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Résumé 
Le but de notre travail était de rapporter 
deux cas de perforation typhique de la 
vésicule biliaire dont l’une associée à une 
perforation iléale prises en charge à 
l’hôpital préfectoral de Dubréka, 
République de Guinée. Observations : Le 
premier cas a concerné une patiente de 12 
ans, admise aux urgences chirurgicales pour 
une irritation péritonéale dans un contexte 
de fièvre au long cours. A la biologie on 
notait une hyperleucocytose à 11000 
éléments/mm3. La radiographie de 
l’Abdomen Sans Préparation montrait une 
grisaille diffuse. Après une courte 
réanimation pré-opératoire, l’exploration 
chirurgicale a permis de retrouver une 
péritonite généralisée avec deux 
perforations vésiculaires. Il a été réalisé une 
cholécystectomie et une toilette péritonéale 
associée à une antibiothérapie à base de 
ceftriaxone et métronidazole. Le 
sérodiagnostic de Widal était positif. Les 
suites opératoires étaient simples. 
Le deuxième cas a porté sur un patient de 8 
ans, admis aux urgences chirurgicales pour 

une irritation péritonéale dans un contexte 
de fièvre au long cours. A la biologie on 
notait une hyperleucocytose à 14000 
éléments/mm3. La radiographie de 
l’Abdomen Sans Préparation montrait une 
grisaille diffuse et un pneumopéritoine. 
Après une mise en condition, l’exploration 
chirurgicale a permis de retrouver une 
péritonite généralisée avec une perforation 
vésiculaire associée à une perforation de 
l’iléon terminal. Il a bénéficié d’une 
cholécystectomie, d’une excision suture de 
la perforation iléale et d’une toilette 
péritonéale associée à une antibiothérapie à 
base de ceftriaxone et métronidazole. Le 
sérodiagnostic de Widal était positif. Les 
suites opératoires étaient simples. 

Mots-clés : Péritonite, perforation 
typhique, vésicule biliaire, 
cholécystectomie. 

 

Summary 
The aim of our work was to report a series 
of two cases of typhoid perforation of the 
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gallbladder, one of which was associated 
with ileal perforation, treated at the 
prefectural hospital of Dubréka, Republic 
of Guinea. Observations: The first case 
concerned a 12-year-old female patient 
admitted to the surgical emergency room 
for peritoneal irritation in the context of a 
long-term fever. Biology noted hyper 
leukocytosis at 11,000 elements/mm3. The 
abdominal X-ray without preparation 
showed diffuse grayness. After a short 
preoperative resuscitation, surgical 
exploration revealed generalized peritonitis 
with two gallbladder perforations. A 
cholecystectomy and peritoneal cleansing 
were performed, combined with antibiotic 
therapy based on ceftriaxone and 
metronidazole. Widal's serodiagnosis was 
positive. The postoperative course was 
simple. 

The second case involved an 8-year-old 
patient admitted to the surgical emergency 
room for peritoneal irritation in the context 
of a long-term fever. Biology noted hyper 
leukocytosis at 14,000 elements/mm3. The 
plain abdominal radiograph showed diffuse 
grayness and pneumoperitoneum. After 
conditioning, surgical exploration revealed 
generalized peritonitis with gallbladder 
perforation associated with perforation of 
the terminal ileum. He underwent 
cholecystectomy, excision and suture of the 
ileal perforation, and peritoneal cleansing 
associated with antibiotic therapy based on 
ceftriaxone and metronidazole. Widal's 
serodiagnosis was positive. The 
postoperative course was uneventful. 

Key-words : Peritonitis, typhoid 
perforation, gallbladder, cholecystectomy.

 
 

INTRODUCTION 
La fièvre typhoïde est une infection 
endémique courante dans les pays en 
développement [1]. La perforation 
intestinale reste la principale complication 
digestive, avec une morbidité et une 
mortalité élevée [2,3]. La péritonite par 
perforation iléale au cours d’une fièvre 
typhoïde est fréquemment rencontrée dans 
notre milieu [1, 4]. En Guinée, elle 
représente la deuxième cause de péritonite 
aiguë généralisée en chirurgie pédiatrique 
[5].  
La cholécystite aiguë est une complication 
rare de la fièvre typhoïde et la survenue 
d'une perforation de la vésicule biliaire est 
extrêmement rare [6,7].   
Cette affection est probablement l'une des 
pathologies bénignes de la vésicule biliaire 
les plus graves, associée à un risque élevé 
de morbidité et de mortalité [8]. 

