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PERITONITES AIGUES GENERALISEES BILIAIRES D’ORIGINE TYPHIQUE.

ACUTE GENERALIZED BILIARY PERITONITIS OF TYPHOID ORIGIN.
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Résumé

Introduction : Les cholécystites
alithiasiques représentent des affections
rares, associées a diverses €tiologies, parmi
lesquelles la fievre typhoide prédomine
dans les pays a ressources limitées. Le but
de cette étude était de décrire les aspects
épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutifs des cholécystites
alithiasiques dans les pays a ressources
limitées.

Patients et méthodes : Il s’est agi d’une
¢tude cohorte a collecte rétrospective et
prospective sur une période de 5 ans allant
du 1 Mai 2019 au 1 Mai 2024
(rétrospective deux ans et prospective trois
ans) incluant les patients opérés pour
péritonite  biliaire secondaire a une
cholécystite alithiasique.

Résultats : Nous avons colligé 16 cas de
péritonite biliaire. L’4ge moyen était de
12,45 ans avec une sex-ratio de 2,75. Tous
les patients étaient admis dans un délai de

plus d’une semaine. Les signes d’irritation
péritonéale étaient présents chez tous les
patients, un sérodiagnostic de Widal et
Félix positif chez (13) patients. L’ ASP avait
objectivé un pneumopéritoine pour deux
patients. A la laparotomie médiane lors de
I’exploration chirurgicale, la vésicule
biliaire était perforée chez tous les patients.
L’association  perforation biliaire et
perforation iléale était présente chez deux
patients. La cholécystectomie a été réalisée
chez tous les patients. La bactériologie du
liquide péritonéale était réalisée chez tous
les patients. Chez 14 patients, Salmonella
typhi et/ou paratyphi était isolé ; pour les 2
patients avec perforation iléale, Escherichia
coli était associée. L étiologie était la fievre
typhique chez tous les patients. En post
opératoire on avait noté un cas de sepsis et
trois cas de suppuration pariétale. Un
patient était décédé.
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Conclusion : Les péritonites biliaires
d’origine typique sont rares. La cholécystite
alithiasique constitue une complication
inhabituelle mais grave de la fievre
typhoide.

Mots clés : cholécystite alithiasique, fievre
typhoide, cholécystectomie, Niger.

Summary:

Introduction: Acalculous cholecystitis is a
rare condition associated with various
etiologies, among which typhoid fever
predominates in resource-limited countries.
describe  the
epidemiological, diagnostic, therapeutic
and progressive aspects of alithiasic
cholecystitis in countries with limited

The aim was to

resources.

Patients and methods:This was a cohort
study with retrospective and prospective
collection over a period of 5 years from
May 1, 2019 to Mayl, 2024 (two-years
retrospective and three-year prospective)
including patients operated on for biliary

Results:We collected 16 cases of biliary
peritonitis with a mean age of 14 years and
a sex-ratio of 2,75. All patients were
admitted within more than a week. Signs of
peritoneal irritation were present in all
patients, a positive Widal and Félix
serodiagnosis in 13  patients. The
abdominal X-ray had revealed
pneumoperitoneum in two (2) patients.
Surgical exploration through midline
laparotomy showed perforated gallbladder
in all patients. The association with ileal
perforation was present in two patients.
Peritoneal  fluid  bacteriology  was
performed found, in 14 patients, Salmonella
typhi and/or paratyphi associated with E.
coli for the patients with ileal perforation.
Biliary peritonitis was of typhoid origin in
our patients. Postoperatively, one case of
sepsis and three cases of wound infection
were noted. One patient died.

Conclusion: Biliary peritonitis of typical
origin is rare. Acalculous cholecystitis is an
unusual but serious complication of typhoid
fever.

peritonitis  secondary  to  alithiasic

cholecystitis. Keywords: alithiasic cholecystitis, typhoid
fever, cholecystectomy, Niger.

INTRODUCTION

Les cholécystites alithiasiques constituent
des affections peu fréquentes. Elles
reconnaissent  plusieurs causes mais
dominées dans notre pays par la fievre
typhoide [1]. La péritonite biliaire peut étre
définie par l'existence d'un épanchement de
bile dans la grande cavité péritonéale
provenant des conduits biliaires et
s'accompagnant d'une réaction péritonéale
aigu€¢ imposant un geste chirurgical urgent
[1,2]. La cholécystite alithiasique est une

cause de la péritonite biliaire, et une
complication rare de la fiévre typhoide.
C’est l'inflammation de la paroi vésiculaire
plus ou moins associée a une infection de
son contenu le plus souvent due a
Salmonella typhi dans les pays en voie de
développement. C'est une affection de
gravité croissante pouvant rapidement
mettre en jeu le pronostic vital. Un auteur
avait trouvé que les péritonites biliaires
représentaient 1,65% des interventions sur
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les voies biliaires [1,3]. Il s’agit d’une
urgence chirurgicale redoutable car sa
découverte est le plus souvent une surprise
opératoire et son évolution est grevée d’une
mortalité élevée supérieure a 25% dans
certaines études [1,2]. La présente étude
avait pour but de décrire les aspects
épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques et évolutives des péritonites
biliaires alithiasiques.

