chiru rgicale d’emblée en un temps des omphalocèles
rompues a été réalisée dans 12,5% des cas (10 nouveau-nés).
Au total, 12 nouveau-nés ont eu un traitement chirurgical.
La durée moyenne des hospitalisations était de 13 jours avec
des extrêmes de 1 à 61 jours.

Complications (tableaux III et IV)

Aucune intoxication mercurielle clinique n’a été observ é e
chez les nouveau-nés traités par tannage.

Tableau I.

Tableau II.

Tableau III.

Tableau IV.

Âge à l’admission dans le service.
Age at admission in the ward. 

âge en jour nb (n = 80) %
0 51 64
1 13 16
2 6 7,5
3 6 7,5
4 4 5

L’âge médian est de 0,8 jour, les extrêmes de 1 à 4 jours.

Poids de naissance mesurés à l’admission.
Birth weights measured at admission.

poids de naissance en gramme nb (n =80) %
< 2500 16 20
2500-4000 60 75
> 4000 4 5

Le poids moyen est de 3137± 606 grammes.

Complications du traitement de Grob (traitement conservateur).
Complications of Grob treatment (conservative treatment) 

complications nb (n =68) %
traitement conservateur de Grob
infection paroi 19 28
rupture poche 2 3
occlusion 7 10

Complications du traitement chirurgical.
Complications of surgical treatment.

complications nb (n =12) %
traitement chirurgical
infection paroi 3 25
occlusion 5 42
détresse respiratoire 10 83
péritonite 3 25
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La morbidité globale du traitement conservateur (tannage de
Grob) était de 41% et de 175% pour le traitement chirurgi-
cal en raison de l’association des complications.
Le risque d’occlusion postopératoire, principale complica-
tion mortelle, était significativement plus élevé avec le traite-
ment chirurgical qu’avec le tannage de Grob (p = 0,015).
Huit nouveau-nés ont eu une assistance ventilatoire post-
opératoire immédiate pendant 6 à 8 jours en réanimation, 4
sont décédés.
La létalité globale était de 30% (24 décès). Le taux de létalité
spécifique du traitement conservateur était de 24 % (16 décès)
et celui du traitement chirurgical était de 67 % (8 décès).
La létalité du traitement chirurgical est statistiquement plus
élevée que le traitement conservateur (p =0,007) (tableau V).

Commentaires

Le développement du diagnostic anténatal a permis une
réduction du délai de prise en charge des omphalocèles

dans les pays occidentaux, aux États Unis et en Europe. Dans
notre série, 64% des nouveau-nés ont été pris en charge à J0
de vie contre 40 % dans les travaux de KOUADIO (12).
Cette diminution de l’âge d’admission s’expliquerait par le
fait que 59,8 % des nouveau-nés proviennent d’Abidjan et
de sa périphérie. Les naissances ont lieu soit dans un centre hos-
pitalier universitaire soit dans une maternité avec évacuation
plus rapide en milieu spécialisé des nouveau-nés.
Le sex-ratio de l’omphalocèle selon nos travaux est de 1,2/1.
La prédominance masculine a été également re t rouvée dans les
travaux de RI B A U LT ( 1 7 ), CL A U S N E R (6) e t RI C K M A N (1 8) ,
alors que les études de KO U A D I O (12) e t RE N O I T R E (16) obser-
vaient une prédominance féminine.
La survenue de l’omphalocèle serait, selon certaines études,
influencée par l’âge de la mère : FORRESTER trouvait l’âge de
la grossesse à risque à 40 ans, alors que RA N K I N le situait entre
35 et 40 ans (7, 8, 15).
Dans notre série, les âges maternels n’ont pu être retrouvés
dans un tiers des cas mais lorsqu’ils ont été précisés, nous
avons observé que plus d’un tiers des omphalocèle étaient de
mères âgées de 25 à 30 ans.
La classification de AITKEN utilisée présente un intérêt pro-
nostique et thérapeutique. Les omphalocèles de type I sont de
meilleur pronostic et sont traitées le plus souvent par une fer-
m e t u re primitive. Les omphalocèles de type II avec un défect
pariétal plus important exposent plus au risque d’hypother-
mie, d’acidose et d’infection et sont traitées par des techniques
o p é r a t o i res plus complexes. Elles restent de pronostic plus
réservé.
Cette classification ne prend pas en compte la prématurité et
le rapport au volume de l’omphalocèle à la cavité abdomi-
nale. PE L L E R I N, qui a proposé de rapporter le grand diamètre
de l’omphalocèle à la base du thorax, a noté que plus le dia-
mètre est grand, plus la possibilité de réaliser une fermeture
primitive est risquée (13, 14).