Nous rapportons deux cas de perforation 
typhique de la vésicule biliaire dont l’une 
associée à une perforation iléale pris en 
charge à l’hôpital préfectoral de Dubréka, 
République de Guinée. 
OBSERVATIONS 
Cas N°1 
Il s’agissait d’une patiente âgée de 12 ans, 
admise le 20-02-2025 aux Urgences 
Chirurgicales de l’hôpital préfectoral de 
Dubréka, hôpital de niveau 1 en République 
de Guinée, pour   un syndrome douloureux 
abdominal, des vomissements bilieux et une 
somnolence. La symptomatologie évoluait 
depuis 10 jours dans un contexte de fièvre 
en plateau. La patiente avait reçu un 
traitement traditionnel à base de décoction 
sans succès. 
A l’admission, elle présentait un mauvais 
état général, des signes de déshydratation, 
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une fièvre à 39°C, un pouls à 110 
battements/minute, une tension artérielle à 
100/60mmHg et une fréquence respiratoire 
à 32 cycles/minute. L’examen physique 
retrouvait un syndrome d’irritation 
péritonéale avec un léger météorisme 
abdominal et une matité déclive des flancs.  
La numération et formule sanguine montrait 
un taux d’hémoglobine à 11g/dl, un taux de 
leucocytes à 11000 éléments/mm3. 
La radiographie de l’Abdomen sans 
Préparation (ASP) montrait une grisaille 
diffuse de l’abdomen. 
Après une courte réanimation la patiente a 
été admise au bloc opératoire. Sous 
anesthésie générale, l’exploration 
chirurgicale par laparotomie médiane 
xypho-pubienne, avait permis de retrouver 
des fausses membranes sur les anses et le 
foie, un épanchement péritonéal purulent 
d’environ 500 cc de liquide verdâtre et une 
perforation de 2 cm environ au niveau du 
corps de la vésicule biliaire (figure 1). Il 
n’avait pas été retrouvé de calcul biliaire. 
L’iléon était sans particularités. On notait 
des macros adénopathies mésentériques. 

 
Figure 1 : Pièce de cholécystectomie 
montrant une perforation de la vésicule 
et des fausses membranes sur la paroi 
vésiculaire (Photo du service de chirurgie 
de l’hôpital de Dubréka) 

Nous avons réalisé une cholécystectomie 
antérograde, une appendicectomie de 
principe, une toilette péritonéale et un 
drainage du cul-de-sac de Douglas.  
Le traitement médical était à base de 
paracétamol (450 mg toutes les 6 heures 
pendant 7 jours), de ceftriaxone (1000 mg 
par 24 heures en prise unique pendant 10 
jours) et de métronidazole (400 mg toutes 
les 8 heures pendant 7 jours). 
Le sérodiagnostic de Widal et Félix, 
demandé en post-opératoire, était revenu 
positif avec les taux suivants : TO=1/300 ; 
TH=1/500. 
Nous n’avons pas réalisé de bactériologie 
du liquide péritonéal ni d’hémoculture par 
insuffisance du plateau technique. 
Les suites opératoires étaient simples et le 
patient était mis exéat au 11ème jour post-
opératoire. 
L’examen anatomo-pathologique de la 
pièce opératoire montrait une muqueuse 
infiltrée par des éléments inflammatoires 
lympho-plastomocytaires et à 
polynucléaires neutrophiles. Ces éléments 
infiltrent la paroi au sein d’un tissu 
conjonctif fibreux. 
Cas N°2 
Il s’agissait d’un patient âgé de 8 ans, admis 
le 19-01-2025 aux Urgences Chirurgicales 
de l’Hôpital de l’hôpital préfectoral de 
Dubréka, hôpital de niveau 1 en République 
de Guinée, pour   un syndrome douloureux 
abdominal, des vomissements bilieux et 
distension abdominal. La symptomatologie 
évoluait depuis 12 jours dans un contexte de 
fièvre en plateau. Le patient avait reçu un 
traitement traditionnel à base de décoction 
sans succès. 

