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Abstract

Background: Acquired, and largely, preventable conditions are the predominant reasons for bowel resection in children in developing countries. This is in contrast to known indications in developed countries, where congenital conditions predominate. It is however, unknown, if the situation has changed with recent public health awareness initiatives.
Aim: To examine the current indications, pattern and outcome of bowel resection in children in our center
Methodology: This was a retrospective review of the records of children 14 years and below who had had bowel resection procedures within a 90-month period at the University College Hospital, Ibadan. Patients who had colonic resections for Hirschsprung’s disease were excluded from this study. 
Results: A total of 91 children (57 boys, 34 girls) aged 6 hours to 14 years with a median of 7 months had bowel resections during the study period. There were 10 (11%) neonates, 51 (56%) infants and 30 (30.9%) children > 1 year. Common indications for bowel resection were intestinal atresia in neonates, intussusception in older infants and typhoid intestinal perforation/adhesive intestinal obstruction in children > 1 year. Overall, intussusception was the commonest indication in 54 (59.3%) followed by typhoid intestinal perforation in 9 (9.9%). The resection types were right hemicolectomy in 56 (61.5%), segmental small bowel resection in 31 (34.1%) and colonic resection in 4 (4.4%) patients. Thirty-seven (40.7%) patients developed post-operative complications, mostly surgical site infection in 25 (27.5%) and 17 (18.7%) developed long-term complications such as incisional hernia in 9 (9.9%). The mortality rate was 5.5% (5 patients).
Conclusion: Intussusception and typhoid ileal perforation accounted for the majority of bowel resections in children in this study; late presentation was common and associated with high morbidity. Early presentation with prompt and effective management would improve outcome.
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Résumé 

Contexte: Les conditions acquises mais largement évitables sont les principales causes de résection intestinale chez les enfants des pays en voie de développement. Cela contraste avec les indications connues dans les pays développés, où les conditions congénitales prédominent. Il est cependant inconnu si la situation a changé avec les récentes initiatives de sensibilisation à la santé publique. 

Objectif: Examiner les indications actuelles, les caractéristiques et les résultats de la résection intestinale chez les enfants dans notre Centre. 

Méthodologie: Il s’agit d’une étude rétrospective des dossiers des enfants de 14 ans et moins ayant subi une résection intestinale au Centre  Hôspitalier Universitaire d'Ibadan. Les patients ayant eu des résections coliques pour la maladie de Hirschsprung ont été exclus de cette étude.

Résultats: 91 enfants (57 garçons et 34 filles) âgés de 6 heures à 14 ans et ayant une durée médiane de 7 mois ont eu des résections intestinales au cours de la période de l'étude. Il y avait 10 (11%) les nouveau-nés, 51 (56%) les nourrissons et 30 (30,9%) les enfants de plus d’un an. Les indications communes de la résection intestinale étaient l'atrésie intestinale chez les nouveau-nés, l'intussusception chez les nourrissons plus âgés et la perforation intestinale de la typhoïde / l'obstruction intestinale adhésive chez les enfants de plus d’un an. Dans l'ensemble, l'intussusception était l'indication la plus fréquente chez 54 (59,3%), suivie par une perforation intestinale de la typhoïde chez 9 (9,9%). Les types de résection étaient une hémicolectomie droite chez 56 patients (61,5%), une résection segmentaire de l'intestin grêle chez 31 patients (34,1%) et une résection colique chez 4 patients (4,4%). Trente-sept patients (40,7%) ont développé des complications postopératoires, principalement une infection du site chirurgical chez 25 patients (27,5%) et 17 (18,7%) ont présenté des complications à long terme telle qu'une hernie incisionnelle chez 9 patients (9,9%). Le taux de mortalité était de 5,5% (5 patients).

Conclusion: La majorité des résections intestinales chez les enfants ont été dues à une intussusception et à une perforation iléale typhoïde. La détection tardive était fréquente et associée à une morbidité élevée. Une découverte rapide avec une gestion rapide et efficace améliorerait les résultats. 

Mots clés: Résection intestinale, Enfants, Intussusception, Perforation iléale typhoïde, Atrésie intestinale.

