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Abstract:  
Introduction: la perforation typhique est l’ouverture pathologique de l’intestin grêle dans la cavité péritonéale 
suite à une infection par le salmonella typhi. C’est la complication chirurgicale la plus redoutable  de la fièvre 

typhoïde qui se présente cliniquement par un tableau de péritonite. L’objectif de l’étude est d’étudier le profil 

épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif de la perforation intestinale typhique  aux Cliniques 

Universitaires de Lubumbashi. 

Matériels et Méthodes: il s’est agi d’une étude descriptive transversale et rétrospective, de janvier 2015 à 

décembre 2020. La récolte s’est faite sur base d’une fiche de récolte de données. Les paramètres d’étude sont : 

l’année, l’âge, le sexe, le motif de consultation, les signes objectifs, les examens paracliniques, le nombre de 

brèches sur l’intestin, l’acte chirurgicale posé, l’antibiothérapie utilisé, l’évolution. Les analyses statistiques de 

la moyenne, médiane et écart-type sont calculés avec Microsoft Excel 2013. 

Résultats: Nous avons colligé 55 cas durant les 6 ans, soit une fréquence annuelle de 9,16 cas/an. Sur un total 

de 243 cas de péritonites opérées, la fréquence de la perforation intestinale typhique est donc de 22,6%. On 
note une prédominance masculine (61,8%) avec un sexe ratio de 1,6. La tranche d’âge la plus touchée est 

comprise entre 6 et 27 ans (59%) ; l’âge moyen 23,3 ±13,75 ans ; âges extrêmes : 6 et 71 ans. La majorité des 

patients (43,6%) étaient en âge scolaire ; le motif de consultation était dans 100% des cas la douleur 

abdominale, siégeant le plus souvent dans la fosse iliaque droite (72,7%), de survenue brutale le plus souvent 

(69,2%), à type de piqure (58,1%).  La plupart des patients (87%) avait une température au-delà de 37,5OC, 

l’anémie a été retrouvée chez 27,27% des patients, la déshydratation était modérée dans 60% des cas, 

l’abdomen était le plus souvent ballonné de façon asymétrique (52,8%) dont 69,1% en péri-ombilicale. La 

contracture était retrouvée chez 80,6% des cas et une disparition de la matité pré-hépatique dans 89% des cas. 

A l’auscultation, un silence auscultatoire a était retrouvé chez 74% des patients, et le cri de douglas dans 96,3% 

des cas. La radiographie a été réalisée  chez 83,6% des patients, le plus souvent marqué par un 

pneumopéritoine  (74%). Chez  81,81% des patients  a été fait une sérologie  de Widal et Felix et une 

coproculture chez 18,19%. Tous nos patients ont été traité ailleurs avant leur arrivé aux cliniques universitaires 
et 54,5% des patients ont pris des antipaludéens et 9,2% des produits traditionnels. Chirurgicalement, 80% des 

patients ont subi une résection anastomose et 20% une simple suture. Dans la majorité des cas, les perforations 

étaient doubles(83,6%) avec 66% des perforations situées à moins de 20 cm de la jonction iléocoecale.80% des 

perforations avaient plus d’1 cm de diamètre, et la bithérapie métronidazole-ciprofloxacine était la plus 

indiquée(69%).32 patients(58,2%) avaient une durée d’hospitalisation entre 7 et 13 jours, la durée moyenne 

d’hospitalisation :18,3jours ; 69% des patients n’avaient pas de complication post-opératoires à court terme, et 

l’infection du site opératoire a été retrouvée dans 14,5% des cas et le taux de décès est de 5,4% des cas. . 

conclusion : la perforation typhique est un sérieux problème dans notre milieu à cause de la fièvre typhoïde 

qui sévit de façon quasi-endémique. Une rigueur dans la réanimation pré-opératoire contribue tant soit peu à 
baisser la morbi-mortalité. 
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I. Introduction  
 La fièvre typhoïde  constitue un important problème de santé dans les pays en développement (1)  à 

l’inverse des pays industrialisés où l’amélioration des infrastructures sanitaires(2) , notamment l’amélioration 

des circuits de distribution de l’eau (1,3) ; c’est une pathologie  principalement rencontrée dans  les milieux 

pauvres et surpeuplés du monde avec carence en eau potable et assainissement (4) . Globalement, la Fièvre 

typhoïde  représente  approximativement 22 millions de cas et 216 000 décès chaque année dans le monde (5). 

