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ASPECTS CLINIQUE ET BIOLOGIQUE DE LA FIÈVRE TYPHOÏDE AU SÉNÉGAL :
ÉTUDE DE 70 CAS
N. LEFEBVRE, S. B. GNING, P. NABETH, S. KA, K. BA-FALL, M. RIQUE, M. SANE,
B. CHEVALIER, P. S. MBAYE, J. M. DEBONNE

La fièvre typhoïde (FT) demeure encore aujourd’hui un
problème de santé publique majeur dans les pays les

moins avancés (1) à l’inve rse des pays industrialisés où l’amé-
l i o ration des infra s t ru c t u res sanitaire s , et notamment l’amé-
l i o ration des circuits de distri bution de l’eau (1, 2 ) , a perm i s
de la reléguer au rang des maladies ra res ou importées. A i n s i ,
alors que dans les pays en développement on compte 150 à

1 000 cas par an pour 100 000 habitants, l’incidence de la
maladie n’est que de 0,2 pour 100 000 dans les pays indus-
trialisés (1, 2).

Les dern i è res études réalisées au Sénégal (3)  re m o n-
tant à 1977, il nous a paru intéressant d’étudier, à la fois ch e z
l ’ e n fant et chez l’adulte, les aspects actuels de la FT, et entre
autres, les aspects cliniques, biologiques, microbiologiques
et évolutifs des infections à Salmonella enterica sérotype
Typhi (S. Typhi) recueillies à l’Hôpital Principal de Dakar.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

L’étude a été réalisée à l’Hôpital Principal de Dakar
( H P D ) , hôpital d’instruction des armées sénégalaises qui par-
ticipe au service de santé publique de la région du Cap Ve rt .
Cet hôpital a un mode de recrutement particulier, le coût
d’une hospitalisation y étant légèrement plus élevé que dans
les autres hôpitaux publics de la ville, le niveau social des
malades est re l at ivement élevé (fo n c t i o n n a i re s , c o m m e r ç a n t s ,

RÉSUMÉ • Nous avons réalisé de janvier 1995 à juin 2002, à l’Hôpital Principal de Dakar au Sénégal, une étude rétrospec-
tive et descriptive, des cas de fièvre typhoïde confirmés bactériologiquement. Les éléments cliniques, biologiques, les compli-
cations et le traitement de 70 patients ont été relevés. Une analyse globale et une comparaison entre les 37 enfants (moins de
15 ans) et les 33 adultes ont été effectuées. L’âge moyen était de 16,7 ans (1 à 52 ans), le sexe ratio H/F 1,4. Les éléments cli-
niques comprenaient une fi è v re (97% ) , des céphalées (50% ) , des vomissements (71% ) , des douleurs abdominales (54 % ) , u n e
d i a rrhée (49% ) , une splénomégalie (10% ) , sans diff é rence signifi c at ive enfants/adultes. Une lymphopénie était notée chez 51% .
L’anémie survenait chez 78%. Plasmodium fa l c i p a ru m était associé chez 25,5 % des malades (prédominant chez l’enfa n t ) , u n e
cy t o lyse hépatique a été observée chez 24% (transaminases>10N). Les complications étaient : ch o l é cystite (3), h é m o rragies dige s-
tives (2), péritonite (1), endocardite (1), ostéomyélite (1). Nous avons noté un décès (patient sidéen). Parmi les souches exami-
n é e s , nous avons re l evé peu de résistance aux antibiotiques (amoxicilline 2% , acide nalidixique 1% , c o t ri m ox a zole 8,2% ) , s a n s
aucun cas de mu l t i r é s i s t a n c e. L’ a m oxicilline et le ch l o ramphénicol restent recommandés dans le traitement de la fi è v re typhoïde
à Dakar. La fièvre typhoïde reste une maladie à évolution traînante et inquiétante. Il y a peu de différences entre la présenta-
tion clinique des enfants et des adultes.
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CLINICAL AND LABORATORY FEATURES OF TYPHOID FEVER IN SENEGAL. A 70-CASE STUDY

