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GENERAL DE REFERENCE DE NIAMEY, PLACE DE LA PERFORATION 
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Résumé 
But de l’étude : La perforation iléale 
d’origine infectieuse, est une des causes 
majeures de la péritonite aiguë généralisée 
en Afrique sub saharienne, nous nous 
proposons de déterminer sa place et sa prise 
en charge à l'Hôpital Général de Référence 
de Niamey. Patients et méthode : L’étude 
était rétrospective réalisée dans les services 
de chirurgie générale et digestive et des 
urgences de l'Hôpital Général de Référence 
de Niamey, sur 6 ans. Tous les patients 
opérés pour une péritonite aigue 
généralisée, étaient inclus. Résultats : La 
péritonite aigue généralisée représentait 
38,37% (n=193) des urgences chirurgicales 
digestives.  Le sexe masculin était 
prédominant (sex-ratio 4,84). L’âge moyen 
était de 35,2 ans ± 9,65. L’état général, 
selon la classification de l’OMS, était classé 

stade 3 dans 39,38% des cas (n=76). Le 
diagnostic étiologique était précisé par la 
tomodensitométrie dans 20,21% (n=39). La 
péritonite par perforation iléale non 
traumatique représentait la première cause 
des étiologies dans 31,35% (n=61). La 
suture pimaire iléale était la plus réalisée 
(50,82%) lorsqu’il s’agissait de la 
perforation iléale de probabilité typhique. 
Les complications post opératoires étaient 
de 16,02% (n=31) dont 25,80% (n=8) 
étaient liées au retard de consultation chez 
les patients porteurs de la péritonite par 
perfortation iléale. La mortalité globale 
représentait 2,59% (n=5). Conclusion : La 
prise en charge des péritonites aiguës 
généralisées dépendent de l'état général des 
patients à l'admission, mais la prévention 
reste l'étape fondamentale. 
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Mots clés :  Péritonite, perforation iléale, 
Hôpital Général de Référence, Niamey. 
 
Abstract  
Objectives: Thyphic ileal perforation, the 
main cause of acute peritonitis generalized 
in Niger, we propose to determine its place 
and management at the Niamey General 
Reference Hospital.  
Materials and methods: The study was 
retroprospective carried out in the general 
and digestive surgery and emergency 
departments of the General Reference 
Hospital of Niamey, over 6 years. All 
patients treated for acute peritonitis were 
included. Results: Generalized acute 
peritonitis accounted for 38,37% (n=193) 
of other digestive surgical emergencies.  
Males predominated (sex ratio 4.84). The 
average age was 35.2 years +/- 9.65. The 
general condition according to the WHO 

classification was classified stage 3 in 
39.38% of cases (n=76). The etiological 
diagnosis was clarified by computed 
tomography in 20.21% (n=39). Peritonitis 
by non-traumatic ileal perforation was the 
leading cause of etiologies in 31.35% 
(n=61). The ileal pimar suture was the most 
performed (50.82%) when it was the typhic 
probability ileal perforation. Postoperative 
complications were 16.02% (n=31) of 
which 25.80% (n=8) were related to 
delayed consultation in patients with 
peritonitis by ileal perforation. Overall 
mortality was 2.59% (n=5). Conclusion: 
The management of generalized acute 
peritonitis depends on the general 
condition of patients at admission, but 
prevention remains the fundamental step. 
Keywords:  Peritonitis, ileal perforation, 
General Reference Hospital, Niamey 

 
 
