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La Péritonite Stercorale par Perforation, une Complication Rare de 

Malformation Anorectale 

Neonatal stercoral peritonitis: a rare complication of anorectal malformation  
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 RÉSUMÉ  

La péritonite stercorale néonatale est une complication rare de 

malformation anorectale dont l’issue, difficilement évitable est quasi 

fatale. Nous rapportons ce cas particulier de perforation 

rectosigmoidienne de découverte per-opératoire chez un nouveau-né 

présentant une malformation anorectale haute sans fistule. 

 

Mots-clés : péritonite stercorale néonatale, malformation anorectale. 

 
 ABSTRACT 

Neonatal stercoral peritonitis is a rare complication of anorectal 

malformation whose outcomes, difficult to avoid, is almost fatal. We 

report this particular case of rectosigmoid perforation of intraopérative 

discovery in a newborn presenting an anorectal malformation without 

fistula. 
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INTRODUCTION 

L’inflammation du péritoine du fait des matières fécales 

est une entité connue en pratique quotidienne néonatale de 

par les nombreuses publications littéraires y afférentes. Il 

est généralement question de perforation intestinale 

touchant les grands prématurés(1). Les péritonites 

stercorales néonatales par perforation colique sur 

malformation anorectale (MAR) sont des entités rares 
(2,3,4) dont l’incidence est estimée à 2% et 9,5% en cas de 

diagnostic tardif(5). Il s’agit d’une situation très souvent 

fatale, tributaire du retard diagnostique et/ou 

thérapeutique de ces cas qui vient en assombrit le tableau. 
(3,4,6,7) 

Nous rapportons ce cas particulier de découverte 

peropératoire, où la péritonite stercorale a compliqué une 

MAR haute sans fistule et dont l’issue a été fatale.  

OBSERVATION CLINIQUE 

Un nouveau-né de sexe masculin, d’un jour de vie, nous 

avait été adressé pour imperforation anale avec absence 

d’émission de méconium. Il était né d’une grossesse bien 

suivie de 41 semaines d’aménorrhée sans anomalies 

décelées in utéro. Son accouchement s’était fait 

normalement par voie basse. Son poids de naissance était 

de 3250 grammes et son score d’APGAR de 9 et 10/10 

respectivement à la 1ere et la 5e minute. Le nouveau-né 

avait été immédiatement mis au sein et, restant en pleurs, 

avait reçu l’équivalent de 10 millilitres d’eau sucrée. Le 

change du bébé 13 heures plus tard objectivait l’anomalie 

et le transfert du nouveau-né dans nos services. L’examen 

à l’admission montrait un nouveau-né bien rosé, quadri 

fléchi, avec une température à 37,4°C, une fréquence 

respiratoire à 58 cycles par minute, une fréquence 

cardiaque à 134 battements par minute et une SaO2 de 

98% à l’air ambiant. Son abdomen était distendu avec une 

circonférence abdominale initiale à 34 centimètres. Les 

bruits du péristaltisme étaient augmentés. L’examen du 

périnée mettait en évidence des organes génitaux matures, 

de type masculin, sans orifice anal et sans fistule. (Figure 

1)  

 

 
Figure 1 : Aspect du périnée à l’examen initial 
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L’invertogramme, réalisé 48 heures après l’admission, 

montrait la projection du cul de sac rectal au-dessus de la 

ligne pubo-coxygienne (figure 2). Une urétéro-

hydronéphrose droite stade 3 a été révélée à l’échographie 

des voies urinaires. Le bilan biologique, réalisé 72 heures 

après l’admission relevait un taux de prothrombine à 58%, 

imposant l’administration initiale de vitamine K1 et la 

commande de plasma frais congelé. Le diagnostic de 

malformation anorectale (MAR) haute sans fistule, 

associée à une uropathie malformative était posé, 

indiquant une colostomie d’urgence. 

 

 
Figure 2 : Invertogramme montrant la projection haute du 

cul de sac rectal 

 

 

Les mesures thérapeutiques d’urgence consistaient en la 

pose d’une sonde naso-gastrique, une réhydratation 

électrolytique journalière avec surveillance de la diurèse 

par sonde urinaire à demeure. Une quadruple 

antibiothérapie était mise en route selon le protocole de 

néonatalogie pour ces cas fait de céfotaxime, Ampicilline, 

Tobramycine et Métronidazole aux doses correspondant 

au poids du nouveau-né.  

