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RESUME  
Introduction : L’omphalocèle est une malformation congénitale de la paroi abdominale correspondant 
à un défaut de fermeture de l’anneau ombilical avec extériorisation des viscères abdominaux recou-
verts par la membrane amniotique. Elle est la malformation la plus fréquente de la paroi abdominale 
survenant durant les dix premières semaines de développement. Sa fréquence est estimée à 1/4000 
naissance. La survenue de l’omphalocèle peut constituer une situation dramatique dans un milieu mal 
informé sur cette pathologie. Raison pour notre étude dont le but est de contribuer à améliorer la prise 
en charge des nouveau-nés atteints de l’omphalocèle dans le Service de Chirurgie Pédiatrique du 
CHUPB. Méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive portant sur les dossiers des nou-
veau-nés admis au CHUPB pour une omphalocèle. L’étude portait sur une période de cinq ans, allant 
de 2 février 2017 au 30 janvier 2022. Plusieurs classifications sont connues, dans notre étude nous 
avons utilisé la classification d’AÏTKEN. Résultats : Au total, 23 nouveaux nés dont 12 garçons et 11 
filles ont été hospitalisés pour l’omphalocèle sur la période d’étude. L’âge moyen des nouveaux nés 
était de 4,39 jours et celui des mères de 28 ans. Chez 16 parents le niveau de vie socio-économique 
était bas. Les mères n’avaient pas été à la consultation prénatale (CPN) dans 15 cas. L’accouchement 
par voie basse était le mode d’accouchement qui dominait avec 21 cas et 17 des nouveaux nés étaient 
nés à terme. Au plan clinique, le délai moyen de consultation était de 3,86 jours. Le motif de consulta-
tion était une masse abdominale chez tous les patients. Les principaux signes cliniques observés 
étaient une tuméfaction ombilicale, une membrane translucide avasculaire, un cordon ombilical cen-
tré chez tous les patients (23), une gelée de Wharton dans un cas, une membrane rompue dans 6 cas, 
une fistule digestive dans 3 cas. Le diagnostic retenu était l’omphalocèle type 1 non rompue selon la 
classification d’AITKEN chez 12 nouveau-nés. Le traitement était chirurgical avec une cure radicale 
dans 16 cas, et l’observance médicale ou la technique de Grob dans 7 cas. La complication la plus 
fréquente était une perforation intestinale dans 3 des cas, l’évolution a été favorable chez 15 nouveau-
nés. Conclusion : L’omphalocèle ou hernie amniotique est une affection spectaculaire en milieu mal 
informé dont le pronostic est fonction du diamètre du collet, du volume de l’omphalocèle, d’associa-
tion ou non avec d’autres malformation et la prise en charge précoce. Les omphalocèles sont des ur-
gences qui nécessitent un traitement multidisciplinaire dans un milieu spécialisé. La formation des 
spécialistes en échographie anténatale est indispensable pour le diagnostic anténatal.  
Mots clés : Omphalocèle, diagnostic, traitement, Bangui.  
 
SUMMARY 
Introduction: Omphalocele is a congenital malformation of the abdominal wall corresponding to a 
defect in closure of the umbilical ring. With externalization of the abdominal viscere covered by the 
amniotic membrane. Its frequency is estimated at 1/4000 births. The occurrence of omphalocele can 
be a dramatic situation in an environment that is poorly informed about this pathology. The aim of 
our study is to help improuve the management of newborns with omphalocele in the Bangui paedi-
atric surgery department. To contribute in order to improve the taking care of new born suffering 
from omphalocèle in the pediatric surgery at CHUPB.  Methods: It consisted ago descriptive retro-
spective study on the new born presenting a compatible clinic symptomotology with omphalocèle 
hospitalised at CHUPB during the period of study from February 2nd 2017 to January 30th 2022.  