INTRODUCTION 
 
La péritonite aiguë est l’inflammation 
brutale du péritoine suite à une inoculation 
septique, le plus souvent à partir d’un 
organe intra-péritonéal (péritonite 
secondaire), et plus rarement après 
contamination par voie générale (péritonite 
primitive). Elle peut être soit généralisée 
dans la grande cavité péritonéale, soit 
localisée dans les loges sous-phréniques, 
les gouttières pariéto-coliques et ou dans le 
cul de sac de Douglas [1]. La péritonite 
aiguë généralisée (PAG) est une pathologie 
très fréquente, et reste encore un problème 
de santé publique préoccupant surtout en 
Afrique sub-saharienne [2-4]. Elle occupe 
la troisième place des abdomens aigus 
chirurgicaux après l’appendicite et 
l’occlusion intestinale [5]. Sa fréquence est 
estimée, par rapport à l’ensemble des 
abdomens aigus chirurgicaux, à 3% en 
France [6], 31,2% au Burkina Fasso [2] et 
28,8% au Niger [3]. Le Systemic 
Inflammatory Response Syndrome 
(S.I.R.S) qui accompagne cette affection, 
dû à l’accroissement de la production 

d’endotoxines peut entrainer des 
défaillances d’organes et devient une 
véritable urgence médico-chirurgicale [7].  
La perforation iléale d’origine thypique 
probable reste la principale cause dans les 
pays où l’éradication de la fièvre thyphoide 
n’est pas encore acquis comme jusqu’à 
aujourd’hui le Niger, mais aussi au Sénégal, 
il ya une vigtaine d’année [2, 3, 8, 9]. Des 
difficultés de démarches diagnostiques de 
la fièvre thyphoide dans le contexte 
d’urgence restent la première 
préoccupation à résourdre dans nos 
hôpitaux [10]. Cependant le diagnostic de 
la péritonite quand bien même clinique, la 
recherche des étiologies, une étape très 
importante, par la réalisation des examens 
para cliniques plus poussées restent encore 
un défi, par le temps de leur réalisation mais 
aussi par leur coût très élevé.  L’éradication 
du foyer infectieux par la méthode 
chirurgicale précédée de la réanimation du 
patient constitue une condition préalable de 
la réussite du traitement [11].  Malgré les 
progrès réalisés dans la prise en charge de 



SAÏDOU. A et al. / Journal Africain de Chirurgie – Décembre 2024 ; volume 8, N° 2, Pages 118 - 129 
 

 120 

la PAG notemment la perforation iléale 
d’origine infectieuse, la morbidité et la 
mortalité de cette affection restent encore 
très élevées surtout dans les pays en voie de 
développement comme le Niger où elle 
constitue un réel problème de santé 
publique [4].  La morbidité post-opératoire 
était de 60,3% et la mortalité de 16,8% 
rapportées par Magagi et al en 2016 par une 
étude réalisée dans une région au Sud-Est 
du Niger [4].  
Le but de cette étude était de décrire le 
profil étiologique des péritonites aiguës 
généralisées à l'Hôpital Général de 
Référence (HGR) de Niamey et de 
déterminer l’impact de la principale 
étiologie de cette affection qu’est la 
perforation iléale d’origine infectieuse.  
 
MATERIELS ET METHODE  
 
Il s’agissait d’une étude rétrospctive, 
descriptive réalisée sur sur 6 ans (1er janvier 
2018 à 31 Novembre 2023) dans les 
services de chirurgie générale et digestive, 
et des urgences de l’HGR de Niamey. Elle 
avait inclu tous les patients (sans distinction 
d’âge, de sexe et du contexte tumoral, 
traumatique ou non) opérés pour une 
péritonite aigue généralisée. Nous n’avions 
pas inclus les patients opérés dans un autre 
centre de santé et reférés à l’HGR pour des 
complications. Les paramètres étudiés 
étaient d’ordre socio-épidémiologiques 
(Age, sexe, niveau socio-économique), 
cliniques (délai de consultation, 
classification de l’état général, motif de 
consultation, les résultats de l’examen 
physique, classification ASA, voies 
d’abord), paracliniques (ASP, échographie, 
TDM), thérapeutiques (indications 
opératoires, techniques chirurgicales), 
évolutifs (complications, mortalité). Notre 
base des données a été élaborée à partir des 
registres des consultations des médecins, 
des compte-rendus opératoires et 
d’hospitalisation des patients. Les données 
ainsi recueillies ont été saisies et analysées 
sur les logiciels Microsoft Word 2016, 

Microsoft Excel 2016 et épi-infos dans sa 
version 7.2.2.6.  
 