Dans notre série, le type I est prédominant avec 44 %, le type
II d’omphalocèles non rompues et rompues re p r é s e n t e n t
5 6 %. Dans les séries occidentales, la quasi inexistence des
formes rompues s’explique par le fait que les volumineuses
omphalocèles diagnostiquées avant la naissance sont des indi-
cations systématiques de césarienne.
La fréquence de malformations associées aux omphalocèles
dans notre série est estimée à 12,5%, mais elle varie selon les
séries. GI L B E RT re t rouve les malformations associées dans
73 % des cas contre 68 % et 54 % pour SERMER et HUGUES

(9, 11, 21).
Les malformations associées concernent part i c u l i è rement l’ap-
p a reil card i o - v a s c u l a i re. La fréquence des cardiopathies dans
n o t re série est certainement sous-estimée car les échographies
c a rdiaques n’ont pas été systématiques dans les bilans de mal-
formation.
BI A R D re t rouve une atteinte cardiaque dans 10 à 20 % des
cas, alors d’autres auteurs tels que KO U A D I O, GI L B E RT e t
CHAOUCHI n’en décrivent pas dans leur série (5, 9, 12).
Nous avons observé deux cas de macroglossie sans gigan-
tisme ni hypoglycémie néonatale donnant un tableau incom-
plet du syndrome de Wiedmann Beckwith.
Nous avons observé l’insuffisance du suivi médical des gros-
sesses dans notre série alors que l’omphalocèle est à ce jour de
diagnostic anténatal dans la majorité des cas : dans notre étude,
seuls 2 nouveau-nés ont eu un diagnostic anténatal.
Le diagnostic anténatal permet de faire une évaluation pro-
nostique et de proposer une interruption médicale de gro s s e s s e
en cas de malformations multiples. Cependant, HO L L A N D

note que la sensibilité de l’échographie anténatale dans le dia-
gnostic des omphalocèles expose à des risques d’erreurs graves
de conséquences (10).
Nous avons privilégié l’épithélialisation par tannage avec la
m e r b romine tel que décrit par GR O B dans 87,5 % des cas
contre 100 % des cas chez RIBAULT et 91 % chez KOUADIO

(12, 17). Ce traitement conservateur n’est presque plus décrit
dans la littérature.
Le tannage de GROB constitue pour nous une méthode thé-
rapeutique longue pour les parents mais représente pour le chi-
ru rgien le moyen thérapeutique qui peut garantir une guérison
probable. Cette méthode a une morbidité et une létalité rela-
tivement faible par rapport à la chiru rgie. Les principales com-
plications sont les surinfections de la base de l’omphalocèle et
les occlusions fonctionnelles qui parfois donnent des occlu-
sions mécaniques. Aucune intoxication mercurielle n’a été
o b s e rvée. En effet la merbromine est un dérivé mercuriel dont
les effets systémiques ne sont pas à exclure en cas de résorp-
tion transcutanée. Les effets systémiques inhérents aux org a n o -
mercuriels, néphrotoxicité, hypertension artérielle, accident
n e u rologique, syndrome acrodynique sont à redouter à cause
de l’application de façon répétée, sur une grande surface, du
produit sur une poche translucide d’allure muqueuse.
Les surinfections de la base de l’omphalocèle sont traitées par
des soins locaux biquotidiens, des pansements humides avec
un mélange d’hypochlorite de sodium à 0,5 % et d’acide
borique à 4 % (solution de Dakin). Il s’agit d’un traitement
initié dans notre service qui a l’avantage de perm e t t re une
cicatrisation rapide de la surinfection.
Les occlusions que nous observons dans le traitement par tan-
nage sont dues à un iléus paralytique par périviscérite chro n i q u e ,
les anses intestinales dans la poche se trouvant au contact de
la gelée de Wharton en voie de cornification. Ces tableaux
occlusifs imposent un réajustement de l’antibiothérapie de
c o u v e rt u re en optant pour une tri-antibiothérapie associant
un aminoside, du métronidazole et de l’ampicilline.

