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CONDUITE A TENIR FACE AUX PERFORATIONS DU GRELE D’ORIGINE TYPHIQUE :
A PROPOS D’UNE SERIE OBSERVEE DANS L’OUEST GUYANAIS
S. MALLICK, J.F. KLEIN

Article original

La fièvre typhoïde, provoquée par Salmonella typhi
(bacille d’Ebert h ) , que l’on re t ro u ve dans l’eau ou les ali-

ments contaminés, est une pathologie d’actualité en zone
i n t e rt ro p i c a l e. Elle sévit toujours en Guyane Fra n ç a i s e, d é p a r-
tement français d’outre-mer situé au Nord-Est de l’Améri q u e
du Sud.

L’ é volution de la fi è v re typhoïde peut être grave ; ses
complications mettent en jeu le pronostic vital. La perfora-
tion du grêle en constitue la complication dige s t ive majeure.
En effet, la multiplication de Salmonella typhi dans les
plaques de Peyer au niveau de l’intestin grêle peut être res-
ponsable d’ulcérations susceptibles d’évoluer vers une per-
foration de l’iléon.

Nous rapportons notre expérience guyanaise sur les
d i fficultés diagnostiques ainsi que notre pratique ch i ru rgi c a l e
dans les perforations du grêle d’origine typhique et faisons
le point sur les diverses techniques chirurgicales proposées.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétro s p e c t ive menée de janvier 1993 à
septembre 1998 sur les dossiers de malades traités pour fièvre
typhoïde compliquée de péritonite dans le service de Chirurgie de
l’Hôpital de Saint-Laurent-du-Maroni (Guyane Française). 

Les critères de retenue des dossiers étaient de nature cli-
nique avec signes de péritonite, paraclinique et bactériologique
( h é m o c u l t u re, c o p ro c u l t u re ou isolement du ge rme dans le pus péri-
tonéal) ou par un séro d i agnostic de Widal et Félix témoignant d’un
taux élevé d’agglutinines O.

Pour chaque dossier, les données mentionnant l’âge, le sexe,
la présentation clinique, radiologique, biologique ainsi que l’atti-
tude thérapeutique et les complications ont été prises en compte.

RESULTATS

Sept dossiers de patients d’âge moyen 19,6 ans (4 à
41 ans), dont une femme , 4 hommes ainsi qu’une fille de 8
ans et un garçon de 4 ans ont été retenus (Tableau I). 

Bien que l’anamnèse était difficile à retracer, la per-
fo ration s’est déclarée dans un délai court depuis les pre m i e rs
symptômes de fi è v re typhoïde (délai inférieur à 4 jours) dans
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5 cas alors que ce délai s’élevait respectivement à 10 et 14
jours chez les deux autres patients.

La fièvre était présente chez tous les patients (tem-
p é rat u re moyenne de 38,9 °C). La douleur était la deuxième
manifestation de la perforation. Localisée au début dans la
fosse iliaque droite et pouvant évoquer une péritonite ap p e n-
diculaire, elle devenait diffuse s’accompagnant parfois de
contracture. Chez 2 patients, dans une forme asthénique, la
défense de la paroi était plus vague. De même, les troubles
du transit étaient fréquents. Le melæna, ex c ep t i o n n e l , n ’ é t a i t
rencontré qu’une fois. Trois patients présentaient un état de
choc suite à la péritonite.

Sur le cl i ché d’abdomen sans préparation (ASP), s e u l
un cas de pneumopéritoine n’était re t rouvé alors qu’un iléus
se traduisant par des niveaux hydroaériques était identifié à
4 reprises.

Faute de disponibilité sur place, aucun examen tomo-
densitométrique n’a été réalisé.

La numération formule sanguine décelait 4 hyper-
leucocytoses entre 14 500 et 22 000 GB/mm3 et restait nor-
male dans les autres situations. La protéine C-réactive était
toujours élevée, oscillant entre 159 et 279 mg/l. Deux séro-
d i agnostics de Widal et Félix étaient réalisés en urge n c e. Les
h é m o c u l t u res étaient prélevées chez tous les pat i e n t s .
Salmonella typhi a été identifiée à 5 reprises.

