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La tuberculose [Tb] est une maladie contagieuse, endémo-épidémique, à 
transmission essentiellement interhumaine dont l’atteinte pulmonaire est la plus 
fréquente et représente la source habituelle de transmission. Elle est en 
recrudescence actuellement due essentiellement à l’immunodépression 
occasionnée par le syndrome d’immunodéficience acquise, la précarité, 
l’immigration et la résistance aux antibacillaires [1,2]. Touchant dans 80% des 
cas la tranche d’âge 15-50 ans [3,4], c'est-à-dire la période la plus productive de 
la vie des individus, ce qui explique l’incidence de la maladie de point de vue 
économique [5, 6, 7]. 
Au Sénégal, la tuberculose continue à poser un grand problème de santé 
publique; de par sa fréquence et sa gravité; malgré l’existence de programmes 
nationaux de lutte antituberculeuse depuis plusieurs années [8]. La localisation 
génitale de la tuberculose représente 6 à 10% des cas, dominée par l’atteinte 
tubaire, puis cervicale et endométriale [9,10]. L’atteinte ovarienne est moins 
fréquente et la forme pseudo tumorale de la tuberculose génitale représente 15 % 
de l’ensemble des localisations pelviennes de la tuberculose. Elle peut se 
rencontrer à tout âge avec une prédilection chez les jeunes femmes âgées de 20 à 
30 ans. Elle présente un tableau clinique, radiologique et biologique mimant une 
tumeur maligne de l’ovaire [1,2], ce qui conduit à une chirurgie radicale le plus 
souvent chez une femme en activité génitale [11,12]. L’objectif de ce travail est 
d’étudier les aspects épidémiologiques, étiopathogéniques, anatomocliniques, 
radiologiques et évolutifs des cas de tuberculose pelvi-génitale simulant un 
cancer de l’ovaire colligés au Service de Gynécologie Obstétrique du centre 
hospitalier national de Pikine sur les difficultés diagnostiques, thérapeutiques et 
pronostiques que pose cette pathologie, ainsi que sur les moyens de prévention.  
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1. Définitions  
1.1. Tuberculose :  
La tuberculose (TB) est une maladie contagieuse, endémoépidémique, à 
transmission essentiellement interhumaine due au complexe Mycobacterium 

tuberculosis(MT) incluant Mycobacterium tuberculosis hominis  Mycobacterium 

bovis et Mycobacterium africanum. L’atteinte pulmonaire est la plus fréquente 
des localisations et représente la source habituelle de transmission. Mais le 
bacille peut atteindre d'autres organes, réalisant la tuberculose extra pulmonaire. 
(1). 
 
1.2. Tuberculose génitale 
Maladie infectieuse chronique touchant l’appareil  génital féminin, due à 
mycobacterium tuberculosis ou bacilles de koch. 
Tuberculose pelvienne pseudo tumorale est une forme rare de la tuberculose 
simulant souvent une tumeur ovarienne ou tubaire. 
 
2. EPIDEMIOLOGIE :  
2.1. Fréquence :  
La maladie tuberculeuse représente un problème de santé mondiale majeur.  
L‘OMS compte chaque année environ 9 millions de nouveau cas de tuberculose 
et près de 2 millions de personnes meurent de cette maladie.  
Les dernières estimations confirment un taux d'incidence global estimé à 137 cas 
pour 100 000 de la population en 2009 (27). Près de 95% des cas déclarés 
surviennent dans les pays en développement. Les deux continents les plus 
touchés sont l‘Asie et l‘Afrique (55% et 31% des cas incidents en 2007). La 
répartition des cas de tuberculose suit directement le taux d‘infection par le VIH. 
(Plus de 10 % des cas de tuberculose qui se produisent chaque année touchent 
des personnes vivant avec le VIH)(27,28)  
En France, les taux restent stables depuis 1998 avec environ 6300 cas par an. 
Les formes pulmonaires isolées ou associées représentent 72% des cas (29,30).  
La tuberculose pelvi-péritonéale est une forme clinique rare de la maladie, mais 
qui reste toutefois assez fréquente dans les pays d‘endémie. La tuberculose 
génitale ne représente que 6 à 10% des tuberculoses ; dans la plupart des études 
les trompes de Fallope ont été touchées (100% des cas), suivies par l‘endomètre 
(50% des cas), les ovaires (20% des cas), le col (5%) puis la vulve et le vagin. 
Ces dernières années, une recrudescence de la maladie tuberculeuse, y compris 
la localisation pelvi-péritonéale a été notée dans les pays industrialisés en raison 
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de l‘épidémie de l‘infection par le VIH et de l‘existence d‘une forte population 
de travailleurs immigrés vivant dans ces conditions défavorables. (3, 5, 8,34) 
 
2.2. Terrain 
La notion de terrain est une étape essentielle qui oriente le clinicien vers le 
diagnostic, à savoir l‘âge, le niveau socio-économique, la notion de contage 
tuberculeux, la vaccination et les antécédents tuberculeux (124) 
 
2.3. AGE: 
Le diagnostic de la tuberculose pelvi-péritonéale est classiquement porté chez 
une femme en période d‘activité génitale avec une prédominance pour la tranche 
d‘âge située entre 20 et 40ans(13,36).mais cette pathologie peut se voir à tout 
âge, aussi bien chez les femmes ménopausées que chez les jeunes filles en 
période pré pubertaire(7,37).Les formes ménopausiques et post-ménopausiques 
représentent 0.6 à 11% de l‘ensemble des tuberculoses génitales. (12) 
 
2.4. Niveau socio-économique: 
Il est établi qu‘il existe une corrélation significative entre les conditions socio-
économiques et la prévalence de la tuberculose.  
Les mauvaises conditions d‘hygiène et la promiscuité sont reconnues comme 
étant les facteurs favorisant l‘émergence de la tuberculose. (42,43) 
Dans l‘étude d‘AMOURI (3), l‘origine rurale a été notée dans 71,4% des cs, elle 
représenté 70% dans la série de THOREAU. (38) 
 
2.5. Notion de contage tuberculeux: 
Certains éléments d‘orientation comme l‘existence d‘un cracheur ou d‘un 
tuberculeux dans l‘entourage, le virage de l‘intradermoréaction à la tuberculine 
(IDR), l‘érythème noueux, les adénopathies médiastinales à la radiographie 
pulmonaire, Ces éléments doivent faire penser à un contage dans l‘étude de 
BELMAHI (41), la notion de contage tuberculeux a été retrouvée dans 8,7% des 
cas. 
 
2.6. Vaccination: 
La vaccination par le BCG est devenue obligatoire au Sénégal dont le but de 
renforcer le programme de base et de couvrir 80% à 100% des enfants âgés de 0 
à 5 ans. 
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3. ETIOPATHOGENIE : 
3.1. L’agent pathogène : 
Le plus souvent c’est le mycobacterium tuberculosis de type humain qui est en 
cause .Le bacille de koch se développe en aérobie strict, c’est un bacille 
acidoalcooloresistant du a sa paroi riche en lipide après coloration par la fushine 
(coloration de ziehel-nelsen). 
Il n’est pas décoloré par une solution acido-alcoolique et apparait donc en rouge 
au microscope à fond clair. 
 
3.2. Voies de contamination : 
3.2.1. Voie hématogène ; 
Une bacillémie occasionnée par une décharge hématogène en provenance d‘une 
tuberculose parenchymateuse pulmonaire ayant disparu sans laisser de signes 
radiologiques, expliquerait l‘atteinte pelvienne. 
C‘est la voie d‘infection la plus fréquente (4, 5, 7, 32,36), classiquement 
secondaire à un foyer tuberculeux primaire, le plus souvent pulmonaire (36,46). 
Ce sont d‘abord les trompes qui sont contaminées, puis à partir de cette première 
localisation le BK contamine l‘endomètre, les ovaires et le col (12, 32, 47, 
49,50). 
 
3.2.2. La voie lymphatique: 
L‘atteinte se fait par voie rétrograde, beaucoup plus rare, elle se fait à partir de 
ganglions tuberculeux pelviens (48,50) 
 
3.2.3. Par contigüité: 
La contamination par contigüité à partir d‘un foyer tuberculeux intra abdominal 
(péritoine, intestin....) est possible mais rare. (48,5). 
 
3.2.4. Voie directe: 
Cette voie est rare et doit faire rechercher un contage vénérien .Elle se fait à 
partir des rapports sexuels ou d‘objets de toilette souillés .Elle est responsable de 
localisations basses (cervicale, vaginale, vulvaire). (49,50) 
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ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
L’image histologique est généralement spécifique pour confirmer le diagnostic 
 
A. Lésions macroscopiques élémentaires : 
1. lésions nodulaires : 
Elles sont classées en fonction de leurs tailles : 
   Les granulations miliaires : blanches d’environ1mm de diamètre, blanc, et 
disséminé de façon régulière, elles sont à la limite de la visibilité. 
 
2. les tubercules miliaires  
 Plus volumineux, blancs avec un centre jaune correspondant à la nécrose 
caséeuse. 
  
3. les tubercules enkystés  
 De 1a 3 cm de diamètre, blanc, homogènes sur les tranches de section, 
régulièrement répartis  et délimités par une cote fibreuse et grisâtre qui tranche 
avec la couleur blanche du centre. 
 
4. les infiltrations  
 Ce sont des lésions mal limitées légèrement  grisâtre. Elles correspondent à des 
plages de nécroses caséeuses confluentes, observés surtout dans les tuberculoses 
du  myomètre.  
  
5. Les lésions secondaires  
 La détersion du caséum aboutit à l’apparition d’ulcérations. Les abcès froids 
sont constitués de caséum liquéfiés, entourés de cellules epithélioides et géantes 
puis progressivement de scléroses. 
 
B. Lésions primordiales 
1. Aspects typiques  
1.1. Les lésions exsudatives 
Toutes les transitions peuvent se voir depuis l’exsudat oedémato inflammatoire 
commun jusqu’au follicule centré par une cellule géante avec ses couches 
successives de cellules épithélioides et de lymphocytes 
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1.2. Lésions caséeuses  
Caractérisé par l’apparition d’une nécrose de coagulation  d’aspect blanc 
jaunâtre elle est à peu près spécifique à la bacillose. 
Histologiquement, on observe des nappes coalescentes qui s’enfoncent dans le 
myomètre avec un remaniement discret de cellules épithélioides et giganto-
cellulaires, tandis que dans l’extérieur apparaissent des plages de follicules 
tuberculeux typiques. 
 
2.7. Les lésions fibrocaséuses 
Elles prédominent au niveau des trompes du ligament large et du péritoine 
pelvien. De taille variable polycyclique et souvent entourés d’une coque 
scléreuse d’autant plus épaisse que la lésion est ancienne. 
 
ETUDE CLINIQUE 
1. Motifs de consultation 
Ils sont variables et non spécifiques ce qui explique l’évolution de la maladie au 
moment du diagnostic. (4,7, 12,29) 
 
1.1. Les algies pelviennes 
Il s’agit de douleurs pelviennes vagues sans caractère typique qui peuvent être 
associé  à des troubles menstruels a type de dysménorrhée. 
 