mailto:ouaimonsylvere@yahoo.fr


20 

J Afr Pediatr Genet Med 2023 N°21 ; 19-23 Ouaïmon DS et al 

Results: In total, twenty three of the new born among them twelve 12 boys and 11 girls were hospi-
talised for omphalocèle. The average age of the new born was 4, 38 days and 28 for mothers. In 16 
cases the parents had a low socioeconomical life, the mothers had not been at Prenatal consultation 
(PNC) in 15 cases. The giving birth through the low chanel was the most frequent method of giving 
birth and 17 cases of babies were born. In clinical plan, the mean delay of consultation was 3,86 days. 
The cause of consultation was an abdominal mass, the main observed clinical signes were an ombili-
cal tumefactions an avasculairy translucid fiber , a contered ombilical tre a frozen of wharton one 
case, on interrupted fiber in 6 cases a digestive fistule 3 cases. The average duration of hostalisation 
of new born suffering from omphalocèle was 6, 52 days. The accepted diagnotics was omphalocèle 
type 1 not broken at the classification of AITKEN in 12 cases. The frequent treatements were the 
soluted 73, 09%, the omphalocèle with cefotaxin 96, 65%, of antalgics with perfalgan 95, 65%. The 
surgerical treatement was about a parietal closune in a time in 65, 22%. The most frequent compli-
catipon was an intestinal perforation in 21, 74% of cases. The evolution was favorable in 65,71%. 
Conclusion: Omphalocèle was a rare congenital bad formation in pediatric miliew. An, amelioration 
of prenatal diagnostics of omphalocèle improved the pronostics in our context.  
Key words: Omphalocèle ; Diagnostics ; treatements ; Bangui 
 
INTRODUCTION 
L’omphalocèle est une malformation congéni-
tale de la paroi abdominale correspondant à un 
défaut de fermeture de l’anneau ombilical avec 
extériorisation des viscères abdominaux recou-
verts par la membrane amniotique [1]. Elle est 
la malformation la plus fréquente de la paroi 
abdominale survenant durant les dix premières 
semaines de développement. Sa fréquence est 
estimée à 1/4000 naissances [1]. Le risque d’as-
sociation malformative est élevé de l’ordre de 
50%, il s’agit principalement des anomalies 
chromosomiques (trisomie 13, 15, 16, 18 et 
21), de la hernie diaphragmatique, des malfor-
mations cardiaques, de malformations génito-
urinaires, et de l’atrésie intestinale. Elle est dé-
crite dans de nombreux syndromes poly mal-
formatifs en particulier le syndrome de WIEDE-
MANN- BECKWITH et la pentalogie de Cantrell 
[1, 2]. La taille de l’ouverture pariétale et l’im-
portance de l’omphalocèle sont variables et 
permet de classer depuis la simple hernie dans 
le cordon contenant quelques anses grêles, 
jusqu’à l’omphalocèle géante ou une partie ou 
totalité des viscères et du foie peut être exté-
riorisée [1, 2]. Le diagnostic prénatal est pos-
sible grâce à l’échographie obstétricale du deu-
xième trimestre et en post natal. L’aplasie plus 
ou moins large de la paroi abdominale occa-
sionne une hernie de la paroi ventrale centrée 
par le cordon ombilical ou les viscères extério-
risés sont protégés par une fine membrane [3].  
La fermeture primitive de la paroi abdominale 
reste le traitement de choix en absence de 

complications hémodynamiques et respira-
toires [3]. La survenue de l’omphalocèle peut 
constituer une situation dramatique dans un 
milieu mal informé sur cette pathologie. En Ré-
publique Centrafricaine de manière générale et 
plus en zone rurale cette affection est mal con-
nue raison pour notre étude qui a pour but de 
contribuer à l’amélioration de prise en charge 
des omphalocèles au Centre Hospitalier-Uni-
versitaire pédiatrique de Bangui. 
 
METHODES 
 Il s’agissait d’une étude rétrospective descrip-
tive portant sur une période de cinq ans, allant 
de 2 février 2017 au 30 janvier 2022. La popu-
lation de l’étude était constituée de l’ensemble 
des nouveau-nés admis au service de chirurgie 
pédiatrique du CHUPB, pour une malformation 
de la paroi abdominale. Critères diagnostics : 
tous les nouveau-nés présentant une omphalo-
cèle seule ou associée à d’autres malforma-
tions, admis à la clinique chirurgicale du CHUPB 
durant la période de l’étude. Nous avons enre-
gistré 23 patients qui présentaient une ompha-
locèle sur un total de 5515 malades hospitali-
sés durant la période.  La saisie et l’analyse des 
données avaient été réalisées à l’aide des logi-
ciels Epi-info 7.2. L’étude a été réalisée au ser-
vice de chirurgie du Centre Hospitalier Univer-
sitaire Pédiatrique de Bangui (CHUPB). 
 
RESULTATS  
Un total de 23 cas d’omphalocèle avaient été 
colligés sur 5515 admissions déterminant une 
fréquence hospitalière de 0,4%. Il y’avait 12 
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garçons contre 11 filles, soit un sexe ratio de 
1,09. L’âge moyen à l’admission était de 4,39 
jours avec des extrêmes allant d’un et vingt 
jours.    Chez 16 parents le niveau socioécono-
mique était bas. L’ambulance était le moyen 
de transport le plus utilisé. Le délai moyen de 
consultation était de 3,86 jours avec des ex-
trêmes allant d’un jour et vingt. Au total 17 
nouveau-nés qui ont été reçu dans les cinq 
premiers jours. La masse abdominale était le 
motif de consultation chez tous les patients, 
suivie des pleurs incessants chez 16 nouveau-
nés. Le séjour moyen des enfants atteints 
d’omphalocèle était de 6,52 jours [1 et 21 
jours] (tableau I). 
 