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’une étude cohorte a collecte
rétrospective et prospective sur une période
de 5 ans allant du 1°" Mai 2019 au 1" Mai
2024 (rétrospective deux ans et prospective
trois ans) incluant les patients opérés pour
péritonite  biliaire secondaire a une
cholécystite alithiasique. Les patients
opérés dans le service des urgences et
Chirurgie générale et digestive de 1’hopital
national de Niamey/Niger pour péritonite
biliaire ont été inclus. Le diagnostic de
péritonite biliaire reposait sur la présence de
bile dans la cavité péritonéale, la présence
d’une fuite biliaire ou de 1ésion au niveau
d’un conduit biliaire parfois associée a une
perforation du tube digestif. L’étiologie
typhique de la péritonite biliaire était
retenue sur des
épidémiologiques,

cliniques, un sérodiagnostic de Widal, Félix
positifet la cytologie. Les variables étudié¢es
¢taient : D’age, le sexe, le délai de

arguments
anamnestiques,

consultation, les circonstances, les signes
fonctionnels, les signes physiques, les
résultats des examens biologiques, de
I’imagerie, les  constatations  per-
opératoires, les gestes chirurgicaux, les
résultats de I’examen anatomopathologique
et les suites opératoires. Le respect de la vie
humaine a été observé grace a une
confidentialit¢ des résultats. Nos données
ont été saisies et analysées a I’aide des

logiciels Microsoft office 2016 (Word et
Excel) et EPI info version 7.2.2.6. Les
calculs statistiques étaient constitués de la
fréquence. Le test du Khi-carré était utilisé
pour déterminer la dépendance ou non des
variables, en considérant p<0,05 comme
seuil de significativité. L’étude a été
approuvée par le comité d’éthique de
I’hopital national de Niamey.

RESULTATS

Aspects
diagnostiques

épidémiologiques et

Pendant la période d’étude nous avions
enregistré 5475 cas de péritonite, dont 16
péritonites d’origine biliaire soit une
fréquence de 0,3% (16/5475). Le sexe
masculin était le plus représenté dans plus
de 2/3 avec un sexe ratio de 2,75
(M/F =11/5). Plus de la moitié des patients
¢tait agée de moins de 15 ans (n=10) avec
un age moyen de 12,45 ans (tableau I).
Tableau I : répartition des patients selon
I’age.

Age Effectifs
<15 ans 10
15-30 ans 3
>30 ans 3
Total 16
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Plus de deux tiers de nos patients était des
éleves (n=11/16). Presque tous les patients
¢taient en provenance de la zone rurale
(région de Tillabéry) avec 15 patients sur
16. Le dernier venait de Niamey.

Le délai d’admission était supérieur a 7
jours chez tous les patients. Aucun
antécédent de lithiase biliaire n’était
retrouvé chez nos patients. Une douleur
abdominale généralisée était présente chez
tous les patients (n=16), les vomissements
et arrét de matiéres et des gaz a été retrouvé
chez la moiti¢é de nos patients (n=8). Le
syndrome infectieux était présent chez tous
les patients.

Selon la classification du score de OMS de
I’état général, tous les patients avaient une
altération de 1’état général dont les deux
tiers étaient au stade III (n=11). Le score
ASA était au stade IV chez presque tous les
patients (n=12). Le syndrome d’irritation
péritonéale était retrouvé chez tous les
patients. Le test sérodiagnostique de Widal
et Félix était positif chez 13 patients avant
leur admission. La bactériologie avait isolé
le Salmonella thyphi dans presque deux
tiers des cas (n=14) dont deux associaient
Salmonella et Escherichia coli. Tous les
patients avaient une hyperleucytose a
prédominance neutrophile; 8 patients
avaient une anémie et 5 avaient une
thrombopénie. On notait une insuffisance
rénale d’allure fonctionnelle chez 10
patients et un trouble ionique chez presque
deux tiers des patients (n=11). Deux
patients avaient un pneumopéritoine sur
I’ASP correspondant aux patients avec une
perforation iléale associée.