1.2. Distension abdominale 
Dans les formes tumorales représente  un motif fréquent de consultation 
 
1.3. Les troubles menstruels 
Ils peuvent aller de la simple irrégularité du cycle jusqu'aux métrorragies 
massives ou l’aménorrhée totale (39,80) 
 
1.4. Métrorragies 
Elles sont plus rares minimes ou abondantes, provoquées ou spontanées sans 
caractère particulier (29,72) 
 
1.5. Infertilité 
La tuberculose peut être diagnostiqué à l’occasion d’un bilan pour stérilité 
primaire ou secondaire.  
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1.6. Signes généraux 
Ils sont peu spécifiques et variables (4,8) ; il peut s’agir  
- d’une asthénie 
- une fièvre persistante  
- une anorexie 
- amaigrissement inexpliqué 
- sueurs nocturnes. 
Ces différents signes orientent vers la tuberculose mais leur absence n’élimine 
pas la maladie. 
 
2. Examen clinique 
Il est riche mais souvent trompeur n’évoquant que rarement la tuberculose. Il 
peut retrouver 

• Une masse abdominale 
• Une ascite d’abondance variable 
• Le reste de l’examen physique peut parfois être strictement normal dans les 

formes asymptomatiques (13 ; 79) 
 
3. Les formes cliniques  
3.1. Les formes ascitiques 
 Elles correspondent aux tuberculeuses annexielles s’accompagnant souvent 
d’une miliaire de la séreuse péritonéale. 

 Le mode de début : il est insidieux marqué par des douleurs abdominales 
(ventre) une diarrhée ballonnement une altération progressive de l’état générale. 
Trouble des règles à type de dysménorrhée aménorrée plus rarement des 
métrorragies 

 la période d’état : 
On note une exacerbation des signes généraux avec à l’examen physique : 
-une augmentation du volume de l’abdomen avec une ascite peu abondante, libre 
ou cloisonnée, isolée, sans hépatomégalie 
- l’examen gynécologique est souvent pauvre on peut parfois retrouver un 
empattement plus ou moins douloureux des annexes  
 
3.2. Les formes pelvipéritoniques tuberculeuses 
Il s’agit le plus souvent d’une salpingite catarrhale voire un pyosalpinx avec une 
participation péritonéale plus ou moins importante, caséeuse puis fibreuse. 

 le mode de début : 
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Le début peut être brutal ou progressif il est marqué par des douleurs pelviennes, 
une altération de l’état général et quelques signes digestifs (nausées 
vomissements). 

 a la phase d’état : s’installent 
•  Des douleurs pelviennes bilatérales irradiant dans les lombes  
•  Des leucorrhées peu importantes et inconstantes  
• Des troubles menstruels  
• Hyperménorrhées, métrorragies  
• Des signes urinaires inconstants 
• Un empattement indolore étendu bloquant le pelvis  

Evolution 
En l’absence de traitement l’évolution se fait vers une suppuration ; la 
surinfection et la fistulisation dans les organes de voisinage avec risque de 
tuberculose généralisée. 
 
3.3. La tuberculose annexielle sans participation péritonéale 
3.3.1. L’abcès froid 
C’est une lésion souvent bilatérale  a contenu purulent. Elle peut être 
asymptomatique, elle se traduit le plus souvent par des douleurs bilatérales et 
une sensation de pesanteur pelvienne. Les touchers pelviens découvrent une 
masse unie ou bilatérale, latéro-utérine, molle et relativement mobile. 
L’évolution peut se faire vers la torsion ou la rupture de l’abcès. 
 
3.3.2. L’hydro et hématosalpinx 
Elles surviennent au cours de l’évolution chronique d’une salpingite 
tuberculeuse ou d’un abcès froid 
 
3.4. La tuberculose ovarienne 
3.4.1. La forme tumorale  
Sa symptomatologie est polymorphe peu spécifique pouvant simuler un cancer 
de l’ovaire. En effet les douleurs pelviennes, les masses abdomino-pelviennes, 
l’ascite et l’amaigrissement dans un tableau d’altération de l’état général 
peuvent inaugurer le tableau clinique dans les deux pathologies. Il peut exister 
également des signes digestifs des troubles menstruels ou des troubles 
urinaires(49,38). 
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3.4.2. La forme latente ou inapparente 
La contamination se fait le plus souvent par voie hématogène à partir d’un autre 
foyer. 
 
3.4.3. La forme pseudo chirurgicale 
Elle est rare et peut simuler une appendicite une occlusion une péritonite aigue, 
une cholécystite. 
 
3.5. Les formes associées 
3.5.1. Forme associée à un cancer ovarien 
Forme rare pouvant poser des problèmes de diagnostics 
 
3.5.2. Formes associées à un autre foyer tuberculeux 
La tuberculose ovarienne peut être associée  à une autre localisation 
tuberculeuse notamment pulmonaire et digestive. 
 
3.6. La tuberculose génitale basse 
Elle est rare et constitue une possibilité d’inoculation directe par contagion 
sexuelle mais le plus souvent il s’agit de lésions secondaires à une atteinte 
tubulaire. 
 
3.6.1. La tuberculose cervicale 
L’atteinte primitive du col est rare (50,64). Il s’agit généralement d’une atteinte 
secondaire a une dissémination lymphatique ou de contigüité à partir d’une 
tuberculose génitale (64,65, 66,67). Elle pourrait être exceptionnellement 
transmise par voie sexuelle par un partenaire atteint d’une tuberculose 
épididymite ou urogénitale (50 ; 65). Les leucorrhées sont quasi constantes 
rebelles à tous les traitements locaux. Elles sont jaunâtres glaireuses fétides 
parfois striées de sang. 
  
Les  métrorragies sont plus rares d’abondance variable. 
L’examen au speculum  

• Met en évidence des granulations miliaires ou une ulcération superficielle et 
parsemé a son pourtour de petits grains jaunâtre caséifiés ou en encore, autour 
de l’orifice externe du col, de végétations papillomateuses violacées sessiles 
plus ou moins nombreuses et saignante. 
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• La forme endocervicale ne se révèle que par un examen minutieux de l’endocol 
et une étude de la glaire cervicale, l’examen colposcopique n’est pas significatif. 
Au toucher vaginal : Le col est augmenté de volume irrégulier déchiqueté 
parfois déformé par une masse bourgeonnante. 
Sans traitement l’évolution se fait vers une fonte caséeuse du col avec une 
atteinte du corps utérin des organes voisins. Sous traitement, le pronostic est 
favorable. 
 
3.6.2. La tuberculose du vagin et des glandes bartolins(48) 
Elle est secondaire le plus souvent à une tuberculose vulvaire ou cervicale. Elle 
se manifeste par une vaginite banale à l’examen au spéculum on retrouve des 
granulations miliaires, des ulcérations dont la biopsie permettra de confirmer le 
diagnostic. 
 
3.6.3. La tuberculose de la vulve (68, 69) 
Elle est rare et se manifeste par  

• Un prurit vulvaire 
• Les leucorrhées 
• De rares douleurs intenses 

La tuberculose vulvaire se manifeste sous forme d’ulcération focalisé à la 
muqueuse de la face interne des grandes et des petites lèvres.  
 
3.7. Les formes de la femme enceinte 
Elle peut entrainer une température inexpliquée, une grossesse extra utérine, un 
avortement spontané isolé ou à répétition par défaut de nidation, un 
accouchement prématuré. 
 
3.8. Forme ménopausique et post ménopausique (12,29, 81) 
Les métrorragies signent d’appel le plus fréquent. Elles sont peu abondantes 
spontanées et récidivantes. Elles peuvent être exceptionnellement abondante et 
conduire à une hystérectomie d’hémostase.  
 
ETUDE PARACLINIQUE 
A Examens biologiques 
1. Hémogramme :  
Il n‘est pas spécifique pour le diagnostic de la tuberculose génitale ; il montre 
habituellement : (8, 87, 97, 105,106)  
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 Une anémie hypochrome microcytaire de type inflammatoire (4,7)  
 Une hyperleucocytose modérée avec lymphocytose (12,29)  
 Et plus rarement une leucopénie  
 Une formule sanguine normale ne serait éliminer le diagnostic. (8,107)  

  
2. Vitesse de sédimentation (VS) :  
Elle est accélérée dans la majorité des cas de la littérature, syndrome. (3, 4, 7, 
8,108) 
 
3. Intradermoréaction à la tuberculine (IDR) :  
L‘injection intradermique de la tuberculine (protéines purifiées) constitue. une 
réaction cutanée, elle correspond à une hypersensibilité retardée (type4), 
apparait entre deux semaines et deux mois après la primo-infection. (109) Ce 
test doit être réalisé. 
 
4. Etude du liquide d‘ascite :  
L‘étude du liquide d‘ascite permet une orientation diagnostique  

 Aspect : généralement c‘est un liquide jaune citrin, rarement peut être trouble ou 
hématique.  

 Etude chimique : liquide exsudatif, un test Rivalta positif avec un taux de 
protides supérieur à 25 g/l. (4)  

 Etude cytologique : nette prédominance lymphocytaire rarement liquide riche en 
PNN (3, 4, 29, 99, 105, 111,112,)  

 Le caractère exsudatif et lymphocytaire du liquide d‘ascite est évocateur de la 
tuberculose mais non spécifique, car peut se voir dans d‘autres pathologies 
notamment la carcinose péritonéale. (97)  

 Etude bactériologique : l‘examen direct se fait grâce à la coloration de Ziehl 
Neelsen.  
La culture sur milieu spécifique à une meilleure sensibilité avec des taux de 
positivité pouvant atteindre 85%, mais elle nécessite, avec les méthodes 
traditionnelles, des délais allant de quatre à huit semaines, ce qui retarde le 
diagnostic et alourdit le pronostic (20, 61,99).  
La Polymérase Chain Reaction (PCR) est une technique qui utilise 
l‘amplification génique pour détecter le Mycobacterium tuberculosis dans les 
liquides biologiques (ascite, liquide pleural, sang, liquide céphalorachidien) et 
les tissus. (6) Les résultats sont obtenus en 24 à 48 heures et la spécifité est 
excellente approchant les 100% (6, 12, 114, 115,116). 
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5. Sérologie tuberculeuse : ELISA  
Elle constitue un véritable sérodiagnostic de la tuberculose extra pulmonaire par 
la détection des anticorps monoclonaux anti-antigènes au Mycobacterium 
tuberculosis, très utilisée actuellement avec une sensibilité qui varie de 50 à 90% 
et spécifité de 70 à 100%. (20,114) 
 
6. Dosage sérique de CA125 :  
Le CA125 est une glycoprotéine appartenant au groupe des mucines, produit par 
le gène MUC16 (123,126), La structure de ce marqueur est connue depuis peu, 
c‘est une glycoprotéine de très haut poids moléculaire mais qui possède des 
caractéristiques spécifiques par rapport à d‘autres mucines classiques. Il est 
élevé dans plus de 80 % des cancers ovariens (55,125) Sa concentration est 
exprimée en unités/ml et pour la plupart des auteurs sa valeur seuil est de 35 
U/ml. Sa demi-vie est de cinq à dix jours. (9, 123,124) Un taux élevé peut 
également se voir dans certaines pathologies gynécologiques (13) 
(endométriome, salpingite, cancer de l‘ovaire…etc.), digestives (pancréatite, 
maladie auto immune, insuffisance rénale chronique…etc.) et en période 
postopératoire. (4, 7,13, 38, 55,94) Bien que certains auteurs aient avancé que le 
taux de CA125 est classiquement inférieur à 500U/ml, des valeurs très élevées 
(>1000U/ml) peuvent se voir. (55) Ce test est recommandé comme marqueur 
indirect du diagnostic et de l‘évolution de la tuberculose péritonéale. (7,38) En 
effet le taux sérique du CA125 chute rapidement après institution du traitement 
antituberculeux. (38, 71, 99,127) Simsek et al (55) ont montré que la diminution 
et la normalisation des taux sériques du CA125 sont corrélées à la bonne 
évolution de la maladie sous traitement anti bacillaire, ils ont ainsi proposé le 
dosage du CA125 dans la surveillance de l‘efficacité du traitement.  
 