Dans ce contexte de gravité clinique et paraclinique,
après brève réanimation et triple antibiothérapie par
C e f t ri a x o n e - G e n t a m i c i n e - O rn i d a zo l e, une lap a rotomie était
décidée dans les plus brefs délais.

Chez un patient de 4 ans, il s’agissait d’une perfora-
tion appendiculaire dont l’origine typhique a été confirmée
par l’examen bactéri o l ogique au bout de 48 heures. Chez les
6 autres patients, la perforation se situait sur les dernières
anses iléales au bord libre anti-mésentérique du grêle à une
distance de 5 à 50 centimètres de la valvule de Bauhin
(Tableau II). Elle était double chez un malade.

Nous avons utilisé deux techniques ch i ru rgicales dif-
férentes. L’excision-suture, à 5 reprises, a été retenue pour
une perforation isolée sur un iléon sain. Dans l’unique
contexte de perforation double, il a été procédé à une résec-
tion du grêle avec anastomose immédiate. Le geste chirur-
gical a été complété par une toilette péritonéale soigneuse
avec drainage de la cavité abdominale.

L’ é volution a été rapidement fatale chez un patient infe c t é
par le VIH suite à un choc septique sévère. Aucune autre com-
p l i c ation précoce n’a été rap p o rt é e. Dès l’arrêt de l’antibiothé-
rap i e, la sortie a été autorisée au 12e jour post-opérat o i re.

A distance, le patient ayant bénéficié d’une résection
anastomose a été réopéré 9 mois plus tard d’une occlusion
sur bride. Un autre patient a été réopéré d’une perforation
typhique itérative 10 mois plus tard. 

DISCUSSION 

L’avènement des antibiotiques a permis une nette
réduction de la mortalité de la fièvre typhoïde non compli-
quée qui va rie actuellement de 0 à 8,8 % selon les études (1,
2). Par contre, les complications sérieuses dominées par les
perforations du grêle continuent à émailler l’évolution des
fièvres typhoïdes.

L’incidence de la perforation iléale dans les fièvres
typhoïdes est très variable s’échelonnant de 0,4 à 39,3 % en
fonction de la zone géographique. Elle est de 2,48 % dans
l’Ouest Guyanais, bien moins fréquente qu’au Brésil, pays
l i m i t rophe de la Guyane Fra n ç a i s e, où elle atteint 11,6 % (3).

Une prédominance nette du sexe masculin est à re l e-
ver pour la perfo ration typhique même si elle n’est pas signi-
ficative dans notre série (2, 4). Cette disparité selon le sexe
s e rait en rap p o rt avec une meilleure immunité face à la mala-
die chez les femmes (5).

Comme le confi rme la moyenne de 19,6 ans de notre
échantillon, la perforation typhique est une pathologie du
sujet jeune. Des mécanismes immunitaires et une prédispo-
sition génétique ont été proposés mais il n’existe encore
aucune explication précise concernant cette répartition(5).

L’intérêt de cette étude est de souligner les pro bl è m e s
d i agnostiques de perfo ration typhique, liés au contexte géo-
sociologique et au caractère clinique. En dehors des formes
sthéniques prédominantes que nous avons relevées, carac-
t é risées par de violentes algies ab d o m i n a l e s , des contra c t u re s
avec une tendance au collap s u s , le diagnostic pré-opérat o i re
de perforation typhique est souvent difficile à affirmer. La
forme asthénique où la contracture abdominale fait défaut
n’est pas rare ; pour Mechat (6), elle est présente dans 60 %
des cas. Elle doit être re ch e rchée devant un endolori s s e m e n t
diffus et persistant de l’abdomen. L’hyperthermie peut être
absente et même une hypothermie est parfois constatée.

