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Résumé 

La perforation iléale typhique est au 3ème rang

des étiologies de péritonites généralisées au

Sénégal. La perforation typhique de la vésicule

biliaire est une entité rare voire exceptionnelle.

Nous rapportons le cas d’un enfant de 7 ans,

admis aux urgences chirurgicales pour une irrita-

tion péritonéale dans un contexte de fièvre au

long cours. Après une courte réanimation pré-

opératoire, l’exploration chirurgicale a permis de

retrouver une péritonite généralisée avec des

micro-perforations vésiculaires. Il a bénéficié

d’une cholécystectomie et d’une toilette périto-

néale associées à une antibiothérapie à base de

quinolone et imidazolés. Le sérodiagnostic de

Widal était positif. Les suites opératoires étaient

simples.
Mots clés : perforation typhique, vésicule
biliaire, cholécystectomie, péritonite.

ABSTRACT

Typhoid ileal perforation is the 3rd largest caus-

es of generalized peritonitis in Senegal. Typhoid

perforation of the gallbladder is a rare entity

even outstanding. We report the case of a 7 years

old child, admitted at the surgical emergency for

peritoneal irritation with a fever of long dura-

tion. After a short pre-operative resuscitation,

surgical exploration revealed some generalized

peritonitis with micro-perforated gallbladder. He

received a cholecystectomy and peritoneal

lavage associated with quinolone antibiotics and

imidazole. Widal serodiagnosis was positive.

Post-operative course was uneventfull.

Keywords: typhoid perforation, gallbladder,
cholecystectomy, peritonitis.



INTRODUCTION

Principal diagnostic différentiel du paludisme, la

fièvre typhoïde pose un problème de santé

publique au Sénégal. En milieu chirurgical, la

péritonite aiguë généralisée par perforation iléale

typhique vient actuellement en 3ème position der-

rière la péritonite par perforation d’ulcère et la

péritonite appendiculaire [1]. Parmi les complica-

tions de la fièvre typhoïde, les auteurs situent en

bonne place les cholécystites aiguës alithiasiques

typhiques “primitives”, contemporaines de l’in-

fection et parfois inaugurales, “secondaires”

lorsqu’elles surviennent vers le troisième septé-

naire et enfin “post-typhiques” lorsqu’elles sur-

viennent plusieurs années après l’épisode aigu. La

littérature souligne la rareté de la péritonite

biliaire par perforation de la vésicule au décours

d’une fièvre typhoïde [2].

Nous rapportons le cas d’un enfant de 7 ans, de

sexe masculin opéré pour un abdomen aigu

fébrile, chez qui l’exploration a révélé une cholé-

cystite typhique avec dissémination péritonéale.

OBSERVATION

L’enfant S.D.,  âgé de 7 ans, de sexe masculin,

originaire du centre du Sénégal,  était admis le 13-

11-2010 aux Urgences Chirurgicales de l’Hôpital

Régional de Kaolack pour un syndrome doulou-

reux abdominal et un arrêt du transit. La sympto-

matologie évoluait depuis 17 jours dans un

contexte de fièvre en plateau. Le patient avait reçu

un traitement anti-palustre à base de dérivés d’ar-

témisinine sans succès.

A l’admission, il présentait un mauvais état géné-

ral, une fièvre à 38°C, un pouls à 120 batte-

ments/minute, une tension artérielle à

110/70mmHg et une fréquence respiratoire à 30

cycles/minute. L’examen physique retrouvait un

syndrome d’irritation péritonéale.

La numération et formule sanguine montrait une

anémie à 9,4g/dl, un taux de leucocytes à 4200

éléments/mm3.

La radiographie de l’Abdomen sans Préparation

(ASP) montrait une grisaille diffuse de l’abdomen

avec des niveaux hydro-aériques de type grêlique.

Une échographie abdomino-pelvienne effectuée

avant l’hospitalisation révélait un épanchement

péritonéal hétérogène diffus d’origine appendicu-

laire probable.

L’exploration chirurgicale par laparotomie

médiane xypho-pubienne, avait permis de retrou-

ver un épanchement péritonéal purulent d’environ

100cc et une vésicule biliaire inflammatoire dont

la paroi était parsemée de micro-perforations bou-

chées par de la fibrine (figure 1). L’iléon était sans

particularités.

Le patient a bénéficié d’une cholécystectomie

antérograde et d’une toilette péritonéale. Il n’y

avait pas de lithiase à l’ouverture de la pièce opé-

ratoire.