B. Examens radiologiques : 
1. Radiographie pulmonaire :  
 Le cliché pulmonaire est souvent normal (4,7,38) il permet de rechercher une 
atteinte parenchymateuse ou ganglionnaire ou pleurale. 
 
2. Echographie abdominale :  
L‘échographie abdomino-pelvienne a l‘avantage d‘être un examen peu invasif et 
peu couteux ; elle est pratiquée actuellement comme une exploration de 
première intention. Elle permet de mettre en évidence les signes qui aident à 



15 
 

évoquer le diagnostic et la plupart des cas elle oriente vers la pathologie 
tumorale dans le cadre de la tuberculose pseudo-tumorale (4, 7,13). 
Elle peut montrer :  

 une masse annexielle unilatérale ou bilatérale, solide, associées, des lésions 
calcifiées disséminées ou des anomalies endometriales, a type 
D‘amincissement, d‘irrégularités ou d‘hyperéchogénécité (38) orientant vers une 
tumeur ovarienne maligne surtout lorsqu‘elle montre des adénopathies 
abdominales et une ascite associée (55).  

 La présence d’une masse pelvienne hétérogène a doublé composante, associe à 
une ascite,  un épaississement et rehaussement péritonéal en faveur d’une 
tumeur ovarienne avec carcinose péritonéale. (7)  
 Parfois on peut avoir un aspect d’un hydrosalpinx  bilatéral avec un ovaire 
augmente de taille associe, une ascite. La lésion peut infiltrer la graisse de 
voisinage voire même l’envahir avec fistulisation aux organes de voisinage 
notamment le rectum. (7,79)  
 

 Elle peut montrer une image intra-utérine  hyperechogene avec cône d’ombre 
postérieur et des ovaires sans particularité en cas d’endométrite tuberculeuse. 
(29)  
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3. La tomodensitométrie abdominale (TDM)  
Elle permet de mieux analyser les lésions échographiques et de faire le bilan 
d‘extension. Elle est cependant peu spécifique, sa sensibilité dans le diagnostic 
de présomption de la tuberculose est voisine de 70%. (99,38)  
 
4. Imagerie par résonnance magnétique  
En gynécologie moderne, l‘IRM est devenue de plus en plus utilisée pour 
l‘exploration des masses pelviennes (135) Elle permet une meilleure 
caractérisation par rapport au scanner, elle localise les lésions pelviennes et 
identifie leurs origines ; L‘IRM aide à éviter une laparotomie chez certaines 
patientes. (135) Les anomalies péritonéales observées en IRM sont également 
mises en évidence en TDM : masse solido-kystique, ascite, épaississement 
péritonéal, nodules péritonéaux et adénopathies abdominales. (71)  
 
5. L‘hystérosalpingographie : (12, 29, 81, 141, 142 ,143)  
C‘est un examen non invasif qui permet d‘évaluer la perméabilité des trompes et 
d‘avoir une vue de la cavité utérine. 
  
5.1. Cliché sans préparation :  
Il peut montrer : 

 Des images calcifiées correspondant à des adénopathies pelviennes 
tuberculeuses calcifiées et à des granulations péritonéales et tubaires.  
 
5.2. Cavité utérine : (142, 143)  
Elle peut être strictement normale ou dans 20% des cas elle montre des images 
pathologiques mais non évocatrices, à type d‘irrégularité muqueuse, de petites 
lacunes d‘aspect polyploïde, de diverticules, de fistules.  
 

 Image en doigt de gant : quand le produit injecte seulement le canal cervical.  
 Et la partie basse de l‘isthme : Image en bâtonnet cet aspect est rencontré le plus 

souvent dans les tuberculoses pré pubertaires avec une aménorrhée primaire.  
  

5.3. Images tubaires : (141,143)  
 Les anomalies de calibre : sont caractéristiques au niveau du tiers interne, 

modifications irrégulières donnant l‘aspect de trompes rigides en tuyau de pipe.  
 Au niveau du tiers externe : l‘amputation par oblitération à la jonction isthmo-

ampullaire. 
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C. Les explorations endoscopiques  
1. La cœlioscopie  
Au terme du bilan clinico-biologique et radiologique, la tuberculose ovarienne 
continue à poser, un problème de diagnostic différentiel essentiellement avec le 
cancer ovarien ; C‘est ainsi que la laparoscopie représente actuellement le 
moyen indispensable pour le diagnostic de certitude de la tuberculose ovarienne 
et le diagnostic différentiel avec le cancer de l‘ovaire. (4, 7,13, 38, 79, 148,149).  
La cœlioscopie présente le gold standard du diagnostic et du traitement (4, 13, 
38,79). Elle permet de poser le diagnostic de tuberculose pelvienne dans 97% 
des cas. (13,94). Elle est préférée en raison de la durée d‘hospitalisation plus 
courte et du rétablissement plus rapide par rapport à la laparotomie (9,149). Par 
ailleurs, ses résultats esthétiques sont excellents (149) et c‘est une modalité qui 
entraîne moins d‘adhérences pelviennes, ce qui est particulièrement important 
pour les femmes en âge de procréer qui souhaitent préserver leurs fertilités.  
La cœlioscopie constitue à l‘heure actuelle l‘exploration principale de loin la 
plus performante (79). Elle permet à la fois l‘exploration directe de la cavité 
péritonéale et d‘effectué des biopsies pour étude histologique. (13, 38, 79, 
94,134) Elle a l‘avantage d‘apporter un diagnostic immédiat permettant un 
traitement approprié à un stade précoce de l‘affection, bien avant les examens 
biologiques. 
 
1.1. Contre-indications de la cœlioscopie   
Il s‘agit d‘un examen simple, de réalisation généralement aisée, sans danger, si 
les contre-indications sont respectées. (150) On distingue deux types de contre-
indications absolues et relatives.  

 Les contre-indications absolues sont représentées par :  
 Les troubles sévères de la crase sanguine.  
 L‘insuffisance cardiaque et les valvulopathies.  
 Les pathologies respiratoires chroniques obstructives et restrictives.  
 L‘obésité majore le retentissement respiratoire de la coeliochirurgie.  
 Les contre-indications relatives sont surtout représentées par :  
 Un patient non coopérant et / ou obèse.  
 Un antécédent d‘interventions abdominales à laparoscopie standard.  

 
1.2. Complications de la cœlioscopie :  
La cœlioscopie peut entrainer  des complications, ainsi on peut avoir des 
incidents et des accidents. Parmi les incidents, on peut avoir  (150)  
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 une douleur abdominale à irradiation scapulaire 
 une gêne à la distension abdominale 
 des nausées et vomissements  
 On peut avoir également un choc vagal lors de l‘insufflation 
 un hématome de la paroi ainsi qu‘un emphysème sous cutané  

 
1.3. Aspects des lésions en cœlioscopie: (38,161)  
La cœlioscopie présente un intérêt majeur pour le diagnostic, le bilan d'extension 
et l'appréciation de l'évolutivité. Quatre aspects différents ont été décrits par 
Palmer, mais ils ne sont pas les plus fréquents:  

 La forme miliaire : avec de multiples granulations blanchâtres recouvrant les 
trompes et le péritoine pelvien.  

 La forme nodulaire : avec des nodules au niveau de chaque corne et des trompes 
rétrécies en chapelet.  

 La forme adhésive : très fréquente, où l'utérus et les annexes sont rétroversés et 
plaqués dans le Douglas par des adhérences multiples;  

 La forme salpingitique: avec un aspect de salpingite banale où l'œdème du 
pavillon, dont les franges sont conservées, est assez évocateur  
La coelioscopie permet d'apprécier l'évolutivité d'après le degré congestif et 
l'existence de sérosité péritonéale. 
Certaines anomalies visualisées par coelioscopie et par laparotomie sont 
évocatrices d‘une origine tuberculeuse, notamment : (38,161) 
De multiples granulations blanchâtres péritonéales et tubaires,  
 
Un liquide d‘aspect caséeux,  
Un liquide d‘aspect caséeux,  
Des sténoses étagées des trompes.  
Des dépôts miliaires et des granulations  
La présence d‘adhérences  

 les lésions élémentaires endoscopiques :  
Les dépôts miliaires disséminés à l‘ensemble des organes pelviens. (38, 75)  
Phénomènes inflammatoires : Ces phénomènes se manifestent par la congestion, 
une hyper vascularisation et un état œdémateux .Elles donnent une séreuse 
épaissie, œdematiée,  hypervascularisée et des exsudats fibreux pouvant 
s‘organiser en cordage adhérents. (55) 
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2. L‘hystéroscopie :  
L‘hystéroscopie est un examen endoscopique qui permet de visualiser la cavité 
utérine et le canal cervical à l‘aide d‘un tube optique (l‘hystéroscope) qui est 
introduit dans l‘orifice cervical utérin. Elle comprend un système d‘irrigation et 
un système d‘aspiration. 
 
2.1. L‘hystéroscopie diagnostique :  
Elle permet de visualiser la cavité utérine et les ostiums tubaires. En cas de 
tuberculose, L‘hystéroscopie peut mettre en évidence : (38,161)  

 des adhésions intra-utérines,  
 un amincissement ou des granulations endométriales,  
 Ou une obstruction tubaire.  
 Les synéchies : (38,161)  

 
2.2. L‘hystéroscopie opératoire :  
Permettant ainsi de réaliser des cures chirurgicales notamment la résection 
endoscopique des synéchies d‘origine tuberculeuse mais les indications restent 
limitées. 
 
D. Examen histologique :  
C‘est l‘examen de confirmation, indispensable au diagnostic, il est considéré par 
tous les auteurs comme la preuve irréfutable de l‘atteinte tuberculeuse. (32) 
L‘examen des biopsies ou de la pièce opératoire permet de confirmer le 
diagnostic en montrant un granulome tuberculoïde ou gigantocellulaire associé à 
une nécrose caséeuse ou lorsque le BK est retrouvé sur les coupes histologiques 
faisant appel au test de Ziehl-Neelsen à la fuchsine phéniquée.  Le granulome 
giganto-cellulaire isolée (figure 65) est non spécifique car il peut être observé 
dans le cadre d‘autres pathologies bénignes : granulomatoses vénériennes, 
sarcoïdose, schistosomiase, la sarcoïdose et les connectivites. (9,69) Seule la 
mise en évidence par la coloration de Ziehl-Neelsen du bacille acido-alcoolo 
résistant affirme le diagnostic(50,67).   
Le bacille tuberculeux n‘est cependant pas toujours présent sur la biopsie ; il 
faut alors mettre en culture un prélèvement biopsique non fixé. (64, 65,67) La 
culture peut être négative.  
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DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE :  
 Théoriquement, seule la mise en évidence du BK peut affirmer une tuberculose.  