A l’admission, elle présentait un mauvais 
état général, des signes de déshydratation, 
une fièvre à 40°C, un pouls à 105 
battements/minute, une tension artérielle à 
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90/60mmHg et une fréquence respiratoire à 
33 cycles/minute. L’examen physique 
retrouvait un syndrome d’irritation 
péritonéale avec un léger météorisme 
abdominal et une matité déclive des flancs. 
La numération formule sanguine montrait 
un taux d’hémoglobine à 9,9g/dl, un taux de 
leucocytes à 14000 éléments/mm3. 
La radiographie de l’Abdomen sans 
Préparation (ASP) montrait une grisaille 
diffuse de l’abdomen et un 
pneumopéritoine inter-hépato-
diaphragmatique droit. Le diagnostic de 
péritonite aigue généralisée par perforation 
d’organe creux a été posé. Après une 
réanimation, le patient a été admis au bloc. 
Sous anesthésie générale, l’exploration 
chirurgicale par laparotomie médiane 
xypho-pubienne, avait permis de retrouver  

- des fausses membranes sur les anses 
et le foie,  

- un épanchement péritonéal purulent 
d’environ 600 cc de liquide verdâtre 

- une vésicule biliaire gangreneuse, 
avec 2 perforations centimétriques 
au niveau du corps de la vésicule 
biliaire (figures 2 et 3).  

- une perforation iléale de 1 cm sur le 
bord anti-mésentérique à 25 cm de 
l’angle iléo-caecale (figure 4). 

- Des adénopathies mésentériques. 
- Il n’avait pas été retrouvé de calcul 

biliaire. 
 

 

 
Figure 2 : Vue per opératoire montrant 
une perforation de la vésicule (Photo du 
service de chirurgie de l’Hôpital de 
Dubréka) 
 

 
 

 
Figure 3 : Pièce de cholécystectomie 
montrant deux perforations de la 
vésicule (Photo du service de chirurgie de 
l’hôpital de Dubréka) 
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Figure 4 : vue per opératoire montrant 
une perforation de l’iléon et des fausses 
membranes (Photo du service de 
chirurgie de l’hôpital de Dubréka) 
 
Nous avons réalisé une excision suture de la 
perforation iléale avec des points simples au 
vicryl 3/0, une cholécystectomie 
antérograde, une appendicectomie, une 
toilette péritonéale et un drainage du 
Douglas. 
Le traitement médical était à base de 
paracétamol (350 mg toutes les 6 heures 
pendant 7 jour), de ceftriaxone (1000 mg 
par 24 heures en prise unique pendant 10 
jours) et de métronidazole (350 mg toutes 
les 8 heures pendant 7 jours), 1,5 litre se 
soluté par 24 heures pendant 5 jours. 
Le sérodiagnostic de Widal et Félix, 
demandé en post-opératoire, était revenu 
positif avec les taux suivants : TO=1/300 ; 
TH=1/500. 
Nous n’avons pas réalisé de bactériologie 
du liquide péritonéal ni d’hémoculture par 
insuffisance du plateau technique. 
Les suites opératoires étaient simples et le 
patient était mis exéat au 12ème jour post-
opératoire. 
L’examen anatomo-pathologique de la 
pièce opératoire de cholécystectomie 
montrait une muqueuse infiltrée par des 
éléments inflammatoires lympho-

plastomocytaires et à polynucléaires 
neutrophiles. Ces éléments infiltrent la 
paroi au sein d’un tissu conjonctif fibreux. 
La pièce de résection du grêle notait la 
présence d’infiltrat inflammatoire 
polymorphe constitué de leucocytes 
polynucléaires associées à des éléments 
lympho-plasmocytaires et qui diffuse de la 
muqueuse à la séreuse en traversant la paroi 
musculaire. 
 
DISCUSSION 
La vésicule est réputée être le gîte naturel 
du bacille d’EBERTH [9], ce qui peut 
expliquer la survenue de cholécystites 
aiguës “primitives”. L'atteinte de la vésicule 
biliaire au cours de cette infection est due à 
la capacité de Salmonella à envahir les 
cellules épithéliales, provoquant des 
dommages à la paroi de la cellule épithéliale 
[7]. La cholécystite aiguë perforée est une 
séquelle d'une inflammation avancée de la 
vésicule biliaire associée à un facteur 
mécanique de stase. L’atteinte vésiculaire 
s’observe au 3ème septénaire [10, 11, 12]. 
La survenue au 2e septénaire chez nos 
patientes pourrait s’expliquer par une 
antibiothérapie inappropriée responsable 
d’une lyse bactérienne massive. 
En l’absence de l’isolement de la bactérie, 
des arguments épidémiologiques, cliniques 
et biologiques sont en faveur du diagnostic 
: 
• Arguments épidémiologiques : la notion 

d’endémicité de la fièvre typhoïde en 
zone tropicale comme en Guinée [1] ; 

• Arguments cliniques : un syndrome 
fébrile au long cours avec fièvre en 
plateau, des céphalées, des douleurs 
abdominales ; un syndrome d’irritation 
péritonéale en faveur d’une 
complication digestive ;  

• Arguments per opératoires : des 
adénopathies mésentériques, une 
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perforation iléale à son bord anti-
mésentérique chez une patiente ; 

• Arguments paracliniques : 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 et al. 
évoquent une controverse concernant le 
test de Widal quant à sa sensibilité, sa 
spécificité et ses valeurs prédictives en 
fonction des zones géographiques [13]. 

