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RÉSUMÉ 
Objectif. Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 

évolutifs des malformations congénitales digestives (MCD) ces dix dernières années dans 

notre pratique. Matériels et Méthodes : Nous avons mené une étude transversale 

rétrospective, allant de Décembre 2009 à 2019 à l’Hôpital Général, Hôpital Laquintinie, 

Hôpital Gynéco-Obstétrique et pédiatrique de Douala. Les caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques, paracliniques, les modalités de prise en charge et l’évolution 

des patients ont été étudiées. Les données ont été analysées par le logiciel SPSS version 2.0. 

Résultats : Nous avons recruté 325 patients présentant une malformation congénitale donc 

148 ont présenté un tableau de MCD, soit une fréquence de 45,5%. Les occlusions néonatales 

étaient les plus fréquentes (29 cas, 26,5%), suivies des atrésies de l’œsophage (17cas, 15,5%). 

Le sex-ratio a été de 1,1. L’âge moyen était de 16 jours, avec des extrêmes allant de 0 jour à 

330 jours. L’échographie a été l’examen le plus réalisé (47,3% ; 52 cas), suivie de l’ASP 

(33,6% ; 37cas). La modalité thérapeutique la plus utilisée était la chirurgie immédiate avec 71 

cas 71 (95,9%). La résection et anastomose ont été utilisées chez 21 cas (28,4%), et une 

réintégration des viscères et fermeture de la paroi chez 15 patients (20,3%). La morbidité a été 

de 28,4% (21 cas) et la principale complication était la péritonite avec 7 cas (9,5%). La 

mortalité a été de 32,4%. Le test de khi 2 est significatif à 5%. Conclusion : Les 

malformations congénitales digestives (MCD) occupent une place importante dans les 

malformations congénitales. Elles sont d’emblée graves et de pronostic souvent réservé. Le 

diagnostic est habituellement simple, mais le taux de mortalité reste élevé, d’où la nécessité 

d’une sensibilisation des parents.  

 
 

ABSTRACT 
Objective. To report epidemiology, clinical and paraclinical features, management and the 

outcome of patients with congenital malformations of the gastrointestinal tract (CMGIT) over 

the past ten years in our setting. Methodology. We conducted a retrospective cross-sectional 

study, from December 2009 to December 2019 at the General, Laquintinie, Gyneco-Obstetrics 

and Pediatric Hospitals of Douala. The socio-demographic, clinical, paraclinical 

characteristics, the management methods and the outcome of the patients were studied. Data 

were analyzed by SPSS software version 20.0 Results. There were 325 patients with 

congenital malformationss. Among them, 148 had of CMGIT (45.5%). Neonatal occlusion 

was the leading pathology (29 cases, 26.5%), followed by esophageal atresia (17 cases, 

15.5%). The sex ratio was 1.1. The average age was 16 days, with extremes ranging from 0 

days to 330 days. Ultrasound was the most frequently performed examination (47.3%; 52 

cases), followed by PSA (33.6%; 37 cases). The most used therapeutic modality was 

immediate surgery with 71 cases 71 (95.9%). Resection and anastomosis were used in 21 

cases (28.4%), and visceral reintegration and wall closure in 15 patients (20.3%). Morbidity 

was 28.4% (21 cases) and the main complication was peritonitis with 7 cases (9.5%). 

Mortality was 32.4%. The chi-square test is significant at 5%. Conclusion: Congenital 

digestive malformations (CDM) occupy an important place in congenital malformations. They 

are serious from the outset and often have a poor prognosis. Diagnosis is usually 

straightforward, but the death rate remains high, hence the need for parental awareness. 
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INTRODUCTION 