 Cependant, comme il s’agit d’une localisation pauci bacillaire, la plus part du 
temps c’est la confrontation des explorations qui fait porter le diagnostic. 
 
1. Hystérographie :  
Réalisée au 8e jour du cycle (avant l'ovulation) Contre-indiquée en cas de VS > 
20 mm et/ou d'hyperleucocytose à la. Elle révèle  

 Des calcifications au niveau du pelvis (traduisant la guérison des granulations 
tuberculeuses péritonéales.) Après injection du produit de contraste, 2) Une 
image en "doigt de gant" (synéchie totale) très caractéristique.  

 Un aspect pseudo-malformatif ou "en trèfle" (synéchie partielle avec image 
d'amputation de fond.) 

 Images tubaires : Des images "en tuyau de pipe" ou "en canne de golf" au niveau 
des trompes, très typiques.  

 Des images filiformes, rigides.  
 Des images de "trompes en chapelet" Aspect moniliforme (succession de 

dilatation et de rétrécissement avec disparition des plis tubaires.)  
 
2. Hystéroscopie :  
Elle est contre-indiquée en cas de VS élevée et d'hyperleucocytose et elle peut 
montrer 
 -Des synéchies utérines sous forme de tractus fibreux  
-Des granulations miliaires sous l’aspect de formations jaunâtres semblables à 
celle observées sur le péritoine.  
 
3. Cœlioscopie :  
Permet la biopsie per-coelioscopique et révèle 4 aspects selon Palmer  

 La forme miliaire, avec des granulations séreuses (trompes et corps utérin) et 
péritonéales.  

 La forme nodulaire, avec des nodosités traduisant des abcès caséeux en voie de 
calcification.  

 La forme adhésive, avec des adhérences bloquant le petit bassin et des voiles 
adhérencielles recouvrant un utérus rétroversé.  

 La forme salpingitique, avec un aspect inflammatoire des trompes et 
conservation du pavillon. 
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4. L’échographie :  
Elle peut avoir un rôle diagnostique topographique dans le cadre de 
l’exploration d’une masse latéro-utérine en mettant en évidence une collection 
tubaire. 
5. Biopsie de l'endomètre  
Examen primordial réalisé au 24e jour du cycle.  
 
6. Culture du sang des règles  
Noter que le diagnostic est rarement affirmé bactériologiquement mais il reste 
très probable devant le bilan anamnestiques, clinique, radiologique et 
endoscopique. 
 
TRAITEMENT :  

I. Les buts du traitement  
• Traiter la maladie tuberculeuse  
• Restaurer les fonctions de reproduction et la fonction menstruelle Traitement 
médical "étiologique" : Schéma national de lutte antituberculeuse � 
Chimiothérapie antituberculeuse pendant 6 à 9 mois, avec association quadruple 
"RHZE", triple "RHZ" ou double "RH" La Streptomycine étant ajoutée en cas 
de résistance. 
 
II. MOYENS THERAPEUTIQUES :  
A. Traitement médical :  
1. Pincipales drogues antibacillaires :  
Le panel des antituberculeux est spécifique et très limité. Actuellement, on 
distingue les antibiotiques dits de première ligne comme l‘isoniazide, la 
rifampicine, l‘éthambutol et le pyrazinamide et les antibiotiques de deuxième 
ligne comme les aminoglycosides, polypeptides, fluoroquinolones (ofloxacine, 
lévofloxacine, moxifloxacine), thioamides, cyclosérine et acide para-amino 
salicylique que l‘OMS propose de les classer en cinq groupes. (167) 
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Tableau I : Classification des antituberculeux par l‘OMS (167) 
 

 
 
Les antituberculeux de première ligne :  

 ISONIAZIDE (INH) : antituberculeux majeur, il a une activité bactéricide 
élective sur les mycobactéries intra et extra cellulaire, évite l‘apparition de 
résistance, rapidement absorbée par voie orale, métabolisée par le foie et sa 
diffusion tissulaire est bonne  

 RIFAMPICINE (RMP) : antituberculeux semi synthétique, bactéricide et 
stérilisant, actif sur toutes les populations de BK y compris ceux contenu dans le 
caséum, la diffusion tissulaire est bonne et la dégradation est hépatique.  

 STREPTOMYCINE (SM) : antibiotique des groupes des aminosides, elle a une 
action bactéricide et très active en extracellulaire.  
 

 PYRAZINAMIDE (PZA) : elle a une action bactéricide essentiellement sur les 
bacilles intracellulaires, la résistance secondaire se développe rapidement mais 
la résistance primaire et croisée avec d‘autres antituberculeux est rare.  
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 ETHAMBUTOL (ETB) : bactériostatique sur les mycobactéries, la diffusion 
tissulaire est bonne, l‘élimination est rénale.  
Les antituberculeux de seconde ligne :  

 ETHIONAMIDE : dérivé de l‘acide isonicotinique, il a une bonne diffusion 
tissulaire.  

 KANAMYCINE : aminoside qui est aussi bactéricide que la streptomycine.  
 OFLOXACINE : apport récent et important en cas de résistance.  

 
2. Les médicaments antituberculeux  
 Présentation, posologie et association (tableau 2,3)  

Tableau II : Associations à doses fixes (169) 
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Tableau III : Associations à doses fixes (169) 
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3. Les effets secondaires majeurs et mineurs des antituberculeux (tableau 4)  
(170) 
 
 

Tableau IV  : Effets secondaires des antituberculeux (170) 
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Tableau V : Prise en charge des effets secondaires des médicaments en 
fonction des symptômes (170) 

  
 

 

 
B. MOYENS  CHIRURGICAUX 
 
1. Laparotomie :  
Le recours à la laparotomie diffère d‘une série à une autre selon les auteurs, elle 
est inévitable devant un tableau pseudo-chirurgical, devant l‘impossibilité de 
créer un pneumopéritoine par la laparoscopie, ou devant un empâtement 
abdominal diffus ou de masse abdominale rendant dangereux la pratique de la 
coelioscopie. La laparotomie est réalisée dans la plupart des cas rapportés dans 
la littérature devant la forte suspicion du cancer de l‘ovaire. (13, 55, 151). Elle 
permet de redresser le diagnostic de la tuberculose génitale grâce à l‘examen 
extemporané et donc d‘éviter une chirurgie radicale qui peut favoriser la 
stérilité. 
 



27 
 

2. La cœlioscopie opératoire :  
Examen endoscopique permettant d‘évoquer le diagnostic de la tuberculose, de 
réaliser des biopsies multiples et des prélèvements pour étude histologique et 
bactériologique, elle permet également de réaliser des gestes chirurgicaux à 
visée curative avec un risque de complication minime par rapport à la 
laparotomie. (38,161) 
 
II. INDICATIONS THERAPEUTIQUES : (4)  
Le traitement chirurgical n‘est pas standardisé, dépend d‘abord du motif de 
l‘indication opératoire et des lésions constatées à l‘exploration chirurgicale. 
Ainsi, une levée d‘obstacle en cas d‘occlusion ou un procédé d‘hémostase en cas 
d‘hémorragie massive vont rendre habituellement nécessaire une résection. (4) 
Toute tuberculose diagnostiquée doit être traitée quel que soit son siège, le 
traitement médical de la tuberculose génitale est assez univoque. En effet, 
l'efficacité du traitement médical laisse peu d'indications au traitement 
chirurgical. Les rares indications de ce dernier sont : 

 La persistance de masse annexielle malgré le traitement médical en particulier 
l‘abcès froid.  

 La rechute de la tuberculose après une année de traitement.  
 La persistance des douleurs pelviennes après trois mois de traitement ou 

lorsqu'elles n'ont pas totalement disparu après un an de traitement.  
 Les métrorragies persistantes après une guérison anatomique et clinique.  
 Les fistules qui ne se tarissent pas.  
 La cure chirurgicale des synéchies tuberculeuses  
 Masse compressive ou fistulisée pour mettre à plat les cavités caséifiées 

 
EVOLUTION :(4, 7, 43, 81, 94, 97)  
Non traitée, la tuberculose ovarienne évolue vers les complications à type de 
dissémination à d‘autres organes ou de fistulisation à des organes creux. Sous 
traitement médical bien conduit, efficace, et pour une durée suffisante, 
l‘évolution est généralement favorable. 
 
II. PRONOSTIC :  
Le traitement antituberculeux est efficace, guérissant l‘affection. Cependant, des 
complications tardives peuvent être observées surtout lors d‘un retard du 
diagnostic et du traitement. Elles sont dominées par la fibrose et les adhérences 
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péritonéales responsables de sténoses urétérales, d‘occlusions intestinales, de 
grossesse extra utérine et de stérilité chez la femme. 
 La tuberculose pelvienne étant responsable de l‘infertilité tubo-ovarienne dans 
plus de 39 % des cas. (4, 7, 12, 13, 29, 38, 79, 94, 161)  
Le pronostic initial est lié directement au statut immunitaire, il est de mauvaise 
qualité en cas d‘association du sida, de pathologie maligne ou de dénutrition 
importante, d‘autant plus que la tuberculose est un facteur qui contribue à la 
diminution de l‘immunité cellulaire. 
 
PREVENTION DE LA TUBERCULOSE 
La prévention de la tuberculose repose essentiellement sur : 
L’éviction des malades contagieux  
La vaccination par le BCG la chimioprophylaxie   
Une bonne hygiène de vie   
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PATIENTES OBSERVATIONS 
 



30 
 

Observation 1 
Mme N.P, primipare de 32 ans aux antécédents de tumeur mammaire chez la 
mère, était référée du service de médecine interne pour prise en charge d’une 
tumeur organique de l’ovaire gauche. Le début remonterait à environ six mois 
marqué par la survenue de douleurs abdominopelviennes isolées associées à un 
amaigrissement non chiffré. L’examen physique avait retrouvé une ascite de 
moyenne abondance. Le bilan biologique montrait un taux de CA 125 chiffré à 
316UI/ml. L’échographie pelvienne avait mise en évidence un kyste pseudo-
solide de l’ovaire gauche de 50/48mm avec un épanchement péritonéalséro-
hématique de moyenne abondance. La radiographie du thorax de face  avait 
objectivé une pleurésie gauche de moyenne abondance. La décision d’une 
cœlioscopie diagnostique était prise. La cœlioscopie a permis de mettre en 
évidence  des micronodules d’aspect blanchâtres de taille variable disséminés 
dans tout le péritoine faisant évoquer une miliaire tuberculeuse associés à un 
épanchement séro-hématique péritonéal de moyenne abondance (figure 1). Des 
prélèvements du liquide d’ascite et  des nodules étaient réalisés en vue 
d’examens cytologique et anatomopathologique. La patiente a été déclarée 
sortante deux jours après l’intervention avec des suites opératoires simples. 
L’évolution était favorable sous traitement antibacillaire à base derifampicine, 
isoniazide et éthambutol pendant 2 mois, puis la  rifampicine et l’isoniazide en 
phase de continuation de 4 mois. 

