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Résumé

L’atteinte de la vésicule biliaire apres un trau-
matisme abdominal fermé est rare. Une contusion
isolée est exceptionnelle, en raison de la localisation
anatomique de la vésicule biliaire qui est protégée
par le foie, les intestins, 1’épiploon et les cotes. Son
tableau clinique est souvent insidieux, raison pour
laquelle le diagnostic est souvent fait lors d’une lapa-
rotomie exploratrice. Le retard diagnostic est sou-
vent responsable d’une morbidité et d’une mortalité
¢levée. Le diagnostic précoce est donc essentiel
mais reste encore un défi. Nous rapportons un cas de
perforation isolée de la vésicule biliaire aprés une
contusion abdominale chez un gargon de 15 ans
découvert au stade de péritonite généralisée. La lapa-
rotomie exploratrice a permis de poser le diagnostic
et de traiter la Iésion par cholécystectomie.

Mots clés : contusion abdominale — vésicule
biliaire — laparotomie — cholécystectomie — enfant

Abstract

The achievement of the gallbladder after blunt
abdominal trauma is rare. Contusion alone is excep-
tional because of the anatomical localization of the
gallbladder which is protected by the liver, intestines,
the omentum and ribs. Its clinical presentation is
often insidious, reason for which the diagnosis is
often made during an exploring laparotomy. The
delay diagnosis is often responsible for high morbi-
dity and mortality. The early diagnosis is thus essen-
tial but remains still a challenge. We report a case of
isolated perforation of the gallbladder after blunt
abdominal trauma in a 15 year old boy found at the
stage of generalized peritonitis. The exploring lapa-
rotomy allowed diagnosing and treating the lesion by
cholecystectomy.

Keywords: Blunt abdominal trauma - gallblad-
der - laparotomy - cholecystectomy — child
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INTRODUCTION

La perforation isolée de la vésicule biliaire par

contusion abdominale chez I’enfant est exception-
nelle. Elle ne représente que 1,9 a 2,1% de I’ensem-

ble des traumatismes abdominaux [1], Elle se traduit
par une symptomatologie frustre e qui entraine sou-
vent un retard diagnostique et thérapeutique La
laparotomie exploratrice pracoce est recommandée
pour réduire le taux élevé de morbidité associée a ce

contexte [2, 3] Nous rapportons un cas de perfora-
tion isolée de la vésicule biliaire par contusion abdo-
minale chez un enfant de 15 ans en insistant sur les
aspects diagnostiques et thérapeutiques.

OBSERVATION

Un gar¢on de 15 ans sans antécédent patholo-
gique particulier nous a été adressé par un hopital
périphérique pour la prise en charge des douleurs
abdominales associées a un ballonnement. Le début
de la symptomatologie remonterait a 3 semaines
avant son admission, suite a un accident ludique au
cours duquel il aurait re¢u un coup de genou au
niveau de 1’épigastre. Son abdomen a augmenté pro-
gressivement de volume avec apparition des dou-
leurs abdominales intermittentes.

Une semaine avant son admission la symptoma-
tologie s’est accentuée avec des douleurs abdomi-
nales intenses, insomniantes, aggravées par toute
tentative d’alimentation. Ce tableau évoluait dans un
contexte apyrétique avec des vomissements alimen-
taires et un transit conserveé. A I’admission il avait un
bon état général avec des constantes hémodyna-
miques bonnes : TA : 120/60mmhg, FR : 28, sans fi¢-
vre. On notait un important météorisme abdominal.
La palpation retrouvait un abdomen tendu et non
dépressible sans masse palpable et sensible dans son
ensemble, avec un cri de I’ombilic. Les orifices her-
niaires €taient libres. La radiographie de 1’abdomen
sans préparation montrait une grisaille diffuse.
L’échographie retrouvait un hémopéritoine de
grande abondance sans signe évident de lésion orga-
nique. La ponction écho-guidée avait ramené du
liquide marron. Une numération formule sanguine
montrait : 8700 globules blancs, 10,4 g/dl d’hémo-
globine, plaquettes : 350000, TP : 90,6%, TCA :
3772, INR : 1,09. Devant le syndrome péritonéal,
I’indication d’une laparotomie en urgence a été
posée. L’exploration chirurgicale retrouvait une péri-
tonite biliaire avec aspiration d’environ 3 litres de
liquide bilieux, de multiples adhérences grélo-gre-

