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PERITONITE TUBERCULEUSE : CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE, PRISE 
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GENERALE DU CHU IGNACE DEEN. 
 

TUBERCULOUS PERITONITIS: CIRCUMSTANCES OF DISCOVERY, 
MANAGEMENT AND PROGNOSTIC FACTORS IN THE GENERAL SURGERY 

DEPARTMENT OF CHU IGNACE DEEN. 
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Résumé 
Le but de l’étude était de rapporté notre 
expérience dans la prise en charge de la 
péritonite tuberculeuse dans le service de 
chirurgie générale de l’hôpital national 
Ignace Deen, CHU de Conakry. Matériel 
et méthode : Etude rétrospective, de type 
descriptif, de dix ans (Janvier 2013 à 
Décembre 2022) réalisée dans le service de 
chirurgie générale de l’hôpital national 
Ignace Deen/CHU de Conakry. Tous les 
dossiers complets des patients admis pour 
une péritonite tuberculeuse et confirmée 
par la bactériologie et l’anatomie 
pathologique ont été inclus dans l’étude. 
Les variables étudiées étaient socio-
démographiques, cliniques, thérapeutiques 
et pronostiques.  
Résultats : Au cours de cette étude, nous 
avons colligé 41 dossiers de péritonite 
tuberculeuse sur 4366 hospitalisations au 
service de chirurgie générale de l’hôpital 
national Ignace Deen/CHU de Conakry, 
représentant 0,94% de l’ensemble des 
activités du service. L’âge moyen était de 
58,97 ans avec des extrêmes de 12 et de 77 
ans. Le VIH a été associé à la péritonite 
tuberculeuse dans 56,1% des cas. La 
symptomatologie a été dominée 
principalement par la fièvre (100%), la 
douleur abdominale 100% 
l’amaigrissement 97,6% et l’ascite dans 
97,6% des cas. Le diagnostic a été suspecté 

en pré-opératoire dans tous les cas et 
confirmé par la bactériologie et l’anatomie 
pathologique. Le traitement était basé sur 
deux mois de RHZE et quatre mois de RH, 
selon un régime court de six mois dans 
95,1% des cas. L’évolution a été 
majoritairement favorable dans 97,56%. 
Nous avons enregistré 3 décès.  
Conclusion : La péritonite tuberculeuse 
réputée d’être rare a connu un regain 
d’incidence avec l’avènement du VIH. Un 
interrogatoire minutieux permet d’éviter 
les laparotomies souvent pas nécessaires.  
Mots clés : Péritonite tuberculeuse, 
circonstance de découverte, traitement, 
pronostique, Ignace Deen. 
 
Summary 
The aim of this study was to report our 
experience in the management of 
tuberculous peritonitis in the general 
surgery department of the Ignace Deen 
National Hospital, Conakry University 
Hospital. Material and method:Ten-year 
retrospective descriptive study (January 
2013 to December 2022) carried out in the 
general surgery department of the Hôpital 
national Ignace Deen/CHU de Conakry. 
All complete records of patients admitted 
for tuberculous peritonitis and confirmed 
by bacteriology and anatomical pathology 
were included in the study. 
Sociodemographic, clinical, therapeutic 
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and prognostic variables were studied. 
Results:In the course of this study, we 
collated 41 cases of tuberculous peritonitis 
out of 4366 hospitalizations in the general 
surgery department of the Ignace Deen 
national hospital/CHU in Conakry, 
representing 0.94% of the department's 
total activity. Mean age was 58.97 years, 
with extremes of 12 and 77 years. HIV was 
associated with TBP in 56.1% of cases. 
Symptoms were dominated by fever 
(100%), abdominal pain (100%), weight 
loss (97.6%) and ascites (97.6%). The 
diagnosis was suspected preoperatively in 
all cases and confirmed by bacteriology 
and pathological anatomy. Treatment was 

based on two months' RHZE and four 
months' RH, on a short six-month regimen 
in 95.1% of cases. L’évolution a été 
majoritairement favorable dans 97,56%. 
Nous avons enregistré 3 décès. The 
majority of cases progressed favorably 
(97.56%). We recorded 3 deaths. 
Conclusions: Tuberculous peritonitis, 
reputed to be rare, has seen a resurgence 
in incidence with the advent of HIV. 
Careful questioning can help avoid 
unnecessary laparotomies.  
Key words: Tuberculous peritonitis, 
circumstances of discovery, treatment, 
prognosis, Ignace Deen. 