 
Figure 1 : Exploration coelioscopique objectivant la présence de multiples 

granulations blanchâtres au niveau du péritoine, épiploon et dans la région 
hépatique(A). L’utérus et les annexes sont noyés dans un épanchement 

péritonéal séro-hématique (B). 
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Observation 2 
Mme M.T, primipare de 36ans sans antécédent pathologique particulier était 
admise pour douleurs pelviennes évoluant depuis un an accompagnées 
d'asthénie et d'amaigrissement non chiffré. L’examen clinique était sans 
particularités. L’échographie pelvienne avait permis d’objectiver un kyste 
hémorragique de l’ovaire gauche associé à une ascite de moyenne abondance. 
Le bilan biologique montrait un taux de CA125 chiffré à 244,3 UI/ml. La 
radiographie du thorax de face était revenue normale. La cœlioscopie 
diagnostique avait permis de mettre en évidence un pelvis adhérentiel avec 
l’annexe gauche prise entre les anses, l’épiploon et l’utérus ; l’ovaire gauche 
était légèrement dystrophique et hémorragique. Il existait également des 
granulations blanchâtres péritonéales diffuses et un épanchement péritonéal 
séro-hématique de faible abondance faisant évoquer une miliaire tuberculeuse 
(figure 2).Des biopsies sur le péritoine, l’épiploon et l’ovaire avaient permis de 
confirmer le diagnostic de tuberculose à l’histologie. La sortie fut autorisée au 
lendemain de l’intervention avec le même protocole thérapeutique antibacillaire 
que la précédente. 
 

 
Figure 2 : Exploration coelioscopique objectivant une ovaire gauche 

hémorragique (A) et la présence de multiples granulations blanchâtres au 
niveau du péritoine et des anses (B,C). 
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I. EPIDEMIOLOGIE 
A. Fréquence : 
La tuberculose représente un problème de santé mondial, principalement dans 
les pays en voie de développement où les services de santé sont inadéquats et la 
forte prévalence du virus de l’immunodéficience humaine [VIH] ont augmenté 
la fréquence de la maladie [41]. 
En effet, la tuberculose atteint 8 à 10 millions de nouveaux cas par an dans le 
monde 2 à 3 millions de décès par an. Près de 10 % des patients sont atteints par 
le virus sida [53] et la tuberculose reste l'infection communautaire la plus 
fréquente chez ces patients. 
Elle est responsable de 30 % des décès dans cette population [42, 43]. 
 
B. Terrain : 
Le terrain est une étape essentielle qui oriente le clinicien vers le diagnostic à 
savoir. 
L’âge, le niveau socio-économique, antécédents tuberculeux, la notion de 
contage, la vaccination, le test tuberculinique [42]. 
 
1. L’âge : 
Les formes de tuberculose génitale de la période d’activité génitale regroupent la 
quasi-totalité des cas et s’observent entre 20 et 35 ans toutefois elles peuvent 
êtres l’expression d’une infection lointaine qui remonte à la période post-
pubertaire [51]. 
Dans la littérature l’âge moyen des patientes varient entre 17 et 40 ans avec une 
médiane 
25,6 [52,53]. 
 
 
Dans notre étude l’âge moyenne était 32,4 ans et 2 patientes sur 2 avaient 
un âge entre 30 et 32. 
 
2. Le niveau socio-économique : 
Le niveau socio-économique joue un rôle indiscutable par le maintien de ce 
problème lorsqu’il est bas ou par sa diminution à la fois : sanitaire, social et 
économique [59]. En effet, la maladie tuberculeuse est l’apanage des milieux 
socio-économiques défavorisés [42]. 
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La forme génitale touche classiquement les couches socio-économiques 
défavorisées Toutefois ; une étude sud-africaine a rapporté à 21% de TG chez 
les patientes stériles appartenant à une classe aisée [60]. 
 
A propos de notre série, on a constaté que toutes les patientes sont de 
niveau socioéconomique bas. 
3. Les antécédents et contage tuberculeux: 
La localisation du Bacille de Koch dans le système génital est souvent 
secondaire à un foyer primitif souvent pulmonaire ou pleural [41,51]. De ce fait 
les lésions tuberculeuses antérieures doivent être recherchées au niveau 
pulmonaire, séreux [plèvre et péritoine], urinaire, ganglionnaire, osseux…, ces 
atteintes auront une valeur d’orientation, mais leur absence ne permet pas 
d’éliminer la tuberculose pelvi-génitale .En effet, la voie de dissémination est 
hématogène ou lymphatique ou par contiguïté [41]. 
 
Dans notre étude une notion  d’antécédents  ou de contage tuberculeux n’a 
pas été retrouve 
5. La vaccination: 
Le ministère de la santé  a instauré la vaccination par le BCG [bacille Calmette 
et Guérin] de toux les nouveau-nés ce qui assure une protection dans 80% des 
cas contre les formes graves notamment la tuberculose miliaire et la méningite 
tuberculeuse. 
Toutefois une ré-infestation massive peut dépasser la barrière protectrice 
conférée par le BCG 
[65] 
La notion de vaccination ne doit pas faire écarter le diagnostic, de même 
l’efficacité de la prophylaxie par le BCG n’est pas absolue [60]. 
 
Dans notre étude les deux patientes avaient des cicatrices de BCG. 
La tuberculose pelvi-génitale est souvent secondaire à une autre atteinte 
tuberculeuse, généralement pulmonaire et parfois rénale, gastro-intestinale, 
osseuse, ou elle fait partie d'un processus de la maladie miliaire généralisée. 
L’atteinte génitale peut rester silencieuse pendant des années pour se réactiver 
ultérieurement [66,67]. 
 



34 
 

1.1. La dissémination hématogène : 
Après l’envahissement du poumon par les bacilles tuberculeux, ces derniers 
atteignent par voie hématogène divers organes du corps. 
 
1.2. La dissémination lymphatique 
Elle représente un mode moins fréquent de contamination qui se produit lorsque 
la lésion primaire est située dans la cavité abdominale. Dans ce cas elle se 
propage par l'intermédiaire du tube digestif notamment en cas de bacille de la 
tuberculose bovine. Gavaller et Al, ont rapporté 33% de cas de tuberculose 
génitale G due à un bacille bovin atteignant les trompes de Fallope par 
l'intermédiaire des vaisseaux lymphatiques [69]. 
 
1.3. La contamination par contiguïté 
Elle se fait à partir d’un foyer tuberculeux intra abdominal [péritoine, intestin, 
appareil urinaire…] cette contamination est possible mas rare [70,51]. 
 
2. La tuberculose pelvi-génitale primaire 
Les critères nécessaires au diagnostic de la tuberculose pelvi-génitale primaire 
sont [73]: 

 Les lésions génitales doivent être la première infection tuberculeuse dans le 
corps. 

 Les ganglions lymphatiques régionaux devraient être dans le même stade de 
développement tuberculeux que les organes génitaux. 
Par ailleurs, la tuberculose du col utérin et de la vulve qui sont rares, peuvent 
être isolées, chroniques ou ulcéreuse [74], se produisent directement lorsque les 
partenaires sexuels sont contaminant ou par contiguïté d’un autre organe, et qui 
excrètent des bacilles tuberculeux 
 
V. LES ASPECTS ANATOMO-CLINIQUES : 
A. La tuberculose ovarienne : 
1. Forme isolée : 
L’atteinte ovarienne isolée est rare, Elle peut revêtir l’aspect d’un abcès froid 
qui est souvent bilatéral à contenu purulent. Il se traduit souvent par des 
douleurs abdominales et une sensation de pesanteur pelvienne. Les touchers 
pelviens découvrent une masse uni ou bilatérale, latéro-utérine, molle et 
relativement mobile, bien limitée. L’évolution est particulièrement lente, mais il 
peut se compliquer de rupture nécessitant une intervention Chirurgicale. 
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2. Forme associée : 
A la tuberculose péritonéale : Elle associe plusieurs formes : 

 Forme ascitique : 
L’épanchement liquidien s’associe à une réaction péritonéale faite de 
granulations miliaires. L’ascite est généralement libre, d’installation progressive 
et d’abondance variable [89, 90,91].rurgicale [51,64]. 

 Forme ulcéro-caséeuse : 
Elle est caractérisée par des tubercules de taille variable pouvant confluer et 
former des amas caséeux, ceux-ci sont entourés de bandes fibreuses qui limitent 
des logettes remplies d’un liquide séro-purulent. Elle se traduit cliniquement par 
un empâtement diffus ou de véritables gâteaux péritonéaux correspondant au 
grand épiploon rétracté [79, 91,92]. 

 Forme fibro-adhésive : 
Dans cette forme, la tendance sclérogène du processus tuberculeux domine. Elle 
réalise une symphyse péritonéale qui se manifeste cliniquement par des douleurs 
abdominales diffuses, un syndrome sub-occlusif par occlusion aigue du grêle 
amenant souvent à faire une intervention chirurgicale en urgence [79, 90, 93, 
94]. 
 
VI. DIAGNOSTIC CLINIQUE 
A. Circonstances diagnostiques : 
Les signes cliniques qui amènent les malades à consulter sont multiples et 
variables, et ils n’ont aucun caractère spécifique, ce qui explique la longue 
évolution de la maladie au moment du diagnostic. Les signes trouvés dans la 
majorité des études sont : les douleurs pelviennes, l’infertilité, l’amaigrissement, 
la distension abdominale et les troubles des règles. 
Quant à a forme tumorale de la tuberculose pelvi-génitale ; elle représente 15 % 
de l'ensemble des localisations pelviennes de la tuberculose et peut se rencontrer 
à tout âge.  
L'infertilité peut être un mode de révélation dans 5 à 10 %, une association avec 
autre localisation notamment pulmonaire et digestive est à rechercher, mais leur 
absence est constatée dans 30 à 50 % des cas [64,107] une prédilection chez les 
jeunes femmes âgées de 20 à 30 ans [2]. 
 
1. Les algies pelviennes: 
Elles sont souvent vagues sans caractère typique à type de pesanteur 
hypogastrique, de sciatalgie ou de lombalgie. Ces algies pelviennes peuvent être 
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isolées ou associées aux troubles menstruels, aux dysménorrhées et aux pertes 
vaginales [2, 77, 92, 77, 108, 109, 110, 
111, 112]. Elles sont modérées ou chroniques, dont l’intensité augmente avec 
l’évolution de la maladie et qui sont aggravées par le coït, l’exercice et les 
règles. Dans 10 à 15% des cas elles peuvent simuler une annexite résistante aux 
antibiotiques usuels [51]. 
 
Dans notre étude les 02 patientes ont présenté des algies pelviennes. 
2. Distension abdominale : 
Elle constitue un motif de consultation important dans les formes tumorales de 
la tuberculose pelvi-génitale, elle peut être en rapport avec une ascite ou une 
masse abdominale, de localisation hypogastrique ou latérale. Son installation est 
progressive et insidieuse, parfois brutale en quelques jours [64, 113,114]. 
 
