
RÉSUMÉ

Objective
Patients and methods

Results

Conclusion

: tocompare functional outcomeafter resectionanastomosisversus ileostomy in the typhoid ilealperforation
: This was a retrospective study of 50 medical files of children who underwent surgery using ileostomy

(group 1 ; n=14) or resection anastomosis (group 2 ; n=36) for ileal typhoid perforation in the pediatric surgery unit of Yopougon
teachinghospitalbetween2004and2013.

: The average duration of hospital stay was 17.64 ±7.3 days and 19.19±9.1 days respectively in group 1 and group 2
(p=0.9021). Complications wereobserved in78.5%(n=11) ingroup1, and55%(n=20) in group2withno significantdifference. The
common complication was wound infection in 54.8% (n=17). Overall mortality rate was 16% (n=8), and it was 28.5% in group 1
(n=4)and11.1%ingroup2(n=4).

:Resectionanastomosisallowed toreduce thecostofmanagementof typhoid ilealperforation indevelopingcountries.
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SUMMARY

Objectif
Méthodologie

Résultats

Conclusion

: comparer les résultats fonctionnelsdu traitementdespéritonites typhiquesparrésection-anastomoseversus Iléostomie.
: Il s'agit d'une étude rétrospective de 50 dossiers d'enfants pris en charge pour une péritonite typhique

biologiquement documentée et traités par résection-anastomose ou par iléostomie entre 2004 et 2013 (10 ans) dans le service de
chirurgie pédiatriqueduCHUdeYopougon (Abidjan, Côted'Ivoire). Il s'agissait de33 garçons et 17 filles avecunâgemoyende9,24±
2,97 ans (SD). Les patients ont été divisés en deux groupes: groupe 1 ou groupe Iléostomie (n=14) et groupe 2 ou groupe résection-
anastomose (n=36).

: La durée moyenne d'hospitalisation était de 17,64 ± 7,3 jours (SD) et 19,19 ± 9,1 jours (SD) respectivement dans les
groupes 1 et 2 (p=0,9021). Les complications étaient observées dans 78,5% (n=11) dans le groupe 1 et dans 55% (n=20) dans le
groupe 2 avec une différence non significative (p=0,39). Elles étaient dominées par la suppuration pariétale dans 54,8% (n=17). La
mortalité globale était de16%(n=8).Elleétaitde28,57%(n=4)dans legroupe1etde11,11%(n=4)dans legroupe2avecp=0,27.

: La résection-anastomosepermetderéduire lecoûtde lapriseenchargedesperforations typhiquesdansnoscontrées.

Motsclés :Enfant; Iléostomie;Perforation iléale typhique;Résectionanastomose.
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l'intervention. La réanimation était poursuivie en per
et post-opératoire. Nous avons divisé les patients en
deux groupes en fonction du traitement chirurgical
réalisé :
Groupe 1 ou groupe iléostomie, composé de 14 (28%)
patients (8 garçons et 6 filles) avec un âge moyen de
9,57±2,82ans
Groupe 2 ou groupe résection-anastomose termino-
terminale composé de 36 (72%) patients (25 garçons
et11 filles) avecunâgemoyende9,11±3,05ans.
Les caractéristiques des patients sont résumées dans
le tableau I.
Les paramètres étudiés étaient la voie d'abord, la
durée d'hospitalisation, les complications et la
mortalité. Les tests statistiques (Khi deux et test exact
de Fischer) utilisés pour la comparaison des résultats
avaient un seuil de signification situé à 5%. Nos
donnéesont été traitées avec le logicielOffice2010.