Introduction

Bowel resection is commonly performed by the surgeon for various indications. Indications for bowel resection in children can either be congenital or acquired. In developed countries, most of the bowel resections in children are performed in the management of necrotizing enterocolitis and congenital gastrointestinal anomalies1,2. In the few reports from developing countries, the indications for most of the bowel resections were for acquired and preventable conditions in infants and older children, predominantly emergency procedures1,3. 

Bowel resection in the paediatric age group had yet to be reviewed in our centre. Audit of management outcome, such as this, will help identify challenges and shortfalls, and help proffer solutions and improve outcome subsequently. We, therefore, in this study reviewed our experience with bowel resection in children over a 90-month period at the University College Hospital, Ibadan and highlighted the challenges encountered in the management of these children.

Patients and Methods
We retrospectively reviewed the records of children aged 14 years and younger who had bowel resection procedures between June 2010 and December 2017 in the Division of Paediatric Surgery of the University College Hospital, Ibadan, Nigeria. Information obtained from the patients’ records included: demographic data, primary diagnosis, reason for resection, type of operation, and outcome of management including length of hospital stay and complications. Excluded from this study were patients who had colonic resection for Hirschsprung’s disease as they were more likely to have multiple or staged procedures, which could confound the assessment of the length of hospital stay.
Categorical variables were summarized using frequencies, ratios and proportions while continuous variables were indicated as range, mean and standard deviations or median and range. Association between categorical outcome variables and explanatory variables were analyzed using the Chi-square statistic. The level of significance was set at p < 0.05.
Results

Records were obtained for 91 children who had bowel resection during this period. There were 57 males and 34 females, giving a male to female ratio of 1.7: 1. Their ages ranged from 6 hours to 14 years, with a median age of 7 months. Ten (11%) patients were neonates, 51 (56%) were infants and 17 (33%) patients were older than a year. The median duration of symptoms at presentation in our hospital was 4 days with a range of 2 hours to 30 days. Intussusception was the commonest primary diagnosis among the patients occurring in 54 (59.3%) of them. This was followed by typhoid ileal perforation in9 (9.9%), adhesive intestinal obstruction in 7 (7.7%) and midgut volvulus in 6 (6.6%) as shown in Table 1. Bowel resection was mainly due to congenital conditions among neonates. In infants, most 48 (94.1%) of the resections were for intussusception. In children older than a year, the indications for resection were mostly for acquired conditions in 26 (86.7%).
The commonest intra-operative finding necessitating resection was gangrene of the bowel occurring in 63 (69.2%) patients. Other reasons for resection included multiple typhoid ileal perforations in 9 (9.9%) and congenital atresias in 5 (5.5%) as indicated in Table 2.
The types of bowel resection were right hemicolectomy in 56 (61.5%) patients, segmental small bowel resection in 31 (34.1%) and colonic resection in 4 (4.4%) patients. Following resection of the bowel, end-to-end anastomosis was performed in one layer in neonates and two layers in other infants and older children. All anastomoses were done using an absorbable suture (vicryl or polydiaxanone) for both layers. The mean number of days to the re-commencement of oral feeds after surgery was 4.2 ± 2.2 days. 
Thirty-seven (40.7%) patients developed post-operative complications within 30 days. The commonest post-operative complication was surgical site infection  in 25 (27.5%) patients out of which 11 (12.1%) patients developed partial wound dehiscence (Table 3). Small bowel resection was significantly associated with the occurrence of complications within 30 days of surgery compared to right hemicolectomies and colonic resections (62.5% versus 36.7%, p = 0.031). Anastomotic dehiscence was observed in 5 (13.5%) patients who subsequently developed enterocutaneous fistula. The anastomotic dehiscence occurred after laparotomies for typhoid intestinal perforations, adhesive intestinal obstruction, intussusception and midgut volvulus. All of them were re-explored with good outcome.