Aspects thérapeutiques et évolutifs

Tous les patients avaient bénéfici¢é d’une
réanimation  per-opératoire :  Apports

hydroélectrolytiques, double
antibiothérapie, antalgique (tableau II).

Tableau II : répartition des patients selon
le traitement médical

Traitement médical Effectifs
Antibiotiques* Ceftriaxone 16
Meétronidazole 16
Antalgiques* Paracétamol 16
Tramadol 16
Réanimation* Sérum salé 16
Sérum glucosé 16
Ringer lactate 16
Conditionnement® Voie veineuse 16
périphérique 16
Sonde urinaire 16

Sonde nasogastrique

Tous les patients ont été opérés en urgence
par laparotomie médiane a cheval sur
I’ombilic (n=16). La quantit¢ de liquide
péritonéal aspirée était en moyenne de 1,35
L avec des extrémes de 500 ml et 3 L. Le
liquide péritonéal était bilieux chez huit
patients, bilio-purulent chez six patients et
bilio-purulo-stercoral chez deux patients.
Des lésions de la vésicule biliaire étaient
présentes chez tous les patients (n=16). La
vésicule biliaire était gangrenée et/ou
perforée chez tous patients (n=16) et deux
patients avaient une association a une
perforation iléale (figures 1, 2 et 3). Une
péritonite  biliaire secondaire a une
cholécystite typhique était retenue chez tous
les patients. La cholécystectomie, toilette de
la cavité abdominale, ablation des fausses
membranes suivie d’un drainage de la
cavité péritonéale ont été effectués chez
tous les patients (n=16) et une iléostomie
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pour les deux patients. L’examen
anatomopathologique réalis¢ chez neuf
patients a révélé un aspect de cholécystite
gangréneuse. On notait trois cas de
suppuration pariétale superficielle en post-
opératoire (n=3). Un patient était décédé

dans un tableau de sepsis (n=1). La durée
moyenne d’hospitalisation était de dix jours
avec des extrémes de 7 et 19 jours. Nous
avons revu tous les patients a un mois puis
4 mois pour 13 patients.

Figure 1 : images per-opératoires d’un patient qui montre une vésicule biliaire inflammatoire
avec de multiples perforations et issue de la bile.

Figure 2 : image per-opératoire montrant une vésicule biliaire gangrenée et perforée au fond
avec issue de la bile
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Figure 3 : image d’une vésicule avec plusieurs perforations

DISCUSSION

La péritonite biliaire est une forme de
péritonite relativement rare dans la pratique
chirurgicale a I’hopital national de Niamey
particulierement et au Niger en général. La
fréquence dans notre série (0,3%) était
inférieure a celle de Ouédraogo (2,6%) [2]
¢galement au Burkina Faso, et celle de
Belemlilga (0,6%) au Mali [3]. Grati en
Tunisie [1] trouvait qu’elle représentait
1,6% des interventions chirurgicales sur les
conduits biliaires, cette différence pourrait
s’expliquer par l’inclusion de toutes les
causes de lésions biliaires. La majorité des
patients était jeune et de sexe masculin.
Cette prédominance a été décrite dans la
littérature. La moyenne d’age et le sex-ratio
variaient selon les études [1-3]. La plupart
des patients provenaient de la zone rurale ou
sévissent beaucoup de cas de fievre
typhoide. Tous les patients étaient admis
dans un délai d’au moins deux semaines,
correspondant au délai de survenue de la
fievre typhoide. Le diagnostic de péritonite
aigue généralisée d’origine biliaire a été

retenu apres I’exploration chirurgicale chez
tous nos patients. Dans les contextes a
ressources limités, le diagnostic a été fait en
per-opératoire dans la plupart des séries
[1,2,3,5,7,8,9]. En effet le diagnostic pré-
opératoire d’une péritonite biliaire semble
peu courant mais possible grace
I’avénement des nouvelles techniques
d’imagerie [1,6]. L’exploration a la
laparotomie permet de constater les 1ésions
des voies biliaires. La péritonite était diffuse
chez tous nos patients. Cela est
probablement li¢ a un diagnostic tardif dans
notre contexte car des formes localisées
avec un épanchement limité a I’étage sus-
mésocolique sont décrites [1,6]. Le
diagnostic étiologique des péritonites a été
pos¢ sur [’anamnése (un syndrome
infectieux fébrile évoluant depuis deux
semaines associant des céphalées, vertige,
¢épistaxis et douleurs de I’hypochondre droit
avant la diffusion a tout 1’abdomen),
I’examen physique, la sérologie du liquide
péritonéale et la sérologie de Widal et Felix.
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Les péritonites biliaires sont subdivisées en
péritonites biliaires primitives, et en
péritonites biliaires secondaires en fonction
du mécanisme de survenue [1-3]. On
distingue  les  péritonites  biliaires
secondaires provoquées par un traumatisme
abdominal, et les péritonites biliaires
secondaires iatrogénes provoquées par une
intervention chirurgicale sur les conduits
biliaires ou une endoscopie [3,4]. Les
péritonites biliaires primitives ont pour
principale cause la lithiase chez 1’adulte, les
malformations congénitales chez ’enfant,
les infections des voies biliaires a tout age.
D’autres causes moins fréquentes sont les
cancers des conduits biliaires, le cancer du
pancréas, les pancréatites nécrosantes, les
kystes hydatiques du foie [1-3,6]. Les
péritonites biliaires
prédominaient dans notre série. Nous