A B S T R ACT • Clinical and laboratory features, complications and treatment were retrospectively studied in 70 patients with
b a c t e ri o l ogi c a l ly documented typhoid feve r, t re ated between Ja nu a ry 1995 and June 2002 at Principal Hospital in Dakar, S e n ega l .
D ata analysis was done on a global basis as well as comparat ive ly between the 37 ch i l d ren (under 15 ye a rs) and 33 adults. Mean
age was 16.7 ye a rs (ra n ge, 1 to 52). The sex ratio was 1.4. Clinical manife s t ations included fever (97%), h e a d a che (50%), vo m i-
ting (71%), abdominal pain (54%), diarrhoea (49%), and splenomegaly (10%) without statistically significant difference bet-
ween ch i l d ren and adults. Lymphopenia was found in 51% of patients and anaemia in 78%. Coexisting illnesses included mala-
ria in 25.5% (mainly children) and hepatitis (transminases > 10N) in 24%. Complications included cholecystitis in 3 patients,
ga s t rointestinal haemorr h age in 2, p e ritonitis in one, e n d o c a rditis in one and osteomyelitis in one. Only one patient (HIV- p o s i-
tive) died. The incidence of antibiotic resistance was low, i.e., amoxicilline: 2%, nalidixic acid: 1% and cotrimoxazole: 8.2%.
No multidrug resistance was observed. This study shows that typhoid fever remains a major health problem in Dakar with
s l ow resolution and potential complications. A m oxicilline and ch l o ramphenicol can still be used for fi rst-line tre atment of typhoid
fever. Little difference was found between children and adults.
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m i l i t a i re s , é t ra n ge rs...). Cette stru c t u re comporte cinq serv i c e s
de médecine adulte (120 lits) ainsi qu’un service de pédia-
trie (80 lits).

Il s’agit d’une étude rétro s p e c t ive descri p t ive, p o rt a n t
sur l’analyse de dossiers cliniques de cas de FT hospitalisés
dans les services de médecine ou de pédiatrie de l’Hôpital
P rincipal de Dakar entre le 1e r j a nvier 1995 et le 30 juin 2002.
Les critères d’inclusion étaient une hémoculture et/ou une
coproculture positive à S. typhi. En l’absence de possibilité
d’identification de S. paratyphi A, B ou C dans notre hôpi-
tal, nous n’avons pas pu inclure ces germes. L’isolement et
l ’ i d e n t i fi c ation de S. typhi, ont été réalisés selon les méthodes
habituelles (isolement sur milieu sélectif de Hektoen, iden-
tification à l’aide de galerie d’identification miniaturisées
(API 20E, BioMerieux), agglutination par sérum monova-
lent). Les antibiogrammes ont été réalisés par la méthode de
diffusion en milieu gélosé selon les recommandations du
Comité de l’Antibiogramme de la Société Française de
Microbiologie (CASFM). Une sérologie de Widal et Félix
positive isolément, sans confirmation bactériologique, ne
constituait pas un cri t è re d’inclusion. Les patients qui ont été
admis pour une complication ch i ru rgicale inaugurale ont été
exclus de l’étude de même que les porteurs de S. typhi sans
manifestation clinique.

Les données cl i n i q u e s , b i o l ogiques et bactéri o l ogi q u e s
p e rtinentes des dossiers ont été recueillies sur une fi che stan-
d a rd i s é e. Les comparaisons entre les groupes «E n fa n t» (âge
inférieur à 15 ans) et « Adulte » (âge strictement supérieur à
15 ans) ont été réalisées à l’aide du test du c2 lorsqu’il s’agi s-
sait de variables qualitatives, et à l’aide d’un test de Student
lorsqu’il s’agissait de variables quantitatives. Une valeur de
p<0,05 a été considérée comme indiquant une diff é rence sta-
tistique signifi c at ive. La saisie et l’analyse info rm atiques ont
été effectuées avec le logiciel EPI INFO 6.04 (Center for
Disease Control and Prevention, Atlanta).

RÉSULTATS

Pour la période considérée, 88 prélèvements positifs
étaient enregistrés au laboratoire de bactériologie. Après
étude des diff é rents dossiers , dix-huit patients ont été ex cl u s
en raison d’un dossier incomplet ou manquant. L’âge et le
sexe de ces patients étaient comparables à ceux des 70
patients inclus dans l’étude. Parmi ceux-ci 65 avaient au
moins une hémoculture positive (dont 13 avec une copro-
c u l t u re positive associée) et 5 une copro c u l t u re positive sans
hémoculture positive associée.