Seventeen (18.7%) patients developed long term complications, which included incisional hernia in 9 (9.9%) patients, stitch sinus in 3 (3.3%), recurrent abdominal pain in 2 (2.2%), adhesive intestinal obstruction in 2 (2.2%) and short bowel syndrome in one (1.1%) patient. Eleven of the patients who developed long term complications had had early post-operative complications. The overall complication rate was therefore, 47.3% (43/91), representing all patients who had either short or long term complications. 
The mortality rate was 5 (5.5%): three deaths occurred in neonates who had bowel resections: 2 for jejuno-ileal atresia and one for gastroschisis; and one each in an infant with intussusception and an older child with typhoid ileal perforation.  The duration of hospitalization ranged between 4 to 66 days, with a median of 8 days. The median duration of follow-up was 8 weeks with a range of 1 week - 26 months.
Discussion 

Intussusception is the most common cause of bowel resection in this study. This is similar to the findings by Abdur-Rahman et al3 in which intussusception accounted for the majority (40%) of bowel resection in children in their series. Bowel resection was indicated for gangrene, irreducibility and a few for pathologic lead points of intussusception. In an earlier study in this center, the high rate of resection in intussusception was ascribed to late presentation by most of the patients4. Late presentation also explained the high rate of bowel resection among patients with intussusception in Zaria, Nigeria1.  
The second most common cause of resection in this study was typhoid intestinal perforation, occurring entirely in children older than a year. This is similar to the finding in Ilorin, Nigeria, where typhoid ileal perforation was second to intussusception, accounting for 20% of all indications for bowel resection3. Intestinal perforation is the most common and most serious complication of typhoid enteritis5–7, and it in fact, accounted for the majority of intestinal resections in the Zaria study1. It was also of note that five of the seven patients who had resection for gangrenous bowel secondary to adhesive intestinal obstruction, had previous laparotomy for typhoid ileal perforation (Table 1). This we considered as an indirect effect of typhoid ileal perforation on the burden of bowel resection. It is a disease strongly related to poor hygiene and low socio-economic status, and therefore of significant public health interest especially in the developing world.
Midgut volvulus from intestinal malrotation accounted for 7% of cases in this study. This is in contrast to the findings in Zaria and Ilorin, where malrotation accounted for only a little fraction of the patients in their studies1,3. Malrotation, however, still remained a relatively less common cause of intestinal obstruction in developing countries, especially in Africa with reported proportions of 2.6 – 9.5%8–11. 
Half of the neonates in this study had bowel resection for the management of atresias (jejunoileal atresia in 40% and colonic atresia in 10%) (Table 1) similar to the findings in Ilorin, Nigeria where this condition was the most common indication for resection in neonates3. This finding is similar to a report from developed countries on the indications for neonatal bowel resection leading to short bowel syndrome, where small bowel atresias accounted for the majority of the cases2,12. This differed from the findings in some other developed countries where bowel resection in neonates was mainly due to necrotizing enterocolitis, intestinal atresias, gastroschisis and midgut volvulus secondary to malrotation in descending order of frequency1,13. The incidence and surgical burden of necrotizing enterocolitis was  low in this environment as it predominantly affected premature neonates, who were at a higher risk of mortality in Sub-Saharan Africa 14,15. The burden of necrotizing enterocolitis in Africa is, however, expected to rise due to increasing survival of premature infants and the high incidence of preterm labour16. In Zaria, Nigeria, intestinal strangulation with anterior abdominal wall defects accounted for the highest proportion of intestinal resection in this age group1.
The overall morbidity rate, which included both short and long-term complications, was 47.3% in this study, which is quite high. Expectedly, surgical site infection was the commonest complication, similar to previous studies where rates of 41-48% have been reported 1,3. The associated peritonitis which provided a dirty environment for the exploratory laparotomy may explain this unusually high rate of complication. The length of hospital stay was relatively shorter in our series (median was 8 days) compared to 15 and 20 days reported in Ilorin and Zaria, respectively1,3. The mortality rate was 5.5% with more than half of them occurring in neonates. 
Conclusion: Intussusception and typhoid ileal perforation accounted for the majority of bowel resections in children in this study; late presentation was common and associated with high morbidity. Early presentation with prompt and effective management would improve outcome.
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Table 1: 
Indications for bowel resection in children in Ibadan
	
