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Résumé 
Le traitement d’omphalocèle géante est controversé. La technique de réintégration progressive en silo est la 
plus utilisée. Elle requiert la possibilité d’une réanimation adéquate. Malgré le progrès de réanimation, cette 
technique est grevée de complications. Notre travail rapporte notre expérience sur l’utilisation de la technique 
de tannage à l’éosine aqueuse à 2 % suivi d’une autoplastie pariétale secondaire. Dix cas ont été retenus. Aucun 
diagnostic anténatal n’a été fait. Huit cas était accouchés par voie basse. Le délai moyen d’admission était de 
1,5 jour. On observait une prédominance masculine avec un sex-ratio à 4/1. La durée moyenne d’hospitalisation 
était de 11,5 jours. La durée moyenne d’épidermisation était de 86,3 jours. La complication la plus fréquente 
était l’infection pariétale. Quatre cas avaient bénéficié d’une autoplastie en moyenne vers 32 semaines. Le 
traitement des omphalocèles géantes par épidermisation donne de bons résultats dans la totalité des cas. En 
absence de réanimation pédiatrique adéquate, la technique de tannage suivie d’une autoplastie pariétale se-
condaire reste la meilleure alternative thérapeutique. 
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Abstract 
Purpose. The primary closure of the giant omphalocele generates an abdominal hypertension that causes a respi-
ratory distress. The purpose of our work is to bring our experience on non-operative initial support by the tan-
ning of the giant omphalocele to aqueous eosin. 
Patients and methods. It consists of a retrospective study of 32 cases of omphalocele on a period of five years 
(December 2005 to December 2010). We excluded minor and intermediate forms; giant omphalocele primarily 
operated whatever the reason. The parameters being studied were the prenatal diagnosis, the mode of delivery, 
the age of admission, the sex, the period of epithelialisation, the complications, the age of abdominal auto-
plasty. 
Results. We collected 10 cases. No prenatal diagnosis has been done. Eight deliveries were vaginal. The 2 cases 
of caesarian were through maternal indication. The average age of admission was one and a half days. A male 
predominance was noticed with a 4/1 sex ratio. The average duration of epithelialization was 86 days. The com-
plications were marked by six cases of infection and one case of ileus. One case died due to a pneumopathy. 
Four patients benefited from a treatment of ventral hernia in the 27th, 28th, 33rd and in the 40th months. Five 
cases were omitted after a one-year follow-up. 
Conclusion. The method of progressive epithelialization by tanning is reliable regardless of the available techni-
cal stage of intensive care. 
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L’omphalocèle est une malformation congénitale correspon-
dant à la non réintégration des viscères abdominaux recou-
verts de la membrane amniotique translucide et avasculaire 
(1). L’importance des viscères herniés, ainsi que le dévelop-
pement de la paroi abdominale dépend de la taille du défect 
pariétal. L’omphalocèle est dite géante, si son diamètre dé-
passe 5 cm et/ou elle contient le foie (2-3). Cette forme s’ac-
compagne d’une hypoplasie de la paroi abdominale dont la 
fermeture d’emblée engendre une hyperpression abdominale 
responsable d’une détresse respiratoire. Dans ce cas, la tech-
nique la plus utilisée est actuellement la réintégration pro-
gressive selon la méthode de Schuster (4). Nous aimerions 
apporter dans ce travail à propos de 10 cas, notre expérience 

sur la prise en charge initiale non opératoire par tannage des 
omphalocèles géantes. 

Patients et méthodes 

Nous avons réalisé, une étude rétrospective de 32 dossiers 
d’omphalocèles vues et traitées dans le service de chirurgie 
pédiatrique du CHU - HJRA d’Antananarivo sur une période de 
5 ans (décembre 2005 à décembre 2010). Les paramètres étu-
diés étaient le diagnostic anténatal, le mode d’accouche-
ment, l’âge d’admission, le sexe, la durée d’épidermisation, 
les complications, l’âge de l’autoplastie abdominale. Nous 
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avons recruté nos cas, après avoir étudié tous les dossiers 
d’omphalocèles. Dix cas ont été retenus. Un cas d’omphalo-
cèle géante opérée pour une occlusion néonatale et une 
forme géante rompue ont été exclus de cette étude ainsi que 
les 20 cas de formes mineures et intermédiaires. La technique 
de tannage par application de l’éosine aqueuse à 2 %, deux 
fois par jour a été utilisée jusqu’à l’épidermisation complète 
(fig. 1a-b-c-d). C’est un colorant connu pour son action assé-
chante. Son hydrosolubilité exclu quasiment la pénétration 
cutanée. La poche était protégée par un pansement. L’allai-
tement était autorisé avec surveillance du transit. La cure 
d’éventration a été faite par une autoplastie de la paroi abdo-
minale selon Clotteau-Premont (5). Cette dernière consiste, à 
faire des petites incisions aponévrotiques verticales séparées 
les unes des autres d’une longueur identique sur trois ou qua-
tre rangées. 

