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ASCARIDIOSE GENITALE : A PROPOS D’UN CAS AU CENTRE HOSPITALIER 
NATIONAL DE PIKINE A DAKAR 

A.A. DIOUF, S.M.K. GUEYE, T.D.D. TCHANTCHOU,  C. SENE, A. DIOP, A. DIOUF

 
Les auteurs rapportent un cas d’ascaridiose 
génitale d’origine intestinale dont le mécanisme 
serait une migration parasitaire après fistulisation 
d’un boudin d’ascaris iléo-caecal. Il s’agissait 
d’une découverte per opératoire au cours d’une 
hystérectomie totale indiquée chez une patiente de 
49 ans, porteuse d’une myomatose utérine 
majeure et suivie pour un carcinome infiltrant du 
sein gauche.  Après une mastectomie radicale et 
un curage axillaire gauche, la laparotomie dans le 
même temps opératoire avait permis de mettre en 
évidence un agglomérat d’Ascaris lombricoïdes 
adultes dans les trompes utérines et un utérus 
polymyomateux. Une hystérectomie totale et une 
annexectomie bilatérale furent réalisées suivies 
d’une appendicectomie et d’une réparation des 
fistules caecale et rétropéritonéale. Les suites 
opératoires immédiates étaient simples et une 
cure antihelminthique fut prescrite avant l’exéat. 
Les auteurs retiennent le caractère exceptionnel 
de cette forme compliquée d’ascaridiose qui 
rappelle le syndrome de Löeffler et témoigne de 
retards diagnostiques et thérapeutiques d’une 
helminthiase fréquente et répandue dans nos 
régions. 
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INTRODUCTION 
 
L’ascaridiose est la nématodose intestinale la 
plus fréquemment rencontrée chez l’homme [2]. 
Elle est due à Ascaris lombricoïdes dont l’habitat 
préférentiel est l’intestin grêle et/ou le colon. 
L’ascaridiose bilio-pancréatique représente la 
localisation extra-intestinale la plus fréquente 
[5]. D’autres localisations sont rapportées dans 
la littérature [7, 9] mais aucun cas d’ascaridiose 
génitale n’est, à notre connaissance, jusque là 
décrit. Nous rapportons un cas exceptionnel de 
colonisation génitale tubo-utérine par des 
ascaris adultes ayant migré à partir d’une fistule 
caecale chez une patiente présentant un 
parasitisme intestinal massif et suivie pour 
cancer du sein gauche et myomatose utérine 
majeure. 
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Genital ascariasis : a case report in Pikine 
National Hospital in Dakar  
The authors report a case of genital ascariasis, 
having an intestinal origin. The mechanism was a 
parasite migration from an ileocecal fistula. It was 
an intraoperative finding during a total 
hysterectomy indicated for myoma in a patient of 
49 years followed for an invasive left breast 
carcinoma. After a radical mastectomy and axillary 
lymphnode dissection, the laparotomy in the same 
operative time allowed to discover a cluster of 
adult Ascaris lombricoïdes in the Fallopian tubes. 
Total hysterectomy and bilateral salpingo-
oophorectomy were performed followed by an 
appendectomy and a suture of the caecal and 
retroperitoneal fistula. The immediate 
postoperative course was uneventful and an 
antihelmintic treatment was prescribed before the 
exit. The authors retain the exceptional nature of 
this complicated form of ascarias which recalls the 
Loeffler's syndrom. It reflects a high delay of 
diagnosis and treatment for a frequent and 
prevalent helminthiasis in our countries. 
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I.  OBSERVATION 

 
Mme C.T., âgée de 49 ans, primigeste, nullipare 
avec un antécédent d’avortement tardif de 6 
mois à l’âge de 17 ans a consulté pour des 
douleurs abdomino-pelviennes chroniques non 
cycliques associées à une irrégularité du cycle 
avec ménorragies évoluant depuis un an. 
L’examen général retrouvait une maigreur et 
une pâleur cutanéo-muqueuse. L’examen 
sénologique trouvait un nodule de 6 cm de 
diamètre au quadrant supéro-externe du sein 
gauche sans adénopathie axillaire homolatérale. 
L’abdomen était le siège d’une masse 
hypogastrique remontant jusqu’à l’ombilic, 
ferme, régulière et sensible. Au toucher vaginal 
combiné au palper, le col était postérieur, long,  
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ferme et fermé, avec un comblement des culs-
de-sac latéraux ; l’utérus était bosselé et 
augmenté de volume, faisant corps avec la 
masse hypogastrique. Au bilan paraclinique, 
l’histologie, après cytoponction du nodule du 
sein, a retrouvé un carcinome canalaire infiltrant 
de grade II, récepteurs hormonaux positifs et 
HER 2 positif. Le bilan d’extension du carcinome 
était négatif. L’échographie pelvienne mit en 
évidence un utérus polymyomateux avec deux 
noyaux isthmiques antérieurs de 30x27mm et 
24x20mm, un noyau corporéal interstitiel 
antérieur de 153x114mm. La conduite 
thérapeutique consistait à effectuer une 
mastectomie première avec curage axillaire 
gauche, suivie d’une hystérectomie totale avec 
annexectomie bilatérale dans le même temps 
opératoire. En per opératoire, après 
laparotomie, l’exploration nous a permis de 
mettre en évidence un utérus polymyomateux, 
une ascaridiose intestinale massive avec un 
boudin d’ascaris adultes au niveau intestinal 
grêle et caecal. Deux fistules avec issue 
d’ascaris étaient retrouvées au niveau caecal et 
rétropéritonéal (figure 1) :  
 

 
 
Figure 1 : Vue per opératoire d’Ascaris lombricoïdes 
dans la région rétro-péritonéale 

 
Les trompes étaient boudinées, remplies 
d’ascaris qui faisaient issue par les pavillons 
tubaires (figure 2). Un amas d’ascaris adultes 
était retiré de la trompe de Fallope droite, de la 
fosse pariétale droite et de la région rétro-
péritonéale droite à travers la fistule.  