liques et grélo-pariétales. On découvrait une perfora-
tion de la vésicule biliaire d’environ 1 cm de grand
axe avec des berges remaniées (figures 1). Les voies
biliaires extra hépatiques étaient intactes de méme
que le duodénum, la rate, les reins, I’estomac, la ves-
sie, le coOlon et le gréle. Nous avons réalis¢ une adhé-
siolyse, une toilette de la cavit¢ abdominale, une
cholécystectomie antérograde et drainé¢ la cavité
péritonéale. Une antibiothérapie a base de céfo-
taxime, gentamycine et métronidazole a été instau-
rée. Les suites opératoires ont été simples. Le retour
a domicile a été effectif a J8 post opératoire.
L’examen histologique de la piéce de cholécystecto-
mie notait une nécrose hémorragique de la paroi
vésiculaire. Aprés un recul de 4 mois, I’enfant était
libre de tout symptome.

Figure 1 : Perforation du fond de la vésicule
biliaire objectivée par la pince a disséquer avec
des nombreuses fausses membranes.

COMMENTAIRES

La Iésion de la vésicule biliaire due a un trauma-
tisme fermé de I’abdomen est rare [1]. Elle repré-
sente 1,9 a 2,1% de toutes les Iésions intra abdomi-
nales par contusion [1,2]. Son atteinte est souvent
associée a d’autres Iésions (foie, rate, I’estomac, duo-
dénum, pancréas, rein). La perforation isolée de la
vésicule biliaire est rare voire exceptionnelle [2].
Cette faible incidence est due a sa localisation ana-
tomique en retrait, ce qui lui confére une protection
par les visceres et la cage thoracique [3]. La plupart
des cas surviennent au décours d’un accident de la
voie publique ou apres un coup direct au niveau de
I’abdomen comme c’est le cas chez notre patient. Le
diagnostic clinique est difficile car les signes ne sont
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pas spécifiques. Le tableau clinique évolue souvent a
bas bruit avec une symptomatologie frustre [3, 4].
Ceci explique le retard diagnostic observé dans la
plupart des cas [5]. Chez notre patient le délai de
consultation est de trois semaines en raison d’un
tableau clinique qui était bien toléré par le patient.
C’est surtout la distension abdominale insupportable
qui a motivé la consultation. Les examens complé-
mentaires ne sont pas toujours contributifs. La ponc-
tion lavage péritonéale n’a de signification que si la
bile est fluide et en plus beaucoup de faux négatifs
ont ¢té rapportés dans la littérature [5,6]. L’étude par
IRM de la vésicule biliaire dépend de la capacité de
cette derniere a prendre le contraste qui peut étre
perturbée en cas de traumatisme. L’échographie, le
scanner, I’IRM peuvent permettre d’évoquer le diag-
nostic dans certains cas rares [7]. Ce sont la scinti-
graphie isotopique biliaire couplée a la tomodensito-
métrie, ’imagerie par résonance magnétique et la
cholangio-pancréatographie  endoscopique rétro-
grade qui permettent actuellement un diagnostic pré-
coce [3,8, 9]. La laparoscopie peut étre utile mais son
indication est difficile a justifier devant un tableau
clinique frustre [1,8]. Chez notre patient nous avons
réalis¢ une échographie qui a mis en évidence un
hémopéritoine et une radiographie de 1’abdomen

sans préparation qui a montré une grisaille diffuse.
Ces deux ¢léments para cliniques n’ont pas permis
de poser le diagnostic. Nous avons néanmoins posé
I’indication opératoire devant le contexte trauma-
tique et le syndrome péritonéal. En effet I’épanche-
ment continu de bile dans la cavité péritonéale ou
dans I’espace retro péritonéal est souvent fatal. C’est
pourquoi D’intervention chirurgicale s’impose en
urgence. Nous avons réalisé une cholécystectomie
qui est actuellement le traitement de choix.
L’évolution est souvent favorable comme dans notre
cas. Dans les ruptures isolées de la vésicule biliaire
traitées chirurgicalement, il n’a pas été rapporté de
cas de déces [2, 4, 5, 8].

CONCLUSION

I1 faut avoir a I’esprit la possibilité d’une atteinte
du systéme biliaire extra hépatique dans les contu-
sions abdominales devant un tableau clinique frustre
marqué surtout par une distension abdominale pro-
gressive. Il faut user des moyens modernes en parti-
culier la scintigraphie pour un diagnostic précoce. En
contexte africain, cette radio n ‘est pas souvent dis-
ponible et ne doit pas retarder I’exploration chirurgi-
cale
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