Elle a un taux de mortalité variant selon les pays, de 9% en Inde à 20% au Nigeria (6,7) ;  et de 10 à 30% sans 

un traitement effectif, réduit à 1 à 4% avec une prise en charge appropriée (8,9). Son évolution est marquée par 

des complications graves qui peuvent être cardiovasculaires, neurologiques ou digestives. La vraie incidence des 

complications est inconnue (10) mais les complications  s’élèvent entre 10 à 13% des patients, spécialement 

quand la maladie traine depuis 2 à plusieurs semaines (11). Les complications digestives les plus fréquentes sont 

l’hémorragie digestive, habituellement non sévère et une prise en charge conservatrice (3) alors que la 
perforation intestinale en constitue la complication  digestive la plus redoutable (3,12,13) observée dans 0,8 % à 

39% avec une différence entre les pays développés et ceux pauvres en voie de développement (4); Elle survient 

en général vers le 2ème-3ème septénaire (14) pour des raisons non complètement compris (15,16). Elle est due à la 

multiplication de salmonella typhi dans les plaques de payer au niveau de l’intestin grêle entrainant des 

ulcérations qui évoluent par la suite vers la perforation de l’iléon (17). Elle est la 1ère cause de perforation 

intestinale non traumatique (18). Le pronostic de la perforation intestinale typhique est pauvre malgré plusieurs 

années de traitement dans nos sociétés, avec une mortalité allant de 10 à 25% chez les enfants (15). Elle se 

manifeste cliniquement par un tableau de péritonite aigue généralisée qui est une urgence chirurgicale très 

commune à travers le monde et la cause majeure de décès non traumatique (19) ; Malheureusement dans notre 

milieu où la fièvre typhoïde sévit sous un mode endémo-épidémique et où la vaccination contre la fièvre 

typhoïde est quasi-inexistant à part chez les drépanocytaires, c’est souvent très tardivement que les malades 
viennent à l’hôpital avec une importante malnutrition associée ,faisant toute la gravité de cette pathologie 

greffée d’une morbi-mortalité très élevée malgré la réanimation intensive et la chirurgie (20).  Certains auteurs 

affirment que la mortalité peut être réduite en étant plus rigoureux dans le choix des méthodes chirurgicales (21) 

, plus agressive dans la réanimation (22) et en réduisant le délai de consultation  et donc le délai opératoire (12) . 

En l’absence d4une réanimation hydro-électrolytique  et d’une intervention chirurgicale urgente dont les 

indications sont controversées, la perforation typhique évolue rapidement vers le décès du patient (23,24). 

Plusieurs critères sont à prendre en compte dans la décision thérapeutique comme l’état général du patient (selon 

le score ASA), la sévérité ou l’ancienneté de la péritonite, le nombre de perforations, ou encore l’état de la paroi 

intestinale (17) . Trois  techniques opératoires sont les plus retrouvées dans diverses publications : l’excision-

suture, la résection-anastomose et l’iléostomie. Mais certaines publications montrent des avantages avec 

d’autres  techniques  telles que celle de RIBAULT ET VEILLARD  mise au point pour permettre d’éviter une 

suture en milieu septique et sur une paroi de mauvaise qualité pourvoyeuse de risque de lâchage anastomotique 
(20) qui, selon GNASSIGBE revêt encore un intérêt dans les péritonites par perforations typhiques en milieu 

rural (25) ; La technique de SOW consistant en une résection-suture extériorisée sur le grêle (26). 

 

II. Matériel et Méthodes  
Il s’est agi d’une étude descriptive transversale à visée analytique qui s’est déroulée dans le service de 

chirurgie des cliniques universitaires de Lubumbashi sur une période allant de janvier 2015 à décembre 2020. 

Nous avons colligé au total 242 patients opérés pour péritonite parmi lesquels 55 patients l’étaient pour 

perforation typhique. Notre échantillon est donc de 55 patients. 