Tableau I : Répartition des enfants en fonc-
tion du délai d’hospitalisation  

Délai en jours  Effectif  

<= 1 jour  3  

2-5 jours  8  

6-10 jours  8  

> 10 jours  4  

Total  23  

 
Les mères étaient primigestes dans 20 cas, la 
tranche d’âge qui prédominait était de 21-30 
ans, l’accouchement par voie basse prédomi-
nait dans 21 cas, et 17 des nouveau-nés 
étaient nés à termes et 4 étaient nés préma-
turés (Tableau II). La consultation prénatale 
n’était pas effectuée dans 15 cas des mères.  
 
Tableau II : Répartition des nouveau-nés se-
lon l’état physiologique   

Etat physiologique  Effectif  

Prématuré      4  

Hypotrophe      2  

Nés à terme  
Total  

  17  
  23  

 
Sur le plan clinique tous les nouveaux nés pré-
sentaient une tuméfaction ombilicale entou-
rés d’une membrane translucide avasculaire 
centrée d’un cordon ombilical (Tableau III).  

Tableau III : Répartition des patients en fonc-
tion des signes physiques  

Signes physiques  Effectif 
(n=23) 

Tuméfaction ombilicale  23 
Membrane translucide avasculaire  23 
Cordon ombilical centré  23 

Fistule digestive  3 
Gelée de Wharton  1 
Membrane rompue  6 
Malformation associée  3 

 
Les omphalocèles type I non rompue 12 cas et 
type II non rompue 6 cas (tableau IV).   
 
Tableau IV : Répartition des patients selon le 
diagnostic retenu 

Diagnostic retenu  Effectif  

Omphalocèle type 1 avec fistule digestive  3  

Omphalocèle type 1 non rompue  12  

Omphalocèle type 2 non rompue  6  

Omphalocèle type2 rompue  1  

Total  23  

 
Les pathologies associées étaient marquées 
plus par les affections cardiaques (Communi-
cation interauriculaire, Communication inter-
ventriculaire), (Tableau V). 
 
Tableau V : Répartition des patients selon les 
pathologies associées 

Malformations   Pathologies  Nombre 
de cas 

Cranio-faciale  Fente Labio-pala-
tine  

1 

Digestive  Anomalie de rota-
tion du mésentère  

1 

Cardiaque  CIA  
CIV  

4 
2 

Génito-urinaire  
  

Hypospadias  
Extrophie vésicale  

1 
1 

 Pariétal  Hernie inguinal   2 

Orthopédique  Pied bot varus bila-
téral  
Polydactylie  

1 
 

2 

 
 Les complications étaient marquées par la 
perforation intestinale dans 3 des cas (Fig.1), 
et de détresse respiratoire dans 4 des cas. Le 
traitement médical concernait tous les pa-
tients et consistait en une oxygénothérapie, 
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une antibioprophylaxie, et un nursing. Le trai-
tement chirurgical avait consisté à une cure 
radicale chez 16 des nouveaux nés (fig.2), et 
l’observance médicale ou technique de Grob 
dans 07cas. L’évolution était favorable chez 
15 cas, il y’avait sept décès. 

 

 
Fig 1 : Omphalocèle type I avec fistule intesti-
nale 
 

 
 
Figure 2 : Fermeture primitive d’une omphalo-
cèle type I fistulisée 
 
DISCUSSION 
L’omphalocèle apparaît comme une large 
hernie de la paroi ventrale centrée par le cor-
don ombilical où les viscères extériorisés sont 
protégés par un sac, elle est classée dans le 
groupe de coeliosomie ventrale [3]. Selon les 
études de l’OMS la fréquence de l’omphalo-
cèle est de un cas sur 5 000 naissances. La pré-
valence varie d’un pays à l’autre [4]. Dans 
cette présente étude, elle était de 0,4%. Au 
Sénégal une prévalence de 0,5% avait été re-
trouvé ce qui est proche des résultats et qui 