RESULTATS 
 
Il a été enregistré 399 interventions 
chirurgicales digestives en urgences dont 
193 cas de péritonites aiguës généralisées 
soit une fréquence de 38,37%.  Le contexte 
post traumatique représentait 5,70% (n=11) 
et infectieux 90,67% (n=175). L’âge moyen 
était de 35,2 ans +/- 9,65 ans. La tranche 
d’âges de 16 ans à 31 ans était la plus 
représentée avec 78 cas soit une fréquence 
de 40,41% (tableau I).  
 

Tableau I : Répartition des patients 
selon les tranches d’âge 

 

Tranche d’âge (ans) Effectif  (%) 

 0-15 10 5,18 

16-31 78 40,41 

32-45 34 17,62 

46-60 43 22,28 

≥61 28 14,51 

Total  193 100 
 
 
Le sexe masculin était prédominant dans 
82,90% des cas (n=160) donnant un sex-
ratio de 4,84.  Dans 49,74% (n=96) des cas, 
les patients avaient un niveau socio-
économique bas. Le délai moyen de 
consultation était de 6,42 jours avec des 
extrêmes de 1 et 12 jours. Les patients 
porteurs de péritonite post infectieuse 
accusaient plus de retatrd de consultation 
avec un delai moyen de 11,42 jours. Sur le 
plan clinique, 39,38% des patients (n=76) 
étaient classés stade 3 de la classification de 
l’état général selon l’OMS. On notait 
8,30% des patients (n=11) admis dans un 
tableau de choc infectieux.  La douleur 
abdominale était le principal motif de 
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consultation dans 78,76% (n=152). La 
fièvre au long court était notée chez 31,08 
% des patients (n=60). La notion 
d’automédication a été avouée chez 57,51% 
des patients (n=111).  La défense 
abdominale généralisée était retrouvée dans 
73,57% (n=142). A la numération formule 
sanguine,32,64% des patients (n=63) avec 
un taux d’hémoglobine compris entre 6 et 9 
g/dl ; et 24,87% (n=48) avaient une 
leucopénie avec les globules blancs en 
dessous de 4 000 000 éléments/ul. L’ASP 
réalisé chez 98 patients (50,77%) avait 
permi d’évoquer le diagnostic de la PAG 
par perforation d’organe creux en mettant 
en évidence un pneumopéritoine dans 
29,53% (n=57) cas. L’échographie 
abdomino-pelvienne était réalisée chez 
32,15% (n=62) des patients. Elle avait mis 
en évidence un épanchement péritonéal 
chez 38 patients (19,69%) et précisé le 
diagnostic d’une péritonite par perforation 
d’origine appendiculaire dans 26 cas 
(13,47%). Le scanner abdomino-pelvien 
injecté de produit de contraste iodé a été 
réalisé dans 20,21% (n=39), et avait donné 
plus de précions diagnostiques étiologiques 
(tableau II).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau II : Résultats du scanner 
abdominal et pelvien injecté 
 

Signes au scanner 
abdomino-pelvien 

Effectif (%) 

Pneumopéritoine  11 5,70 

Signe d’appendicite 
compliquée   4 2,07 

Épanchement inter-anse 24 12,43 

Sous total scanner 39 20,21 

Non réalisé 154 79,79 

Total 193 100 
 
L’évaluation pré anesthésique selon 
l’Association Américaine d’Anésthésie 
(ASA) avait noté 60,10% des patients 
(n=116) classés stade ASA II. L’anesthésie 
générale était le type d’anesthésie utilisé 
chez tous les patients.  La laparotomie était 
la voie d’abord la plus utilisée, dans 190 cas 
soit une fréquence de 98,45%. La 
laparoscopie représentait 1,55 % (n=3), il 
s’agissait d’un cas chacun de péritonite par 
perforation gastrique et appendiculaire, un 
cas de contusion abdominale avec 
hémopéritoine sur-infecté indiqué pour une 
exploration chez un patient stable sur le 
plan hémodynamique. On notait une 
conversion dans le cas de la péritonite par 
perforation gastrique par défaut 
d’exposition chez un patient en surpoids.  
Les étiologies de la péritonite (tableau III) 
était dominées par le contexte infectieux et 
la péritonite par perforation iléale non 
traumatique post infectieuse (figure 1) était 
le diagnostic le plus fréquemment retrouvé 
(tableau IV) suivi de la perforation 
appendiculaire.   
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Tableau III : Contexte des péritonites aigues généralisées  

