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RESUME

La tuberculose ovarienne isolée, est une forme rare de
tuberculose génitale féminine, la symptomatologie est
souvent trompeuse pouvant simuler une tumeur ovarienne.
Nous rapportons un cas rare de tuberculose ovarienne
isolée, dont le diagnostic a été fait a I'histologie au
décours d’une laparotomie exploratrice avec kystectomie
ovarienne.
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SUMMARY

A rare case of isolated ovarian tuberculosis

Isolated ovarian tuberculosis, is arare form of female genital
tuberculosis. The symptomatology is often misleading and
can simulate an ovarian tumor. We report a rare case of
isolated ovarian tuberculosis, the diagnosis of which was
made by histology after an exploratory laparotomy with
ovarian cystectomy.
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INTRODUCTION

La tuberculose est une maladie infectieuse chronique
causée par le mycobactérium tuberculosis [1].
Sa prévalence a connu une recrudescence liée a
immunodépression occasionnée par linfection a
VIH [2, 3]. Elle touche généralement les poumons
mais peut également intéresser d’autres sites comme
le tractus gastro-intestinal, les reins, le squelette, les
méninges et les organes génitaux [4]. La localisation
pelvienne représente actuellement 6 a 10%. L’atteinte
tubaire est la plus fréquente, suivie de la localisation
cervicale et endométriale [2]. La tuberculose
ovarienne est une forme rare de tuberculose génitale.
Nous profitons du cas clinique de cette jeune femme,
pour rappeler que le diagnostic d’une telle forme
doit étre évoqué devant toute tumeur organique de
I'ovaire jusqu’a la preuve histologique.

|. OBSERVATION

Il s’agissait d’'une patiente de 24ans, nulligeste, sans
antécédents pathologiques particuliers, vaccinée
au BCG pendant I'enfance, sans notion de contage
tuberculeux. Elle a été recue en consultation externe
pour des douleurs pelviennes chroniques évoluant
depuis 6 mois dans un contexte d’infertilité primaire.
La douleur était rebelle aux antalgiques habituels.
Les cycles menstruels étaient réguliers avec une
notion d’oligoménorrhée, également dans un
contexte d’asthénie, d’anorexie et d’'amaigrissement
non chiffré. L'examen physique a objectivé une
sensibilité de la fosse iliaque gauche avec défense
a la palpation profonde. L'examen au spéculum
était sans particularité. Le toucher vaginal a mis en
évidence une masse latéro-utérine gauche, arrondie,
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sensible, mobile, séparée de l'utérus par un sillon
et dont les mouvements imprimés n’étaient pas
transmis au col et vice versa. Le toucher rectal a
retrouvé un comblement du cul de sac de Douglas. A
I’'hémogramme, une anémie a 9,5 g /dl, hypochrome,
microcytaire a été relevée. L'échographie abdomino-
pelvienne a montré une masse annexielle gauche
multi cloisonnée, a paroi fine, homogéne, sans
végeétations, de 53x31 mm de dimensions, associée
a une ascite cloisonnée de moyenne abondance. La
tomodensitométrie abdomino-pelvienne a objectivé
un ovaire gauche d’aspect mucineux mesurant
55x41x58 mm, associé a des adénopathies
mésentériques et iliaques internes (figure 1). Par
ailleurs le dosage du CA 125 était normal a 8.3 Ul/
ml (Normal<35 Ul/ml). Une laparotomie médiane
sous ombilicale a montré une tumeur kystique multi
cloisonnée de l'ovaire gauche (figure 2), avec des
adhérences laches aux anses et au cblon, de méme
qu’'une ascite de moyenne abondance. L’épiploon
adhérait a la masse avec présence de granulations
épiploiques. L'utérus et l'ovaire droit étaient sans
particularités. Une kystectomie emportant I'épiploon
a été réalisée. L'examen anatomopathologique de la
pieéce opératoire a mis en évidence un parenchyme
ovarien totalement remanié par des granulomes
épithélio-gigantocellulaires avec nécrose caséeuse
évoquant un aspect de tuberculose caséo-folliculaire
de l'ovaire gauche, sans de signe histologique
de malignité (figure 3). Le diagnostic retenu a été
celui d’une tuberculose ovarienne. La recherche
d’autres localisations a été négatif. Un traitement
antituberculeux a base de rifampicine, isoniazide,
éthambutol et pyrazinamide (RHZE) a raison de 4
comprimés/jour a été institué pour 2 mois puis relais
avec Rifampicine et isoniazide pendant 4 mois.
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Figure 3 (A-B) : Image histologique d’'une tuberculose ovarienne (photo Dr F. Senghor)