Des auteurs recommandent l’échographie 
comme examen de 1ère intention pour le 
diagnostic de présomption de la perforation 
vésiculaire. Le diagnostic de certitude n’est 
posé cependant qu’en per-opératoire [14]. 
Dans nos conditions d’exercice, 
l’échographie abdominale n’est pas 
systématique car opérateur dépendant. 
Devant une irritation péritonéale, on se 
limite, le plus souvent, à l’ASP qui peut 
montrer des signes de péritonite tels que la 
grisaille diffuse, les niveaux hydro-aériques 
ou le pneumopéritoine. 
Le traitement a pour but d’éradiquer le foyer 
infectieux et de traiter la contamination 
péritonéale. Les moyens sont médicaux et 
chirurgicaux. Une réanimation médicale 
encadre le traitement chirurgical. Ce dernier 
consiste en une cholécystectomie, une 
excision suture associée à une toilette 
péritonéale abondante comme chez notre 
patient [10, 12, 15]. 
L’abord, traditionnellement par laparotomie 
médiane, est de plus en plus mini-invasif 
dans les centres disposant de matériel de 
chirurgie endoscopique. Cependant, de 
bonnes compétences chirurgicales sont 
nécessaires pour gérer une vésicule biliaire 
perforée par voie laparoscopique, car cela 
nécessite une adhésiolyse minutieuse des 
adhérences denses, une dissection du 
triangle de callot inflammatoire, une vue 

critique de la sécurité (CVS), un lavage 
péritonéal adéquat et la résolution de la 
mauvaise vision endoscopique due à une 
inflammation aiguë [16]. Compte tenu de 
tous ces obstacles chirurgicaux, il faut avoir 
un seuil bas pour convertir ces cas difficiles 
en chirurgie ouverte [17].  
Certains auteurs préconisaient un traitement 
médical ou la cholécystostomie dans la 
perforation isolée de la vésicule biliaire 
selon l’état général du patient [10, 12]. 
La dualité perforation intestinale et 
perforation de la vésicule biliaire au cours 
de la fièvre typhoïde est exceptionnelle. 
Saxena et al. avaient rapporté une 
perforation de la vésicule biliaire au 4e jour 
post opératoire d’une perforation iléale 
typhique [18]. Il faudra donc être vigilant 
quant à l'état de la vésicule biliaire et 
rechercher en particulier tout signe de 
gangrène en plaques ou de perforation 
imminente [10, 18]. Dans ce cas, une 
cholécystectomie permettra d'éviter la 
deuxième intervention chirurgicale.  
Les perforations intestinales isolées 
d’origine typhique nécessitent une 
surveillance post opératoire rigoureuse 
notamment le liquide de drainage car il 
existe une possibilité de perforation de la 
vésicule biliaire dans les suites opératoires 
d’une perforation intestinale  
Comme dans notre étude, les suites 
opératoires sont généralement simples [12, 
15, 18]. Nandiolo et al. avaient rapporté sur 
une de 5 cas de perforation de la vésicule 
biliaire, un cas de suppuration profonde 
conduisant au décès du patient [19]. 
La durée de séjour hospitalier était de 10 
jours dans la littérature [12, 15, 19]. 
Cependant dans la série de Nagakumar et al. 
où tous les patients avaient bénéficié d’une 
cholécystectomie laparoscopique, la durée 
moyenne de séjour était de 4 jours [16].  
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CONCLUSION  

La perforation de la vésicule biliaire 
d'origine typhique est rare contrairement à 
la perforation iléale. Le diagnostic est 
souvent per-opératoire dans notre contexte. 
Le traitement associe une antibiothérapie et 
une cholécystectomie. L’association de la 
perforation vésiculaire à celle iléale exige 
une exploration minutieuse de la vésicule 
biliaire au cours des péritonites par 
perforation iléale. La prévention des 
complications digestives de la fièvre 

typhoïde passe par la vaccination des 
personnes à risque et un dépistage 
systématique assorti d’un traitement adapté.  
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