Données épidémiologiques (Fig. 1)
L’âge moyen des patients était de 16,7 +/- 11,1 ans

avec une médiane de 15 ans (extrêmes de 1 et 52 ans).
L’échantillon était constitué de 37 enfants et de 33 adultes.
Le sexe ratio H/F était de 2,1 chez les enfants et de 0,9 chez
les adultes (p = 0,1). Soixante patients (85,7%) avaient moins
de 25 ans. 

La répartition des cas en fonction du mois d’hospi-
t a l i s ation ne montre pas de saisonnalité nette, avec cep e n d a n t

un effectif plus faible en juillet et août (3 et 2 cas). Pour les
p atients où la donnée était disponible (59/70), la grande majo-
rité (96,6 %) était originaire de la région de Dakar.

Données cliniques (Tableau I)

La durée moyenne des symptômes avant l’hospitali-
sation était de 9,6 +/-7,6 jours. Ce délai était de 9,7 +/- 7,6
jours chez les enfants et de 9,4 +/- 7,6 jours pour les adultes

Homme
Femme

Age

14

12

10

8

6

4

2

0

Tableau I - Fréquence des signes cliniques observés chez 70
patients atteints de fièvre typhoïde et hospitalisés à l’Hôpital
Principal de Dakar entre 1995 et 2002 (E : enfants, A : adultes)

Nombre Sujets ayant
de sujets le signe 
évalués clinique n ( %)

Signes fonctionnels
Fièvre 68 (97,1)
Durée de la fièvre (jours) 70 (A=33, E=37) 8,1 +/-4,2
Fièvre hectique 63 (A=28, E=35) 42 (66,6)
Fièvre continue 63 (A=28, E=35) 21 (33,3)

Signes digestifs
Vomissements 70 50 (71,4)
Douleurs abdominales 70 38 (54,3)
Diarrhée 70 34 (48,6)
Gastro-entérite 70 17 (24,3)
Aucun signe digestif 70 15 (21,4)

Autres
Céphalées 70 35 (50,0)
Epistaxis 70 5 (7,1)
Altération de l’état général 70 18 (25,7)

Signes physiques
Pouls dissocié 51 (A=17, E=34) 22 (43,1)
Déshydratation 40 18 (25)
Ictère 70 11 (15,7)
Sensibilité abdominale 70 17 (24,3)
Hépatomégalie 70 4 (5,7)
Splénomégalie 70 7 (10)
Râles bronchiques 70 13,5 (18,6)
Tuphos 70 8 (11,4)

Fi g u re 1 - Répartition des 70 cas de fi è v re typhoïde hospitalisés à l’Hôpital
Principal de Dakar entre 1995 et 2002 en fonction de l’âge et du sexe
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( d i ff é rence non signifi c at ive). Avant l’hospitalisat i o n , 44 pat i e n t s
avaient reçu un traitement antipaludique et 15 un tra i t e m e n t
antibiotique.

Les signes d’appels étaient dominés par la fi è v re. Elle
était présente dans 97% des cas, supérieure à 39°C chez 40
patients (57,1%) et présentait un caractère hectique avec de
grandes oscillations dans 2/3 des cas. Elle était fréquemment
a c c o m p agnée de tro u bles digestifs (78,6%) : vo m i s s e m e n t s ,
douleurs abdominales et diarrhée. L’abdomen était sensible
ou météorisé à la palpation dans 24% des cas, avec une splé-
nomégalie dans 10% des cas. Une altération marquée de
l’état général était notée chez 18 patients (11 enfants, 7
adultes). Mis à part les céphalées, présentes dans 50% des
c a s , et le pouls dissocié pour 43,1% des cas, les autres signes
fonctionnels étaient moins fréquents (toux, c o n s t i p at i o n , re c-
t o rragi e s , épistaxis). Quelques patients (8/70) ont présenté des
signes neuro l ogiques (somnolence, o b nu b i l ation) entrant dans
le cadre du tuphos. On tro u vait une déshy d rat ation chez 18/40
patients. Nous n’avons pas mis en évidence de différence
significative pour tous les symptômes et les éléments cli-
niques entre les enfants et les adultes.

Données para-cliniques (Tableau II)
L’ h é m ogramme montrait une anémie (<10 g/dl) dans

4 7 , 9% des cas. Une leucopénie et une thrombopénie étaient
présentes re s p e c t ivement dans 14,5% et 42,7% des cas alors
qu’une hy p e rl e u c o cytose était notée chez 13% des pat i e n t s ;
51 % ont présenté une lymphopénie vraie. Les principales
a u t res anomalies étaient une hy p o n atrémie (<125 mEq/l) dans
13 % des cas et une hypokaliémie (<3,5mmol/l) dans 36%
des cas.