To u t e fo i s , l’aspect pero p é rat o i re de la perfo ration est
plus évo c ateur d’une ori gine typhique. Une perfo ration len-
ticulaire sur le bord anti-mésentérique du grêle, dans les 50
d e rn i e rs centimètres de l’intestin est si pat h ognomonique que
le diagnostic peut être quasiment affi rmé sur cette découve rt e
( 4 , 5 , 7). A i n s i , à chaque fois que nous évoquions dans notre

Tableau I - Signes cliniques en cas de perforation typhique.

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage

Fièvre 7 100
Douleur abdominale 7 100
Ballonnement abdominal 6 86
Défense ou contracture 5 71
Déshydratation 5 71
Etat de choc Troubles digestifs 3 43
Diarrhées 3 43
Vomissements 5 71
Melæna 1 14

Tableau II - Distance iléo-cæcale de la perforation.

Distance ( cm) Nombre de cas Pourcentage (%)

5-10 3 50
11-20 1 17
21-40 0 0
41-50 2 33
> 50 0 0



Conduite à tenir face aux perforations du grêle d’origine typhique : à propos d’une série observée dans l’Ouest guyanais

série une origine typhique sur de telles constations peropé-
rat o i re s , l ’ examen bactéri o l ogique a toujours confi rmé le dia-
gnostic de perfo ration typhique. La taille de la perfo ration est
va ri able mais son diamètre moyen est estimé à 5 mm. Comme
nous l’avons constat é , les perfo rations typhiques sont le plus
souvent uniques. Selon les études de Singh (8), la perfora-
tion est unique dans 71 % des cas.

Les examens complémentaires sont parfois peu contri-
butifs dans la démarche diag n o s t i q u e. Sur l’ASP, le cro i s s a n t
gazeux sous diaphragmatique fait souvent défaut même si
Mechat (6) constate un pneumopéritoine dans la moitié des
cas de sa série.

Sur le plan biologi q u e, c e rtains signes d’infl a m m at i o n
aspécifiques peuvent orienter vers le diagnostic de perfora-
tion typhique. Hab i t u e l l e m e n t , une fi è v re typhoïde non com-
pliquée s’accompagne d’une leucopénie et l’hyperleucocy-
tose témoigne d’une complication, à savoir la péritonite.
To u t e fo i s , le diagnostic de typhoïde ne peut être affi rmé que
par l’examen bactériologique (hémocultures, coprocultures
ou encore un examen du pus péritonéal) qui ne sera obtenu
qu’après l’intervention. Par ailleurs, l’apport du sérodia-
gnostic de Widal et Félix est apprécié de façon très diff é re n t e
selon les auteurs. Meier (9) estime que ce test n’est pas utile
au diagnostic devant un faible taux de conversion.

Par ailleurs, il paraît intéressant de souligner les dif-
ficultés thérapeutiques des perfo rations typhiques. A l o rs que
le traitement médical et la réanimation ne diffèrent pas des
p r é o c c u p ations habituelles des péri t o n i t e s , le traitement ch i-
ru rgical des perfo rations typhiques reste controve rsé dans sa
technique. Deux principes thérapeutiques s’affrontent, à
savoir le rétablissement immédiat de la continuité digestive
et la dérivation intestinale.

C o n c e rnant la pre m i è re option, l ’ ex c i s i o n - s u t u re, p r é-
conisée par de nombreux auteurs (5, 7) et réalisée à 5 rep ri s e s
dans notre série est une technique simple et rapide pour une
perforation unique. Elle comporte une résection losangique
de la zone perforée suivie d’une suture tra n s ve rsale en un ou
deux plans mais le risque de lâchage de la suture du fait du
contexte de péritonite persiste. En cas de perforations mul-
t i p l e s , la résection-anastomose d’emblée est préférabl e. Une
équipe mexicaine (10) démontre l’utilité d’une résection de
10 centimètres de part et d’autre des perforations réduisant
le risque de lâchage. Ribault (11) préfère l’intubation iléo-
colique de protection comportant une résection de l’iléon ter-
minal atteint et mettant hors-circuit la valvule de Bauhin.

