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SUMMARY

Outcome of the typhoid perforations treatment in
childhood in Abidjan (Ivory Coast)

The aim of the study is to propose our pattern manage-
ment of the intestinal perforation in paediatric surgery,
to reduce the morbidity and the mortality of the ty-
phoid fever dige s t ive complications in African tro p i c a l
area.
R e t ro s p e c t ive study interested 44 infants, 20 males, 24
females operated during 8 years for typhoid perforation
in the visceral unit of the paediat ric surge ry dep a rt -
ment of the teaching hospital, Yopougon Abidjan, Ivory
Coast.
The mean age was 9 ye a rs and ra n ge d, 4 to 14 ye a rs .
Intestinal typhoid perfo ration was suspected cl i n i c a l ly
with the aspect of the ileal lesions at the lap a ro t o my.
Medical tre atment was perfo rmed 3 to 6 hours befo re
l ap a ro t o my. 3 surgical actions we re made to tre at the
intestinal lesions. Pe ri p h e ral pare n t e ral nu t rition wa s
a s s o c i ated to the medical tre atment 48 hours after the
laparotomy.
Intestinal resection without mesenter resection called
«cuneiform resection» has been made in 79,54 %, intes-
tinal resection with mesenter in 13,63 % and ileostomy
in 6,81 %.
Two deaths rep resented 4,54 % of mort a l i t y, 25 % of
m o r b i d i t y, the complications we re parietal suppura -
tions, dige s t ive fistula, ev i s c e ration and early occl u s ive
syndrome.
R e s u s c i t ation, peri p h e ral pare n t e ral nu t rition and the
« c u n e i fo rm resection» in the typhoid perfo ration in
infant have a good outcome. Our management patterns
of the typhoid perfo rations in the childhood is simple
and can be used in several African countries.

Key - wo rds : Typhoid perfo ration, intestinal, ch i l d h o o d,
treatment, paediatric surgery.
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RESUME

Nous proposons notre schéma de prise en ch a rge des
perforations du grêle de l’enfant pour réduire la morta-
lité et la morbidité des complications dige s t ives de la
fièvre typhoïde en milieu tropical africain.
Une étude rétrospective de dossiers de 44 enfants, dont
20 garçons et 24 filles, opérés pour perforations typhi-
ques du grêle sur 8 ans a été effectuée dans le service de
ch i ru rgie pédiat rique du CHU de Yo p o u gon Abidjan
Côte d’Ivoire. L’âge moyen était de 9 ans avec des extrê-
mes de 4 à 14 ans.
L’ o ri gine typhique de la perfo ration a été évoquée à
p a rtir du tableau clinique de péritonite asthénique et
l’aspect des lésions iléales observées à la laparotomie.
Le traitement médical précédait de 3 à 6 heures la lapa-
ro t o m i e. Le traitement ch i ru rgical a consisté en 3 ge s -
tes. Une alimentation pare n t é rale péri p h é rique était
instituée 48 heures après la laparotomie.
La résection cunéifo rme avec anastomose term i n o - t e r-
minale a été faite dans 79,54 % des cas, la résection seg-
m e n t a i re du grêle et du mésentère avec anastomose
t e rm i n o - t e rminale effectuée chez 13,63 % des pat i e n t s
et une iléostomie dans 6,81% des cas avec une mortalité
de 4,54 % une morbidité de 25 %, des complications à
type de suppurations pariétales, de fistules dige s t ive s ,
d’éviscération et d’occlusion précoce sur bride.
La réanimation hy d ro - é l e c t ro ly t i q u e, la nu t ri t i o n
p a re n t é rale péri p h é rique avec la résection cunéifo rm e
et l’anastomose termino-terminale en un temps a donné
des résultats sat i s faisants dans la prise en ch a rge des
p e r fo rations typhiques du grêle de l’enfant. Nous pen-
sons que notre schéma de prise en charge est simple et
peut être utilisé dans les pays en développement

Mots clés : perfo ration typhique, gr ê l e,  enfa n t
traitement, chirurgie pédiatrique
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INTRODUCTION

La fi è v re typhoïde est une affection fréquente qui évo l u e
sous un mode endémique dans les pays en développement.
Elle est due au faible niveau socio-économique et à l’insuf-
fisance de la couverture vaccinale de la population infan-
tile contre cette affection (1). La fièvre typhoïde est grave
par son fort taux de mortalité dans les formes compliquées
avec perforations du grêle. Cette mortalité varie selon les
pays, de 9 % en Inde à 20 % au Nigeria (1, 2, 3). Elle serait
influencée par de nombreux facteurs pronostiques (4) Une
étude récente en Turquie montre que la perforation typhi-
que du grêle représente un défi pour le chirurgien pédiatre
à cause de certaines complications post-opératoires graves
et insoupçonnables qui grèvent la mortalité (5).

Nous rap p o rtons dans cette étude rétro s p e c t ive, notre
s chéma de prise en ch a rge thérapeutique et le résultat du
t raitement ch i ru rgical des perfo rations typhiques du gr ê l e
de l’enfant dans nos conditions hospitalières.

