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La technique du traitement chirurgical de la perforation iléale d’ori-
gine typhique n’est pas univoque (1-5). Plusieurs attitudes chi-

rurgicales sont observées : il s’agit de la résection de l’anse malade
suivie d’une anastomose immédiate, de l’intubation iléo-colique, de
l’avivement suture et de la stomie première. Dans le service de chi-
rurgie viscérale du CHU Yalgado Ouédraogo une première étude avait
été effectuée où l’avivement suture et la résection anastomose immé-
diate était les techniques de choix mais avec une morbidité et une mor-
talité élevées (6). Ainsi depuis quelques années le service a choisi de
privilégier les stomies premières dans le traitement des perforations
iléales typhiques. Dans cette étude nous nous proposons d’évaluer cette
technique de stomie première dans le traitement des perforations iléales
typhiques et les résultats du traitement chirurgical.

Méthodologie

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 62 cas de per-
foration iléale d’origine typhique opérés par iléostomie première,
recensés dans le service de chirurgie viscérale du centre hospitalier uni-
versitaire Yalgado Ouedraogo de Ouagadougou au Burkina Faso du
1er janvier 2006 au 30 juin 2008. Les patients se répartissaient en 45
hommes (72,60 %) et 17 femmes (27,40 %) et l’âge moyen était de 26

ans avec des extrêmes de 14 et 68 ans. Les formes asthéniques ont été
retrouvées dans 41 cas (66,10 %) et les formes sthéniques dans 21 cas
(33,90 %). Le délai moyen de consultation a été de 6 jours avec des
extrêmes de 1 et 30 jours. Le diagnostic a été assuré essentiellement
par les lésions anatomiques spécifiques en per-opératoire (perforation
lenticulaire de la dernière anse iléale, située sur le bord anti-mésen-
térique et la présence de nombreux ganglions mésentériques). Pour
chaque patient les éléments suivants ont été pris en compte : le délai
opératoire, le traitement médical, la voie d’abord, le nombre et le siège
des perforations, le type de stomie, les complications post opératoires,
le délai de rétablissement, la durée du séjour et la mortalité.

Résultats

En 2 ans et 6 mois, 78 péritonites par perforation typhique ont
été recensées au centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo
parmi lesquelles 62 ont été traitées par iléostomie première (78,50%
des cas). La prise en charge a été immédiate grâce à l’existence d’un
kit sans prépaiement préopératoire.

La réanimation a été pré, per et post-opératoire. Elle a consisté
à la correction des troubles hydro-électrolytiques, de l’anémie (9 cas)
et des désordres nutritionnels. Une antibiothérapie a toujours été sys-
tématique à base d’une association d’ampicilline de gentamycine de
métronidazole dans 51 cas (82,25%) et de ceftriaxone dans 11 cas
(17,75%). L’intervention par laparotomie médiane sous ombilicale a
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permis d’aspirer un liquide purulent mélangé à des selles dont la quan-
tité a varié de 100 mL à 3 litres. Les anses intestinales qui étaient agglu-
tinées entre elles par des fausses membranes dans 45 cas (72,60%) ont
été libérées. Les perforations étaient sur le bord anti-mésentérique sur
une distance allant de 0,5 cm à 60 cm de la jonction iléo caecale. De
nombreux ganglions étaient notés sur la surface du mésentère. La per-
foration était unique dans 50 cas (80,60 %), double dans 5 cas (8,10
%) et variait entre 3 et 5 dans 7 cas (11,30 %). Une iléostomie tem-
poraire en canon de fusil a été effectuée dans 55 cas (88,70 %) dont
5 cas après résection du grêle chez des patients ayant des perforations
multiples. Une iléostomie terminale a été réalisée dans 7 cas (11,30
% des cas) chez des patients dont la perforation était proche de la jonc-
tion iléo-caecale (5 cas) et chez des patients après résection du grêle
pour perforations multiples (2 cas). Après la stomie une toilette péri-
tonéale a été faite avec du sérum salé isotonique et l’abdomen a été
refermé sur un drain en position déclive. Dix-huit patients ont présenté
des complications (29 % des cas). La répartition en fonction des com-
plications a été représentée dans le tableau 1. 

