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RESUME

Introduction : La tuberculose péritonéale est de diagnostic difficile. Les signes cliniques, biologiques et radiologiques sont peu spécifiques et 1’évo-
lution souvent insidieuse. La ccelioscopie est la technique de référence pour voir d’abord les 1ésions évocatrices faites de granulations blanchatres
diffuses. Elle permet en méme temps de faire une biopsie en vue d’un examen anatomopathologique pour confirmer le diagnostic. Observations :
Nous rapportons une situation exceptionnelle de tuberculose péritonéale découverte lors d’un traitement chirurgical d’une hernie inguinale bilaté-
rale. Il s’agissait d’un cas de hernie inguinale bilatérale de deux ans d’évolution, sans complications particuliére. Une inflammation locale contras-
tant avec I’absence d’étranglement est apparue quelques jours avant la chirurgie. En peropératoire, le crémaster était cedématié et le sac herniaire
anormalement épais. L’ouverture du sac a montré 1’existence des granulations diffuses. L’examen anatomopathologique de la biopsie du sac était en
faveur d’une tuberculose péritonéale. L’évolution était favorable aprés chimiothérapie antituberculeuse. Conclusion : Toute anomalie retrouvée au
niveau du sac herniaire doit étre 1’objet d’une exploration anatomopathologique a visée étiologique.

Mots clés : Ascites - Biopsie péritonéale - Hernie inguinale - Tuberculose péritonéale.

ABSTRACT

Background: Peritoneal tuberculosis is difficult to diagnose. The clinical, biological and radiological signs are not very specific and the evolution is
often insidious. Laparoscopy is the gold standard to see the evocative lesions made of diffuse whitish granulations. At the same time, it allows a
biopsy for anatomopathological examination to confirm the diagnosis. Observations: The case reported concerns an exceptional situation of perito-
neal tuberculosis discovered during a bilateral inguinal hernia’s a surgical treatment. It was a case of bilateral inguinal hernia of two years old evo-
lution, without particular complications. A local inflammation without strangulation appeared few days before the surgery. Inoperative, the cremas-
ter was oedematous and the hernia sac abnormally thick. Diffuse granulation are noticed, when the bag are opened. The histopathological examina-
tion of the bag’s biopsy was in favor of peritoneal tuberculosis. The evolution was favorable after antituberculous chemotherapy. Conclusion: Any
anomaly found at the level of the hernia sac must be explored anatomopathologicaly for etiological purpose.

Keywords: Ascites - Inguinal hernia - Peritoneal biopsy - Peritoneal tuberculosis.

INTRODUCTION

La tuberculose est une maladie infectieuse bacté-
rienne, contagieuse, dont 1’agent pathogéne est le My-
cobacterium tuberculosis. L’atteinte la plus fréquente
est pulmonaire. La localisation abdominale vient au
quatriéme rang et peut concerner le péritoine, le tube
digestif, les ganglions, le foie, la rate et le pancréas
[1]. Pour la tuberculose péritonéale, le diagnostic est
rendu difficile du fait des signes clinique, radiologique
et biologique peu spécifiques [2]. Les signes cliniques
les plus rapportés sont la douleur abdominale, I’ascite,
la fievre et I’altération de 1’état général de degré va-
riable [3, 4]. L’examen anatomopathologique d’une
picce biopsique péritonéale est I’examen de référence
pour poser le diagnostic. Nous rapportons un cas ex-
ceptionnel de tuberculose péritonéale révélée par un
traitement chirurgical de hernie inguinale bilatérale
chez un gargon de 11 ans. Les singes cliniques étaient
trés pauvres, et le diagnostic a été affirmé par 1’exa-
men anatomopathologique du sac herniaire.

OBSERVATION

Un gargon de 11 ans a présenté une hernie inguinale
bilatérale depuis environ deux ans, jusque-la sans
complication. L’apparition récente d’inflammation et

d’empattement de la région inguinale a motivé les pa-
rents & ’amener en consultation chirurgicale. L’inter-
rogatoire a révélé 1’existence d’une asthénie inexpli-
quée depuis trois semaines, des douleurs abdominales
diffuses a répétition, peu intenses et une perte de poids
d’environ de deux kilos. L’examen clinique de 1’abdo-
men était sans particularité. Le diagnostic de hernie
inguinale bilatérale a ¢été confirmé, avec présence
d’inflammation inguinale bilatérale contrastant en
I’absence de singes cliniques d’étranglement herniaire.
Lors de la chirurgie, le crémaster était cedématié et le
sac herniaire anormalement épais. L’ouverture du sac a
montré des granulations diffuses de la face interne.
L’examen anatomopathologique du sac a retrouvé des
nécroses caséeuses, des cellules géantes de type
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Langhans et des granulomes épithélioides (cf. Figure
1). Le diagnostic de tuberculose péritonéale a été rete-
nu. La sérologic VIH était négative. La suite opéra-
toire était marquée par ’apparition d’une importante
hydrocele bilatérale. L’évolution était favorable aprés
la chimiothérapie antituberculeuse, avec disparition de
tous les signes, reprise de poids et résorption sponta-
née de I’hydrocéle.
@ A

Figure 1 : Coupe histologique du sac hernaire montrant
la nécrose caséeuse (1), les cellules géantes de type
Langhans (2) et le granulome épithélioide (3).