Type d’étude: Etude descriptive transversale à visée analytique 
Lieu de l’étude: cette étude s’est réalisée en république démocratique du Congo, dans la ville de Lubumbashi et 

plus précisément au service de chirurgie des cliniques universitaires de Lubumbashi. 

Durée de l’étude: De Janvier 2015 à Décembre 2020. 

Taille de l’échantillon: 55 patients. 

Calcul de la taille de l’échantillon: Nous avons réalisé un échantillonnage aléatoire exhaustif ayant englobé 

tous les patients opérés aux cliniques universitaires de Lubumbashi pour une péritonite aigue généralisée par 

perforation typhique. Les données ont été recueillies sur base d’une fiche d’enquête préalablement établi avant 

le début de la présente étude. Les paramètres d’étude étaient : l’année d’hospitalisation, le sexe, l’âge, la 

commune de résidence, le motif de consultation, les signes objectifs, les examens paracliniques réalisés, le 

temps écoulé entre le début de la symptomatologie et la consultation, le nombre de perforation, la distance des 

perforations par rapport à la jonction iléo-coecale, la technique chirurgicale réalisée, l’évolution et 
complications post-opératoires à court terme, l’issue finale. 

Méthode de sélection: Notre échantillon a été tire parmi le patients ayant consulté les cliniques universitaires de 

Lubumbashi, le service de chirurgie pour  perforation typhoïde documentées. La clinique nous a permis de 

suspecter le diagnostic de perforation typhique. Ensuite les examens de laboratoire fait des examens 
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sérologiques sanguins fait de Widal, d’imagerie (radiographie à blanc en position débout avec visualisation des 

hémicoupoles diaphragmatiques à la recherche d’un pneumopéritoine ainsi que  l’échographie abdominale pour 

la recherche des signes d’épanchement intra-abdominale et de signes d’iléus paralytique). Les données per-
opératoires faites d’un épanchement intra-abdominal fait des sécrétions intestinales ou purulentes, une 

perforation intestinale sur la face anté-mésentérique, unique ou multiples avec parfois des zones préperforatives, 

avec présence des adénopathies mésentériques). 

 

Critères d’inclusion:  
1. Patients ayant consultés les cliniques universitaires de Lubumbashi durant notre période d’étude  

2. Patients opérés pour péritonite aigue généralisée sur perforation typhique 

3. Patients de tout âge et de tout sexe 

4. Patients avec un dossier exploitable plus ou moins complet 

 

Critères d’exclusion:  
1. Patient ayant consulté en dehors de notre période d’étude 

2. Patients opérés pour autre causes de péritonite 

3. Patients avec péritonite par perforation typhique mais non opéré aux cliniques universitaires de Lubumbashi 

4. Patients avec dossier médical incomplet et inexploitable 

5. Patients avec perforation typhique mais décédés avant l’opération 

 

Procédure de la méthodologie 

Nous avons obtenu un consentement éclairé des patients ou des parents (si patients mineurs) ayant 

consulté le service de chirurgie des cliniques universitaires de Lubumbashi pour péritonite par perforation 

typhique. Ceux-ci ont été soumis à un interrogatoire détaillé au cours des consultations médicales réalisées. 

 

Analyses statistiques  
Les données ont été encodées avec le logiciel Epi-info 7.2 et les calculs statistiques ont été réalisés avec 

le même logiciel Epi-info 7.3 et le programme informatique Microsoft Excel 2013. Ainsi ont été calculés la 

fréquence, la moyenne, la médiane, le mode ainsi que l’écart-type. 

 

III. Résultats  
Nous avons colligé 55 cas  de péritonite par perforation typhique durant les 6 années d’étude, soit une 

fréquence annuelle de 9,16 cas/an. Sur un total de 243 cas de péritonites opérées, la fréquence de la perforation 

typhique est donc de 22,6%  de l’ensemble des péritonites. 