Résultats 

Nous avons colligé 10 cas d’omphalocèles géantes. Aucun 
diagnostic anténatal n’a été fait. Huit accouchements étaient 
par voie basse dont deux prématurés à 35 et 36 semaines. Les 
deux cas de césarienne étaient d’indication maternelle. Ces 
derniers étaient à terme. L’accouchement était à domicile 
pour trois cas et dans un centre hospitalier pour sept cas. 
L’âge moyen d’admission était de 1,5 jour avec des extrêmes 
de 1 et 4 jours. Une prédominance masculine était notée avec 
un sex-ratio de 4/1. La durée moyenne d’épidermisation était 
de 86 jours avec des extrêmes de 75 et 100 jours. Les compli-
cations étaient marquées par une infection dans six cas. Un 
cas était compliqué d’iléus. Un cas est décédé au 4e mois 
suite à une pneumopathie. Quatre patients avaient bénéficié 
d’une cure d’éventration respectivement au 27, 28, 33, et au 
40e mois. Six cas étaient perdus de vu après un an de suivi. La 
durée moyenne d’hospitalisation était de 11,5 jours 
(tableau 1). 

Discussion 

L’omphalocèle est une pathologie rare, touchant 1/4000 nais-
sances (6-7). La fréquence d’omphalocèle géante dans notre 
série est élevée. Celle-ci peut s’expliquer par le fait que no-
tre centre est le seul centre de chirurgie pédiatrique de Ma-
dagascar. La plupart des auteurs rapporte la prédominance du 
sexe masculin (6, 8-10).  
Aucun de nos patients n’a eu de diagnostic anténatal (DAN) 
car le suivi de la grossesse, pour la plupart, a eu lieu dans des 
centres ne disposant pas d’échographie. Dans d’autres cas, 
cet examen est pratiqué par des médecins non qualifiés. Les 
principales causes de défaut de DAN rapportées sont liées au 
manque de formation d’échographistes et à l’insuffisance de 
plateau technique (11). Pourtant, la possibilité d’un diagnos-
tic anténatal par l’échographie prénatale permet de program-
mer l’accouchement dans un centre spécialisé pour faciliter la 

prise en charge immédiate dès la naissance (7). Seule, l’exis-
tence d’une malformation sévère associée pourrait conduire à 
une interruption médicale de la grossesse (12).  
Le choix d’accouchement en cas d’omphalocèle géante n’est 
pas univoque. L’omphalocèle même géante n’est pas une 
indication à la césarienne (13). Pourtant, cette dernière est à 
prévoir au moindre signe de souffrance fœtale. Pour d’autres 
auteurs, la césarienne est une indication systématique pour 
les omphalocèles géantes diagnostiquées en anténatale. Cette 
césarienne sert à prévenir la rupture du sac (2, 13) et/ou la 
rupture du foie (14). L’accouchement par voie basse de la 
quasi-totalité de nos cas, s’explique par l’absence de diagnos-
tic anténatal. Nos deux cas d’accouchements par césarienne 
l’étaient pour des raisons maternelles.  
Le traitement des omphalocèles géantes reste toujours un 
sujet d’actualité. La réintégration des viscères extériorisés 
dans une cavité abdominale insuffisamment développée a des 
conséquences hémodynamiques et respiratoires qu’il importe 
de considérer pour la décision chirurgicale. La fermeture pa-
riétale immédiate par rapprochement pariétal simple est à 
risque. Elle peut entraver l’état hémodynamique et l’héma-
tose du nouveau-né (9). Elle impose une ventilation mécani-
que avec curarisation en per et postopératoire (9, 15). Une 
unité de réanimation pédiatrique bien équipée est obliga-
toire. D’autres alternatives thérapeutiques existent pour mi-
nimiser la morbidité et la mortalité liées à cette technique 
chirurgicale. La fermeture pariétale immédiate par recouvre-
ment cutané selon la technique de Gross est simple. Elle ré-
duit les complications septiques abdominales et l’hyperpres-
sion abdominale. Par contre, la correction ultérieure de l’é-
ventration est complexe. En effet, cette technique impose 
des interventions multiples. Elle est de plus en plus abandon-
née (2, 16). La technique la plus utilisée est la réintégration 
progressive par silo (méthode de Schuster) (4). La fermeture 
est obtenue en une quinzaine de jours (3). Toutefois, la fer-
meture progressive tout comme la fermeture initiale de l’om-
phalocèle peut induire une hyperpression abdominale et, par 
conséquent, une détresse respiratoire, une chute du débit 
cardiaque, une hypotension, un risque de nécrose ischémique 
intestinale et une souffrance rénale (8, 16, 17). En outre, 
cette technique peut se grever d’autres complications : septi-
cémie, fistule entérocutanée, éventration, infection pariétale 
(8).  
La technique non opératoire a comme principe d’épidermiser 
l’omphalocèle et de traiter à distance l’éventration. Ses avan-
tages sont multiples. C’est une technique efficace, à moindre 
coût, ne nécessitant pas une réanimation lourde et permet-
tant une alimentation immédiate. Elle n’engendre pas d’hy-
perpression abdominale ni de complications respiratoires et 
hémodynamiques. Il a été démontré que l’existence d’une 
complication respiratoire est l’élément prédictif majeur de 
mortalité (17, 18). Cette épidermisation (tannage) permet 
d’éviter une chirurgie lourde en période néonatale (15). La 
cure chirurgicale de la paroi abdominale est réalisée se-
condairement chez un enfant plus grand, évitant ainsi l’hyper-
pression abdominale postopératoire (6). Les principales com-