Il. DISCUSSION

La tuberculose constitue un probléeme majeur de
santé publique dans les pays en développement,
avec une recrudescence liée essentiellement a
limmunodéficience acquise (VIH/sida) [2]. La
tuberculose génitale féminine est une cause
importante de morbidité, en particulier linfertilité et
les douleurs pelviennes chroniques. L’incidence
réelle de la tuberculose génitale ne peut étre
déterminée avec précision car au moins 11% des
patientes sont asymptomatiques [5]. Latteinte
pulmonaire ou digestive concomitante peut orienter
vers ce diagnostic, mais n’est pas constante et peut
manquer dans 30 a 50 % des cas [6]. Elle affecte
classiqguement les femmes jeunes agées de 20 a
30 ans qui vivent dans des zones d’endémie [7]. La
localisation pelvienne représente actuellement 6 a
10% [8]. Les sieéges les plus fréquents sontles trompes
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de Fallope dans 90 a 100%, 'endomeétre dans 50 a
80% des cas, les ovaires que dans 20 a 30% des
cas [9]. La présentation clinique et paraclinique de
la tuberculose génitale féminine est tres variée et
peu spécifique pouvant orienter de prime abord vers
une tumeur de l'ovaire [3,7]. Les principaux signes
d’appels cliniques sont : linfertilité, les troubles
menstruels et les douleurs pelviennes chroniques.
L’échographie et la tomodensitométrie ne semblent
pas étre d’'un apport spécifique pour différencier une
tumeur bénigne ou maligne d'une tuberculose de
'ovaire [10]. Les biopsies trans-vaginales ou trans-
abdominales écho-guidées peuvent étre proposées
en cas de suspicion de tuberculose péritonéale ou
génitale [11]. Le recours a I'exploration chirurgicale
est souvent nécessaire soit par laparoscopie qui est
I'abord le plus fiable pour diagnostiquer la tuberculose
génitale, en particulier pour les atteintes tubaires,
ovariennes et péritonéales soit par laparotomie.
Cette derniére permet de poser le diagnostic dans
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plus de 97 %des cas [4, 9,12]. Chez notre patiente la
présentation clinique et paraclinique était évocatrice
d’'un kyste mucineux de lovaire. La laparotomie
avec l'analyse histologique de la piéce opératoire a
permis de redresser le diagnostic. Le traitement de
la tuberculose génitale est médicamenteux [1,2]. Un
traitement de courte durée (6-9 mois) s’est avéré
efficace dans la tuberculose génitale féminine [13].
Le schéma thérapeutique est composé de 2 phases :
une phase intensive de 2 mois associant rifampicine,
isoniazide, pyrazinamide et éthambutol, suivie
d’'une phase de continuation de 4 mois associant la
rifampicine et l'isoniazide [9,14]. Le pronostic de la
tuberculose pelvienne est lié a l'infertilité des jeunes
femmes avec un risque estimé a 39% [6].

CONCLUSION

La tuberculose ovarienne isolée est une forme rare de
la tuberculose génitale, mimant souvent une tumeur
ovarienne. C’est un diagnostic qu'il faut toujours
évoquer devant une masse ovarienne surtout dans
notre contexte ou la tuberculose sévit encore de
facon endémique.
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