Tableau no 1 montre une prédominance masculine  avec 61,8% contre 38,2% des femmes ; avec un 
sexe ratio Homme/Femme de 1,6. La tranche d’âge la plus touchée est comprise entre 6 et 27 ans avec 59% des 

cas répartis en 36,3% pour la tranche d’âge de 1 – 6ans et 32,7%  de 17 – 27 ans. ; La fréquence la plus faible 

est celle de 3,6% pour la tranche d’âge de 61 – 71 ans.  L’âge moyen est de 23,3±13,75 ans ; les âges   extrêmes 

sont  6 et 71 ans.  Les patients en âge scolaire étaient les plus nombreux avec 43,6 % des cas tans dis que les 

fonctionnaires n’ont constitué que 3,6% de notre échantillon. 

 

Table no 1 : Données Socio-démographiques de la perforation typhique.   

 Effectif Pourcentage (%) 

fréquence   

Péritonite par Perforation typhique 55 22,6 

Autres péritonites 188 77,4 

Total  243 100 

   

Répartition par année     

2015 11 20 

2016 10 18,1 

2017 7 12,7 

2018 9 16,3 

2019 8 14,5 

2020 10 18,1 

Total  55 100 

   

Age ( en an)   

[6 - 16] 20 36,3 
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[17 - 27] 18 32,7 

[28 - 38] 7 12,7 

[39 - 49] 5 9 

[50 - 60] 3 5,4 

[61 - 71] 2 3;6 

Total  55 100 

   

Sexe   

Masculin 34 61,8 

Féminin 21 38,2 

Total 55 100 

   

Profession   

Élève / Etudiant  24 43,6 

Sans profession 15 27,2 

Ménagère 4 7,8 

Non scolarisé 4 7,8 

commercant 3 5,5 

ouvrier 3 5,5 

Fonctionnaire  2 3,6 

Total  55 100 

 

Tableau no 2: La douleur abdominale était le motif de consultation dans 100% des cas, suivi de l’arrêt 

de matières et de gaz dans 92% des cas. La douleur était plus localisée dans la fosse iliaque droite avec 72,7% 

des cas et le mode de survenue était  brutale le plus souvent  avec 69,2% contre 30,8% des cas de survenue 

progressive La radiographie Abdomen à blanc en position débout avec visualisation des hémicoupoles 

diaphragmatiques  a été l’examen d’imagerie le plus pratiqué avec 65,45% des cas. L’anémie (Hgb <10mg/dl) a 

été retrouvée chez 27,27% des patients. La déshydratation était modérée dans 60% des cas, légère dans 14% des 

cas et sévère dans 14,5% des cas. En fonction de l’aspect de l’abdomen, celui-ci  était plat dans 18,2% des cas et 

ballonné dans 81,8% des cas dont 52,8% de ballonnement asymétrique contre 29% de ballonnement symétrique. 

Des 29 patients avec ballonnement asymétrique, 20 patients soit 69,1 % avaient un ballonnement péri-ombilical.  

A la palpation de l’abdomen,  La contracture était retrouvée chez 80,6% des cas, une défense dans 15,8% des 
cas. A la percussion, la disparition  de la matité pré-hépatique a été retrouvée dans 89% des cas, une matité 

déclive mobilisable dans 54,5% des cas. A l’auscultation, un silence auscultatoire a était retrouvé chez 74% des 

patients, et au toucher rectal, la sensibilité du douglas était retrouvé  dans 96,3% des cas. Seulement chez 45,5% 

des patients chez qui a été fait une sérologie  de Widal et Felix  tans dis que l’hémogramme a été réalisé chez 

tous les patients  et a révélé un taux d’hémoglobine inférieure à 10g/dl chez 15 patients (27,27%). 

 

Table no2 : Données cliniques et paracliniques.    
 Effectif (N=55)  Pourcentage (%) 

Motif de consultation   

Douleur abdominale 55 100 

Arrêt de matières et des gaz 51 92 

Fièvre  53 96,3 

Ballonnement abdominal 40 72,7 

vomissemnt 10 18,1 

diarrhée 5 9,1 

   

Siege de la douleur   N (55) Pourcentage 

Généralisée 3 5,5 

Fosse iliaque droite 40 72,7 

Épigastrique 5 9,0 

Hypogastrique 6 10,9 

Hypochondre droit 1 1,8 

Total  55 100 

   