Figure 1 : Micro-perforations vésiculaires
(Photo Dr I Kâ)

Le traitement médical était à base de paracétamol

(300mg toutes les 6 heures), de ciprofloxacine

(100mg toutes les 12 heures) et de métronidazole

(250mg toutes les 8 heures).

Le sérodiagnostic de Widal et Félix, demandé en

post-opératoire, était revenu positif avec les taux

suivants: TO=1/300 ; TH=1/500.

L’examen bactériologique du liquide péritonéal

avait isolé Escherichia coli sensible aux quino-

lones. Les suites opératoires étaient simples et le

patient était mis exéat au 10ème jour post-opéra-

toire.

DISCUSSION

Si le tableau clinique de péritonite par perforation

iléale au cours d’une fièvre typhoïde est fréquem-
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ment rencontré dans notre milieu, l’origine

biliaire de la péritonite par perforation de la vési-

cule demeure très rare, sinon exceptionnelle [1,2].

Sa fréquence, varie de 0,5 à 2% selon Togola, et

est estimée à 3% par Shukla [3,4]. L’atteinte vési-

culaire s’observe au 3ème septénaire comme c’est

le cas chez notre patient [2, 3]. 

La vésicule est réputée être le gîte naturel du

bacille d’EBERTH,  ce qui peut expliquer la sur-

venue de cholécystites aiguës “primitives” [2, 3,

5]. De plus, le facteur mécanique de stase associé

au facteur inflammatoire peut provoquer ou en

tout cas favoriser la perforation de la vésicule au

cours de la cholécystite quelle qu’en soit l’origine

[2,3]. 

En l’absence de l’isolement de la bactérie, des

arguments épidémiologiques, cliniques et biolo-

giques sont en faveur du diagnostic :

la notion d’endémicité de la fièvre typhoïde en

zone tropicale comme au Sénégal [5] ;

la clinique :

une fièvre au long cours associée à des céphalées,

des douleurs abdominales au 3ème septénaire ;

un syndrome d’irritation péritonéale en faveur

d’une complication digestive ;

des signes tels que la douleur et la défense à l’hy-

pochondre droit ou du flanc droit peuvent orienter

vers l’atteinte hépato-biliaire [3].

la paraclinique :

le sérodiagnostic de Widal et Félix est souvent

positif, comme c’est le cas pour notre patient,

mais d’interprétation difficile du fait de faux-

positif et de faux-négatif. A ce titre, Parry évoque

une controverse concernant le test de Widal quant

à sa sensibilité, sa spécificité et ses valeurs prédic-

tives en fonction des zones géographiques [5].

l’échographie réalisée chez notre patient confirme

la péritonite mais évoque une origine appendicu-

laire. Des auteurs recommandent l’échographie

comme examen de 1ère intention pour le diagnos-

tic de présomption de la perforation vésiculaire.

Mais le diagnostic de certitude n’est posé qu’en

per-opératoire [6]. Dans nos conditions d’exer-

cice, l’échographie abdominale n’est pas systé-

matique. Devant une irritation péritonéale, on se

limite, le plus souvent, à l’ASP qui peut montrer

des signes de péritonite tels que la grisaille dif-

fuse, les niveaux hydro-aériques ou le pneumopé-

ritoine.

Le traitement a pour but d’éradiquer le foyer

infectieux et de traiter la contamination périto-

néale. Les moyens sont médicaux et chirurgicaux.

Une réanimation médicale encadre le traitement

chirurgical. Ce dernier consiste en une cholécys-

tectomie associée à une toilette péritonéale abon-

dante comme chez notre patient [2,3]. L’abord,

traditionnellement par laparotomie médiane, est

de plus en plus mini-invasif dans les centres dis-

posant de matériel de chirurgie endoscopique.

Certains auteurs préconisaient un traitement

médical ou la cholécystostomie selon l’état géné-

ral du patient [2,3].

L’antibiothérapie doit être adaptée aux résultats

des prélèvements et de l’antibiogramme. A

défaut, une association de ceftriaxone et de

métronidazole au vu des souches multi résistantes

de Salmonella typhi permettra une meilleure évo-

lution [3, 5].

CONCLUSION

La perforation typhique de la vésicule biliaire est

une entité rare posant souvent des problèmes

diagnostiques et thérapeutiques.

Une exploration de la vésicule biliaire au cours

des péritonites par perforation iléale est fortement

recommandée. La prévention des complications

digestives passe par un diagnostic biologique pré-

coce de la salmonellose et un traitement adapté.
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