Tableau I : Caractéristiquesdespatients

⃰ : différence significative ASA : American society of anesthetists
SD : standard déviation Post-op : post opératoire

INTRODUCTION

PATIENTSETMÉTHODE

La perforation iléale représente avec l'hémorragie
intestinale les complications digestives les plus
fréquentes de la fièvre typhoïde [1,2]. L'incidence de la
perforation iléale varie de 9 à 39% [3] selon les régions
avec une mortalité variant entre 5-62% dans les pays
en développement selon les auteurs [2,3]. Les
méthodes du traitement chirurgical des perforations
iléales sont diverses incluant l'excision-suture, la
résection-anastomose termino-terminale, l'iléostomie,
l'hémi-colectomie, l'intubation iléo-colique, la
techniquedeVeillard, laméthodedeMaillet et le T-tube
[3-8]. Dans notre service, nous pratiquons l'excision-
suture, l'iléostomie ou la résection anastomose
termino-terminale en un temps [9]. Devant le refus de
sortie temporaire de l'hôpital de certains parents
d'enfants iléostomisés, il nous a paru nécessaire
d'adopter une attitude pratique. L'objectif de ce travail
était de comparer les résultats fonctionnels de
l'iléostomie versus résection-anastomose dans notre
cadredetravailmarquépar le retarddepriseencharge.

Il s'agit d'une étude rétrospective de 178 dossiers
d'enfants traités pour une péritonite entre 2004 et
2013 (10 ans) dans le service de chirurgie pédiatrique
du CHU de Yopougon (Abidjan, Côte d'Ivoire). Ont été
incluses dans l'étude toutes les péritonites typhiques
biologiquement confirmées et traitées par résection -
anastomose ou par iléostomie. Ont été exclus les
patients traités par excision-suture et ceuxavec dossier
incomplet, les patients décédés avant intervention et
les autres causes de péritonites. Cinquante (28,1%)
dossiers ont été retenus incluant 33 garçons et 17 filles
avec un âgemoyen de9,24±2,97 ans [extrêmes: 2 et 15
ans]. Ledélaimoyende consultationétait de12,26±8,1
jours [extrêmes: 2 et 60 jours]. Quarante-deux (84%)
patients ont consulté au moins 15 jours après le début
des signes. Aucunpatientn'était vacciné contre la fièvre
typhoïde. Dès la présomption diagnostique, la
réanimation associait rééquilibration hydro-
é l e c t r o l y t i q u e e t t r i p l e an t i b i o t h é rap i e
(céphalospor ine de tro is ième généra t ion ,
métronidazole et aminoside). Les patients étaient
opérés par des chirurgiens séniors (n=25) et juniors
(n=25), sous anesthésie générale par laparotomie
transverse sus ou sous ombilicale droite. Après
cœliotomie et aspiration du liquide péritonéal, le bilan
incluait le type (perforations et lésions pré-
perforatives), le nombre et le siège des lésions par
rapport à la valvule iléo-cæcale. La lésion était traitée
soit par iléostomie, soit par résection-anastomose
termino-terminale. On procédait ensuite à une toilette
abdominale et au drainage par une lame de Delbet. La
fermeture pariétale était faite plan par plan. Trente-
sept (74%) patients ont été transfusés au cours de
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Groupe 1

(n= 14)

Group e 2

(n= 36)

p

Age moyen ± SD
(années)

9,57± 2,82 9 ,11± 3, 05 0,6291

Sco re ASA

1 0 1

2 1 1 6

3 11 1 8 0,4277

4 2 1

Délai moyen à la
ch irurgie (Jou r ±

SD)

3,78 ± 2 ,18 2 ,19 ± 1,92 0,8156

Nombre de

perforatio ns
1 8 2 7 0,013 ?