 
 

PAG : péritonite aigue généralisée 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Tableau IV : Diagnostic étiologique des péritonites aigues 
 
Contexte Diagnostic Éticologie  Effectif Total 
 
 
 
Infectieux 

 
 
 
Secondaire 
 
 

Perforation iléale (au 
bord antimésentérique) 

31,35% (n=61)  

Perforation 
Appendiculaire 

23,24% (n=44)  

Perforation UGD 17,30% (35) 90,67% (175) 
Post opératoire 13,51% (n=25)  
Pelvi-péritonite 0,54% (n=1)  

Primitive  4,86% (n=9)  

Post traumatique  Péritonite par perforation digestive                  5,18% (n=10) 
 

0,52% (n=1) 
Contusion abdominale avec 
hémopéritoine sur-infecté                                    

Tumoral  Perforation diatatique                                          3,62% (n=7) 
Total   100% (n=193) 

UGD : Ulcère gastro-duodénal 
 
Les mesures de réanimation adaptées à 
chaque cas, étaient réalisées chez tous les 
patients et une double antibiothérapie 
contre les germes aérobies et anaérobies a 
été donnée. Il s’agissait de la 

céphalosporine de 3ième Génération ou de 
l’amoxicilline-acide clavulanique associées 
à un antibactérien antiparasitaire de la 
famille des nitro-5-imidazolés. Cinquante-
deux patients (26,94%) avaient bénéficié 

Contexte de la PAG  Effectif (%) 

Infectieux  175 90,67 

Post-traumatique  11 5,70 

Tumoral 7 3,63 

Total  193 100 

 

Figure 1 : image per opératoire d’une 
perforation iléale sur le bord anti 

mésentérique avec les berges cicatricielles 
témoignant d’une perforation ancienne 

(image du service de chirurgie générale et 
digestive HGR). 
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d’une transfusion sanguine per opératoire 
(il s’agissait principalement de 16 cas de 
perforations iléales, 11 cas de péritonite 
post opératoire, 8 cas de péritonites post 
traumatiques, 7 cas de perforations 
tumorales.). Le lavage de la cavité 
abdominal au sérum physiologique était la 
base du traitement chirurgical chez tous les 

patients.  Les gestes réalisés pour la 
péritonite par perforation iléale d’origine 
typhique probable (tableau V) étaient dans 
la moitié des cas la suture primaire iléale, 
chez des patients qui avaient un état général 
conservé, avec peu d’indication de 
transfusion sanguine. 

Tableau V : Gestes chirurgicaux réalisés pour les péritonites par perforation iléale selon 
l’état général et l’état de la cavité abdominale 

État: cavité 
abdominale 

et de la 
péritonite 

État  
général 
OMS 

 
Gestes chirurgicaux 

Transfusion 
sanguine 
(n=16) 

 
Effectif 

 
Pourcentage 

(%) 