Examens paracliniques réalisés N (55) Pourcentage  

imagerie   

Radiographie abdomen à blanc 36 65,45 

Echographie abdominale 7 12,72 

Aucune imagerie 2 3,7 

Radio et echographie associées 10 18,6 

   

Taux d’hémoglobine (mg/dl)   

<10 15 27,27 

>= 10 40 72,73 
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Total  55 100 

 

Table no3: montre la prédominance de la suture intestinale ou entéroraphie (76,36% des cas), celle-ci se fait 

soit par des points séparés si la brèche est de grand diamètre (>1cm) ou soit en points séparés si le diamètre est 

petit (<1cm). A noter que 80% des brèches perforatives avaient un diamètre de moins de 1 cm  et 65,5% d’entre 

elles étaient situées à moins de 20 cm de la jonction iléo-coecale. 

 

Table no 3 : Données per-opératoires 

Techniques chirurgicales réalisées Effectif  Pourcentage  

Entéroraphie (suture en bourse ou en points séparés) 42 76,36 

Resection – anastomose 10 18,18 

Stomie iléale 3 5,45 

Total  55 100 

   

Nombre de perforations   N = 55 Pourcentage (%) 

Unique (1) 46 83,6 

Doubles (2) 4 7,2 

Multiples (>2) 5 9,2 

Total  55 100 

   

Distance entre brèche et jonction iléo-coecale (en 

cm) 
N = 55 Pourcentage (%) 

< 20 36 65,35 

>20 19 34,5 

Total  55 100 

   

Diamètre de la brèche (en cm) Effectif  Pourcentage (%) 

< 1 44 80 

>1 11 20 

Total  55 100 

 

Tableau no 4 la morbidité est de 31% des cas car 17/38 cas s’étaient compliqués. La mortalité était de 5,4% des 

cas soit 3 cas de décès sur 55. L’infection du site opératoire a été la complication la plus retrouvée chez 8 

patients (14,5%). Le séjour hospitalier  moyen était de 18,3 jours. 

 

Tableau no 4 : données évolutives post-opératoires 
   

Evolution  Effectif (N=55) Pourcentage (%) 

Bonne  38 69 

Mauvaise  17 31 

Total  55 100 

   

Complications   N= 17 31 

Infection du site opératoire  8 14,5 

Fistule digestive 5 9 

Evisceration  1 1,8 

Péritonite post-opératoire 2 3,6 

   

Séjour hospitalier ( en jours) N = 55 Pourcentage (%) 

[7 - 13] 32 58,2 

[14 - 21] 15 27,2 

>21 8 14,6 

Total  55 100 

   

Issue  N = 55 Pourcentage (%) 

sortie 52 94,6 

décès 3 5,4 

Total  55 100 

 

IV. Discussion  
ASPECTS ÉPIDEMIOLOGIQUES 

FREQUENCE 

Nous avons colligés 55 cas de péritonites par perforation typhique en 6 années et donc une moyenne 

annuelle de 9,16 cas. La péritonite par perforation typhique a constitué 22,6% de l’ensemble des péritonites ; 

fréquence proche de KAMBIRE (27) qui a trouvé 20% de l’ensemble des péritonites ; SOW[26] trouve 28,1%. 
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Cette fréquence est faible par rapport à celle de Coulibaly(28)  qui a trouvé une fréquence de 32,5%  pour les 

péritonites par perforation typhique sur l’ensemble des péritonites, HAROUNA  (29) 35%, et KASSEGNE 

trouve une fréquence de perforation typhique de 67,9% sur l’ensemble des péritonites (30)  Par contre 
MALLICK(17)  68% pour ABANTANGA au Ghana  (31)   en France trouve 2,4% . Les péritonites par 

perforation typhique constituent l’une des urgences abdominales fréquemment rencontrées dans les pays en voie 

de développement ; elles représentent 5% des urgences abdominales en Afrique (32). 

 

AGE 

Tous les âges peuvent être atteints  mais la population juvénile est la plus affectée par cette pathologie. 