Les malformations congénitales digestives (MCD) sont 

des anomalies liées au développement incomplet ou à 

une malposition d’un organe digestif provoquant des 

obstructions, ou des anomalies des muscles ou des nerfs 

du tube digestif, nécessitant le plus souvent une 

intervention chirurgicale [1,2]. Ces malformations 

peuvent toucher n’importe quelle partie du tube digestif, 

l’estomac étant le moins touché [3]. Elles incluent les 

fistules trachéo-œsophagiennes, les malformations de la 

paroi abdominale (omphalocèle, gastrochisis), les 

atrésies congénitales (œsophagiennes, biliaires, ano-

rectales, intestin grêle, duodénum, jéjunum,), les 

malrotations intestinales, les imperforations anales, la 

maladie de Hirschsprung (MH) [1,2,4]. En 2002 

l’Amérique, retrouvait un taux de mortalité de 6,8 pour 

1000 naissances aux Etats unis avec un sexe ratio de 

1.1,7. En 2016, Kamla et al., avaient une prévalence de 

2,1% avec un sexe ratio à 1.1 [5]. Le diagnostic de 

nombreuses anomalies digestives se fait pendant la 

période prénatale. Les principaux signes d’appel sont la 

découverte d’une dilatation des anses digestives, souvent 

associée à un hydramnios, ou bien la mise en évidence 

d’une formation kystique dans l’abdomen. Dans d’autres 

cas, ce sont des anomalies pelviennes et/ou des voies 

urinaires qui incitent à rechercher une malformation ano-

rectale. En post-natal, l’imagerie permet par contre de 

bien visualiser la hauteur du cul-de-sac supérieur, 

matérialisé par une sonde naso-oesophagienne [6,7]. Le 

diagnostic anténatal, a amélioré de manière spectaculaire 

le pronostic de ces pathologies, réduisant leur taux de 

mortalité de plus de 50%, à moins de 10% [8-10]. Dans 

les pays sous-développés la prise en charge reste un 

véritable problème. Au Cameroun peu de données sont 

disponibles sur les malformations congénitales 

digestives. Dans le but de contribuer à l’amélioration des 

connaissances sur cette pathologie, nous nous sommes 

proposé d’évaluer la prise en charge chirurgicale et le 

devenir des patients atteints de malformations 

congénitales digestives ces dix dernières années. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Il s’agissait d’une étude transversale rétrospective, 

descriptive menée de Décembre 2009 à Décembre 2019 

(10 ans), dans 03 hôpitaux de la ville de Douala à savoir 

l’Hôpital Général, l’Hôpital Gynéco-obstétrique et 

Pédiatrique et l’Hôpital Laquintinie de Douala (HLD). 

Nous avons étudié les dossiers des patients portant une 

ou plusieurs malformations congénitales. La population 

cible quant à elle était constituée des dossiers des 

patients atteints de malformations congénitales 

digestives. Il s’agissait de parcourir les services des 

urgences, de chirurgie et du bloc opératoire de ces 

hôpitaux. Les données ont été recueillies dans une fiche 

de collecte pré-testée. Les variables recherchées étaient 

l’âge, le sexe, les antécédents maternels, les données 

cliniques et paracliniques, ainsi que la thérapeutique et le 

suivi post opératoire. Ces données ont été analysées 

grâce au logiciel Statistical Package for the Social 

Sciences version 23.0 (SPSS). 

RÉSULTATS 

Nous avons retrouvé 325 cas de malformations 

congénitales. Parmi les 07 grands groupes trouvés, les 

malformations congénitales digestives occupaient la 

première place avec 148 cas (45,5%), suivi 

des malformations squelettiques (13,8%) soit 45 cas). 

Dans le groupe des MCD, l’occlusion intestinale 

néonatale était la principale pathologie retrouvée avec 29 

cas (26,5%), suivie de l’atrésie de l’œsophage de 17 cas 

(15,5%) et le gastrochisis avec 16 cas (15,4%) (Tableau 

I). 

Le sexe féminin était le plus représenté avec 58 cas 

(52,7%), soit un sex ratio de 0,9. Parmi les pathologies 

les plus présentes chez le genre féminin, on peut citer les 

atrésies de l’œsophage avec 10 cas sur 17 (9,1%), les 

occlusions néonatales avec 17 cas sur 28 (tableau I). 

 
 Tableau I: Répartition des malformations congénitales 

digestives selon le sexe 

 Masculin 

n=52 

Féminin 

n=58 

 N % N % 

Les atrésies 

Atrésie de l'œsophage 7 6,4 10 9,1 

Atrésie biliaire 4 3,6 2 1,8 

Atrésie du grêle - - 5 8,6 

Atrésie duodénal 1 1,9 1 1,7 

Atrésie ano-rectale 2 1,8 - - 

Les malformations de la paroi abdominale 

Omphalocèle 7 6,3 8 7,2 

Gastrochisis 8 7,2 9 8,2 

Omphalocèle rompu 1 0,9 - - 

Les autres malformations 

Sténose hypertrophique du pylore 2 1,8 2 1,8 

Malrotation intestinale - - 2 1,8 

Occlusions néonatales 11 10,0 17 15,5 

Imperforation anal  5 4,5 1 0,9 

Entérocolite nécrosante 1 0,9 - - 

Maladie de Hirschsprung 4 3,6 1 0,9 

 