Le délai moyen de rétablissement a été de 34 jours avec des
extrêmes de 11 et 120 jours. 

Le séjour moyen hospitalier a été de 41 jours avec des
extrêmes de 18 et 126 jours. Quatre décès ont été observés (6,45 % des
cas) par choc hypovolémique post opératoire immédiat. 

Commentaires

L’iléostomie temporaire première dans le traitement des per-
forations iléales d’origine typhique a été notre technique de choix (78,50
%). Kouassi (7) et Kouamé (8 ) ont utilisé cette technique respective-
ment dans 42,68 % et 51,56 % de leurs cas. La présence d’anses inflam-
matoires, de zones cruentées et l’état de dénutrition avancé de nos
patients, expliquent le choix de cette technique. Cette attitude a été éga-
lement adoptée par d’autres auteurs (9-11). L’avivement suture des
berges de la perforation , la résection anastomose immédiate ont vu leur
indication se réduire à cause de leur mortalité élevée dans nos condi-
tions de travail (6). La technique d’intubation iléo-colique absente dans
notre série a permis à certains auteurs d’obtenir de bons résultats (5).

Dix-huit patients avaient présenté des complications post opé-
ratoires dans notre série surtout des suppurations pariétales (44,4%).
L’importance des suppurations pariétales dans le traitement des per-
forations iléales typhiques par iléostomie première a été notée par
Kouassi (7) et Kouamé (8) qui ont observé respectivement un taux de
suppuration de 72,72% et 42,40 %. L’absence chronique de poches
de stomies, également signalée par Sanogo (12) au Mali, leur prix
élevé, les moyens précaires des patients expliqueraient en partie l’im-
portance des suppurations pariétales dans notre série.

Le délai moyen de rétablissement dans notre série a été de 34
jours avec des extrêmes de 11 et 120 jours. Kouassi (7) a noté un délai
moyen de rétablissement de 78 jours avec des extrêmes de 21 et 150
jours. Les suppurations pariétales, la dénutrition importante expli-
queraient en partie ce long délai de rétablissement dans notre série.

Le taux de mortalité dans notre série a été de 6,5%. Dans une
étude antérieure faite dans le service, le taux de mortalité était de 27%
dans les avivements sutures et les résections anastomoses immédiates
(6). Dans la littérature le taux de mortalité dans les avivements sutures
variait entre 11,90% et 25,53% (7, 13). Dans les séries mixtes (suture
immédiate et iléostomie première) , certains auteurs comme Sissoko
(14) Oheneh-Yeboah (15) Harouna (2) ont noté respectivement des
taux de mortalité de 17%, 10,90%, et 16%. 

Une meilleure préparation des patients iléostomisés surtout
par l’alimentation, la correction de l’anémie et de la dénutrition expli-
querait en partie ce taux bas de 6,5% de décès dans notre série. La
diminution du taux de mortalité dans les iléostomies premières a été
constatée par Kouassi (7 ) et Kouamé (8) qui ont noté respectivement
8,57% et 8,30%.

Conclusion

Le traitement par iléostomie première nous a permis de réduire
la mortalité dans le traitement des perforations iléales typhiques mal-
gré un taux de morbidité élevé. La mise en place d’un kit sans pré-
paiement post opératoire devrait permettre d’éviter ces décès par choc
hypovolémique post opératoire.
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Tableau 1. Répartition selon les complications (n =18).

Complications Nombre Pourcentage

Suppuration de paroi
8 44,4

3 16,7

Ulcération péri-stomiale 3 16,66

Nécrose de la stomie 1 5,55

Eviscération 1 5,55

Péritonite post-opératoire 1 5,55

Prolapsus de la stomie 1 5,55