S ’ agissant des dérivations intestinales, de mu l t i p l e s
i n t e rventions visant à éviter les sutures en milieu septique ont
été proposées (4, 5 , 1 1 , 12) dont l’iléostomie terminale tem-
p o ra i re avec réalisation d’une double iléostomie en canon de
fusil (13) ou encore l’iléostomie sur sonde de Wi t zel (14). Ces
t e chniques préviennent les fistules en dérivant le contenu dige s-
tif mais sont la source d’inconvénients et d’inconfo rt pour le
m a l a d e. La suture et la résection anastomose ex t é ri o risées ont
été porteuses de grands espoirs en A f rique Noire (4, 5 ) .

Même si le choix technique est souvent guidé par les
h abitudes du ch i ru rgi e n , p l u s i e u rs cri t è res sont à pre n d re en
compte dont l’état général du patient, l’ancienneté et l’ex-

tension de la péritonite ou encore le nombre et la localisa-
tion des perforations ou l’état de la paroi intestinale.

Ainsi, en cas de perforation unique sur une paroi
d i ge s t ive saine et sans péritonite ava n c é e, une ex c i s i o n - s u t u re
est licite. Une résection anastomose de la zone intestinale
digestive est souhaitable en cas de perforations multiples. 

Par contre, en cas de péritonite sévère chez un pat i e n t
en mauvais état général, les sutures intestinales sont évitées
et la dérivation intestinale s’impose car l’ulcération de la
muqueuse et de la sous-muqueuse avoisinante est quasi
c o n s t a n t e. En l’absence de dérivat i o n , les ulcérations conta-
minées par les selles ne pourront guérir, aboutissant inéluc-
tablement à une perforation et une fistule digestive. 

CONCLUSION

En dépit de mesures sanitaires préve n t ive s , les fi è v re s
typhoïdes restent une pathologie fréquente en Guyane
Fra n ç a i s e. Sa complication majeure dige s t ive est dominée par
la perforation de l’intestin grêle. En attendant la confirma-
tion bactéri o l ogi q u e, le diagnostic pero p é rat o i re de perfo ra-
tion typhique est pathognomonique. Son traitement chirur-
gical doit obéir à des règles strictes. A l o rs que le
rétablissement de continuité est possible en cas de perfora-
tion peu étendue et sans péritonite sévère, la dérivation intes-
tinale est quasi systématique dans un contexte de péritonite
g é n é ra l i s é e. A ce titre, de nombreuses techniques ont été pro-
posées. Des études randomisées dans le but de prouver la
s u p é ri o rité d’une technique par rap p o rt à une autre font défa u t
mais les taux de morbidité et de mortalité ne pourront être
réduits que dans le cas où l’attitude chirurgicale est adaptée
à la situation clinique !
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Ré f u giés ou déplacés, ils sont aujourd’hui plus de 20 millions, c o n t raints à l’ex i l , victimes de pers é c u t i o n s , de confl i t s
armés, et d’autre formes de violation des Droits de l’Homme. Confronté à leur détresse, le Haut Commissariat des

Nations Unies pour les réfugiés tente, depuis 50 ans, de leur porter secours.
De la fuite des réfugiés hongrois en 1956 aux déplacements forcés de millions de personnes dans la région des Grands
Lacs en Afrique, au Kosovo, en Tchétchénie ou au Timor-Oriental en 1999, cet ouvrage rappelle, cas par cas, territoire
par terri t o i re, ces situations ex t r ê m e s . Il examine le rôle de la communauté intern at i o n a l e, la genèse des institutions consa-
crées à la protection des réfugiés et l’évolution du droit international.
Il ab o rd e, e n fi n , les grands défis du XXIe s i è cl e, comme les migrations de population en ex-Union soviétique ou les poli-
tiques d’asile de plus en plus restrictives adoptées en Europe et en Amérique du Nord.
Pour la première fois, le HCR porte un regard global sur l’action menée depuis sa création dans le monde entier, et met
en lumière l’urgence de trouver, demain, une solution aux problèmes des déplacements forcés !
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