Septique et 
localisée 

1 Excision suture 
primaire de la 
perforation 

oui 01 50,82 
non 30 

Septique 
généralisée 

3 Iléostomie d’emblée 
par la  
perforation 

oui 12 26,23 
non 04 

Septique 
généralisée 

2 Résection suture iléale 
et iléostomie d’amont 

oui 03 22,95 
non 11 

Total   16 61 100 
 

Les suites opératoires étaient simples chez 
162 patients soit 83,94, %. 
Les complications post opératoires étaient 
de 16,02% (n=31) dont 25,80% (n=8) 
étaient liées au retard de consultation chez 
les patients porteurs de la péritonite par 
perfortation iléale. Les suppurations 
pariétales classées Clavien-Dindo II 
représentaient 10,36% (n=20) des 
complications.  Les complications classées 
Clavien-Dindo IIIb représentaient 2,59% 
(n=5), il s’agissait de 4 cas d’éviscération et 
un cas de péritonite post opératoire. 
Le délai moyen d’hospitalisation était de 14 
jours avec des extrêmes de 3 et 43 jours 
dont 
33,16% des patients (n=64) avaient 
séjourné entre 4 jours et 7 jours. La 
mortalité (Clavien-Dindo V) était de 2,59% 
(n=5), liée à un tableau de choc septique 
sévère en peri opératoire et dans trois cas, 
la perforation iléale était concernée, mais 

aussi ces trois patients avaient un delai 
moyen d’admission de plus de 6 jours. 
 
DISCUSSION 
 
La péritonite aigue généralisée est une 
pathologie fréquente en Afrique 
subsaharienne et particulièrement au Niger 
où elle occupe une part importante des 
activités dans les services des urgences et 
de chirurgie générale [3,4,12]. Nous 
rapportons une fréquence de 38,37% des 
autres urgences en chirurgie digestive.  
Plusieurs auteurs africains rapportaient une 
fréquence presque identique :  Ouangré et 
al au Burkina Fasso en 2013 (31,2%), 
Katungu Sifa et al en RDC en 2020 
(35,08%), Choua et al au Tchad en 2017 
(35,2%), Sambo et al au Bénin en 2017, 
une fréquence deux fois plus élevée de 
66,2% [2,13,14]. 
Le sexe masculin était largement 
prédominant dans plus de trois quarts des 
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cas, et ce constat était également fait par 
Ouangre et al au Burkina Fasso en 2013 
(62,90%) et Semevo et al au Bénin en 2021 
(60,3%) [2,15]. La péritonite reste 
l’apanage du sujet jeune, nous avions 
retrouvé un âge moyen jeune de 35,2 ans. 
De même que Yabré et al au Burkina Fasso 
dans leur étude récente avaient rapporté 35 
ans d’âge moyen [16]. Les auteurs Magagi, 
Semevo et al, Doumgba et al [4,15,17] 
avaient eu un âge encore plus jeune au notre 
avec respectivement 20,82 ans, 12 ans, 
23,26 ans. Le sujet jeune de sexe masculin 
est la classe de la population active, plus 
exposée à la péritonite, qu’elle soit 
d’origine traumatique abdominale d’une 
part (par les accidents de la voie publique, 
les rixes, le banditisme etc) et de l’autre part 
infectieuse par une mauvaise hygiène sur 
l’alimentation dont l’homme est le plus 
exposé en vivant en grande partie  à 
l’extérieur du foyer (alimentation 
contaminée ou souillée, lorsque ces repas 
sont consommés sans être bien lavés et ou 
sans lavage des mains). Dans cette étude, le 
niveau socio-économique était bas chez 
presque la moitié des patients. Ce résultat 
rejoint celui de Azgaou à Marrakesch [18] 
(85%). Les mauvaises conditions socio-
économiques contribuent en grande partie à 
la survenue des péritonites aigues 
généralisées, car vivant dans des milieux 
mal assainis, avec une mauvaise 
infrastructure routière, une difficulté 
d’accès à l’eau potable et une 
inaccessibilité aux soins de santé par leur 
coût onéreux. Ceci est responsable de la 
contamination par inoculation des germes, 
et donc responsable de péritonite post 
infectieuse ou post traumatique.  Nous 
rapportons un délai moyen de consultation 
très long de 6,42 jours, ce délai dépend du 
contexte traumatique ou non ; il est plus 
élevé dans les péritonites post infectieuses 
que dans le contexte traumatique (11,42 
jours). La majorité des patients sont 
confrontés à un accès difficile aux centres 
de santé de référence du fait de la pauvreté, 
qui les pousse à l’automédication et au 
traitement traditionnel, et les hôpitaux 