Concernant l’âge, les nouveau nés (0-28 jours) étaient les 

plus représenté avec 101 cas (91,8%), suivi des 

nourrissons (29 jours à 9 mois) avec 5,5% (6 cas). L’âge 

moyen de la population d’étude était de 16 jours avec des 

extrêmes de moins de 24 heures et 330 jours ; l’âge 

médian était d’un jour.Chez les nouveaux nés, les MCD 

les plus fréquemment retrouvées étaient les occlusions 

néonatales, les gastrochisis et les atrésies de l’œsophage 

avec des pourcentages respectifs de 24,5%, 15,4%, 

13,6% et 13,6%. Chez les petits enfants par contre, nous 

avons enregistré un cas (0,9%) de maladie de 

Hirschsprung, d’atrésie du grêle et d’atrésie de 

l’œsophage. 

La majorité des pathologies a été découverte en post 

natal (68,2%). Très peu ont été trouvées en anténatal et à 

la naissance soit respectivement 7 cas (6,4%) et 28 cas 

(25,4%).Les éviscérations étaient les motifs de 

consultation les plus fréquents retrouvés à la naissance 

dans 20% des cas (n=22). En période post natale par 

contre, les vomissements dominaient le tableau avec 

39,1% des cas (n=40).S’agissant des circonstances de 

découverte, les atrésies de l’œsophage étaient 

principalement diagnostiquées aux urgences pédiatriques 
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(5,4%) tandis que les omphalocèles et les gastrochisis 

étaient diagnostiquées à la naissance (en salle 

d’accouchement) pour la majorité, respectivement 16 cas 

(14,5%) et 14 cas (12,7%). 

Seules 20,0% (n=22) des mères ont fait  moins d’1 

consultation prénatale sur les 4 recommandées. L’on a 

retrouvé que 15,4 % (17 cas) étaient porteuses de 

toxoplasmose et 13,6% (15 cas), de rubéole. Un total de 

49 enfants (44,5%) avaient  un faible poids et 34 (30,9%) 

étaient prématurés. 

La fièvre a été rapportée dans 40,9% des cas. La 

distension abdominale était le signe physique le plus 

retrouvé et concernait 59,1% des cas, suivi de la 

déshydratation dans 40 cas (36,4%). 

L’anémie modérée normochrome normocytaire était de 

33,6% (37 cas), une hyperleucocytose de 71,8% (79 cas), 

et une thrombopénie de 18,2% (20 cas).L’anémie était 

plus retrouvée dans les cas de gastrochisis, occlusions 

néonatales, omphalocèle et atrésies de l’œsophage 

respectivement avec des taux de 8,2%, 7,2%, 6,3% et 

5,4%. L’hyperleucocytose était plus fréquemment 

retrouvée dans les cas d’occlusions intestinales, de 

gastrochisis et d’atrésie de l’œsophage avec des 

pourcentages respectifs de 22,7%, 15,6% et 13,6%. Dans 

notre étude, les groupes sanguins et rhésus les plus 

retrouvés chez les nouveaux nés étaient : A+ (30,9%), 

AB+ (31,8%), et O+ (16,4%). 

Concernant les bilans morphologiques, l’ASP (Abdomen 

Sans Préparation) était contributif dans 33,6% des cas 

(37 cas), l’échographie abdominale dans 47,3% (52 cas), 

et le scanner dans 19,1% (21 cas).L’échographie fœtale a 

soupçonné 06 cas de malformations digestives en 

anténatal. 

Plus de la moitié des patients (74 cas, 67,3%) a bénéficié 

d’une intervention chirurgicale, parmi lesquels, 95,9% 

(71 cas), ont été opérés dans un délai de moins de 24h. 

L’on a eu recours à 2 types d’anesthésie, la générale (63 

cas, 85,1%) et la locorégionale (11 cas, 14,9%). 

Les gestes opératoires les plus réalisés étaient la 

résection avec anastomose (21 cas, 28,4%), la 

réintégration des viscères et fermeture de la paroi (15 

cas, 20,3%), la résection avec dérivation (13 cas, 17,6%), 

et la colostomie de décharge (12 cas, 16,2%) (Tableau 

III). 