La tranche d’âge la plus touchée est comprise entre 6 et 27 ans avec 59% des cas répartis en 36,3% pour la 

tranche d’âge de 1 – 6ans et 32,7%  de 17 – 27 ans ; La fréquence la plus faible est celle de 3,6% pour la tranche 

d’âge de 61 – 71 ans.  L’âge moyen est de 23,3 ±13,75 ans ; les âges   extrêmes  6 et 71 ans.  Notre moyenne 

d’âge  est inférieure à celle trouvée par HONORIO au Pérou qui est de 26,39 ±13,4 ans avec des extrêmes de 1 à 

57 ans(33), par KOUAME (34) 34 ans avec des extrêmes de 5 et 63 ans. ; pour SELCUK  (2) 37,1 ans; 
KARMASHAARIA (35) 28,35 ans; avec des extrêmes de 14 à 78 ans. Certains auteurs ont rapporté un âge 

moyen inférieur au notre :Au Burkina Faso, OUEDRAOGO trouve   13,8 ans(36) et KAMBIRE  (27)  trouve  

19 ans, AGBAKWURU(37)  19,2 ans de moyenne avec des extrêmes  de 4 à 70 ans. Ce qui confirme bien que 

la perforation typhique est une pathologie juvénile, NGUYEN au Vietnam avait trouvé que 72,2% des patients 

avaient moins de 30 ans d’âge (12), Harouna (29) trouve 20ans d’âge moyen  avec des extrêmes de 4 à 60 ans. 

 

SEXE 

Tous les sexes sont touchés mais notre étude a relevé une nette prédominance masculine 61,8% avec un  

sexe ratio de 1,6. Plusieurs études rapportent une prédominance masculine NGUYEN 56 hommes contre 27 

femmes (12) ; KAMBIRE : 23 hommes contre 6 femmes, sexe ratio 3,8 [27] ;  COULIBALY Y trouve 64,6% 

D’HOMMES (28)  et SELCUK(2) (78,6%), AMEH (38) ( 25 garçons pour 7 filles : sexe-ratio :3,75) ; 

KARMACHARYA(35) (sexe ratio: 4,66 en faveur des hommes) ; EKENZE(39) 60,7% d’Hommes. Cependant 
quelques rares études ont trouvé une légère prédominance féminine 33femmes contre 31 hommes pour 

KOUAME (34). 

 

ASPECTS CLINIQUES ET PARACLINIQUES 

SIGNES CLINIQUES 

 Comme dans la plupart des perforations typhiques,  le motif de consultation était dominé par des signes de 

péritonite aigue généralisée : la douleur abdominale était retrouvée dans 100% des cas ; la fièvre 96,3% et l’arrêt 

des matières et des gaz 92%. La défense et/ou la contracture abdominale a été observée chez 96,4% patients 

dans notre série ; elle a été évoquée par presque tous les auteurs MALLICK (17) , NGUYEN  (12)(96,3%) ;  

HAROUNA(29) (100%). EKENZE(39) trouve la fièvre et la douleur abdominale comme symptômes 

prédominants. 
PARACLINIQUE 

Sur le plan  de l’imagerie médicale, La radiographie a été réalisée  chez 83,63% des patients, l’échographie chez 

7 patients (12,72%). A la radiographie abdomen à blanc, un pneumopéritoine  a été retrouvé dans 74% dans 

notre série alors que EKENZE(39)  lui trouve 66,3%.Pour Ansari (18) 50% des cas de pneumopéritoine. 

Pour Coulibaly, 221 malades sur 325 ont réalisé une radiographie abdomen à blanc (28). Dans notre série,  Chez  

81,81% des patients  a été fait une sérologie  de Widal et Felix  qui s’est révélée  tans dis chez 18,19% autres a 

été réalisé une coproculture pour la confirmation du diagnostic. L’hémogramme a été réalisé chez tous les 

patients  et a révélé un taux d’hémoglobine inférieure à 10g/dl chez 15 patients (27,27%). Donc le diagnostic de 

perforation typhique était basé sur un faisceau d’argument : clinique, radiographie et échographie, la localisation 

et l’aspect de perforation en per-opératoire, le test sanguin de Widal et Fellix et la coproculture. 