Une cy t o lyse hépatique (transaminases supéri e u res à
2 N) a été observée dans 88,2 % des cas (52/59), cette cyto-
lyse prédominait sur l’aspartate aminotransférase (ASAT)
avec des va l e u rs en moyenne deux fois plus élevées que celle
de l’alanine aminotransférase (ALAT).

Parmi les autres examens biologiques, la goutte
épaisse montrait un P l a s m o d i u m dans 25,5% des cas (14/55)
avec une plus grande fréquence chez les enfants (37,5% ve r-
sus 16 %). Le sérodiagnostic de Widal et Félix était positif
pour 36 malades sur 54 testés soit 67 % et pour 28 patients
testés, un seul séropositif pour le VIH.

Tous les enfants avaient une hémoculture positive
(37/37). Sur 28 copro c u l t u res réalisées avant tout tra i t e m e n t
antibiotique, seules 13 (46,5 %) trouvaient S. typhi (dont 5
chez les enfants). Par ailleurs, dans les selles de 7 patients,
nous avons mis en évidence d’autres parasites (ascaris : 2 cas,
kystes d’Entamoeba histolytica : 4 cas, Trichomonas intes -
tinalis : 1 cas).

Soixante quatre antibiogrammes étaient disponibles
sur les 65 souches isolées dans les hémocultures. La sensi-
bilité des souches de S. Typhi était de 98% pour l’ampicil-
line, 92 % pour le cotrimoxazole, 100 % pour les céphalo-
s p o rines de troisième générat i o n , 1 0 0 % pour les
fl u o ro q u i n o l o n e s , 1 0 0% pour les aminosides, 1 0 0% pour le
ch l o ramphénicol (5 souches testées), 9 7 , 4% pour l’acide nali-
dixique (37 pour 38 testées).

Traitements
Les antibiotiques étaient utilisés en monothérapie

dans 26,2% des cas et en bithérapie dans 73,8% des cas. Les
molécules les plus utilisées étaient : l’ampicilline (66,2%),
l’amoxicilline (38,5%), les fluoroquinolones (43%), les
céphalosporines de troisième génération (20 %), la genta-
micine (33,8%), le cotrimoxazole (20 %), le chloramphéni-
col (7,7%). Parmi les traitements associés, il est à signaler
dans ce contexte d’endémie palustre que 66 malades ont
bénéficié d’un traitement par quinine et que 11 patients ont
été transfusés (9 enfants et 2 adultes).

Evolution
La durée moyenne de l’hospitalisation était de 13,3

+/- 5,4 jours , 64 patients étant hospitalisés au moins 7 jours .
La fièvre pendant l’hospitalisation persistait en moyenne 8
j o u rs (Tableau I) et l’évolution était finalement favo rable pour
87 % (61/70) qui n’ont présenté aucune complication. Les
complications digestives étaient les plus fréquentes : cholé-
cystite (2 enfants et 1 adulte), h é m o rragie dige s t ive (1 enfa n t
et 1 adulte), péritonite et appendicite chez deux enfants. Un
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Tableau II - Fréquence des valeurs de l’hémogramme observées
chez 70 patients atteints de fièvre typhoïde et hospitalisés à
l’Hôpital Principal de Dakar entre 1995 et 2002 (E : enfants, A :
adultes).

Population totale
n (%)

Leucocytes (/mm3)
(A=33, E=36) > 10 000 9 (13,0)

4-10 000 50 (72,4)
< 4 000 10 (14,5)

Neutrophiles (/mm3) 
(A=15, E=34) > 7 000 9 (18,4)

1 500-7 000 39 (79,6)
<1 500 1 (2)

Lymphocytes (/mm3) 
(A=15, E=34) >4 000 2 (4,1)

1 500-4 000 22 (44,9)
<1 500 25 (51)

Hémoglobine (g/dl) 
(A=33, E=36) > 12 15 (21,7)

10-12 21 (30,4)
8-10 14 (20,3)
< 8 19 (27,6)

Plaquettes (/mm3)
(A=33, E=35) > 150 000 39 (57,3)

100 000-150 000 16 (23,5)
<100 000 13 (19,2)

ASAT 
(A=31, E=28) � N 7 (11,8)

2N - 5N 23 (39)
6N - 10N 15 (25,4)