Dans notre étude, la distension abdominale a été notée chez nos deux 
patientes. 
3. Troubles menstruels : 
Ils sont variables et peuvent aller de la simple irrégularité du cycle jusqu’à la 
l’aménorrhée totale [115]. 
L’aménorrhée primaire ou plus souvent secondaire est un motif de consultation, 
retrouvée dans 5 à 20% des cas [77,116]. Elle constitue la circonstance 
habituelle des formes pauci symptomatiques, pouvant être due à une synéchie 
utérine, à des troubles de réceptivité de l’endomètre, ou à l’anovulation due aux 
adhérences péritonéales [133,134]. 
 
Dans notre étude on a trouvé des troubles menstruels chez une patiente sur 
02. 
4. Les Métrorragies : 
Elles sont plus fréquentes chez les femmes ayant une tuberculose génitale, 
pouvant être provoquées ou spontanées s’accompagnant parfois d’une sensation 
de pesanteur pelvienne. 
En post-ménopausique les métrorragies font suspecter en premier des lésions 
malignes, sans oublier la tuberculose pelvi-génitale [111]. Les métrorragies sont 
retrouvés dans 11% de métrorragies et dont 2.8 % en post ménopause [49]. 
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Dans notre étude  aucun cas de métrorragies n’a été note. 
5. Les leucorrhées : 
Elles sont quasi constantes et peuvent être jaunâtres, glaireuses, fétides souvent 
striées de sang. Ces leucorrhées n’ont de valeur que si elles persistent 
longtemps, et lorsqu’elles sont rebelles aux traitements habituels [88]. 
 
1. L’infertilité : 
L’expression clinique de la tuberculose pelvi-génitale féminine s’est beaucoup 
modifiée. 
En effet, actuellement elle est souvent découverte à l’occasion d’un bilan 
d’infertilité du couple [49, 117,118]. Ce diagnostic doit être envisagé en premier 
lieu surtout dans notre pays ou la tuberculose sévit à l’état endémique. 
 
2. Les signes urinaires et digestifs : 
Il s’agit de signes rares rapportés dans la littérature à type de pollakiurie, 
diarrhées, constipation, ou alternance diarrhées constipation [2]; 
Dans notre série les signes de compression urinaires et digestive n’ont pas 
été notés. 
3. Signes généraux: 
Ils sont peu spécifiques leur existence oriente le diagnostic, mais leur absence ne 
permet en aucun cas d’éliminer la maladie tuberculeuse [2, 10, 77, 131,132] : 

 Une asthénie 
 Une fièvre persistante, bien que non spécifique de la tuberculose, elle garde une 

valeur d’orientation diagnostique surtout quand elle est associée à d’autres 
signes. Elle peut être continue, vespérale ou en plateau, oscillante ou 
désarticulée. Cependant une apyrexie ne permet pas d’éliminer le diagnostic de 
la tuberculose pelvi-génitale. 

 Une anorexie. 
 Un amaigrissement inexpliqué. 
 Des sueurs nocturnes 

Dans notre étude  toutes les patientes  ont présenté un amaigrissement 
associé à une Asthénie. La fièvre n’a pas été trouvée dans nos 2 cas. 
B. Examen clinique 
Il s’avère très riche par rapport aux formes latentes, mais il reste le plus souvent 
trompeur n’évoquant que très rarement le diagnostic de la tuberculose. 
L’examen clinique peut objectiver  
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1. Masse abdominale : 
Elle peut être révélée à l’examen abdominale sous forme de masse abdomino-
pelvienne et/ou au toucher vaginal [toucher rectal chez la vierge] sous forme de 
masse latéro-utérine uni ou bilatérale. Le siège de la masse est le plus souvent 
iliaque ou hypogastrique pour les grosses masses et latéro-utérine pour les 
masses plus petites. Cette masse abdominale est parfois douloureuse, elle est soit 
isolée soit associée à une ascite d’abondance variable  [2,113, 134, 135,136, 
137]. 
Dans notre étude, l’examen clinique a trouvé une masse abdomino-
pelvienne chez  les 02 patientes. 
 
2. Ascite : 
Elle est d’abondance variable, généralement de moyenne abondance facilement  
mise en évidence à l’examen clinique, de constitution progressive, le plus 
souvent libre, rarement isolée. Le toucher rectal peut mettre en évidence un 
comblement du cul de sac de Douglas [2,9, 89, 102,77, 138]. 
Dans notre série, l’ascite a été décelée cliniquement chez les 2 patientes. 
 
3. Le reste de l’examen somatique : 
Il doit être réalisé de façon systématique à la recherche d’une autre localisation 
tuberculeuse. [Notamment l’examen pleuro-pulmonaires, examen des aires 
ganglionnaires] .L’examen clinique peut être strictement normal dans les formes 
asymptomatiques [10,139]. 
 
VII. DIAGNOSTIC PARACLINIQUE 
A. Les explorations biologiques : 
1. Hémogramme : 
Il n’est pas spécifique pour le diagnostic de la tuberculose pelvi-génitale ; il 
montre habituellement [89, 138,140, 141,142]  

 Une anémie hypochrome microcytaire de type inflammatoire [2,113]. 
 Une hyperleucocytose modérée avec lymphocytose [9,108]. 

Et plus rarement une leucopénie. 
 Une formule sanguine normale ne permet pas d’éliminer le diagnostic [89,143]. 

Dans notre série, l’hémogramme a montré une anémie hypochrome 
microcytaire chez Les 2 patientes, et une hyper leucocytose chez 1 patiente. 
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2. Vitesse de sédimentation [VS] : 
Elle est accélérée dans la majorité des cas de la littérature, témoin d’un 
syndrome inflammatoire [2, 89, 104,108, 144]. Toutefois sa valeur normale 
n’élimine pas une tuberculose, elle permet donc la surveillance de l’évolution de 
cette affection et de l’efficacité du traitement [144]. 
Dans notre étude, La vitesse de sédimentation n’a pas été pratiquée dans les 2cas 
dans.  
 
3. Intradermoréaction à la tuberculine [IDR] : 
L’injection intradermique de la tuberculine [protéines purifiées du BK] reste un 
test Controversé. La réaction cutanée, correspond à une hypersensibilité 
retardée, puis apparait .Entre deux semaines et deux mois après la primo-
infection. [145] Ce test doit être réalisé : 

 Lorsqu’on suspecte une tuberculose. 
 Systématiquement au cours du dépistage familial dans l’entourage d’un malade 

Tuberculeux. 
 
4. Etude du liquide d’ascite : 
L’étude du liquide d’ascite permet une orientation diagnostique par  

 L’aspect : généralement c’est un liquide jaune citrin, rarement peut être trouble 
ou hématique. 

 L’étude chimique : C’est un liquide exsudatif, un test Rivalta positif avec un  
taux de protides supérieur à 25 g/l 

 L’étude cytologique : on note une nette prédominance lymphocytaire rarement 
liquide riche en PNN [2,104, 108, 141,147, 148,149]. 
Le caractère exsudatif et lymphocytaire du liquide d’ascite est évocateur de la 
tuberculose mais non spécifique, car peut se voir dans d’autres pathologies 
notamment la carcinose péritonéale. [140] 

 Etude bactériologique : 
 L’examen direct se fait grâce à la coloration de Ziehl  Neelsen, toutefois ; La 
recherche de bacille acido-alcoolo résistant [BAAR] dans le liquide d’ascite est 
rarement positive à l’examen direct. Sa sensibilité est évaluée entre 0 et 6%, car 
à la différence de la tuberculose pulmonaire riche en bacilles, les lésions extra 
pulmonaires sont pauci bacillaires [150,151]. 
L’isolement du BK est alors d’autant plus difficile que les patientes sont 
exemples d’immunodépression [92]. 

 La culture sur milieu spécifique : 



40 
 

Elle a une meilleure sensibilité avec des taux de positivité pouvant atteindre 
85% et des délais allant de quatre à huit semaines, ce qui retarde le diagnostic et 
alourdit le pronostic[92,147, 150].Les méthodes de culture en milieu radio 
marqué selon le système BACTEC ont été développées.    
Développées et permettent une détection plus rapide du BK pouvant être 
raccourcie à 48 heures avec un temps moyen de détection de 14 jours [101, 147]. 

 La Polymerase Chain Reaction [PCR] est une technique qui utilise 
l’amplification  génique pour détecter le Mycobacterium tuberculosis dans les 
liquides biologiques [ascite, liquide pleural, sang, liquide céphalorachidien] et 
les tissus. [152] Les résultats sont obtenus en 24 à 48 heures et la spécifité est 
excellente approchant les 100% [9, 152,153, 154]. La détection précoce du 
germe par la PCR nichée constitue un moyen de diagnostic rapide, inoffensif et 
fiable, spécialement quand la laparoscopie est contre indiquée [103]. Mais la 
diffusion en pratique courante de cette technique reste limitée par un cout élevé 
et une faible sensibilité variant de 60 à 80% [9,77, 104,155, 156]. 
 
5. Dosage sérique de CA125 : 
Le CA125 est une glycoprotéine de très haut poids moléculaire appartenant au 
groupe des mucines, produit par le gène MUC16 [162,163]. Elle possède des 
caractéristiques spécifiques par rapport à d’autres mucines classiques. Il est 
élevé dans plus de 80 % des cancers ovariens [64,164] et dans d’autres 
pathologies gynécologiques [endométriome, salpingite, cancer de 
L’ovaire….], digestives [pancréatite, maladie auto immune, insuffisance rénale 
chronique…etc.] et en période postopératoire [2, 10, 64, 77, 113, 165]. Sa valeur 
seuil est de 35 U/ml et sa demi-vie est de cinq à dix jours [114, 162, 166]. 
Ce test est recommandé comme marqueur indirect du diagnostic et de 
l’évolution de la tuberculose péritonéale. [32,113]. En effet, le taux sérique du 
CA125 chute rapidement après institution du traitement antituberculeux [77, 80, 
110,147].  Simsek et al [64] ont montré que la diminution et la normalisation des 
taux sériques du CA125 sont corrélées à la bonne évolution de la maladie sous 
traitement anti bacillaire, ils ont ainsi proposé le dosage du CA125 comme 
marqueur de surveillance de l’efficacité du traitement. 
Dans notre série, les deux  patientes ont bénéficié du dosage du CA125 avec 
des taux variant de 12 5à 316 UI/L. 
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B. Les explorations radiologiques : 
1. Radiographie pulmonaire : 
La radiographie pulmonaire permet de rechercher une atteinte parenchymateuse, 
ganglionnaire ou pleurale. Elle doit être doit être réalisée chez toutes les 
patientes suspectes de tuberculose génitale ou extra-génitale à la recherche de 
lésions pleuro-pulmonaires évolutives ou séquellaires associées [2, 147, 155]. 
Elle constitue un argument important d’orientation diagnostique lorsqu’elle 
évoque une atteinte tuberculeuse. Toutefois une radiographie pulmonaire 
normale n’exclut pas l’origine pulmonaire de la maladie. En effet, dans les cas 
rapportés dans la littérature de tuberculose génitale la radiographie pulmonaire 
était le plus souvent normale [2, 77, 113]. 
 