PATIENTS ET METHODE

Sur une période de 8 ans de nove m b re 1991 à décembre
1998, 44 enfants dont 20 garçons et 24 filles ont été opérés
pour perfo rations typhiques du gr ê l e, dans le service de
ch i ru rgie pédiat rique: unité viscérale du CHU de Yo p o u -
gon. L’âge moyen était de 9 ans avec des extrêmes de 4 à 
14 ans. L’origine typhique de la perforation a été orientée
par le tableau clinique de fièvre avec un syndrome périto-
néal et les lésions iléales (perfo rations et l’hy p e rt ro p h i e
des plaques de Peyer au niveau du bord antimésentérique
du grêle (6). Le tableau de péritonite comportait dans
86,36 % des cas de la fièvre associée à une douleur abdo-
minale dans 60 % et à un vomissement dans 15 % des cas.
La diarrhée et la constipation ont été observées chez 
6,81 % des patients. La re c t o rragie a été re l evée dans 
4,54 % des cas. L’ examen physique notait la péri t o n i t e
asthénique chez tous les patients.

La ra d i ographie de l’abdomen sans préparation a montré
chez 7 patients 13,72 %, un pneumopéritoine. 86,36 % des
patients avaient une leucopénie, le sérodiagnostic de Widal
et Félix a été positif dans 54,54 % des cas, l’hémoculture
et la culture du liquide péritonéal ont isolé dans 9,09 % des
cas des germes. L’hémoculture avait isolé Salmonella ente-

rica et Acinobacter baumani. La culture du liquide périto-
néal avait isolé les bactéries suivantes : Esch e ri chia coli,
S t reptococcus specia, Pseudomonas aeru ginosa, Entero -
bacter cloacae. La coproculture a montré dans 2,47 % des
cas à l’examen direct des cocci et bacilles gram positif. La
coproculture avait montré à l’examen direct des cocci gram
positif et bacilles gram positif.

Le traitement médical associant une réanimation hy d ro -
éléctrolytique et une tri-antibiothérapie (céphalosporines :
c é fat oxime ou céfurox i m e, métro n i d a zole et aminoside)
commençait dès la présomption diagnostique. La laparoto-
mie exploratrice était faite 3 à 6 heures après le traitement
médical.

3 gestes chirurgicaux étaient réalisés pour traiter les lésions
intestinales : iléostomie, résection cunéiforme avec anasto-
mose term i n o - t e rm i n a l e, résection seg m e n t a i re du gr ê l e
avec anastomose termino-terminale. La toilette péritonéale
et le drainage ont été faits dans tous les cas. Une nutrition
parentérale périphérique exclusive a été instituée à partir de
la 48ème heure avec les solutés suivants jusqu’à la reprise
totale du transit : sérum glucosé à 5 %, sérum glucosé à 
10 % et du nu t rilamine12,8. Les complications pari é t a l e s
p o s t - o p é rat o i res avaient été traitées par une alimentat i o n
parentérale partielle associée à une alimentation entérale.

RESULTATS

La ou les perforations iléales siégeaient de 7 à 50 centimè-
tres de la jonction iléo-cœcale.

La perforation était unique dans 35 cas (79,54 %). L’hyper-
trophie des plaques de Peyer était associée aux perforations
intestinales dans 36 cas ( 80 %)

Les gestes ch i ru rgicaux pratiqués comportaient 3 iléos-
tomies (6,81 %), une résection cunéiforme avec anastomo-
se term i n o - t e rminale chez 35 patients soit 79,54 % et 
6 résections segmentaires avec résection du mésentère soit
13,63%. La résection cunéifo rme consistait en une résec-
tion du bord anti-mésentérique du grêle respectant le
mésentère. La longueur de la résection segmentaire du grê-
le va riait de 3 à 20 centimètres avec une moyenne à 
5 centimètres.

B. D. KOUAME, O. OUATTARA, R.K. DICK, C. ROUX509



Médecine d'Afrique Noire : 2000, 47 (12)

Tableau 1 : Evolution post-opératoire

La chute thermique survenait entre le 3ème et le 6ème jour
avec une moyenne à 4 jours. Le délai de reprise du transit a
été de 4 à 14 jours avec une moyenne à 6 jours.
11 complications ont été observées (25 %). Les 2 cas de
décès ont été provoqués par une anémie aiguë, un collap-
sus cardio-vasculaire et un sepsis. Les lâchages de paroi et
les fistules digestives ont évolué favorablement. L’éviscé-
ration et l’occlusion précoce sur bride ont été traitées.

DISCUSSION

La cause fréquente et principale de la mortalité de la fièvre
typhoïde reste la perfo ration de l’iléon terminal. Cette
mortalité selon certains auteurs est influencée par de nom-
b reux fa c t e u rs entre autres les perfo rations multiples et
p rolongées, la durée de la douleur ab d o m i n a l e, le taux
d’urée à l’admission du malade (4, 7, 8).