primitives

n’avons pas retrouvé de lithiase biliaire.
Grace a l’isolement de Salmonella typhi,
des arguments épidémiologiques, la fievre,
la douleur abdominale, la positivit¢ du
Sérodiagnostic de Widal et Félix malgré ont
servi a retenir I’infection typhique comme
cause probable des péritonites biliaires
primitives. En effet dans notre pays la fievre
typhoide est un fléau qui sévit selon le mode
endémique. Ainsi I'infection a Salmonella
typhi était la premicre cause des péritonites
biliaires dans I’étude de Ouédraogo et celle
Grati [1,2]. Contrairement a notre étude les
péritonites biliaires secondaires rapportées
dans la littérature sont surtout liées a des
traumatismes iatrogénes au cours des
interventions chirurgicales ou
endoscopiques occasionnant des Iésions sur
les conduits biliaires [3,6]. Au cours des
péritonites biliaires la fuite biliaire se situait
le plus souvent au niveau des conduits
biliaires extra-hépatiques [2,3]. Dans notre
série, comme dans celle de Ouédraogo et
Belemlilga [9], la vésicule biliaire était le

sicge de la fuite biliaire chez tous les
patients. La vésicule est exposée dans les
traumatismes de 1’hypochondre droit, du
fait de sa situation sous hépatique et est
fragilisée lorsqu’elle est en état de réplétion
[9, 10]. L’endémie de la fievre typhoide
dans notre région explique la fréquence des
cholécystites alithiasiques et de leurs
complications a type de péritonites biliaires
primitives [2]. En plus de la cholécystite
nous apportons deux patients qui avaient un
perforation iléale associé, une complication
trés fréquente de la fievre typhoide. Aucun
écrit décrit 1’association de la perforation
biliaire et iléal. La voie d’abord
chirurgicale était une laparotomie médiane
du fait du caractere diffus des péritonites
dans notre série. Un abord électif sous
costal droit peut étre utilisé en cas de
péritonite localisée [6]. La laparoscopie est
un moyen thérapeutique peu rapporté. Kang
dans une série de onze perforations des
conduits biliaires a eu recours a la
laparoscopie chez un seul patient [6,7]. Une
cholécystectomie, lavage et drainage ont été
réalisée chez tous nos patients. Deux
patients qui avaient une association des
lésions, avaient bénéficié d’une iléostomie
en plus de la cholécystectomie Cependant
un drainage de la vésicule biliaire peut étre
réalisé¢ lorsque les conditions locales ne
permettent pas I’ablation chirurgicale de la
vésicule biliaire (cholecystendeses). Le
taux de mortalit¢ des péritonites biliaires
¢tait faible (6,25%) dans notre série mais il
¢tait inférieur a celui de la série de
Ouédraogo et Belemlilga ou il était
respectivement de 46,7% et 30% [2,9]. En
dehors de [D’atteinte vésiculaire, cette
septicémie dans ses formes graves entraine
des défaillances poly
(neurologiques, cardiaques, respiratoires,

viscérales

hépatiques, rénales) qui peuvent expliquer
sa létalité [8,10].
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CONCLUSION

Les péritonites alithiasiques sont rares,
urgences  médico-chirurgicales.  Une
complication chirurgicale de la fievre
typhoide. Le diagnostic est le plus souvent
en per-opératoires, la cytologie et le
sérodiagnostique de Widal Felix nous a

permis de faire le diagnostic étiologique. Le
traitement est chirurgical qui consiste a une
cholécystectomie et drainage. La plupart
des patients avaient les suites opératoires
simples. Une pathologie évitable par les
simples mesures d’hygiénes et la
vaccination contre la fiévre typhoide.
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