> 10N 14 (23,8)
ALAT
(A=31, E=28) � N 18 (30,5)

2N - 5N 34 (57,6)
6N - 10N 5 (8,5)

> 10 N 2 (3,4)
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e n fant de 11 ans, d r é p a n o cy t a i re homozygo t e, a présenté une
forme grave, traînante, avec localisations secondaires mul-
tiples associant une ostéomyélite multifocale, une endocar-
dite et une pneumopat h i e. Un seul décès est surve nu , il s’agi s-
sait d’une patiente de 50 ans infectée par le VIH (double
p ro fil VIH1/VIH2) en très mauvais état général. Deux enfa n t s
(5,4%) et un adulte (3 %) ont présenté une rechute.

DISCUSSION

P ro blème de santé publique lié à un défaut d’hy gi è n e
(2, 4), la FT est toujours présente de façon endémo-épidé-
mique en A f ri q u e. Selon des estimations récentes, on comp-
tabilise 16 millions de nouveaux cas chaque année dans le
monde entraînant 600 000 décès (1).

Tableau III - Présentation clinique de la fièvre typhoïde dans la littérature (en pourcentages)

Payet Gendron Benkortbi Okome-Nkoumou Tohmé Série présentée
(10) (7) (8) (6) (12) 

Lieu de l’étude Dakar Ouagadougou Médéa Libreville Beyrouth Dakar
Année de l’étude 1965 1981 1999 2000 2002 2002
Effectif 381 124 111 150 52 70
Epidémiologie

Sexe ratio 1 1,8 1,1 1,5 2,2 1,4
Age moyen - - - 33 ans 31 ans 16 ans
% < 20 ans 45% 41% 83 % 33% - 73 %

Signes fonctionnels
Fièvre 100 100 100 100 96 97
Tuphos 6 34 38 37 13 11
Céphalées 67 50 79 50 29 50
Vomissements - 46 17 33 19 71
Diarrhée 50 52 34 67 37 48
Douleurs abdominales - 40 58 7 31 54
Constipation - 18 32 20 12 7

Signes physiques
Pouls dissocié 73 69 66 87 19 43
Splénomégalie 60 13 48 10 17 10
Hépatomégalie - 10 1 7 8 6
Râles bronchiques 65 - - - 10 18
Epistaxis 4,2 10 7 - 2 7
Taches rosées lenticulaires - 0 5 1 6 0

Tableau IV - Fréquence des différentes complications de la fièvre typhoïde dans la littérature (pourcentages).

Complications Gendron Benkortbi Okome-Nkoumou Tohmé Série présentée
(7) (8) (6) (12) 

Abdominales
Perforation intestinale 0,8 2,7 2 0 1,4
Hémorragie digestive 3,2 0,9 3 7,7 2,8
Hépatite* 8,9 0,9 7 4 24
Cholécystite - - - 4 4,3

Cardiovasculaires
Troubles ECG 4,8 - 2 - 0
Myocardite/Endocardite 3,2 - 1 1,9 1,4
Choc 3,2 0,9 - - 0

Neurologiques
Encéphalopathies 8 1,8 17 1,9 8,6
Méningite 1,6 - - - 0

Autres
Pneumopathie 4 0,9 1 1,9 -
CIVD - 0,9 - 3,8 -
Osseuses - - - - 1,4

* valeur seuil des transaminases variant de 3N à 10N en fonction des études (>10N dans notre série).
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Notre étude a porté sur tous les cas de FT, prouvés
b a c t é ri o l ogi q u e m e n t , s u rve nus à l’Hôpital Principal de Dakar
sur une période de 7 ans et demi. Elle ne reflète pas l’épi-
d é m i o l ogie générale de la fi è v re typhoïde au Sénégal en ra i-
son de son effectif re l at ivement fa i ble et du re c rutement par-
ticulier de l’Hôpital Principal. Nous nous sommes surtout
attachés à préciser certains aspects de la maladie et notam-
ment à rechercher des différences de présentation entre
enfants et adultes, l’influence de l’âge ayant été déjà rap-
portée. Ainsi Butler (5) montre lors d’une étude clinique un
taux plus important de pneumopathie chez l’enfant de moins
de 5 ans ainsi qu’un taux de perforation intestinale majoré
chez l’adulte.