2 1 4

3 1 4

= 4 4 1 0,8312

Durée

d’ hosp italisation
(jo urs ± SD)

17,6 ± 7,3 19,1 ± 9, 1 0,9021

Complica tion s 11 (78,5%) 20 (55, 5%) 0,3907

Suppuration 4 1 3 0,5508

Eviscération 3 0

Even tratio n 1 0

Fis tule digestive 0 2

P éritonite post
op

0 1

Ch oc toxiqu e 3 5 0,5821

Mortalité 4 (28,5%) 4 (11, 1%) 0,2717
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dans le traitement des péritonites avec une réduction
de lamorbiditénotamment les séquellespariétales.
Le long séjour hospitalier lié aux complications dans
notre série est commun à la majorité des séries,
contrastant avec les 4 jours d'hospitalisation noté par
Ramachandra et al [15] après une chirurgie
laparoscopique.
Le taux de complications observé dans notre étude
rejoint les données de la littérature où celui-ci varie
entre25et81%selon lesauteurs [3,7,16,17].Bienque
la différence ne soit pas significative entre les deux
groupes, le taux de complications était plus élevé en
cas d'iléostomie dans notre étude comme dans celles
de Mittal et al [17] et Caronna et al [18]. A l'opposé,
Sanogo et al [19] notaient plus de complications après
résection-anastomose.
La morbidité est dominée en cas de laparotomie par
les suppurations pariétales [1,3,4,14,16,17,20]
confirmant les données de notre série. Ces
suppurations pariétales exposent au lâchage pariétal
avec pour conséquence les éventrations et
éviscérations relevées dans la présente série. Ces
suppurations pariétales font discuter des mesures de
protection pariétale et de toilette de la paroi. Pour
Abantaga et al [14], la survenue de suppuration
pariétale serait fonction du nombre de perforation
intestinale. En cas d'i léostomie , l 'absence
d'appareillage pourrait favoriser la fuite de selles
entraînant lacontaminationde laplaieopératoire.
Le taux de fistules digestives observées dans notre
étude est sans différence significative (p>0,05) avec
ceuxdeplusieursauteurs [1,16,21,22]. Le respectde la
vascularisation mésentérique en cas de résection
cunéiforme aurait-il un effet trophique bénéfique sur
la cicatrisation tissulaire prévenant ainsi le risque de
fistule? Elle représente la complication la plus
redoutable [14] dans nos contrées comme l'atteste le
décès de nos deux patients. Les fistules digestives
pourraient être dues soit à un défaut technique dans la
confection de l'anastomose, soit à des mauvaises
conditions locales notamment les parois intestinales
de mauvaise qualité et la souillure de la cavité
péritonéale.
La mortalité globale des péritonites typhiques reste
encore élevée dans les pays en développement variant
entre12et30%[1,7,14,16,20,21,23].Dansnotre série,
la mortalité n'a pas été influencée par la technique
opératoire (p=0,27) commedans celledeCaronnaet al
[18] mais la fréquence relative de la morbi-mortalité
était plus marquée chez les patients iléostomisés. Ces
constats rejoignent les résultats des travaux
d'Atamanalp et al [22] et Onen et al [23] qui ont
montré que lamortalité de la péritonite typhique était
statistiquement plus élevée parmi les patients
iléostomisés que ceux traités par résection-
anastomosesans toutefoispréciser les facteurs.
L'existence de structures plus équipées et de

RÉSULTATS

DISCUSSION

Toutes les lésions siégeaient au bord antimésentérique
de l'iléon à une distance moyenne de 23,3 ±17 cm par
rapport à la valvule iléocæcale. La durée moyenne
d'hospitalisation était de 17,64 ± 7,3 jours [4-38 jours]
et 19,19 ± 9,1 jours [4-84 jours] respectivement dans
les groupes 1 et 2. La différence n'était pas significative
(p=0,9021). Les complications étaient observées dans
11 cas (78,5%) dans le groupe 1, dans 20 cas (55,5%)
dans le groupe 2, soit 31 complications (62%). La
différence n'était pas significative (p=0,39). Il s'agissait
essentiellementde suppurationspariétales dans17cas
(54,8%), d'éviscérations 3 cas (6%), de péritonite post
opératoire 1 cas, de fistules et éventrations, 2 cas
(5,5%) chacune. Ledélaimoyende rétablissementde la
continuité digestive était de 2,25 ± 0,78 mois [1- 4
mois]. La mortalité était de 16% (n=8). Elle a concerné
4 patients (28,57%) dans le groupe 1 et 4 patients
(11,11%) dans le groupe 2 avec une différence non
significative (p=0,27). Cinq (62,5%) décès sont
survenus entre la 1ère et 2ème semaine post
opératoire. Les causes des décès étaient le choc
septique, l'anémie et la dénutrition. Les deux patients
présentant la fistuledigestive sontdécédés.