Dans notre étude, le taux de mortalité à 4,54 % est relati-
vement faible par rapport aux taux observés dans d’autres
pays africains, 9 % au Nigeria et 20 % en Tanzanie (9, 10).
En dehors de l’Afri q u e, le taux de mortalité des perfo ra -
tions typhiques du grêle reste élevé en Inde et en Turquie.

Les 2 enfants décédés étaient âgés de 7 et 10 ans et avaient
en commun un tableau infectieux sévère avec rectorragie.
Nous pensons que la rectorragie sans être significative (p<
0,05) est un élément péjoratif lorsqu’elle est associée au
t ableau cl i n i q u e. L’ h é m o rragie tra d u i rait la virulence du
germe et de l’importance de la toxi-infection. Sur le plan
b i o l ogi q u e, ils avaient une importante leucocytose et une
anémie sévère. L’ hy p e rl e u c o cytose observée chez les
p atients décédés est la traduction biologique de la suri n -

fection et de la durée de la perforation, la leucopénie étant
classique dans la fièvre typhoïde non compliquée. Dans un
cas, le décès était lié à un sepsis dû à une Salmonella ente-
rica isolée à l’hémoculture. Nous pensons que la réanima-
tion hy d ro é l e c t ro lytique préopérat o i re et la tri - a n t i b i o t h é -
rapie participent à l’amélioration du taux de survie dans le
t raitement ch i ru rgical des perfo rations typhiques de l’en-
fant. Une étude récente de K U R L B E R G, en Suède a
c o n fi rmé cette hy p o t h è s e. Nous n’avons pas observé de
résistance au traitement médical que nous avons utilisé.
Selon une étude faite en Inde, la sensibilité aux céphalos-
porines et aux fluoroquinolones est de 100 % (12). Dans le
t raitement médical que nous proposons, l’association du
métronidazole et des aminosides aux céphalosporines per-
met une large couve rt u re des bactéries de la suri n fe c t i o n
lors de la perforation du grêle.

Le protocole de nu t rition pare n t é rale péri p h é rique que
nous proposons assure un besoin énergétique qui compen-
se en partie le cat abolisme pendant l’ex clusion dige s t ive.
Ce protocole de nu t rition péri p h é rique peu onéreux peut
être utilisé dans de nombreux pays en Afrique.
Sur le plan technique, nous privilégions la résection cunéi-
forme anastomose termino-terminale respectant le mésen-
tère. Cette technique permet de réduire les risques de fistu-
les digestives en évitant une suture du grêle déjà fragilisée
en regard d’une suture mésentérique (13). Les iléostomies
ont été effectuées dans des cas de perfo rations mu l t i p l e s ,
une importante septicité péritonéale sur des malades ayant
une importante altération de l’état général. La tech n i q u e
d ’ i n t u b ation iléocolique dans les péritonites généra l i s é e s
proposée par l’équipe de Dakar nous paraît aléatoire dans
nos conditions où nous n’avons pas la thérapeutique nutri-
tionnelle centrale adéquate en cas d’ex clusion dige s t ive
prolongée (14).

Les complications post-opérat o i res surtout pariétales que
nous avons observées sont celles décrites par de nombreux
a u t e u rs (1, 8, 12). Cependant en Tu rquie sur une gra n d e
s é rie d’autres complications post-opérat o i res, peu fré-
quentes, ont été re l evées. Ce sont les perfo rations intesti-
nales, les hémorragies dige s t ives, et les abcès spléniques.
Ces complications interc u rrentes se seraient déve l o p p é e s
sans signes cliniques et biologiques prédictifs et ont grevé
lourdement la mortalité post-opératoire. Elles ont entraîné
l ’ a u g m e n t ation du taux de mortalité dans leur série de 
1,78 à 25 %. Il s’agit de complications évo l u t ives ave c
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Evolution Nb de cas %

Décès 2 4,54

Suppuration pariétale 5 11,9

Fistules digestives 3 7,14

Lâchage de paroi 1 2,3

Eviscération 1 2,3

Occlusion précoce sur bride 1 2,3
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atteinte poly v i s c é rale rencontrée en cas de résistance des
salmonelles au traitement médical. Cette résistance au trai-
tement est d’au moins 45 % en cas de monothérapie au
chloramphénicol ou au cotrimoxazole (13).

CONCLUSION

La mortalité et la morbidité des perforations typhiques du
grêle restent élevées dans les pays en développement. La
réduction de cette mortalité passe par la prévention, par des
conseils hy giéno-diététiques tels se laver les mains ava n t

de manger, boire de l’eau propre, améliorer les conditions
s a n i t a i res et env i ronnementales et la couve rt u re va c c i n a l e
des enfants. La fièvre typhoïde réalise en phase de perfora-
tion du grêle, une maladie générale que le traitement médi-
cal dev ra priv i l é gi e r. La perfo ration du grêle est une
complication locale, son traitement doit être le moins trau-
matisant possible. Nous pensons que la résection cunéifor-
me avec anastomose term i n o - t e rminale respectant le
mésentère est économique pour le capital intestinal de l’en-
fant et réduit les risques de fistules digestives.
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