	Age groups
	

	Disease condition
	Neonates, n (%)
	Infants, n (%)
	Children > 1 year, n (%)
	Total (%)

	Intussusception 
	1 (10.0)
	48 (94.1)
	5 (16.7)
	54 (59.3)

	Midgut volvulus
	1 (10.0)
	2 (3.9)
	3 (10.0)
	6 (6.6)

	Typhoid ileal perforation
	-
	-
	9 (30.0)
	9 (9.9)

	Jejunoileal atresia
	4 (40.0)
	-
	-
	4 (4.4)

	Adhesive intestinal obstructiona
	-
	-
	7 (23.3)
	7 (7.7)

	Colonic atresia
	1 (10.0)
	-
	-
	1 (1.1)

	Strangulated inguinoscrotal/ umbilical hernia
	1 (10.0)
	1 (2.0)
	1 (3.3)
	3 (3.3)

	Gastroschisis 
	2 (20.0)
	-
	-
	2 (2.2)

	Others  
	-
	-
	5 (16.7)
	5 (5.5)

	Total (%)
	10 (100.0)
	51 (100.0)
	30 (100.0)
	91 (100.0)


Column percentages reported; a5 of these patients had previous laparotomy for perforated typhoid ileitis
Table 2: Frequency distribution of the intra-operative indications for bowel resection
	Intra-operative indications for resection
	Frequency
	Percent

	Gangrene
	63
	69.2

	Multiple ileal perforations
	9
	9.9

	Atresia
	5
	5.5

	Irreducible intussusception
	5
	5.5

	Caecal perforation
	5
	5.5

	Pathologic lead point
	4
	4.4

	Total
	91
	100.0


Table 3: 
Complications in the different types of bowel resection performed
	
	Type of bowel resection
	

	Complications
	Small bowel resection
	Right hemicolectomy
	Colonic resection
	Total (%)

	Surgical site infection
	5 (33.3)
	7 (35.0)
	2 (100.0)
	14 (37.8)

	Partial wound dehiscencea
	5 (33.3)
	6 (30.0)
	-
	11 (29.7)

	Enterocutaneous fistula
	3 (20.0)
	2 (10.0)
	-
	5 (13.5)

	Sepsis
	2 (13.4)
	3 (15.0)
	-
	5 (13.5)

	Adhesive intestinal obstruction
	-
	2 (10.0)
	-
	2 (5,4)


Column percentages reported; athis complication was preceded by wound infection in all cases
Introduction 

La résection intestinale est couramment pratiquée par le chirurgien pour diverses indications. Les indications de résection intestinale chez les enfants peuvent être soit congénitales, soit acquises. Dans les pays développés, la plupart des résections intestinales chez l'enfant sont réalisées dans la prise en charge de l'entérocolite nécrosante et des anomalies gastro-intestinales congénitales1,2. Dans quelques rapports de pays en voie de développement, les indications pour la plupart des résections intestinales concernaient des conditions acquises mais évitables chez les nourrissons et les enfants plus âgés, surtout dans des situations urgentes1,3. 

La résection intestinale chez les enfants n’est pas encore réexaminée dans notre Centre. La revue des résultats de telle, aidera à identifier les défis et les lacunes, aidera à proposer des solutions et à améliorer les résultats par la suite. Dans cette étude, nous avons donc passé en revue notre expérience de la résection intestinale chez les enfants sur une période de plus de 90 mois au Centre Hospitalier Universitaire d'Ibadan et nous avons souligné les défis rencontrés en prenant soins de ces enfants.
Patients et Méthodes 

Nous avons revu les dossiers d'enfants âgés de 14 ans et moins ayant subi une résection intestinale entre juin 2010 et décembre 2017 au département de chirurgie pédiatrique du Centre Universitaire Hospitalier, à Ibadan, au Nigéria. Les informations obtenues à partir des dossiers des patients comprenaient: les données démographiques, le diagnostic originel, la raison de la résection, le type d'opération et le résultat de la prise en charge, y compris la durée du séjour à l'hôpital et les complications. Les patients ayant eu une résection colique pour la maladie de Hirschsprung ont été exclus de cette étude, car ils étaient plus susceptibles de subir des procédures multiples qui pourrait fausser l'évaluation de la durée de l'hospitalisation.