explique bien la rareté de cette affection au 
Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique 
de Bangui [5].  Il avait été noté une prédomi-
nance masculine 12 cas avec un sexe ratio de 
1,09. Cette prédominance est retrouvée dans 
la série en Côte d’Ivoire, au Sénégal, au Mali 
[5-7]. Le sexe ne semble pas être un facteur 
risque [8]. L’omphalocèle n’influence pas le 
développement normal in utero du fœtus. Par 
conséquent le poids à la naissance ne diffère 
pas de celui d’autres enfants. Le poids moyen 
des enfants dans cette étude 2500-3000 G et 
diffère pas de celui de la littérature [9]. L’âge 
moyen des patients était de 4,39 jours. Il est 
superposable avec ceux rapportés dans la lit-
térature dont le chiffre varie de un à 12 jours 
[10, 11]. Cette affection dont l’admission de-
vrait se faire dans les heures qui suivent la 
naissance n’avait pas été le cas dans le service 
de chirurgie pédiatrique de Bangui. Ceci pour-
rait s’expliquer par un retard de prise en 
charge due à l’insuffisance des personnels 
qualifiés durant l’accouchement en partie et 
d’autre part par la position géographique des 
patients. L’accouchement par voie basse 
95,65% prédominait, cependant certains au-
teurs ont rapporté un mode d’accouchement 
par voie haute [7, 11]. Ceci pourrait s’expli-
quer par le fait que le diagnostic anténatal se 
faisait par l’échographie d’où une prise en 
charge préventive. La masse abdominale était 
le motif de consultation chez tous les pa-
tients, l’absence de la fermeture de la paroi 
abdominale antérieure serait à l’origine de la 
protrusion des organes abdominaux. L’om-
phalocèle de type I était prédominant (12 
cas). La classification d’AÏTKEN a été exclusi-
vement utilisée dans cette étude avait un 
double intérêt, thérapeutique et pronostic. 
Les omphalocèles type I (le diamètre du collet 
est inférieur à 4 cm) sont de meilleur pronos-
tic et relèvent le plus souvent d’une ferme-
ture primitive. Les types II ou le défet pariétal 
est plus important (le diamètre du collet est 
supérieur à 8 cm) exposent plus aux risques 
d’hypothermie, d’acidose et d’infection et 
sont de mauvais pronostic [12]. L’omphalo-
cèle est une pathologie ou les malformations 
associées sont fréquentes, le taux est compa-
rable à celui retrouvé par les autres [12, 13]. 
Les malformations les plus fréquemment ren-
contrées étaient les malformations d’origines 
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cardiaques, digestives et génito-urinaires. Dif-
férentes méthodes chirurgicales peuvent être 
utilisées. Le choix de méthode chirurgicale 
adopter dépend de plusieurs critères définis-
sant l’importance de l’omphalocèle, le dia-
mètre de l’orifice pariétal et la taille de l’om-
phalocèle, la présence ou non du foie, les con-
séquences hémodynamiques et respiratoires. 
Ainsi, on distingue la technique permettant 
une fermeture pariétale immédiate (rappro-
chement pariétal simple) et celle induisant 
une fermeture progressive de la paroi abdo-
minale (technique de SCHUSTER). En absence 
des complications hémodynamiques et respi-
ratoires, la fermeture primitive de la paroi ab-
dominale reste le traitement de choix [14]. 
Dans cette étude 16 des nouveaux nés ont bé-
néficié d’une fermeture primitive de la paroi 
abdominale et 07 d’une fermeture progres-
sive selon SCHUSTER. Ces résultats se rappro-
chent de ceux de Mali qui ont eu respective-
ment 72,70% et 74,20% de cure radicale [15]. 
La méthode la plus utilisée est la fermeture 
primitive pariétale. Actuellement, dans les 
pays développés l’indication de chirurgie est 
systématique dans le traitement des ompha-
locèles grâce aux progrès de l’anesthésie et 
de la réanimation néonatale ainsi qu’au déve-
loppement des moyens du diagnostic anténa-
tal [16]. Dans les pays en voie de développe-
ment, l’approche thérapeutique est diffé-
rente, dû à l’insuffisance des moyens de réa-
nimation et d’anesthésie [17]. Il y’avait sept 
décès sur les 23 nouveaux nés qui présentait 
une omphalocèle. Les décès étaient dus à la 
présence de malformation cardiaque et diges-
tive associée. 
  
CONCLUSION  
L’omphalocèle ou hernie amniotique est une 
affection spectaculaire en milieu mal informé 
dont le pronostic est fonction du diamètre du 
collet, du volume de l’omphalocèle, d’associa-
tion ou non avec d’autres malformation et la 
prise en charge précoce. Les omphalocèles 
sont des urgences qui nécessitent un traite-
ment multidisciplinaire dans un milieu spécia-
lisé. La formation des spécialistes en échogra-
phie anténatale est indispensable pour le dia-
gnostic anténatal afin d’optimiser une prise en 
charge précoce. 
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