 
 
INTRODUCTION 
 
La péritonite tuberculeuse est l’atteinte 
abdominale la plus fréquente des 
tuberculoses extra-pulmonaires, et touche 
le péritoine l'épiploon et le mésentère [1, 
2]. Sa prévalence reste élevée à l’échelle 
mondiale, estimée entre 4 à 10 % parmi les 
tuberculoses extra pulmonaires [2]. Cette 
atteinte péritonéale se situe au quatrième 
rang des tuberculoses extra pulmonaires 
particulièrement en milieu africain [3]. 
Le tableau clinique associe des douleurs 
abdominales diffuses et une ascite 
lymphocytaire [1]. Les épanchements 
intra-péritonéaux d’origine tuberculeuse 
représentent 20 à 50% de l’ensemble des 
épanchements [4]. Il n’est pas rare que le 
diagnostic soit posé par l’aspect 
macroscopique typique lors d’une 
laparoscopie ou laparotomie exploratrice et 
confirmé histologiquement après biopsie 
péritonéale. Le rendement de l’examen 
microscopique direct (0 à 6 %) et de la 
culture pour Mycobacterum tuberculosis 
sont décevants [5]. Le traitement est avant 
tout médical pour une durée minimale de 9 
à 12 mois [6]. La chirurgie parfois 
nécessaire en cas de complications est 
rarement indiquée [7]. Le pronostic dépend 
de la précocité et de la qualité de la prise 
en charge [5]. 

Le but de l’étude était de rapporté notre 
expérience dans la prise en charge de la 
péritonite tuberculeuse dans le service de 
chirurgie générale de l’hôpital national 
Ignace Deen, CHU de Conakry. 

MATERIEL ET METHODES    
 
Il s’agissait d’une étude rétrospective de 
type descriptive d’une durée de 10 ans, 
allant de janvier 2013 à décembre 2022, 
réalisée au service de chirurgie générale de 
l’hôpital national Ignace Deen, CHU de 
Conakry. Nous avons inclus dans l’étude, 
tous les dossiers complets (observation 
médicale, protocole opératoires et suivi) 
des patients admis pour une péritonite 
tuberculeuse suspectée en per opératoire et 
confirmée par la bactériologie et/ou par 
l’anatomie pathologique durant notre 
période d’étude.  
Les variables étudiées ont été socio-
démographiques, cliniques, thérapeutiques 
et pronostiques. L’analyse uni et bi variée 
nous ont permis, d’identifier les facteurs 
pronostiques. Les tests statistiques de Khi² 
et le test exact de Fisher ont été utilisés 
avec un seuil de signification retenu 
lorsque P <0,05. Les variables dont la 
valeur de P était <0,05 en uni variée ont 



Kondano SY. et al /Journal Africain de Chirurgie – Juin 2023 ; volume 7, N° 3, Pages 197 - 204 
 

 
199 

été utilisées pour faire l’analyse 
multivariée. 
 
RESULTATS 
 
Pendant dix ans, nous avons colligé 4325 
dossiers de patients dont 41 patients 
avaient la tuberculose péritonéale, 
représentant 0,9% de l’ensemble des 
activités du service et 7,1% des péritonites 
aiguës généralisées (N=578). L’âge moyen 
était de 58,97 ans et des extrêmes de 12 et 
77 ans. La tranche d’âge de 28 à 42 ans 
était la plus représentée 31,7%, les autres 
tranches d’âges sont répertoriées dans le 
Tableau I. Nous avons noté une 
prédominance féminine 22 cas 53,7% avec 
un sex-ratio de 0,9. Les salariés étaient les 
plus nombreux 41,5%, suivis par les 
ménagères 21,9%, les commerçants 17,1%, 
les élèves/étudiants 14,6% et il n’y avait 
que deux cultivateurs 4,9%. Plus de la 
moitié des patients vivaient à Conakry 
58,5%. Il s’agissait des mariés 61%  et des 
célibataires 21,9%. Dans les antécédents 
nous avons noté une notion de contage 
17,1% et de tuberculose déjà traitée 19,5%. 
Le VIH était le terrain de prédilection de 
survenue de la tuberculose péritonéale 
61%, le diabète et l’hypertension ont été 
notés dans 17,1% chacun des cas. Il 
s’agissait de tabagique (24,4%) et 
d’alcoolique (9,8%).  La douleur 
abdominale (100%), la fièvre (100%), 
l’ascite (97,6%) et l’amaigrissement 
(97,6%) ont été les principales 
circonstances de découverte retrouvées 
dans l’étude. Le délai moyen de 
consultation était de 8,6 semaines et les 
extrêmes de 3 et 13 semaines. Plus de la 
moitié des patients ont consulté entre la 
7ème et 9ème semaines (58,5%), 12 ont 
consulté avant la 11e semaine (29, 3%) et 