Les variables catégorielles ont été résumées en utilisant les fréquences, les ratios et les proportions, tandis que les variables continues ont été indiquées en tant qu’écarts d’échelle, de moyenne et d’écart type ou médian et intervalle. L'association entre les variables de résultat catégorielles et les variables explicatives a été analysée à l'aide de la statistique du khi carré. Le niveau de signification a été fixé à p < 0,05.

Résultats 

Des rapports ont été obtenus pour 91 enfants ayant eu une résection intestinale au cours de cette période. Il y avait 57 hommes et 34 femmes, ce qui donnait un ratio homme / femme de 1,7 : 1. Leur âge variait de 6 heures à 14 ans, avec un âge médian de 7 mois. Dix (11%) patients étaient des nouveau-nés, 51 (56%) étaient des nourrissons et 17 (33%) étaient âgés de plus d'un an. La durée médiane des symptômes à la présentation dans notre hôpital était de 4 jours avec une plage de 2 heures à 30 jours. L'intussusception était le diagnostic originel le plus fréquent chez 54 patients (59,3%). Ce dernier est suivi par la perforation iléale typhoïde chez 9 (9,9%), une obstruction intestinale adhésive chez 7 patients (7,7%) et un volvulus de l'intestin moyen chez 6 patients (6,6%), comme le montre le tableau 1.La résection de bol était une conséquence de conditions congénitales chez les nouveau-nés Chez les nourrissons, la plupart des résections 48  (94,1%) ont à faire avec l'intussusception. Chez les enfants âgés de plus d'un an, les indications pour la résection étaient principalement pour des conditions acquises chez 26 patients (86,7%).

La gangrène de l'intestin survenue chez 63 patients (69,2%) était la plus fréquente des suites opératoires nécessitant une résection. D’autres raisons de résection incluaient de multiples perforations iléales de la typhoïde chez 9 (9,9%) et des atrésies congénitales chez 5 patients (5,5%) comme indiqué dans le tableau 2. 

Les types de résection intestinale étaient une hémicolectomie du côté droite chez 56 patients (61,5%), une résection segmentaire de l'intestin grêle chez 31 patients (34,1%) et une résection colique chez 4 patients (4,4%). Après la résection de l'intestin, une anastomose de bout en bout a été réalisée sur une couche chez les nouveau-nés et chez deux autres enfants et chez les enfants plus âgés. Toutes les anastomoses ont été réalisées avec une suture résorbable (vicryl ou polydiaxanone) pour les deux couches. Le nombre moyen de jours avant la reprise des repas par voie orale après la chirurgie était de 4,2 ± 2,2 jours. 

Trente-sept patients (40,7%) ont développé des complications postopératoires entre 30 jours. La complication postopératoire la plus fréquente était une infection du site opératoire chez 25 patients (27,5%) parmi lesquels 11 patients (12,1%) ont développé une déhiscence partielle de la plaie (tableau 3). La résection de l'intestin grêle était significativement associée à la survenue de complications dans les 30 jours suivant l'intervention chirurgicale par rapport aux hémicolectomies du côté droite et aux résections coliques (62,5% versus 36,7%, p = 0,031). Une déhiscence anastomotique a été observée chez 5 patients (13,5%) ayant développé conséquemment une fistule entérocutanée. La déhiscence anastomotique est survenue après des laparotomies pour des perforations intestinales typhoïdes, une obstruction intestinale adhésive, une invagination intestinale et un moyen volvulus de l'intestin. Tous ont été réexaminés menant à de bons résultats.

Dix-sept patients (18,7%) ont présenté des complications à long terme, dont une hernie incisionnelle chez 9 patients (9,9%),  une sinusite sur 3 (3,3%), une douleur abdominale continue chez 2 (2,2%) et une obstruction intestinale chez 2 patients (2.2% ) et le syndrome de l'intestin court chez un patient (1,1%). Onze des patients ayant développé des complications à long terme avaient eu des complications postopératoires précoces. Le taux global de complications était donc de 47,3% (43/91), ciblant tous les patients présentant des complications à court ou à long terme.