La résection-anastomose termino-terminale était la
méthode la plus pratiquée dans notre étude. Elle a pour
avantage son acceptation par les populations, évite les
complications propres de la stomie et une deuxième
intervention réduisant ainsi le coût de la prise en
charge. A l'inverse, l'iléostomie qui a pour avantage de
favoriser la stérilisation première de la cavité
abdominale est mal vécue par les populations dans nos
contrées à cause des considérations socio-culturelles.
En effet, l'absence de stomathérapeutes, le manque
récurrent et le coût élevé des poches de recueil, la
stigmatisation des enfants porteurs de stomie rendent
difficile la prise en charge des iléostomies surtout pour
des familles le plus souvent à faible niveau socio-
économique.
Notre attitude rejoint cellede Shahet al [10] enTurquie
qui recommandaient la résection-anastomose. De
même, Athie et al [11] au Mexique, dans une série de
352 cas recommandaient la résection-anastomose en
un temps. A l'inverse,Kouaméet al [12] enCôted'Ivoire
et Zida et al [13] au Burkina Faso préconisaient
l'iléostomie première. Nous pensons qu'à côté du geste
chirurgical, la toilette abdominale et la réanimation
associant rééquilibration hydro-électrolytique et triple
antibiothérapie ont participé à améliorer le pronostic
decesperforations.
Notre voie d'abord a été exclusivement une
laparotomie transverse. A l'inverse, certains auteurs
ont réalisé une laparotomie médiane [14], d'autres ont
montré la faisabilité de la voie laparoscopique [2,15]
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de l'eau,desalimentsetdesmains.
Les résultats de cette série doivent être nuancés car
des biais existent dans notre étude. Il s'agit de notre
faible échantillon, de l'absencede randomisation, de la
nonpriseen comptede l'état général despatientset du
degrédesepticité abdominale.

La résection-anastomose permet de réduire le coût de
la prise des péritonites typhiques dans les pays en
développement si elle est encadrée d'une bonne
réanimation. L'amélioration du pronostic des
péritonites typhiques passe par la formation continue
des praticiens dans les formations sanitaires de base
pour un diagnostic précoce de la fièvre typhoïde, la
création d'unité de nutrition parentérale et la mise en
place d'une sécurité sociale gage d'une prise en charge
précoce.

CONCLUSION

l'assurancemaladie publique, la précocité de lapriseen
charge, le développement de la nutrition parentérale
pourraient expliquer la faible mortalité 0-2% [8]
observée dans les pays développés, contre 28,3% et
30% pour Nuhu [20] et Agu [1] au Nigeria, 17,3% pour
Akhtar [21] au Pakistan, 12,6% pour Abantaga [14] au
Ghana, 15,2% pour Coulibaly [16] au Mali et 16% dans
notre étude. Cette mortalité élevée rapportée dans
plusieurs pays en développement pourrait être
expliquée d'une part, par le retard de prise en charge
qui favorise la diffusion de l'infection avec altération de
l'état général des patients et défaillance multi-
viscérale, d'autre part par l'absence de nutrition
parentérale, le manque récurrent de produits sanguins
et surtout le faible niveau socio-économique
responsablede l'automédicationet de l'irrégularité des
soins. Devant cette morbi-mortalité élevée, il convient
d'insister sur la prévention de la fièvre typhoïde par la
vaccination et l'amélioration des conditions d'hygiène
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