Patients  DAN Mode 
d'accouchement 

Âge 
d’admission 

(Jours) 

Durée 
d'hospitalisation 

(Jours) 

Sexe Epidermisation 
(Jours) 

Complications Age de 
l’autoplastie 

1 non voie basse 2 7 m 81 infection pariétale non 

2 non césarienne 1 16 m 75 non 27 mois 

3 non voie basse 1 18 m 77 infection pariétale non 

4 non césarienne 1 15 f 80 iléus non 

5 non voie basse  1 10 m 100 infection pariétale 40 mois 

6 non voie basse 1 12 f 80 décès non 

7 non voie basse 2 9 m 90 infection pariétale 33 mois 

8 non voie basse 1 8 m 85 infection pariétale non 

9 non voie basse 4 7 m 100 infection pariétale non 

10 non voie basse 1 13 m 95 non 28 mois 

Tableau 1. Les 
paramètres 
d’études 
 
DAN : diagnostic 
anténatal 
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plications du tannage sont : l’iléus, la rupture du sac, l’infec-
tion (19). Les autres complications sont liées aux produits de 
tannage. Le mercurochrome peut être à l’origine d’accident 
neurologique et de nephrotoxicité (20). La Polyvidone iodée 
peut être responsable d’hypothyroïdie (6). Le Sulfadiazine 
Argenté peut induire une hyperosmolarité, des troubles héma-
tologiques, des accidents neurologiques et un syndrome né-
phrotique (21). Dans notre série, l’Eosine aqueuse était bien 
tolérée. Le taux élevé d’infection est lié à la mauvaise condi-
tion d’acheminement de ces nouveau-nés dans notre centre. 
En effet, le délai moyen d’admission dans notre cas était su-
périeur à une journée. Le transport était non médicalisé dans 
la quasi-totalité des cas. Aucun sac stérile n’avait été utilisé. 
Les six cas d’infections ont tous répondu à une antibiothéra-
pie. Un cas d’iléus transitoire était constaté. Un cas était 
décédé des suites d’une pneumopathie. La durée moyenne 
d’hospitalisation initiale qui correspondait au délai moyen 
nécessaire pour obtenir une poche suffisamment solide était 
de 11,5 jours. Puis, l’enfant est élevé de façon quasi-normale 
et sous surveillance médicale régulière jusqu’à la décision de 
cure d’éventration. Quatre de nos patients ont bénéficié 
d’une cure d’éventration avec des résultats finaux satisfai-
sants. Les cinq autres enfants ont été perdus de vue après 
l’acquisition de l’épidermisation.  
Une étude américaine, sur une période de 18 ans, a conclu 
que le traitement non opératoire initial est le meilleur garant 
de moindres complications (15). Ces résultats prouvent que le 

tannage garde encore une place importante et donne de très 
bons résultats à long terme dans la prise en charge des om-
phalocèles géantes. En l’absence d’une unité de réanimation 
adéquate, la seule indication de la fermeture initiale devrait 
être la rupture de l’omphalocèle. 

Conclusion 

La prise en charge des omphalocèles géantes est variable 
selon les auteurs et suivant le plateau technique existant. 
Dans notre condition, où la ventilation assistée n’est pas dis-
ponible, la technique d’épidermisation par tannage donne de 
bons résultats et reste la meilleure alternative thérapeutique. 

Questions 

Commentaire de P. Montupet 
La technique conservatrice de l’omphalocèles par tanage a 
été décrite initialement par M. Grob dans Conservative treat-
ment of exomphalos. Arch Dis Child 1963 ; 38 :148-50. 
D’autre part, la gravité de l’omphalocèle réside pour une 
large part dans la coexistence de malformations graves asso-
ciées, en particulier cardiaque. Cette particularité importante 
est nécessaire à la discussion en termes de suivi à court et 
moyen terme. 

Figure 1a. Aspect de l’omphalocèle au début du traitement par tannage à l’éosine aqueuse. 
Figure 1b. Aspect au 10e jour du tannage : sac solide et asséché. 
Figure 1c. Aspect au trentième jour de tannage : début d’épidermisation après chute du sac d’omphalocèle. 
Figure 1d : Epidermisation totale de l’omphalocèle au 62e jour de tannage. 
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