Le taux de mortalité était de 5 (5.5%): trois décès sont survenus chez des nouveau-nés ayant eu des résections intestinales: 2 pour une atrésie jéjuno-iléale et une pour gastroschisis; et un chez un nourrisson ayant une invagination et un enfant plus âgé ayant une perforation iléale typhoïde. La durée de l'hospitalisation variait entre 4 et 66 jours, avec une médiane de 8 jours. La durée médiane du suivi était de 8 semaines avec un intervalle d’une semaine à 26 mois.

Discussion

L'intussusception est la cause la plus fréquente de résection intestinale dans cette étude. Ceci est similaire aux résultats obtenus par Abdur-Rahman et al3 dans lesquels l'intussusception représentait la majorité (40%) de la résection intestinale chez les enfants de leur série. La résection intestinale était indiquée pour la gangrène, l'irréductibilité pour les points pathologiques d'invagination. Dans une étude antérieure menée dans ce Centre, le taux élevé de résection au cours de l'intussusception était attribué à la démonstration tardive par la plupart des patients4. La démonstration tardive a été en raison du taux élevé de résection intestinale chez les patients démontrant une invagination à Zaria, au Nigéria1.

La deuxième cause de résection la plus fréquente dans cette étude était la perforation intestinale de la typhoïde, survenue entièrement chez les enfants de plus d’un an. Ceci est similaire à la découverte à Ilorin, au Nigéria, où la perforation iléale de la fièvre typhoïde était la deuxième après l’intussusception, représentant 20% de toutes les indications de résection intestinale3. La perforation intestinale est la complication la plus fréquente et la plus grave de l'entérite typhoïde5-7, et elle constitue en fait la majorité des résections intestinales dans l'étude de Zaria1. Il a également été noté que cinq des sept patients qui avaient eu une résection pour un intestin gangreneux secondaire à une obstruction intestinale adhésive avaient déjà subi une laparotomie pour une perforation iléale typhoïde (Tableau 1). Nous avons considéré cela comme un effet indirect de la perforation iléale typhoïde sur le fardeau de la résection intestinale. Il s’agit d’une maladie fortement liée à une mauvaise hygiène et à un statut socioéconomique faible, et donc d’un intérêt significatif pour la santé publique, en particulier dans les pays en voie de développement.

Le volvulus de l'intestin moyen de la mal rotation intestinale représentait 7% des cas dans cette étude. Ceci contraste avec les découvertes de Zaria et d'Ilorin, où la mal rotation ne représentait qu'une petite fraction des patients dans leurs études1,3. La mal rotation demeure toutefois une cause relativement moins fréquente d'obstruction intestinale dans les pays en voie de développement, en particulier en Afrique, avec des proportions de 2,6 à 9,5% 8-11.

La moitié des nouveau-nés de cette étude présentait une résection intestinale pour la prise en charge des atrésies (atrésie jéjunoiléenne chez 40% et atrésie du côlon chez 10%) (tableau 1) similaire à celle observée à Ilorin, au Nigéria. chez les nouveau-nés3. Cette constatation est similaire à un rapport de pays développés sur les indications de résection intestinale néonatale conduisant au syndrome de l'intestin court, où l'atrésie de l'intestin grêle représentait la majorité des cas2,12. Cela différait des résultats obtenus dans certains autres pays développés où la résection intestinale chez les nouveau-nés était principalement due à une entérocolite nécrosante, à des atrésies intestinales, à une gastroschisis et à un volvulus secondaire à une mal rotation par ordre décroissant de fréquence1,13. L'incidence et la charge chirurgicale de l'entérocolite nécrosante étaient faibles dans cet environnement, car elles touchaient principalement les nouveau-nés prématurés, qui étaient plus exposés à la mortalité en Afrique subsaharienne 14,15. La charge de l'entérocolite nécrosante en Afrique devrait toutefois augmenter en raison de la survie accrue des prématurés et de l'incidence élevée de l’accouchement prématuré16. À Zaria, au Nigéria, la strangulation intestinale avec des anomalies de la paroi abdominale antérieure représentait la proportion la plus élevée de résection intestinale dans ce groupe d'âge1.