 

ASPECTS THERAPEUTIQUES 
Avant l’intervention chirurgicale, tous nos patients aux cliniques universitaires de Lubumbashi doivent 

obligatoirement subir une réanimation pré-opératoire d’au moins 4 heures. Cette réanimation  comporte la mise 

en place des 3 voies de réanimation : 

1.  la sonde nasogastrique pour la vidange du tube digestif et lutter contre le ballonnement abdominal 

2.  la sonde urinaire pour la quantification de la diurèse 

3.  une voie veineuse, de préférence centrale  pour lutter contre le choc. Au moins 3 litres dont le 1er litre à 

flot, le second dans 1 heure et le 3ème dans 2 heures. 

4. Une antibiothérapie pré-opératoire  non systématique, en fonction de l’ancienneté de la pathologie fait 

d’une quinolone (ofloxacine ou ciprofloxacine) associée au métronidazole.  
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Dans notre école de chirurgie, ne peut être mis sur la table opératoire pour un abdomen aigu chirurgical 

qu’un patient dont l’état d’hydratation est bon avec une diurèse horaire d’au moins 50cc chez l’adulte ou 1cc/kg 

de l’enfant. Les liquides d’hydratation administrés sont fait d’une alternance de Sérum glucosé 5% ou 10% 1 
litre, un Ringer lactate 1 litre et un sérum physiologique 1 litre. Si la réponse à la réanimation préopératoire n’est 

pas effective dans les 4 heures, celle-ci peut être prolongée. 

En fonction de la technique opératoire, dans notre école 3 techniques opératoires sont couramment 

utilisées en fonction du nombre et de la distance les séparant. La suture simple de la brèche soit par une bourse 

soit par des points séparés complétée systématiquement par une omentoplastie ( 42 patients soit 76,36% des 

cas), la résection-anastomose (10 patients soit 18,18%) et l’entérostomie (3 patients soit 5,45% des cas) ; pour 

EKENZE(39)  simple suture(51,7%) et résection-anastomose(48,3%). 

En fonction du nombre des perforations, toutes étaient iléales, ; elles étaient  uniques dans 83,6%, 

doubles dans 7,2% des cas et on a retrouvé 4 perforations chez 2 patients alors que AGU (40)  a trouvé dans son 

étude 62% pour une perforation unique, 28% pour double perforation et 10% pour triple perforations ;pour  

KOUASSI (41) ,  sur 82 patients, 60 avaient une perforation unique, 11 avaient une double perforation, 6 en 
avaient triple et 5 en avaient 4 perforations ; pour KASSEGNE(30)  62,7% pour les perforations uniques, 37,3% 

pour les perforations multiples. 

La distance entre les perforations   était dans  65,5% des cas  à moins de 20 cm de la jonction iléo-

coecale et au-delà de 20 cm chez 34,5% des patients alors que chez KOUASSI (41), Les perforations siégeaient 

entre 10 et 20cm de la valvule de BAUHIN comme dans notre étude nous avions 34, % siégeaient au-delà de 

20cm. 

Sur les 10 patients  ayant subi une  rection-anastomose, 8 d’entre-deux ont subi une anastomose iléo-

transverse (80%) car l’iléon terminale et surtout à moins de 20cm de la valvule de Bauhin, cette zone est 

considérée comme de vascularisation précaire et dans notre école, on évite obligatoirement d’y faire une 

anastomose. 

Notons que l’iléostomie dans notre école de chirurgie est rarement pratiquée. Tous nos patients dans 

notre école avec ce tableau ont un nettoyage de la cavité péritonéale avec minimum 3 litres de sérum 
physiologique tiède et des drains lamellaires le plus souvent sont laissés dans la cavité abdominale précisément 

dans le douglas, les gouttières pariéto-coliques. Une sonde nasogastrique est obligatoirement laissé en place 

pendant au moins 5 jours avec une alimentation parentérale stricte. La sonde est enlevée dès le retour effectif de 

transit et une alimentation entérale n’est permise en cas de résection-anastomose qu’au 7ème jour et débutant par 

les liquides, puis semi-liquides et les solides.  