Au moment où il était conduit au bloc opératoire, le 

nouveau-né présentait une distension abdominale 

importante (circonférence abdominale: 38 cm), avec 

abdomen luisant, circulation veineuse collatérale, 

tympanisme et abolition des bruits péristaltiques. Sous 

anesthésie générale et intubation orotrachéale, l’abord 

électif pour colostomie sigmoïdienne était fait laissant 

s’échapper à l’ouverture du péritoine de la matière fécale. 

Un second abord alors s’imposait, en transverse sus 

ombilical droit. Ce dernier avait permis de mettre en 

évidence une péritonite généralisée par perforation 

punctiforme du cul de sac rectal (figure 3). 

 

  
Figure 3 : Lésions per opératoires. A : Péritonite stercorale ; 

B : Perforation du cul de sac rectal 

 

Après une résection colique emportant la perforation, une 

colostomie terminale selon Hartman était réalisée associée 

à un lavage et drainage large de la cavité abdominale. Ne 

disposant pas de service de réanimation néonatale, le 

nouveau-né était directement renvoyé en salle de 

néonatologie. Le nouveau-né est décédé 24 heures plus 

tard dans un tableau de septicémie.  

DISCUSSION 

Il est connu de la littérature que toute stase intestinale est 

susceptible de perforation(1,8). La malformation anorectale 

sans fistule réalise donc un tableau  occlusif pouvant 

aboutir à une perforation(9). 

Cette complication, comme dans notre cas, est l’apanage 

des formes sans fistules (2,9) aussi bien hautes que basses. 

Certains auteurs rapportent cependant des cas de 

perforation dans les formes avec fistule (4,7,10). Ils 

l’expliquent par le fait que ces fistules seraient de bas 

débit et donc peu décompressives, maintenant ainsi la 

pression digestive. 

Les garçons semblent être les plus susceptibles à la 

perforation colique sur malformation anorectale (2,3,4,9). 

Selon Parelkar et al(2), la malformation anorectale chez la 

fille est généralement associée à une fistule recto-vaginale 

de taille relativement grande. De plus, les fistules chez le 

garçon sont quasiment recto-urétrales(11) et donc 

intériorisées alors que les fistules chez la fille sont 

extériorisées. 

Le délai de survenue de la perforation sur MAR est 

variable allant de 24 heures à 48h(3,7,9). Dans notre cas, 

bien que le diagnostic de MAR et les mesures de 

décompression aient été initiés dans les 24h, le geste 

chirurgical retardé (72 heures) ainsi que l’absence d’une 

réanimation adaptée ont été des éléments péjorés du 

pronostic. 

La cause de la perforation le plus souvent retenue est le 

retard au diagnostic et/ou à l’initiation du traitement ; qui 

reste l’apanage des pays peu développés. Cependant, la 

description de formes anténatales et iléales(7), ainsi que les 

formes post-opératoires semblent associer à cette réalité 

une origine  embryologique(3) (anomalie de la musculature 

intestinale entrainant sa fragilité) et/ou vasculaire 

(ischémie iléale du fait de la pression causée par l’obstacle 

en aval). En conséquence, selon Tong et al(6), il est 

impossible de prévenir ou d’éviter ce tableau de 

perforation. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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L’imagerie au travers de l’abdomen sans préparation 

permet la certitude diagnostique(3,7). Dans notre cas, les 

difficultés économiques des parents et l’absence 

d’assurance maladie n’ont pas permis un contrôle 

imagerique pré opératoire immédiat qui aurait confirmé le 

diagnostic et changer l’attitude chirurgicale.  

L’issue fatale de cette PEC est connue de la littérature 

faisant de cette entité une véritable urgence chirurgicale et 

de réanimation néonatale active et adéquate. Une telle 

réanimation fait encore défaut dans notre contexte où en 

plus, pauvreté des familles et absence de sécurité sociale(2) 

viennent limiter encore davantage les moyens 

indispensables à une prise en charge urgente et correcte de 

ces nouveaux-nés.  

CONCLUSION 

La péritonite méconiale néonatale sur malformation 

anorectale (MAR), bien qu’étant une entité rare, mérite de 

par son pronostic incertain, une attention particulière. 

L’amélioration du plateau technique surtout les moyens de 

réanimation périopératoires, ainsi que la mise en place 

d’une sécurité sociale, non pour prévenir cette pathologie, 

contribueraient à en améliorer le pronostic. Sa détection 

in utéro, rendue aujourd’hui possible, par l’imagerie 

adaptée(12,13) reste également un défi à relever. 
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