 

Tableau I : Répartition selon le geste opératoire 

Geste opératoire Effectif 

(n=74) 

% 

Résection et anastomose 21 28,4 

Réintégration des viscères et fermeture de la 

paroi 

15 20,3 

Résection et dérivation 13 17,6 

Colostomie de décharge 12 16,2 

Dérivation et drainage 6 8,1 

Dérivation 3 4,1 

 Résection, anastomose et dérivation 2 2,7 

Gastrectomie 1 1,3 

Colostomie et anastomose 1 1,3 

 

Il faut signaler que 35 patients (31,8%) sont décédés 

après leur admission, avant leur prise en charge 

opératoire, précisément décédés dans les 24 heures 

suivant leur admission. La cause du décès la plus 

fréquente était une infection néonatale précoce retrouvée 

dans 45,7% des cas (16 patients), suivi du choc 

hypovolémique dans 28,6% des cas (10 patients). 

Le pourcentage de décès per-opératoire était de 8,1% (6 

cas).  Un total de 21 patients a développé des 

complications d’où une morbidité de 28,4%. Le taux de 

mortalité en post-opératoire était de 32,4% soit une 

mortalité globale de 52,6%. Les complications septiques 

étaient les plus fréquentes en tête desquelles les 

péritonites, qui concernaient 9,5% des cas (7 cas), suivies 

des sepsis sévères – 5 cas (6,8%). Les MCD ayant les 

taux de mortalité post opératoire les plus élevés étaient 

les atrésies de l’œsophage et les occlusions néonatales 

avec 9,6% de décès chacun. 

DISCUSSION 

Les malformations congénitales digestives dans notre 

étude, représentaient les malformations congénitales les 

plus fréquentes, avec une fréquence de 45,5%. Ce 

résultat est supérieur à ceux de Tchenté et al. en 2013, 

Kamla et al. en 2016 et Skorodenok et al. en 2018, qui 

rapportaient des fréquences respectives de 22,2%, 23,3% 

et 25% [5, 11, 12]. Cette différence peut être expliquée 

par notre plus longue période d’étude comparativement à 

celles de ces études qui était de 4ans, 1 an et 05 ans 

respectivement. 

Dans notre série, nous avons noté une nette 

prédominance féminine avec 58 nouveau-nés de sexe 

féminin (52,7%) et un sex ratio de 1,1. Enow-Orock et 

al. au Cameroun en 2015retrouvaient également une 

prédominance féminine avec un sex ratio de 1,5 [13]. Par 

contre Saha et al. en Russie, Randriamizao et al. à 

Madagascar  et Ali et al. au Niger rapportaient une 

prédominance masculine en accord avec les données de 

la littérature [14-16]. Cette prédominance reste 

néanmoins inexpliquée. 

L’âge moyen de notre population d’étude était de 16 

jours avec des extrêmes de moins de 24 heures et 330 

jours ; l’âge médian était d’un jour. Les nouveaux nés de 

moins de 24 heures étaient les plus représentés (38,2%). 

Par ailleurs, des différences sont observées dans l’étude 

menée par Takongmo S. et al. à Yaoundé  et Aguemon et 

al. à Abidjan  qui retrouvaient un âge moyen de 9,1jours 

et 7,6 jours respectivement [17, 18]. Dans les pays 

développés, cet âge moyen est de 1 jour. Ceci s’explique 

par la précocité au diagnostic même en anténatal 

permettant la programmation et la prise en charge 

précoce à la naissance [19-22]. 

Dans notre étude, 80% des mères ont fait la consultation 

prénatale (CPN) au moins 4 fois et plus, c’est-à-dire que 

20% es mères avaient fait des CPN moins de 4 fois. Ces 

résultats sont superposables a ceux de Barry Abdoulaye 

au Mali qui retrouvait 82,3% des mères ayant réalisé plus 

de 3CPN contre 17,6% des mères ayant réalisé moins de 

3 CPN. 06 mamans sur 110 soit 5,5 % ont été 

diagnostiqué en anténatal par l’échographie fœtale [23]. 

L’échographie fœtale a soupçonné 06 cas de 

malformation digestive en anténatal. Ce même constat a 

été fait par Takongmo S et al. à Yaoundé [17]. Selon la 
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littérature environ un quart des malformations digestives 

sont décelées par l’échographie fœtale [20, 24, 25]. 

En Afrique, la prématurité est encore l’une des causes de 

mortalité néonatale élevée  et constitue de ce fait un 

facteur de mauvais pronostic [26]. Dans notre série, et 

30,9% des nouveau-nés étaient prématurés soit 1/3 de 

notre population d’étude. Dans la littérature 1/3 des 

nouveau-nés présentant une malformation digestive sont 

des prématurés [19-22]. 