Du point de vue épidémiologique, nous n’avons pas
mis en évidence de variation de la prévalence de l’infection
en fonction des saisons (notamment en raison de la durée de
n o t re étude), c o n t ra i rement à d’autres séries africaines (6-8)
où la prévalence est corrélée avec les courbes de pluviomé-
t ri e. A i n s i , il est rap p o rté que les périodes de pluie sont asso-
ciées à une incidence plus importante de la maladie (6-8). Ces
données sont cependant controversées, Gallais (9) en Côte
d ’ I vo i re ne tro u ve pas de va ri ations saisonnière s , a l o rs qu’en
1 9 6 5 , Payet (10) notait à Dakar une re c rudescence en péri o d e
sèche, ainsi que Lin au Vietnam (11). Le sexe ratio, globa-
lement de 1,4 était plus important chez l’enfant où il était de
2,1 (mais sans différence significative). La maladie atteint
préférentiellement l’enfant et l’adulte jeune (5-12) (85,7 %
des patients avaient moins de 25 ans), même si aucun âge
n’est épargné. 

Les patients étaient hospitalisés après un délai d’en-
v i ron 10 jours , et avaient souvent déjà été traités par de la qui-
nine ou par un antibiotique, l ’ é chec du traitement entra î n a n t
l ’ h o s p i t a l i s ation. Cette durée est pro che de celle trouvée dans
d’autres études (5, 7, 9, 11, 12). D’autre part, la symptoma-
t o l ogie de nos patients diff è re peu de celle observée dans les
a u t res séries dont les données sont rap p o rtées dans le tabl e a u
III (6-8, 1 0 , 12). Les patients sont fébriles dans près de 100%
des cas, et des symptômes digestifs sont associés dans env i-
ron 50% des cas (douleurs ab d o m i n a l e s , d i a rrhée). Le tuphos,
présent dans la littérat u re dans 6 à 38% des cas n’a été tro u v é
que chez 11% de nos patients (5,4% des enfants). L’ ex a m e n
physique est pauvre, la splénomégalie est peu fréquente (7)
(10% de nos malades) bien que Payet la signale dans 60%
des cas (10). L’association des plus fréquents est fortement
évocatrice du diagnostic comme le note Gendron (7) : asso-
c i ation d’une fi è v re avec pouls dissocié, c é p h a l é e s , d o u l e u rs
abdominales et une diarrhée.

De façon synthétique, dans notre étude, les patients
présentaient parfois une fièvre nue (6 patients) ou associée
à un autre symptôme non digestif, notamment respiratoire.
C e rtaines séries font état de manife s t ations pulmonaires allant
jusqu’à 23%, l’atteinte du poumon étant la première des
m a n i fe s t ations ex t ra - d i ge s t ives (7, 1 3 ) , s u rtout chez l’enfa n t
(5). Cependant, un tableau franc de gastro-entérite aiguë
f é b rile associé à des céphalées une fois sur deux était le plus
re t rouvé. Cet élément est d’autant plus à considérer qu’il peut
exister une association morbide avec un paludisme, jusqu’à
29% des cas (14) (typhomalaria). La co-infection était pré-

sente chez 25 % de nos patients, prédominante chez les
enfants. Chez les adultes, la double pathologie s’explique-
rait par une sensibilité à l’infection par S. typhi lors d’une
d i m i nution de l’immunité pendant l’infection à P. fa l c i p a ru m
(14, 15).

Les autres pat h o l ogies associées mentionnées dans la
l i t t é rat u re sont surtout des parasitoses dige s t ive s , dont la bil-
harziose (6, 7). L’ i n fection à VIH ne semble pas être un fa c-
teur favorisant (2, 16), il s’agit là d’une association fortuite
a l o rs que ce n’est pas le cas pour les salmonelloses mineure s .
A i n s i , il n’a pas été possible de dégager de fra n che diff é re n c e
clinique entre les enfants et les adultes.

Dans notre étude, la prévalence des complications a
été relativement basse (13%). Elles étaient essentiellement
d i ge s t ives (ch o l é cy s t i t e s , p é ri t o n i t e s , h é m o rragies). Dans les
a u t res séries (Tableau IV), en dehors des complications dige s-
tives (dont perforations) survenant après une évolution de 2
semaines (2, 12, 17) on observe des complications cardio-
vasculaires (7) (myocardites, anomalies électrocardiogra-
phiques), pulmonaires (13), neurologiques (2) (encéphalo-
p at h i e, s y n d rome py ramidal et convulsions chez l’enfant (5)).
Pour certains les complications seraient moins nombreuses
chez les enfants que les adultes (5). Nous n’avons pas mis en
évidence cette diff é re n c e. La létalité globale est basse (pro ch e
de 1% ) , va ri able en fonction des régions du globe. Elle sera i t
plus importante chez les personnes âgées et les enfants de
moins de 1 ans (2, 5), l’élément pronostique le plus impor-
tant étant le délai entre le début des symptômes et l’instau-
ration d’une antibiothérapie efficace.