restent le dernier recours. Les auteurs 
Adakal, Kambire, Harissou et al 
[12,19,20] avaient également des délais de 
consultation élevés dans leur étude 
respective et rapportaient presque les 
mêmes réalités socio-économiques que 
nous, comme facteurs responsables. 
Le diagnostic d’une péritonite aigue 
généralisée est basé essentiellement sur les 
données de l’interrogatoire et de l’examen 
clinique (début des symptômes, défense 
abdominale généralisée). La 
symptomatologie peut être trompeuse et la 
recherche de l’étiologie et ou des 
complications necessitent la réalisation de 
l’imagerie. L’échographie et le scanner 
abdomino-pelvien n’ont pu être réalisés que 
dans un tier des cas, pour des raisons 
économiques. Dans nos hôpitaux, les 
moyens diagnostiques restent un défi 
surtout en urgence à savoir la réalisation de 
certains examens, dont l’imagerie mais 
aussi les prélèvements bactériologiques et 
ou histologiques en cas de péritonite aigue 
infectieuse tels que l’hémoculture, la 
coproculture, la myéloculture. Certains 
auteurs au Niger, avaient décrit cette 
difficulté [4,10,12,20]. On se confronte à un 
problème organisationnel de nos 
laboratoires qui ne prennent pas en charge 
certains examens en dehors des heures 
habituelles de service. Le second problème 
reste économique, face à des patients dans 
la majorité des cas démunis de moyens 
financiers et de sécurité sociale. Celà fait 
que le diagnostic bactériologique et ou 
histologique de la perforation iléale liée à la 
fièvre typhoïde a toujours été fondé sur des 
présomptions cliniques dans nos hôpitaux 
(fièvre au long cours au-delà de 7 jours, 
survenue de la douleur abdominale au 
deuxième septénaire, leucopénie dans un 
contexte fébrile, de même que le siège iléal 
et terminal des lésions en peropératoire). 
D’où la limite de cette étude qui classe ces 
perforations iléales dans la probabilité de la 
complication de la fièvre typhoide.  
Ces péritonites par perforation iléale 
d’origine typhique probable occupent la 
première place dans les étiologies des 
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péritonites aigues dans notre étude. Le 
même constat a été fait par d’autres auteurs 
vivant également dans les pays en zone 
tropicale :  au Burkina Fasso par Ouangre 
et al, au Niger par Harouna et al, Magagi 
et al et Adakal et al, au Bénin par Sambo 
et al, [2-4,12,14]. Au Tchad, la perforation 
typhique reste aussi d’actualité malgré que 
leur principale étiologie soit la péritonite 
post traumatique [13]. Cette fréquence très 
élevée de la fièvre typhoïde dans nos 
régions, sous forme endémo-épidémique 
est due à cause du péril fécal dans une 
population à niveau socio-économique 
faible, des mesures d’hygiène défectueuses, 
le manque d’accès à l’eau potable, mais 
surtout l’absence de l’éradication de la 
maladie par la prévention vaccinale.  Alors 
que le Niger reste une zone de forte 
endémie de la fièvre typhoïde [4,12,20]. 
Selon des statistiques récentes, près de 68% 
des populations nigériennes pratiquent la 
défécation à l’aire libre, faute 
d’installations sanitaires ou en raison de la 
pauvreté, la mauvaise pratique d’hygiène et 
d’assainissement [21].  La fièvre typhoïde 
est une maladie infectieuse causée par le 
Sérovar Typhi de Salmonella enterica (S. 
Typhi). Elle reste endémique dans de 
nombreux pays à revenu faible. L’OMS 
estime jusqu’en 2015 que le nombre de cas 
de fièvre typhoïde s’élevait à 11-21 
millions à l’échelle mondiale, avec 148 
000-161 000 décès associés [22]. Sa 
principale complication sur le plan digestif 
est la perforation iléale causant une 
péritonite aigue. Les moyens de prévention 
efficaces, reposant notamment sur une 
amélioration de l’accès et du recours aux 
infrastructures d’approvisionnement en eau 
potable, d’assainissement et d’hygiène 
(WASH), sur l’éducation sanitaire et sur la 
vaccination [22]. 