Le taux de morbidité global, qui comprenait des complications à court et à long terme, était de 47,3% dans cette étude, ce qui est assez élevé. On s’attend à ce que l’infection du site opératoire soit la complication la plus fréquente, semblable à celle des études antérieures où des taux de 41 à 48% ont été rapportés 1,3. La péritonite associée qui a créé un environnement sale pour la laparotomie exploratoire peut expliquer ce taux inhabituellement élevé de complications. La durée de l'hospitalisation était relativement plus courte dans notre série (la médiane était de 8 jours) contre 15 et 20 jours respectivement à Ilorin et à Zaria1,3. Le taux de mortalité était de 5,5%, dont plus de la moitié chez les nouveau-nés.

Conclusion: La majorité des résections intestinales chez les enfants ont été dues à une intussusception et à une perforation iléale typhoïde. La découverte tardive était fréquente et associée à une morbidité élevée. Une découverte rapide avec une gestion rapide et efficace améliorerait les résultats.
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Tableau 1: Indications pour la résection intestinale chez les enfants à Ibadan 

	
	Tranche d’âge
	

	Condition de la maladie
	Nouveau-nés, n (%)
	Nourrissons, 

n (%)
	Enfants > 1 an, n (%)
	Total (%)

	Intussusception
	1 (10.0)
	48 (94.1)
	5(16.7)
	54 (59.3)

	Volvulus de l'intestin moyen
	1 (10,0)
	2 (3,9)
	3 (10,0)
	6 (6,6)

	Perforation iléale typhoïde
	-
	-
	9 (30,0)
	9 (9,9)

	Atrésie jéjunoiléenne
	4 (40,0)
	-
	-
	4 (4,4)

	Obstruction intestinale adhésivea
	-
	-
	7 (23,3)
	7 (7,7)

	Atrésie colique
	1 (10,0)
	-
	-
	1 (1,1) 

	Hernie inguinoscrotale / ombilicale étranglée
	1 (10,0)
	1 (2,0)
	1 (3,3)
	3 (3,3)

	Gastroschisis
	2 (20,0)
	-
	-
	2 (2,2)

	Autres
	-
	-
	5 (16,7)
	5 (5,5)

	Total (%)
	10 (100,0)
	51 (100,0)
	30 (100,0)
	91 (100,0) 




Pourcentages de colonne déclarés; acinq de ces patients avaient déjà subi une laparotomie pour une iléite typhoïde perforée

Tableau 2: Distribution des fréquences des indications intra-opératoires pour la résection intestinale 

	Indications intra-opératoires pour la résection
	Fréquence
	Pourcentage

	Gangrene
	63
	69.2

	Perforations iléales multiples
	9
	9.9

	Atrésie
	5
	5.5

	Intussusception irréductible
	5
	5.5

	Perforation caecale
	5
	5.5

	Point pathologique
	4
	4.4

	Total 
	91
	100.0


Tableau 3: Complications dans les différents types de résection intestinale pratiquée 

	
	Types de résection intestinale
	

	Complications
	Résection de l'intestin grêle
	Hémicolectomie droite
	Résection colique
	Total (%)

	Infection du site chirurgical
	5 (33.3)
	7 (35.0)
	2 (100.0)
	14 (37.8)

	déhiscence partielle de la plaiea
	5 (33,3)
	6 (30,0)
	-
	11 (29,7)

	Fistule entéro-cutanée
	3 (20,0)
	2 (10,0)
	-
	5 (13,5)

	Sepsis
	2 (13,4)
	3 (15,0)
	-
	5 (13,5)

	Obstruction intestinale adhésive
	-
	2 (10,0)
	-
	2 (5,4)


Les pourcentages de colonne déclarés; ala complication a été précédée par une infection de la plaie dans tous les cas
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