Du point de vue biologique, l’hémogramme montre
rarement une leucopénie (14,5%) mais une absence d’hy-
perleucocytose dans 87% des cas. Ces données viennent
c o n fi rmer les constat ations de Gaffar (18), c o rri geant les don-
nées classiques de neutropénie et de lymphocytose relative
(2). L’hyperleucocytose serait associée à un taux de com-
plications plus important (5, 18) ; cependant parmi nos
patients ayant plus de 8 000 leucocytes/mm3 (16/70) seule-
ment deux avaient une fo rme compliquée (péritonite et fo rm e
mu l t i focale). Une lymphopénie a été re t rouvée chez 51% de
nos malades, élément similaire à Gaffar (18). La thrombo-
pénie est beaucoup plus fréquente dans notre étude que dans
la littérat u re (0,8-17%) (19). Une anémie était présente ch e z
la moitié des pat i e n t s , ayant peu de valeur d’ori e n t at i o n , c a r
elle est habituelle en dehors de tout contexte infectieux en
pays tropical (liée aux parasitoses digestives, aux hémoglo-
binopathies ou aux infections palustres). Par ailleurs, il n’y
avait pas de diff é rence entre les enfants et les adultes concer-
nant les résultats biologiques.

L’ é l é vation des transaminases est une anomalie hab i-
tuelle dans la FT. Elle se re t ro u ve dans env i ron 50 % des cas
(17, 20). Dans notre série, 88 % de nos malades avaient une
atteinte hépatique avec des taux à 2 fois la normale et 23,8%
à plus de 10 fois la normale. Cette atteinte prédominait sur
l ’ A S AT, une cholestase n’était associée que chez 10
patients. 

Du point de vue bactériologique, la certitude dia-
gnostique a été ap p o rtée par la positivité d’une hémoculture
et/ou d’une copro c u l t u re à S. Ty p h i. Dans d’autres séri e s , l e s
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taux de positivité des hémocultures sont moindres, car des
p atients dont seule la séro l ogie de Widal était positive ont été
inclus (7, 8, 17). Classiquement, le taux de positivité des
hémocultures est de 90 % la première semaine puis de 75%
la deuxième semaine. Le test de Widal et Félix est peu sen-
sible (12, 21), la sensibilité observée chez nos malades était
de 67% (36/54).

L’étude des antibiogrammes n’a révélé que quelques
cas de résistance au cotrimoxazole (5 cas), aux furanes (2
c a s ) , à l’acide nalidixique (1 cas), à l’ampicilline (1 cas). Ceci
confirme la tendance observée à Dakar (22) et permet tou-
j o u rs de préconiser l’utilisation d’amox i c i l l i n e,de ch l o ra m-
phénicol ou de cotrimoxazole en première intention dans le
t raitement des fi è v res typhoïdes (22). Les pro blèmes de mu l t i -
résistances décrits dans les autres pays semblent épargner
cette région de l’Afrique, mais l’évolution des résistances
o b s e rvées pour d’autres bactéries ou dans d’autres pays nous
invite grandement à la prudence (23, 24).

CONCLUSION

La FT reste une maladie endémo-épidémique à Dakar
en 2002. Cette maladie était peu fréquente à l’Hôpital
Principal de Dakar durant la période de l’étude (70 cas en 7
ans et demi), la majorité des malades étant probablement
t raité en ambu l at o i re. Les diff é rences de présentation cl i n i q u e
entre les enfants et les adultes étaient minimes comme nous
avons pu le montrer. L’association d’une fièvre, d’un pouls
d i s s o c i é , de douleurs abdominales avec diarrhée et de cépha-
lées était fortement évocatrice du diagnostic. La biologie
montrait une numération formule sanguine dans les limites
de la normale et très souvent une cytolyse hépatique.
L’ é vo l u t i o n , bien que souvent prolongée et inquiétante, é t a i t
rarement compliquée et le pronostic restait bon. 
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