Dans notre série, les résultats de la radiographie pulmonaire mettaient une 
pleurésie. 
2. Echographie abdomino-pelvienne.  
L’échographie abdomino-pelvienne est l’examen de 1ère intention puisqu’il est 
peu invasif et peu couteux. En effet, Elle permet de mettre en évidence les 
signes évocateurs du diagnostic. Toutefois elle peut orienter vers la pathologie 
tumorale dans le cadre de la tuberculose pseudo-tumorale [2, 10,13]. 
Elle peut mettre en évidence : 

 Une Masse pelvienne : 
Une masse annexielle unilatérale ou bilatérale, solide, associée à des lésions 
calcifiées disséminées ou des anomalies  endométriales,  à type 
d’amincissement, d’irrégularités ou d’hyperéchogénécité [77] qui peut orienter 
vers une tumeur ovarienne maligne surtout lorsqu’elle montre des adénopathies 
abdominales et une ascite associée [64].La présence d´une masse pelvienne 
hétérogène à double composante associé à une ascite, à un épaississement et un 
surtout une hypervascularisation  anarchique au doppler en faveur d’une tumeur 
ovarienne avec carcinose péritonéale [113]. 

 Image intra-utérine : 
Il s’agit d’une image intra-utérine hyperéchogène avec cône d’ombre postérieur 
et des ovaires sans particularité en cas d’endométrite tuberculeuse. 

 L’ascite : 
Elle est aisément détectée à l’échographie, même quand elle est minime sous 
forme d’un épanchement anéchogène au niveau des zones déclives. Elle peut 
présenter un aspect échogène lorsque sa teneur protéique est augmentée et peut 
comporter des cloisons qui réalisent des bandes linéaires hyperéchogènes et 
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entrelacées, ces cloisons sont le témoin de la présence de fibrine et d’adhérences 
et peuvent s’observer même au cours de la carcinose péritonéale, du pseudo 
myxome et du mésothéliome péritonéal [167. 

 Les nodules péritonéaux :  
Ils   sont l’équivalent des granulations observées à la laparoscopie. Ils ne sont 
visibles à l’échographie que lorsqu’ils sont superficiels de grande taille 
[supérieure à 1cm] ou quand ils sont entourés d’ascite nécessitant des sondes de 
haute fréquence [7,5-10MHZ].  

 Granulations se présentent sous forme de nodules échogènes, réguliers, à 
limites nettes, isolés ou groupés au contact du péritoine pariétal [168]. 

 L’épaississement du péritoine : 
Se traduit par une bande transonore étendue ou localisée mesurant 10 à 20 mm 
d’épaisseur. Cet aspect pourrait correspondre au péritoine   inflammatoire décrit 
au cours de la laparoscopie [169].L’échographie permet également de déceler 
l’existence d’adénopathies abdominales, sous forme de formations arrondies 
polycycliques, hypoéchogènes souvent groupées en amas. Ces adénopathies 
peuvent se nécroser au cours de l’évolution donnant un aspect d’échos fins au 
sein de l’image hypoéchogène. [155,188] Toutefois, l’échographie permet de 
réaliser, dans certains cas, des biopsies guidées à l’aiguille fine. [141,172] 
 
Dans notre étude l’échographie a été réalisée chez les 2 patientes avec des 
images faisant suspecter un cancer de l’ovaire. 
3. La tomodensitométrie abdominale [TDM] 
Elle permet de mieux analyser les lésions échographiques, de réaliser un 
diagnostic de présomption et de faire le bilan d’extension. Elle est cependant 
peu spécifique, sa sensibilité est voisine de 70%. [77,147]. 
Il n’existe pas d’aspect évocateur ou pathognomonique de la tuberculose 
pelvienne ; plusieurs aspects sont possibles. Ainsi le diagnostic repose sur un 
faisceau d’arguments : 

 Un abcès ovarien d’origine tuberculeux qui est fréquemment confondu avec une 
tumeur maligne de l’ovaire [133,173]. 

 Une masse pelvienne kystique à contenu liquidien hétérogène, se rehaussant de 
façon intense après injection de produit de contraste  [156]. 

 Des formations kystiques cloisonnées bilatérales des deux ovaires [64] à parois 
épaissies, rehaussées intensément par le contraste avec une zone centrale hypo 
dense [110] 
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 L’ascite : La TDM est très sensible pour mettre en évidence les petits 
épanchements péritonéaux qui se localisant au niveau des zones déclives. 
L’ascite peut parfois présenter un aspect hyperdense en raison de sa forte teneur 
en protéines, rehaussant ainsi le spectre d’image [177]. 

 Les nodules péritonéaux : apparaissent sous forme de lésions focales noyées. 
L’analyse  met en évidence des contours externes, une infiltration importante, en 
particulier pour faire le diagnostic différentiel avec une carcinose péritonéale. 
Ainsi, la présence d’une ligne fine entourant la région infiltrée lui donnant un 
aspect bien limité est en faveur d’une atteinte tuberculeuse. Cette ligne 
correspond à une fibrose péri lésionnelle témoignant d’une évolution lente et 
chronique [178,179].Les adénopathies profondes présentent une hypodensité 
centrale liée à la nécrose caséeuse serait fortement évocatrice de la maladie 
tuberculeuse [177]. 
 
Dans notre étude la Tomodensitométrie n’a pas été pratiquée chez les 
patientes. 
4. Imagerie par résonnance magnétique [IRM] : 
L’IRM est devenue de plus en plus utilisée pour l’exploration des masses 
pelviennes [156].Elle permet une meilleure caractérisation par rapport au 
scanner, localise les lésions pelviennes et identifie leurs origines ; L’IRM aide 
alors à éviter une laparotomie chez certaines patientes [156].  
Les anomalies péritonéales observées en IRM en cas de tuberculose génitale: 
masse solide-kystique, ascite, épaississement péritonéal, nodules 
péritonéaux et adénopathies abdominales [110]. 
 En effet, en IRM, l’abcès ovarien se présente sous la forme d’une image 
liquidienne latéro utérine hétérogène, présentant une zone périphérique en 
hypersignal T1, un contenu en hyposignal T1et en hypersignal T2 modéré 
[shading] et une paroi épaissie, se rehaussant de façon intense après injection de 
gadolinium [180]. La présence de masses avec rehaussement en anneau buttant 
contre les parois pelviennes est hautement évocatrice de tuberculose [156]. Chez 
des patientes avec pyo-salpinx compliqué d’abcès tubo-ovariens, la séquence T2 
peut montrer des zones hypo-intenses [contenu riche en protéines], des 
modifications inflammatoires sont aussi vues dans les tissus avoisinants. Les 
masses tubo-ovariennes tuberculeuses sont des masses annexielles avec une 
ascite de grande abondance +/- épaississement tubaire ou nodularités le long de 
la surface tubo ovarienne avec ou sans adénopathies, elles présentent une paroi 
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irrégulière, l’intensité du signal en T2 peut être basse et les parois internes 
peuvent être cloisonnées ou nodulaires. 
 
Dans notre étude l’IRM n’a pas été réalisée.  
C. Les explorations endoscopiques : 
1. La coelioscopie : 
La tuberculose ovarienne continue à poser, un problème de diagnostic 
différentiel avec le cancer ovarien; C’est ainsi que la laparoscopie représente 
actuellement un moyen indispensable pour le diagnostic de certitude de la 
tuberculose ovarienne et le diagnostic différentiel avec le cancer de l’ovaire [2, 
10, 113, 166, 186, 187, 188].  
La cœlioscopie présente le gold standard du diagnostic et du traitement [2,139]. 
Outre son bénéfice esthétique, elle permet de raccourcir la durée 
d’hospitalisation avec un rétablissement plus rapide par rapport à la laparotomie 
[113,188], et entrainant moins d’adhérences pelviennes, ce qui est 
particulièrement important pour les femmes en âge de procréer qui souhaitent 
préserver leur fertilité. Elle permet à la fois l’exploration directe de la cavité 
péritonéale et la réalisation des biopsies pour étude histologique [10, 77, 139, 
176,180]. Permettant alors un diagnostic immédiat et un traitement approprié et 
précoce [140]. 
 
a. Aspects des lésions en cœlioscopie: 
La cœlioscopie présente un intérêt majeur pour: le diagnostic, le bilan 
d'extension et l'appréciation de l'évolutivité. Quatre aspects différents ont été 
décrits par Palmer, [77, 78]:La forme miliaire : avec de multiples granulations 
blanchâtres recouvrant les trompes et le péritoine pelvien. 
 La forme nodulaire : avec des nodules au niveau de chaque corne et des 
trompes rétrécies en chapelet. 
La forme adhésive : très fréquente, où l'utérus et les annexes sont rétroversés et 
plaqués dans le Douglas par des adhérences multiples; 
La forme salpingitique: avec un aspect de salpingite banale où l'œdème du 
pavillon, dont les franges sont conservées, est assez évocateur. 
 
La masse pseudo tumorale : 
Dans la littérature, il peut s’agir [88, 169, 190, 191, 192]: 
         D’un ovaire augmenté de taille inflammatoire  granulomateux. 
         D’un kyste ovarien uni ou bilatéral. 
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         D’une masse latéro-utérine uni ou bilatérale se développant au dépend de 
l’ovaire à surface irrégulière avec ou sans végétations dont l’aspect peut être 
inflammatoire parfois nécrotique. 
         D’un pyosalpinx uni ou bilatéral. 
 Les dépôts miliaires : disséminés à l’ensemble des organes pelviens. 
 Les granulations péritonéales : 
Elles sont très évocatrices mais non pathognomoniques. Elles sont blanchâtres 
translucides, parfois entourées d’un halo translucide, sous forme de petites 
élevures de taille uniforme ; celles-ci peuvent toutefois être volumineuses et 
végétantes, simulant une carcinose péritonéale 
[195] . 
Les adhérences péritonéales : 
Elles résultent de l’organisation des exsudats fibrineux entre les 2 feuillets 
péritonéaux. Elles sont pariéto-viscérales reliant le foie, la rate ou les anses 
intestinales à la paroi abdominale antérieure. Elles peuvent êtres translucides en 
fils de toile d’araignée ou plus épaisses en piliers ou en cordages. [196]. 
Les phénomènes inflammatoires : 
Ces phénomènes se manifestent par la congestion, une hyper vascularisation et 
un état œdémateux .Elles donnent une séreuse épaissie, œdématiée,  
hypervascularisée . 
L’ascite : La cœlioscopie permet de visualiser l’ascite ainsi de le quantifier et 
déterminer sa couleur jaune, parfois séro-hématique [113]. 
 