Tableau V.

Distribution de la létalité selon le mode d’évacuation et le type d’omphalocèle.
Distribution of lethality according to evacuation mode and type of exomphalos.

omphalocèles type I et II omphalocèles
non rompues rompues 

n = 70 létalité n = 10 létalité
transport médicalisé 20 32% 5 20%
transport non médicalisé 38 45% 4 100%
transfert interne CHU
(maternité vers chirurgie) 12 40% 1 100%
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Nous avons noté 7 décès liés à la surinfection dans notre étude
contre 20 décès dans l’étude de CHAOUCHI et deux dans les
travaux de KOUADIO (5,12).
Les nouveau-nés opérés l’ont été selon la technique de la fer-
m e t u re primitive et par la technique de GR O S S. Les ferm e-
t u res par étapes “the stage re p a i r” décrites par SC H U S T E R n ’ o n t
pas été utilisées (1, 2, 14, 15).
Nos résultats montrent que le pronostic des omphalocèles est
lié aux types anatomocliniques des omphalocèles. La létalité glo-
bale des omphalocèles dans notre série est de 30 % . Elle serait
influencée par un certain nombre de facteurs (13, 14, 15). Dans
n o t re série, nous avons noté 7 décès liés aux malform a t i o n s
associées avec un taux à 50 %, un peu moins que le taux observ é
par SE R M E R ( 2 1 ). Quatre des nouveau-nés intubés et ventilés
dans la période postopératoire immédiate sont décédés. L’ a s-
sistance ventilatoire postopératoire présente l’avantage de
r é d u i re les effets délétères de l’hyperpression abdominale liée
à la ferm e t u re primitive. Cette ferm e t u re primitive entraîne
des troubles hémodynamiques certains par réduction du re t o u r
veineux par compression de la veine cave par la distension
intestinale. Les causes des décès des nouveau-nés intubés et
ventilés n’étaient pas re c h e rchées, mais nous pensons que des
occlusions intestinales réflexes liées à des surinfections post-
o p é r a t o i res pourraient en être responsables. D’une façon géné-
rale, la réanimation néonatale dans notre hôpital n’est pas
e n c o re spécialisée et les nouveau-nés sont pris en charge dans
un service de réanimation médico-chiru rgicale. La chiru rg i e
entraîne chez le nouveau-né des perturbations hydro - é l e c t ro-
lytiques et nutritionnelles qui nécessitent une nutrition pare n-
térale avec des apports caloriques de l’ord re de 60 kcal.kg-1.j-1.
L’amélioration du pronostic vital des nouveau-nés opérés et par-
t i c u l i è rement des omphalocèles passera par le développement
d’une thérapeutique nutritionnelle adéquate, les omphalocèles
opérées entraînant de façon quasi systématique une occlusion
qui nécessite une exclusion digestive, indication formelle d’une
nutrition parentérale. En attendant, nous pensons que le trai-
tement conservateur reste le moyen thérapeutique indiqué
pour donner une chance de survie aux omphalocèles quand
elles ne sont pas rompues, quelle que soit la forme anatomo-
p a t h o l o g i q u e .

Conclusion

L’omphalocèle est une urgence néonatale fréquente en Côte
d ’ I v o i re. Son diagnostic anténatal n’est pas encore développé

dans nos stru c t u res hospitalières. Son extension permettra une
prise en charge précoce afin de réduire la létalité globale des
omphalocèles dans notre pays. Nous pensons que le traitement
c o n s e rvateur doit être le traitement de pre m i è re intention. Ce
traitement est long, avec une morbidité plus importante, mais
il reste celui qui off re une plus grande chance de survie à nos
patients. La chiru rgie peut être indiquée en cas d’omphalocèles
de type I, la réduction chiru rgicale de leur petit volume ne fait
pas courir le risque de troubles hémodynamiques et re s p i r a t o i re s .
La réduction de la létalité des omphalocèles passe par deux
a x e s : le développement de l’échographie morphologique pour

leurs diagnostics prénataux afin que des césariennes systéma-
tiques préviennent la ru p t u re des volumineuses omphalocèles
et surtout le développement de l’anesthésie néonatale, la réani-
mation néonatale puis la nutrition parentérale exclusive.
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