La péritonite d’origine appendiculaire 
occupait la deuxième place des étiologies 
de péritonite après la fièvre typhoide dans 
notre étude, avec 28,29%.  Ces résultats 
étaient similaires à ceux rapportés par 
Ouangré et al, Magagi et al et Azgaou 

avec respectivement 33%, 30,8% et 32,8% 
[2,4,18]. Cependant certains pays ont vu 
aujourd’hui leur taux de perforations iléales 
d’origine typhique baisser suite aux progrès 
menés dans la prévention de la maladie 
typhique (vaccination et assainissemnt, 
accès à l’eau potable pour la population) 
[18,23-25]. En Occident, la répartition 
étiologique des péritonites est totalement 
différente avec une forte fréquence des 
atteintes colique et biliaire [6]. Au Niger 
l’automédication reste la principale cause 
de complication des appendicites aiguës 
vers la péritonite.     

La voie ouverte était principalement 
utilisée chez tous les patients de cette série.  
Nous utilisons peu la laparoscopie du fait de 
l’état général très avancé des patients à 
l’admission.  La laparotomie nous permet 
une meilleure exploration, et surtout un 
meilleur lavage de la cavité abdominale. Le 
lavage de la cavité abdominale reste la 
règle, réalisée chez tous les patients, afin de 
maitriser l’infection, et le geste réalisé 
dépend de la cause de la péritonite. Dans la 
littérature, en cas de perforation iléale post 
infectieuse, les auteurs insistent sur l’intérêt 
de réaliser une iléostomie chez les patients 
ayant un mauvais état général, elle devient 
un geste de sauvetage d’urgence, chez un 
patient qui ne supportera pas une longue 
anesthésie et ne cicatrisera pas du fait du 
mauvais état général [4,12]. En Inde, Mittal 
[26] avaient réalisé une étude comparative 
des résultats de la fermeture primaire par 
rapport à l'iléostomie de l'anse dans la 
perforation iléale en termes de 
complications. La morbidité était plus 
élevée chez les patients ayant subi une 
iléostomie par rapport aux patients ayant 
subi une réparation primaire dans leur 
étude. La mortalité était liée à la 
dénutrition, le déséquilibre hydro 
électrolytique dus à la déperdition 
liquidienne de l’iléostomie. Les 
complications liées à l'iléostomie étaient 
que celle-ci nuisait à la qualité de vie, 
entrainait plus d’infection de la plaie 
opératoire avec une excoriation cutanée 
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péristomiale, une perte de poids, un 
déséquilibre hydrique et électrolytique, une 
durée d’hospitalisation légèrement plus 
élevée et un prolapsus. Il est difficile de dire 
si l'iléostomie est meilleure que la 
réparation primaire de la perforation en 
raison de la faible incidence de ces 
complications et de la petite taille de leur 
échantillon. Aujourd’hui on ne retrouve pas 
de consensus dans la littérature quant à la 
technique chirurgicale dans la péritonite par 
perforation iléale ; l’attitude du chirurgien 
dépend de plusieurs paramètres dont l’état 
général du patient, et ou de la cavité 
abdominale, le nombre de perforation.  La 
stomie associée ou non à une résection 
anastomose n’est plus systématique [27]. 
Nous évitons au maximum l’iléostomie, 
afin de limiter les complications qui lui sont 
connues. Nous la réservons chez les 
patients en mauvais été général et avec une 
cavité abdominale très septique, car le 
risque de fistule digestive n’est pas 
négligeable.  