DISCUSSION

L’incidence de la tuberculose a baissé avec 1’émer-
gence des traitements antibiotiques dans les décennies
1960 et 1970. Depuis ces deux derniéres décennies, on
a assisté a une recrudescence de cette maladie qui se-
rait liée a la pandémie du SIDA, a I’augmentation du
taux d’immigration et a I’utilisation de plus en plus
fréquente des immunosuppresseurs [5, 6]. La présenta-
tion est extra pulmonaire pour 10 a 15% des patients
séronégatifs pour la VIH et pour 40% des patients sé-
ropositifs pour le VIH [7]. L’atteinte abdominale est
au quatriéme rang aprés la localisation pulmonaire,
ganglionnaire et ostéoarticulaire [1]. Dans ce cadre,
I’atteinte péritonéale concerne 25 a 60% des cas et est
associée dans 60% des cas a une atteinte pulmonaire
[8]. La tranche d’age entre 15 et 40 ans est la plus con-
cernée, avec une nette prédominance féminine [1].
Pour notre patient, aucune autre localisation de tuber-
culose n’a été retrouvée et la sérologie VIH était néga-
tive. L’atteinte péritonéale est souvent secondaire a
une rupture d’un ganglion lymphatique infecté, a une
contamination par voie hématogene a partir d’un foyer
pulmonaire, a une réactivation d’un foyer péritonéal
lattent et plus rarement a partir d’un foyer intestinal ou
génital [9, 10]. La manifestation clinique est souvent
peu spécifique : douleurs abdominales diffuses, ascite,
asthénie, fiévre, perte de poids. L’interrogatoire re-
cherche les antécédents familiaux ou personnels de
tuberculose. La découverte concomitante d’une autre
localisation évolutive est d’une grande valeur diagnos-
tique. L’évolution insidieuse est souvent responsable
du retard diagnostique [11, 12]. Pour notre cas,
I’inflammation et ’empattement de la région inguinale
seraient secondaire a la généralisation de I’atteinte
péritonéale jusqu’au prolongement péritonéo-vaginal
préalablement ouvert. Ces signes n’ont jamais été dé-

crits dans la littérature. L’ascite n’est présente que
dans 90% des tuberculoses péritonéales. 11 existe pro-
bablement une phase séche au début de la maladie [13,
14]. Le cas que nous rapportons était probablement a
cette phase séche. Pour la confirmation diagnostique,
la possibilité d’isolement de Mycobacterium tubercu-
losis par I’examen directe de 1’ascite est exception-
nelle. La culture est positive dans 8 a 33% des cas et
nécessite une centrifugation d’une quantité importante
de liquide [15]. L’inconvénient de cette méthode est le
temps nécessaire pour en obtenir le résultat. Une nou-
velle méthode : le BACTEC radiometric system per-
met une détection plus rapide du germe dans un délai
moyen de 14 a 27 jours [4]. La ccelioscopie est d’un
grand recours. Elle permet d’observer 1’aspect macros-
copique évocateur de I’atteinte péritonéale : multiples
nodules blanchétres de taille inférieure 4 5 mm disper-
sés sur ’ensemble du péritoine. Il peut s’y associer des
adhérences péritonéales et des adénopathies. Cet exa-
men permet de faire une biopsie en vue d’un examen
anatomopathologique afin de confirmer le diagnostic
et d’¢liminer les diagnostics différentiels (carcinose
péritonéale, lymphome, mésothéliome) [11, 16]. Une
autre méthode moins invasive est possible : la biopsie
percutanée radioguidée du péritoine avec une aiguille
de Cope ou d’Abrams, mais nécessite un opérateur
entrainé [17]. Pour notre cas, 1’ouverture du prolonge-
ment péritonéal : le canal péritonéo-vaginal, nous a
permis de retrouver les 1€sions macroscopiques périto-
néales et de faire un prélévement direct. Le traitement
fait appel a une tr-i ou une quadrithérapie durant deux
mois, suivie d’une bithérapie pour une durée totale de
6 a 12 mois [13, 18].

CONCLUSION

Le diagnostic d’une tuberculose péritonéale est sou-
vent difficile. Souvent, le recours aux examens inva-
sifs comme la ccelioscopie s’avére nécessaire en vue
d’une biopsie suivie d’un examen anatomopatholo-
gique. L’association tuberculose péritonéale et hernie
inguinale offre une possibilité exceptionnelle de voir
les lésions évocatrices et de faire un examen anatomo-
pathologique a partir du prolongement péritonéal du
canal péritonéo-vaginal pour établir le diagnostic.
Toute anomalie retrouvée au niveau du sac herniaire
mérite une exploration anatomopathologique a visée
diagnostique.
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