
RÉSUMÉ

We report an unusual complication of typhoid fever. A 10 years old girl managed for typhoid by intraveinousciprofloxacine
presented after 3 days of treatment, generalized tenderness and signs of peritonitis which indicated emergency laparotomy.
Exploration found peritonitis complicatingcholecystitis andgangreneof gallbladder.
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SUMMARY

Nous rapportonsl'observationpeu communed'une complicationde la fièvre typhoïde. Il s'agit d'une fillette de10 ans, hospitalisée et
traitée pour fièvre typhoideparde la ciprofloxacine , qui aprésenté après3 joursde traitement un tableau d'irritationpéritonéale. La
laparotomie indiquée en urgence retrouve une cholécystite compliquée d' une péritonite par perforation de la base de la vésicule
biliaire.

Motsclés :péritonite, cholécystite, fièvre typhoïde.
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INTRODUCTION

OBSERVATION

La fièvre typhoïde est une septicémie à porte d'entrée
d i g e s t i ve due à s a lmone l l a en te r i c a du
sérotypetyphi[1]. L'évolution clinique peut être
émaillée de complications nécessitant une prise en
charge chirurgicale. Les perforations du grêle sont les
plus fréquentes de ces complications mais celles-ci
peuvent aussi intéresser la sphère hépatobiliaire[2]. Ce
groupe de complications comporte les cholécystites
dont la responsabilité devant un abdomen aigue
chirurgical n'est pas toujours évoquée. Nous illustrons
la difficulté que peut présenter le diagnostic positif en
rapportant l'observation d'une jeune fille traitée pour
fièvre typhoïde et chez qui le diagnostic n'a été effectué
qu'au stade de péritonite par perforation de la vésicule
biliaire.

Une jeune fille de 10 ans a été admisepour douleur
abdominale, diarrhées et vomissements évoluant5
jours avant l'admission.Les douleurs abdominales
étaient survenues de façon brutale, de siège péri
ombilical et dans le flanc droit dans un contexte fébrile.
Deux jours plus tard se sont associées des diarrhées
faites de selles glairo-sanguinolentes. L'enfant n'était
porteur d'aucune tare connue, n'avait aucun
antécédent chirurgical et n'avait jamais été vacciné
contre la fièvre typhoïde. L'examen clinique à
l'admission notait une fièvre à 39°C, une tachycardie
régulière de 116/mn, un état général altéré une
langue saburrale, un abdomen souple, dépressible, très
sensible en région péri ombilicale. Le bilan biologique
montrait une hyperleucocytose à 12.400 GB/mm3,
une anémie modérée à 9,7 g/dl, un sérodiagnostic de
Félix etWidal positif avec un TO( IgMantisomatique) à
1/240. Le diagnostic de fièvre typhoide a été retenu et
une antibiothérapie probabilistepar de la
ciprofloxacine instituée par voie parentérale.
L'évolution de la symptomatologie sous ce traitement
s'est faitevers l'apparition au troisième jour de signes
d'irritation péritonéale avec défense généralisée. Il n'y
avait pas de pneumopéritoine à la radiographie de
l'abdomen sans préparation (ASP). L'échographie
abdominale (Fig.1) notait une collection liquidienne
dans le Douglas et une vésicule biliaire à paroi fine
alithiasique. L'indication d'une laparotomie
exploratrice urgente a été posée.La voie d'abord était
une médiane sus et sous ombilicale. L'exploration
notait la présence d'un liquide bilieux et purulent
d'environ 500 ml et de nombreuses fausses
membranes, un sphacèle du fond de la vésicule biliaire
(Fig 2). Il n'y avait pas d'iléite. Le diagnostic per
opératoire était donc une péritonite biliaire par
pe r fo ra t i on de l a vé s i c u l e b i l i a i re . Une
cholécystectomie rétrograde a été réalisée. L'examen
cytobactériologique des prélèvements biliaires et du

liquide péritonéal avait permis d'isoler une souche de
S a l m o n e l l a t y p h i s é r o t y p e A s e n s i b l e
auxfluoroquinolones et aux céphalosporines de
t ro i s i ème généra t i on . L' a n t i b i o t h é rap i e
postopératoire a associé par voie parentérale du
ceftriaxoneetdumétronidazole.Les suites opératoires
ont été simples. La durée d'hospitalisation était de 12
jours. La durée du suivi a été de 12 mois sans
complications.