 
Figure 2 : Pièce opératoire après hystérectomie 

Nous avons réalisé une hystérectomie totale 
avec annexectomie bilatérale puis une 
appendicectomie. Nous avons également réparé 
les fistules caecale et rétropéritonéale après 
extraction de la totalité des parasites rétro-
péritonéaux. Nous avons refermé la paroi 
abdominale après avoir nettoyé la cavité et posé 
un drain de Delbet dans la gouttière pariéto-
colique gauche. Les suites opératoires étaient 
simples et l’exéat effectué au 5ème  jour post-
opératoire avec un traitement antihelminthique. 
L’examen parasitologique confirmait la parasi-
tose à Ascaris lombricoïdes. 
 

II. DISCUSSION  
 
En Afrique, les localisations extra-intestinales 
les plus souvent décrites sont bilio-pancréati-
ques [5]  ou intra-péritonéales, dans un contexte 
d’abdomen aigu, ou à la suite d’une désunion de 
sutures digestives avec issue d’ascaris par un 
orifice de drainage [6]. L’ascaridiose génitale 
représente une localisation extra-intestinale 
exceptionnelle. Elle n’avait pas encore été 
décrite en milieu tropical.  
Les migrations aberrantes de l’ascaris sont 
parmi les complications majeures en milieu 
tropical [1,3,8,9]. Ces migrations se font souvent 
vers les voies biliaires et pancréatiques. Le 
passage du parasite à travers la paroi intestinale 
peut être traumatique (contusions et plaies pé-
nétrantes), spontané (occlusion mécanique 
évoluée, perforation néoplasique, perforation 
typhique...) ou iatrogène (désunion des sutures 
intestinales et perforation au cours de 
manœuvres opératoires) [6]. Dans notre cas, les 
localisations multiples laissent présager d’un 
parasitisme massif associé à une migration faci-
le des ascaris du fait des rapports anatomiques 
intestino-utérins devenus intimes à cause de la 
myomatose. En effet, l’augmentation du volume 
de l’utérus rapproche les annexes, de l’iléon et 
surtout du caecum favorisant ainsi l’effraction et 
le passage des parasites à travers le pavillon 
tubaire. 
Les manifestations cliniques des ascaridioses 
extra intestinales surviennent le plus souvent 
dans un tableau d’urgence médico-chirur-
gicale (péritonite [4], appendicite [9], occlusion 
intestinale, colique hépatique [2]) ou en post-
opératoire (fistules) [6]. Les manifestations chez 
notre patiente étaient chroniques. Les douleurs 
abdomino-pelviennes évoluant depuis un an 
pourraient être mises aussi bien sur le compte 
de la myomatose utérine que sur celui de la 
parasitose. La patiente présentait également 
une infertilité secondaire certainement d’origine 
tubaire. L’ascaridiose génitale pourrait donc 
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rentrer dans les causes  anecdotiques de 
stérilité secondaire par obstruction mécanique 
complète des trompes de Fallope. Certes, 
l’amaigrissement et le syndrome anémique 
chronique peuvent être en rapport avec les 
méno-métrorragies, mais il ne faudrait pas 
occulter le rôle que pourrait jouer une parasitose 
massive dans cette altération de l’état général. 
Le carcinome mammaire, au stade où il est 
découvert, n’est peut-être pas en cause, mais il 
est le témoin d’une baisse immunitaire à ne pas 
ignorer dans les facteurs favorisant une telle 
infestation parasitaire massive. 
Le diagnostic de parasitose génitale n’a été 
posé que fortuitement, en per opératoire. Le 
caractère exceptionnel de cette forme d’ascari-
diose et la non spécificité des signes génitaux 
justifient les errements diagnostiques. Si 
l’échographie est sensible et avoisine les 94% 
dans le diagnostic de colique biliaire ascaridien-
ne [2], elle n’a été d’aucun apport dans le 
diagnostic de cette localisation génitale. Le 
diagnostic biologique repose sur la recherche 
des œufs d’ascaris par l'examen parasitologique 
direct des selles ou par la technique de Kato. 
Après l’extraction chirurgicale et la réparation 
des fistules, la prise en charge complémentaire 
sera médicale, basée sur l’utilisation de 
molécules antihelminthiques comme l’albenda-
zole en cures massives et répétées sur 
plusieurs mois. L’évolution est en général 
favorable, comme c’était le cas chez notre 
patiente. 
 
CONCLUSION  
 
L’ascaridiose en elle-même est une infection 
habituellement bénigne qui relève d’un 
traitement médical sans lequel elle peut aboutir 
à des complications graves et variables dûes au 
pouvoir migrateur d’Ascaris lombricoïdes. C’est 
pourquoi, elle mérite d’être prise en considéra-
tion surtout dans nos pays où elle est 
cosmopolite et endémique. La possibilité d’une 
localisation pelvienne fait d’elle une pathologie 
qui mérite d’être prise en compte dans les 

démarches diagnostiques des gynécologues-
obstétriciens. 
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