Dans notre étude la cœlioscopie a été réalisée chez les deux patientes et elle 
objectivait un pelvis adhérentiel avec l’annexe gauche prise entre les anses, 
l’épiploon et l’utérus ; l’ovaire gauche était légèrement dystrophique et 
hémorragique. Il existait également des granulations blanchâtres 
péritonéales diffuses et un épanchement péritonéal séro-hématique de faible 
abondance faisant évoquer une miliaire tuberculeuse  
 
2. L’hystéroscopie : 
L’hystéroscopie est un examen endoscopique mini-invasif qui permet de 
visualiser la cavité utérine et le canal cervical. Elle permet de visualiser la cavité 
utérine et les ostiums tubaires. En cas de tuberculose, l’hystéroscopie peut 
mettre en évidence [77, 78] : 

 Des adhésions intra-utérines. 
 Un amincissement ou des granulations endométriales. 
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 Ou une obstruction tubaire. 
 Les synéchies : Les synéchies utérines [syndrome d’Asherman] sont constituées 

par une coalescence plus ou moins étendue et organisée des parois de l’utérus 
[25]. Leur siège est variable et peut intéresser toute la cavité utérine, depuis 
l’orifice externe du col jusqu’au fond utérin [201]. 
L’hystéroscopie a l’avantage de pouvoir poser le diagnostic de la tuberculose 
utérine par la réalisation de prélèvement biopsique de  l’endomètre et de réaliser 
des gestes chirurgicaux thérapeutiques [9, 77, 78, 181]. 
 
Dans notre étude l’hysteroscopie n’a pas été réalisé  
D. Examen histologique : 
L’examen des biopsies ou de la pièce opératoire permet de confirmer le 
diagnostic en montrant un granulome tuberculoïde ou giganto-cellulaire associé 
à une nécrose caséeuse ou lorsque le BK est retrouvé sur les coupes 
histologiques faisant appel au test de Ziehl-Neelsen à la fuchsine phéniquée. [92, 
98]. Lorsque le granulome giganto-cellulaire est isolée et non spécifique il peut 
s’agir d’autres pathologies bénignes : granulomatoses vénériennes, sarcoïdose, 
schistosomiase et les connectivites [106,113]. 
 
Dans notre série, l’étude histologique a été faite par la voie  coelioscopique, 
elle a été pratiquée sur biopsie péritonéale et des formations blanchâtres, 
épiploique et ovarienne et sur examen extemporané. Elle a confirmé le 
diagnostic de tuberculose dans tous les cas en montrant un aspect épithélio-
giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse chez les deux patientes, et sans 
nécrose caséeuse dans les deux autres patiente. 
 
VIII. DIAGNOSTIC 
DIFFERENTIEL 
Les signes cliniques et para-cliniques de la tuberculose pelvi-génitale pseudo 
tumorale sont variables et manquent de spécificité ce qui pose un problème de 
diagnostic différentiel avec plusieurs pathologies : 
 
A. Cancer de l’ovaire : 
Il reste très difficile de faire la part entre la forme tumorale de la tuberculose 
pelvi-génitale et un cancer de l’ovaire [2, 10, 64, 77,113, 202], et ce aussi bien 
sur le plan clinique que paraclinique.  
 



47 
 

1. Clinique : 
1.1. Circonstances de découverte : 
Les circonstances de découverte du cancer de ne sont pas spécifiques et sont 
semblables à ceux de la forme pseudo tumorale de la tuberculose [202]. 
Symptomatologie d'orientation pelvienne: 
La douleur pelvienne: c’est le signe le plus précoce et le plus fréquent à type de 
pesanteur, diffuse ou localisée et souvent chronique. 
Les hémorragies génitales. 
Les signes de compression urinaires : pollakiurie; dysurie; rétention aigue 
d'urine. 
Symptomatologie d'orientation digestive: 
 L'Ascite: sa présence signe une dissémination péritonéale 
L'Augmentation du volume abdominal occasionnée soit par le volume tumoral 
important soit par la production d'ascite 
Les signes de compression intestinaux à type de constipation ou subocclusion . 
 
Symptomatologie d'orientation endocrine: 
Les signes endocriniens sont parfois présents dans les tumeurs épithéliales de 
l’ovaire de type Brenner, ils sont dus à la sécrétion d'œstrogènes ou 
d'androgènes par la composante stromale On détermine deux syndromes: 

 Syndrome féminisant : 
Avant la puberté, les effets ostrogéniques simulent un développement pubertaire 
sexuel précoce. En période de reproduction, ils seront responsables des 
ménométrorragies, une aménorrhée. 

 Syndrome virilisant: 
Il suit une séquence classique: déféminisation par involution des seins, perte de 
la graisse trochantérienne, aménorrhée ou irrégularités menstruelles puis 
installation de signes d'hyperandrogénie: acné, hirsutisme, apparition des golfs 
frontaux et développement des masses musculaires. 
 
Complication aigue: 

 Torsion d'annexes, hémorragie intra tumorale ou intra péritonéale conduisant à 
un tableau d'urgence chirurgicale. 

 Altération de l'état général, amaigrissement, métastases  
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1.2. L'examen clinique: 
Aux stades précoces, il s'agit d'une masse latéro utérine uni ou bilatérale, perçue 
à travers le cul –de sac vaginal, elle est bien limitée, arrondie, rénitente et elle 
est séparée de l'utérus par un sillon, mobile indépendamment de celui-ci. Aux 
stades avancés: l'examen découvre une masse pelvienne fixée avec blindage du 
petit bassin, une circulation collatérale et une lame d'ascite; au toucher vaginal la 
masse est indurée irrégulière, polylobée fixée et bilatérale. 
Le reste de l'examen clinique consiste à rechercher une adénopathie inguinale, 
sus claviculaire voire axillaire, à examiner les seins à la recherche d'un cancer, à 
rechercher un gros foie, un épanchement pleural, ce qui mettrait sur la piste 
d'une tumeur maligne [202]. 
 
2. Les examens complémentaires : 
2.1. L'échographie: 
Elle combine une exploration sus-pubienne et un abord endovaginal, elle permet 
de rattacher la masse tumorale à son origine ovarienne, de déterminer ses 
caractères sémiologiques orientant vers la bénignité ou la malignité, et enfin 
d'évaluer le degré d'extension abdomino-pelvienne de la tumeur. De nombreux 
critères peuvent orienter vers un cancer de l’ovaire, ainsi, ARDAENS propose 
les caractères suivants [203]: 
_ Une taille supérieure à 5 cm: 89% 
_ Une masse solide ou à prédominance solide:94.5% 
_ Des parois et des cloisons épaisses et irrégulières: 72.5% 
_ La présence d'ascite 38.5% 
_ La présence de métastases:25%. 
 
2.2. La tomodensitométrie : 
Une TDM est justifiée devant une taille importante de la tumeur qui pose le 
problème de son siège primitif et de ses rapports avec les structures anatomiques 
voisines [tube digestif, vessie, uretères]. 
Une tumeur de l'ovaire est suspecte de malignité chaque fois qu'elle est 
hétérogène, solide ou mixte à paroi épaisse, prenant le contraste avec des 
calcifications irrégulières, bilatérale. Elle peut reconnaître les localisations 
péritonéales sous forme de nodules, d'épaississements linéaires, d'une masse 
épiploique, d'une infiltration des anses digestives [202]. 
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B. Le syndrome de Demons-Meigs [SDM] : 
Il s’agit d’une entité anatom-oclinique rare, caractérisée par l’association d’une 
tumeur de l’ovaire et d’un épanchement péritonéal et/ou pleural, dont 
l’évolution se fait toujours vers la régression complète, rapide et définitive après 
exérèse chirurgicale de la lésion ovarienne[204, 205,206, 207, 208, 209]. 
 
C. Carcinose péritonéale : 
Dans le cas de carcinose péritonéale, le liquide d’ascite est souvent 
hémorragique ou chyleux et riche en protides [> 25 g/l] dans lequel on peut 
mettre en évidence des cellules néoplasiques, il est associé à des nodules 
péritonéaux de tailles variables, irréguliers, ombiliqués et rétractiles, localisés 
préférentiellement sur les coupoles diaphragmatiques ou au niveau du pelvis. Le 
plus souvent, les patientes ayant une carcinose péritonéale ont un antécédent 
connu de cancer digestif ou du sein. Cependant, un cancer d’origine 
gynécologique, notamment ovarien, peut être révélé par l’ascite. [214] 
 
D. Mésothélium péritonéal : 
Le mésothélium péritonéal primitif est rare et survient le plus souvent chez des 
patientes exposées à l’amiante chez qui l’analyse du liquide d’ascite montre un 
taux élevé d’acide hyaluronique [214]. 
Il peut causer un épaississement mésentérique, des gâteaux epiploiques et une 
ascite [215]. 
 
E. Grossesse extra-utérine dans sa forme organisée. 
Il s’agit de l'hématocèle retro-utérine une forme de plus en plus rare qui 
correspond à une rupture ancienne a bas bruit. La symptomatologie comporte 
des douleurs augmentant régulièrement depuis plusieurs jours ou semaines, 
accompagnées de : 
 
_ Métrorragies. 
_ Signes de compression pelvienne : ténesme et épreinte liés à la compression 
du Rectum, pesanteur pelvienne, dysurie, dyspareunie profonde. 
_ Signes irritatifs digestifs : ballonnements, nausées. 
_ Sur le plan général : patiente subfébrile et/ou subictérique et/ou asthénique. 
_ Au TV, l'utérus est refoulé en avant par une masse bombant douloureuse dans 
le cul de sac de Douglas. 
_ Au TR, on perçoit une masse antérieure sensible. 
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_ Le dosage de β-HCG plasmatique peut être positif   
A l'échographie, il existe une masse hétérogène au niveau du cul de sac de 
Douglas parfois latéralisée [216]. 
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CONCLUSION 
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La tuberculose génitale féminine est redoutable du fait de son retentissement sur 
la fertilité. Son diagnostic reste difficile. Les formes latentes, inapparentes ou 
pauci-symptomatiques sont fréquentes. Il importe donc d’évoquer le diagnostic, 
d’insister sur les recherches de BK à partir des secrétions génitales et des autres     
sites et sur la réalisation d’une hystérosalpingographie et de biopsies génitales 
multiples, non seulement en cas de stérilité, mais devant toute symptomatologie 
fonctionnelle gynécologique atypique ou traînante, particulièrement dans les 
pays à haute endémicité tuberculeuse. La tuberculose pelvi-génitale est en 
augmentation actuelle malgré la généralisation de la vaccination dans notre 
pays. 
En effet, elle est favorisée par l’immunodépression notamment l’infection par le 
VIH/SIDA, responsable des modifications des aspects classiques connus, tant 
sur le plan épidémiologique que clinique et évolutif. La forme pseudo tumorale 
pose au clinicien un problème diagnostic en l’absence de tests diagnostiques 
spécifiques permettant de la différencier d’une carcinose, un problème 
thérapeutique, car sa symptomatologie clinique, radiologique et biologique 
simule le tableau de cancer ovarien avancé pouvant indiquer à tort une chirurgie 
radicale non justifiée, et un problème évolutif. En effet un retard du diagnostic 
peut menacer le pronostic de la fertilité chez la femme. L’amélioration du 
pronostic de la tuberculose pelvi-génitale repose sur le diagnostic précoce et la 
perspicacité du médecin. Le traitement est toujours médical parfois associée à la 
chirurgie. Nous devons insister sur l’importance et la nécessité de renforcer la 
lutte préventive pour l’éradication. 
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