seulement 4 ont consulté avant la 7e 
semaine (9,8%). A la biologie, l’anémie a 
été notée chez 29 patients (70,7%), il y 
avait une hyperleucocytose chez 11 
patients (26,8%), une thrombopénie chez 5 
patients (12,2%) et une leucopénie chez 2 
patients (4,9%). L’intradermoréaction à la 
tuberculine était positive chez 12 patients 
(29,3%).  
Sur la radiographie pulmonaire, il y avait 
un épanchement pleural chez 11 patients 
(26,8%). L’échographie abdominale avait 
mis en évidence une ascite chez tous les 
patients et des adénopathies profondes 
chez 10 patients (24,4%). Le Tableau II 
illustre la répartition selon les diagnostics 
pré-opératoires. Après la réanimation et la 
préparation pour le bloc opératoire, une 
laparotomie a été réalisée chez tous les 
patients (100%). Les gestes ont consisté en 
un prélèvement chez tous les malades. Le 
diagnostic de la péritonite tuberculeuse a 
été suspecté par la présence des 
granulations blanchâtre chez les 41 
patients et confirmé par la bactériologie 
par la mise en évidence du bacille de Koch 
et l’anatomie pathologique par la présence 
du granulome tuberculeux. Les patients ont 
été soumis à des régimes antituberculeux 
selon le schéma OMS, 2RHZE 4RH chez 
39 patients 95,1% et 3RHZE  6RH chez 
deux patients 4,9%. L’évolution était 
favorable chez 36 patients (87,8%), nous 
avons noté une morbidité chez 2 patients 
(4,9%), dont une infection du site 
opératoire et une fistule digestive qui sont 
décédés par la suite. Nous avons enregistré 
3 décès 3,3%. Les facteurs pronostiques 
sont répertoriés dans les Tableaux III et 
IV. La durée moyenne de séjour était de 
24,5±20,6 jours et les extrêmes de 5 jours 
et 1mois. Plus de la moitié des patients ont 
fait un mois d’hospitalisation (53,7%).  
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Tableau I : Répartition selon les tranches d’âges 

 

Tableau II : Répartition des patients selon les indications opératoires. 

Indications opératoires Effectif (N=41) Pourcentage 

Occlusions intestinales 4 9,76 

Péritonite aigue généralisée 35 85,36 

Masse abdominale 2 4,88 

TOTAL 41 100 

 
Tableau III : Répartition des patients selon les facteurs pronostiques associés à la morbi-

mortalité. 
Variables Effectif Pronostic X2 P-value 
Tranche d’âge                 Bon Mauvais   
Age (ans)    4,691 0,205 
12-27 8 8 0   
28-42 13 13 0   
43-57 10 10 0   
58-72 7 6 1   
≥73 3 0 3   
Sexe    0,000 1,000 
Masculin 19 18 1   
Féminin 22 20 2   
Provenance    0,000 1,000 
Conakry  24 21 2   
Hors Conakry 17 17 1   
Anémie     0,248 0,542 
Oui 29 26 3   
Non 12 12 0   
 
 
 

Tranches d’âge (ans) Effectif Pourcentage 

12-27 8 19,51 

28-42 13 31,71 
43-57 10 24,39 
58-72 7 17,07 
≥73 3 7,32 

Total  41 100 

Age Moyen : 58,97 ans Extrêmes : 12 ans et 77 ans 
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Tableau IV : Répartition des patients selon les facteurs pronostiques associés aux 
antécédents et comorbidités. 

Antécédents et Comorbidités   Effectif Pronostic X2 P-value 
  Bon Mauvais   
VIH    0,68 0,268 
Oui 25 22 3   
Non 16 16 0   
Appendicectomie    0,417 0,208 
Oui 3 2 1   
Non 38 36 2   
Césarienne    14,202 0,005 
Oui 2 0 2   
Non 39 38 1   
Diabète    10,037 0,003 
Oui 7 4 3   
Non 34 34 0   
Alcoolisme    0,000 0,438 
Oui 7 6 1   
Non 34 32 2   
Contage tuberculeux 0,000 0,438 
Oui 7 6 1   
Non 34 32 2   
HTA    10,037 0,003 
Oui 7 4 3   
Non 34 34 0   
Tabagisme    0,000 1,000 
Oui 10 9 1   
Non 31 29 2   
Tuberculose déjà traitée 0,016 1,000 
Oui 8 8 0   
Non 33 30 3   
 
DISCUSSION 
La fréquence de la péritonite tuberculeuse 
trouvée au cours de la période d’étude était 
en accord avec les données de la littérature 
; qui stipulent que la péritonite 
tuberculeuse représente 0,1 à 4% de 
l'ensemble des localisations de la maladie 
tuberculeuse [7, 8]. 
L’âge moyen rapporté dans notre série était 
supérieur à ceux de Elkard H et coll [9] en 
2017 au Maroc et Loukil I et coll [10] en 
2021 en Tunisie qui ont noté 
respectivement l’âge moyen à 37,4 ans et 
43 ans.   
La prédominance féminine rapportée dans 
notre échantillon a été retrouvée dans la 
plupart des séries publiées [10, 11]. 