.

Figure1

Figure 2

: échographie de la vésicule biliaire montrant une paroi
fine avec l'absence de calcul

: Image de la vésicule biliaire à la laparotomie avec une

gangrène du fond vésiculaire
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DISCUSSION
L'évolution de la fièvre typhoïde peut être compliquée
p a r l a s u r v e n u e d ' u n e c h o l é c y s t i t e
alithiasique[2].Lerisque d'évolution vers cette
complication est difficile à estimer. Elle a été évaluée à
0,6% par Ayitéau Togo[3]. Les descriptionsdans la
littérature sont faites de cas isolés ou de petites séries.
La majorité des auteurs s'accordent sur la rareté de
l'affection même en zone d'endémie de la fièvre
typhoide [1,2]. A l'imagede l'épidémiologie de la fièvre
typhoïde dans ces zones,les descriptions de
cholécystite d'origine typhique intéressent plus
souvent l'enfant que l'adulte [4,5]. Le portage
chronique des salmonelles dans la vésicule biliaire est
une caractéristique épidémiologique de l'affection.La
loca l i sat ion b i l i a i resemble survenir dès
le1ersepténairede la maladie comme le montre notre
observation et d'autres descriptions de cholécystite
d'origine typhique [6]. On peut alors observer des
lésions épithéliales pouvant aller jusqu'à la gangrène
en rapport avec l'invasion de la paroi vésiculaire par
des salmonelles virulentes ou devenues multi-
résistantes[2, 4].
Le diagnostic peut être évoqué dans deux
circonstances. La première situation est celle du bilan
étiologique d'une cholécystite non lithiasique. Dans
cette situation et en zone d'endémie, l'origine typhique
doit être évoquée [6]. Les tests biologiques doivent
être réalisés pour confirmer le diagnostic notamment
l'isolement de salmonella typhidans les hémocultures
et la coproculture. La difficulté dans le contexte
d'insuffisance de ressource qui caractérise les zones
d'endémieest relative à l'impossibilité de réaliser des
hémocultures. Le diagnostic de certitude repose alors
sur des tests sérologiques dont la spécificité est encore
débattue [7].

Le diagnostic de la cholécystite peut également être
envisagé, comme dans le cas rapporté ici pendant
l'évolution d'une fièvre typhoïde dont les signes sont
au premier plan occultant ainsi les signes de la
cholécystite.Il peut être difficiled'isoler parmi les
nombreux signes de la fièvre typhoïde ceux
appartenant à la cholécystite. La fièvre, la douleur de
l'hypochondre droit s'intègrent aussi bien dans le
tableau de la fièvre typhoïde que dans les signes de la
cholécystite. La conséquence est un diagnostic
effectué tardivement austadedecomplication.Dans la
série de chirdan[5],le diagnostic a été réalisé chez la
moitié des patients au stade de complication
(gangrèneperforationet empyeme)
L'intérêt du diagnostic précoce, avant le stade de
complication repose sur l'indication thérapeutique et
le pronostic avec une mortalité pouvant atteindre
12% dans les perforations de la vésicule [8].En effet,le
traitement antibiotique peut suffire à obtenir la
guérisondans les formesnon compliquéespermettant
d'éviter la cholecystectomie[6]. D'autres auteurs la
réalisent systématiquement en raison de la fréquence
des formes compliquées [4] .Le diagnostic
précocelaisse alors le choix de la voie d'abord et évite
l'agression d'une péritonite biliaire chez un patient
déjà affaiblitpar la fièvretyphoide.

Le diagnostic de la cholécystite d'étiologie typhique
est communément tardif, le diagnostic de la
complication, la péritonite, et son traitement ne
doivent souffrir d'aucun retard. Les suites
chirurgicales peuvent être simples en l'absence
d'évolution péjorative de la septicémie et de la
survenuedecomplications intercurrentes.

CONCLUSION
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