Dans notre étude, les motifs de consultation les plus 

fréquents étaient notamment les éviscérations à la 

naissance retrouvées dans 20% des cas. En période post 

natale par contre, les vomissements dominaient le 

tableau avec 39,1% des cas. Au Mali, Barry Abdoulaye  

retrouvait également les vomissements comme principal 

motif de consultation avec un taux de 64,7%[23]. 

Dans notre série, nous avons eu 40,9% soit 45 cas 

présentant une température ≥ à 38,5°C ; (44,5%) soit 49 

cas avaient un poids ˂ 2500g ; 36,4% soit 40 cas 

présentant les signes de déshydration. Ces résultats sont 

similaires a ceux de Takongmo S. et al. à Yaoundé, qui 

avaient rapporté 38,2 % de cas de fièvre et 15,4 % de cas 

d’ictère [17]. La fièvre peut être due à la déshydratation 

qui complique les occlusions néonatales dans de 

nombreux cas, car elle disparaissait le plus souvent au 

second jour de la prise en charge. L’ictère est un signe 

habituel rencontré dans les occlusions néonatales [20-22, 

27]. 

L’ASP était réalisé dans 33,6% des cas (37 cas), 

l’échographie abdominale dans 47,3% (52 cas), et le 

scanner dans 19,1% (21 cas). Barry Abdoulaye au Mali, 

rapportait un pourcentage similaire d’échographie 

abdominale (47,1%) et un taux plus élevé d’ASP 

(97,9%) [23]. 

Dans notre étude, les MCD les plus fréquentes étaient : 

29 cas d’occlusion intestinale néonatale (26,5%), suivi de 

17 cas d’atrésie de l’œsophage (15,5%) et 16 cas de 

gastrochisis. Nos résultats divergent de ceux de 

Randriamizao et al. en 2016 à Madagascar, qui 

rapportaient des taux respectifs de maladie de 

Hirschsprung, d’atrésie de l’œsophage, et 

d’imperforation anale de 24%, 19%, et 13% [15].Par 

ailleurs au Cameroun, Tchenté et al. en 2013 avaient 

retrouvé comme malformations congénitales digestives 

les plus fréquentes les omphalocèles, les atrésies de 

l’œsophage et les atrésies jéjunales à des taux respectifs 

de 8,6%, 4,9% et 4,9% [5]. 

S’agissant de la prise en charge, 74 patients ont bénéficié 

d’une cure chirurgicale ; dont 95,9% était immédiate 

(<24heures) et 4,1% après 48 heures suivant la 

naissance. Ces résultats sont similaires à ceux de 

Randriamizao et al. en 2016, qui rapportaient 64 cas 

(83,11%) opérés dans un délai moyen de 44,6±12,3h 

[15]. Barry Abdoulaye au mali, a trouvé que seuls 8,33% 

de patients ont été opérés dans les 24h et 75% ont été 

opérés 72h après [23]. Les raisons généralement 

évoquées pour expliquer ce retard concernent l’état 

clinique des patients très altéré à leur admission 

(nécessitant une réanimation intensive préopératoire) ; le 

retard d’un diagnostic précis, ou   la pauvreté des parents 

qui doivent assumer tous les frais médicaux et les frais 

de soins,  le nombre insuffisant de personnel médical 

[15, 17, 23] 

Nous avons trouvé un taux de mortalité en post-

opératoire de 32,4% et  une mortalité globale de 52,6%. 

Barry Abdoulaye avait une mortalité post opératoire plus 

élevée, de l’ordre de 50% [23]. Randriamizao a évoqué 

une létalité de 31,17% [15]. Dans la plus part des cas, le 

taux de mortalité rapporté par les auteurs, surtout dans 

nos pays, reste assez elévé c’est le cas d’Aguemon AR et 

al (22) qui ont donné un rapport concernant le taux de 

mortalité de 57,9%, Takongmo S et al - 53,84% et Tékou 

B et al (24) ont trouvé un taux de mortalité de 51,85% 

[17, 18, 25]. 

CONCLUSION 

Les malformations congénitales digestives occupent une 

place importante parmi les malformations congénitales à 

cause de leur fréquence élevée. L’âge moyen est de 16 

jours et le sexe féminin est prédominant. Le diagnostic 

anténatal peut se faire lors d’une visite de routine de la 

mère. Les principaux signes d’appels à la naissance sont 

les vomissements et la distension abdominale. Les 

éviscérations et les imperforations anales sont visibles à 

la naissance. La prise en charge est d’emblée 

chirurgicale. La survenue des complications telles que 

les péritonites, les chocs septiques et hypovolémiques 

peuvent entrainer les décès. 
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