La fréquence élevée de l’association de la 
péritonite tuberculeuse à l’infection au 
VIH/SIDA enregistré dans notre 
échantillon était proche des séries 
africaines où cette fréquence varie entre 
16-80% ; ce qui est contraire aux données 
occidentales où cette fréquence se situe 
entre 3 à 6% [12, 13, 14]. 
L’immunodéficience engendrée par le VIH 
est propice à la réactivation du bacille de 
Koch resté longtemps quiescent. 
Au cours de la péritonite tuberculeuse les 
signes généraux sont fréquemment décrits 
mais sont aspécifiques [9]. Les douleurs 
abdominales retrouvée chez tous nos 
patients a été rapporté avec des proportions 
variables dans les autres études menées par 
Cavalli Z [15] en 2017 en France et Bédia 
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MS et al [16] en 2018 en Turquie qui ont 
trouvé respectivement 70,6 et 77,4 %. Par 
contre la fréquence de la fièvre, de l’ascite, 
de l’amaigrissement et les sueurs nocturnes 
est comparable à ceux obtenus par 
Boudabous M et al [17]. 
L’échographie avait révélé l’ascite chez 
tous les patients ce résultat est similaire à 
ceux de Oubaha S et coll [18] en 2017 au 
Maroc et de Natalia F et coll [12] en 2016 
en Roumanie qui avaient noté l’ascite chez 
tous les malades.  
L’intradermoréaction à la tuberculine 
(IDR) a été réalisée chez 20 patients et 
était négative chez 12 d’entre eux soit un 
taux de négativité de 60% ; ce résultat est 
inférieur à celui rapporté par Abdallah M 
et al [19] en 2011 en Tunisie avec un taux 
de négativité de 59,5%. Ce test n’est pas 
spécifique de la tuberculose extra 
pulmonaire, il serait préférable de réaliser 
le GeneXpert pour le liquide ascitique qui 
est souvent décevant, par contre l’anatomie 
pathologique permet de confirmer le 
diagnostic. 
L’OMS recommande un traitement 
standard pour toutes les formes de 
tuberculose abdominale. Il s'agit de deux 
mois de quadrithérapie (rifampicine, 
isoniazide, pyrazinamide, éthambutol) 
suivi de quatre mois de bithérapie 
(rifampicine, isoniazide) [14]. 
Dans notre série la quadrithérapie anti 
tuberculeuse a été administrée chez la 
quasi-totalité des patients. Le traitement de 
la tuberculose péritonéale est bien codifié. 
Il repose sur l’administration de trois à 
quatre antituberculeux comprenant deux 

antituberculeux majeurs pendant deux 
mois. Le traitement est poursuivi avec 
deux antituberculeux majeurs bactéricides 
pendant six mois. 
Le contexte d’abdomen aigu chirurgical 
qui a motivé la consultation, a fait que la 
chirurgie a été réalisée chez tous les 
malades de notre échantillon. Fillion A et 
al [20] en 2016 en France ont rapporté que 
la chirurgie a été effectuée chez (80%) de 
leur série. Elle nous a permis de suspecter 
le diagnostic et de faire les prélèvements 
pour la confirmation du diagnostic. Une 
limitation des gestes chirurgicaux est 
nécessaire pour éviter la survenue des 
complications à priori la fistule digestive. 
La morbi-mortalité enregistré dans notre 
série était similaire à celle de Bédia MS et 
al [16] en 2018 en Turquie qui ont trouvés 
une mortalité de 3,8% et inférieur à celle 
de Mukesh P et al [20] en 2020 en Inde qui 
avaient rapportés une morbidité de 30% et 
mortalité 6,7%.  
La délai moyenne de séjour était supérieurs 
à celle de Chen-Hsuan W et coll [6] en 
en Taïwan qui avaient trouvé 
17,2±11,0 jours. Ce délai plus élevé dans 
notre étude était lié aux tares associées et à 
la survenue des complications. 
En analyse uni variée nous avions identifié 
quatre facteurs associés à la morbi-
mortalité : les antécédents de césarienne, le 
diabète et l’hypertension artérielle   
Pour Carrier P [21], la mortalité augmente 
lorsqu’il y a un retard diagnostic et 
thérapeutique menant à la dissémination de 
la maladie ou de terrain 
d’immunodépression sous-jacent. 
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