Nous rapportons des complications post 
opératoires dans 15,54% dont presque la 
moité des cas étaient liées à la péritonite 
iléale (parmi ceux ayant bénéficié d’une 
iléostomie) ; La suppuration pariétale était 
la plus fréquente, du fait de l’insuffisance 
de préparation et d’aseptie rigoureuse dans 
le cadre d’urgence, mais aussi de la 
contamination pratiquement inévitable de 
la paroi lors de la cure des péritonites par 
voie ouverte par les fécès ou le pus.  La voie 
laparoscopique offre moins de risque selon 
les résultats de Almovitch et al en France 
(2% de suppuration pariétale) [5]. Magagi 
et al avaient eu dans leur série un taux de 
morbidité 38,1%, Choua et al 23,5% 
[4,13]. Afridi et al [24] en plus de la 
suppuration pariétale dans 42%, 
rapportaient 26% d’évicération. La 
suppuration pariétale reste la complication 
post-opératoire la plus fréquent dans toutes 
ces séries, de même que celle de Yabré 
(32,8%) [16]. Cependant, elle nécessite une 
prise en charge moins lourde, car le plus 
souvent elle est prise en charge au lit du 

patient par des pansements plus rapprochés 
et une adaptation de l’antibiothérapie. Par 
contre, certaines complications ont une 
valeur pronostique plus sévère, telles que la 
péritonite post-opératoire par les fistules 
digestives et les éviscérations, car elles 
nécessitent généralement une reprise 
chirurgicale urgente [16,28]. 
Le taux de mortalité de notre série était de 
2,59%. Ce taux est inférieur à celui rapporté 
dans la série de Ouangré et al au Burkina 
Fasso (19%), celle de Magagi et al au 
Niger, une très longue série (24,4%), 
Choua et al au Tchad (6,8%) [2,4,3].  Il 
y’a une vingtaine d’année, Harouna et al 
rapportèrent également un taux de mortalité 
beaucoup plus élevé au nôtre de 21% à 
l’Hôpital National de Niamey ; En étudiant 
cette mortalité par rapport au delai 
d’admission, le taux monte très rapidement 
de 12 % dans le groupe des malades admis 
avant la 24ème heure, à 60 % dans le groupe 
des malades admis au-delà du 5ème jour 
d’évolution de la symptomatologie [3]. De 
même, Kotiso et al en Ethiopie avaient 
rapporté un taux de mortalité de 25%, plus 
élevé pour un délai de consultation de plus 
de 2 jours contre 7,6% pour un délai 
inférieur à deux jours [29]. Cette mortalié 
dans notre série était liée aux cas les plus 
sévères à l’admission, il s’agissait dans la 
majorité des cas de la péritonite par 
perforation iléale d’origine typhique 
probable, décès survenu en péri opératoire, 
mais aussi au retard d’admission des 
patients.  
La moyenne du séjour hospitalier était de 
14 jours avec des extrêmes de 3 et 43 jours. 
Notre résultat est supérieur à ceux (Magagi 
[4] (8,71jours) ; Adakal [12] (11,4 jours). 
La durée de séjour est liée à la gravité de 
l’état des patients à l’admission mais auusi 
à la survenue de complications post-
opératoires. 
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CONCLUSION 
 
La péritonite aigue généralisée reste une 
urgence chirurgicale fréquente à l’Hôpital 
Général de Référence de Niamey. Les 
étiologies sont dominées la péritonite aigue 
généralisée par perforation iléale suivie de 
la péritonite appendiculaire. Les suites 
opératoires étaient simples en majorité. La 
principale complication était la suppuration 
pariétale. La mortalité opératoire était 
faible mais liée à certains facteurs néfastes 
tels que le retard de consultation, 

l’automédication, retrouvés le plus souvent 
dans la péritonite par perforation iléale 
d’origne typhyque. Le défit persiste dans la 
confirmation de cette fièvre typhoïde qui 
reste un élement important à réssoudre en 
vue d’une meilleure prise en charge de la 
maladie. Cependant, la prévention 
vaccinale contre les salmonelles, une 
meilleure hygiène alimentaire et 
l’assainissement du cadre de vie par une 
volonté politique offriront une meilleure 
garantie dans l’éradication de la fièvre 
typhoïde au Niger.  
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