 

ASPECTS EVOLUTIFS 

L’évolution était marquée par une morbidité de 31% dominée par une infection pariétale (14,5%), une 

fistule stercorale (9%), et 1,8% d’éviscération et une mortalité de 5,4%. Ce taux faible a été le résultat d’une 

intensification de la réanimation pré-opératoire, de modification de la technique opératoire en excluant les 

stomies entérales, de la non excision des berges de la perforation ; car une étude locales menée dans le 
département pour l’obtention du  diplôme d’étude approfondie en  2005  malheureusement non publiées sur les 

fièvres typhoïdes avaient donné une morbidité avoisinant les 50% et une mortalité de 22,8% ayant conduit à une 

révision de la réanimation préopératoire et de la technique avec vulgarisation de la résection- anastomose 

iléotransverse termino-latérale. Les complications post-opératoires sont donc les mêmes que celles décrit dans 

bon nombre d’articles publiés mais à des taux différents. Mais l’infection du site opératoire et la fistule digestive 

reste presque toujours la principale complication  observée (30,41,42). 

Notre taux de mortalité est faible par rapport à ceux rapporté par KAMBIRE (27) (13,8%), 

OUEDRAOGO(36)  (17,1%) , AGU (40) (30%); KASSEGNE (30) (20%), ADENSUNKANMI (43)(28%) ; 

SAXE JM (44) (16%)  ; Au Pakistan Ahme (38) (12,5%) , AGBAKWURU(37)(16,2%) , MOGASALE (45), 

EDINO (46)  (15,1%).  Cependant certains ont trouvé un taux de mortalité plus faible que le nôtre ;  AYITE (23) 

(4,8%) SINGH A(42)  (2,6 % des décès dans le groupe utilisant la greffe libre de l’épiploon contre 19,7% dans 

le groupe avec techniques usuelles ). L’utilisation de cette technique  dans la perforation typhique est effective 
en réduisant le taux de complications comme le lâchage de suture anastomotique et par conséquent diminue la 

morbi-mortalité associée à cette procédure et donc la charge financière. HONORIO(33)  trouve que la mortalité 

était statistiquement corrélé au temps entre la perforation et la PEC si au-delà de 48 heures(p=0,0001), à 

l’hémorragie digestive(p=0,003), au taux de leucocytes(p=0,021),au nombre de perforation(p=0,001) et à la 

technique chirurgicale. 

Néanmoins les complications post-opératoires que nous avons rencontré sont dominés par l’infection 

du site opératoire et la fistule digestive ; la majorité d’études en ont trouvé les mêmes mais à des taux différents. 

KARMACHARYA (35) , HONORIO HONORIO(33), Ansari (18), SAXE (44), OUEDRAOGO 

(36),KOUAME (34) , COULIBALY (28); AGBAKWURU(37). 
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Par rapport au séjour post-opératoire, 58,2% des patients sont dans la fourchette de 7 à 13 jours alors 

que seulement 14,6% des patients ont fait plus de 21 jours. Notre séjour moyen 18,3 jours. Ceci est le même que 

celui de COULIBALY(28)  (18,4 jours) et MOGASALE (45) ; Par contre un séjour moyen plus long est trouvé 
dans l’étude de KOUAME(30 jours avec des extrêmes de 8 et 52 jours). Certains ont trouvé un séjour moyen 

plus court, notamment  ABANTANGA(31) trouve un séjour moyen de 14,4±9,9 jours avec des extrêmes de 1 à 

77 jours ; EDINO (46) (16,1jours). 

La mortalité et la morbidité élevée dans les perforations typhiques est attribuable à l’ignorance, aux 

pauvres conditions sanitaires  et le retard de présentation à l’hôpital pour le traitement(31) mais elle dépend 

également des facteurs variés tel que la qualité des services des soins  reçus, les caractéristiques du 

microorganisme et de l’hôte (45) . La prise en compte des risques de perforation intestinale typhique pourrait 

permettre d’améliorer  le pronostic de la fièvre typhoïde  pour les patients atteints de cette maladie grave (2). 

 

V. Conclusion  
La perforation typhique, complication fatale de la fièvre typhoïde  reste évidemment un sérieux 

problème dans notre société et un casse-tête pour la chirurgie viscérale à cause de sa morbi-mortalité élevée 

surtout  si  on n’est pas rigoureux dans la réanimation et dans le choix de la technique chirurgicale à réaliser. 
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