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sens de relations humaines.

Puisse ce humble travail t'apporterune satisfac—
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thése est pour nous un grand reconfort.

Durant cette étude nous avons apprécié votre compé-
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tence, vos sens algus du travail et de la discipline

et votre gout pour la recherche scientifique.

Nous avons toujours trouvé auprés de vous l'aide

nécessalire pour meéner & bien ce travail.

Votre modestie et votre simplicité font votre grandeur.

Trouvez ici l'expression de notre profonde gratitude

et notre sincére recconnaissdnce.
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Votre attachement et votre dévouement au travail
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le souci de toujours veiller 3 notre bonne formation

nous a4 ¢émerveillé.

Qu'il nous soilt permis de vous prédsenter nos senti-

ments de pl‘OfL)ﬂdL’ L‘C(fOI’lﬂdiSS&lﬂCe.




ABREVIATIONS

-~ FHC = Fitz-Hugh-Curtis

- NF5 = Jumération'formulu sangulne

- V.S. = vitesse de sédimentation

- T.V. = Toucher vaginal

-~ T.R. = loucher rectal

- C.P. = Chlamydia psittacl

- C.T. = Chlamydia trachomatls

- NGono = Neisseria gonorrhoeae

- IF = Immunofluorescence

- ELISA = Enzyme Linke d'Immunocorbentassay

- 1gG = Immunoglobuline G

~ IgM = Immunoglobuline M
1.V = Intraveineuge

- Tp. = Taux de prothrombine
- T.C. = temps de coagulation
- T.S. = temps de saignemecnt
- ¢t° = température

- BK = Bacille de Koch

- P.B.S. = phosphate busulfine saline
- mm~ = millimé&tre cube

- mm = millimétre

- ml = millilitre

- mg = milligramme

- g = gramne

- 4l = microlictre

- G.B. = globule blanc

- Dx = douleurs

- Coll = collaborateurs

o, = Alpha
2{ = Gama
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I. INTRODUCTIONXN




- 0On note une grande fréquence des douleurs de
1'h ochondre droit chez les hospitalisés de la médecine
P P

interne. Cc symptome a déjd été bien étudié lors des théses

portant sur la pathologie des voies biliaires ou des
hépatopathiecs (f9), Mais les étiologles hépatobiliaires
ne sont pas les scules causes de douleur de 1'hypochondre
droit.

- La fréquence des périhépatites observées en laparos-
copie en médecine interne a posé jusqu'd présent un diffi-
cile probléme étiologique. La confusion est fréquente
entre tuberculose péritonéale, péritonite néoplasique et
péritonite bactérienne non tuberculeuse (gonocogque,
chlamydiae). Rappelons qu'd 1'hopital national du Point "G"
des études ont déjid porté sur les péritonites tuberculcuses
en médecine interne . Qu'il s'agisse de la thése de CISSE
en 1985 sur la tuberculose en générale (14) de la thése
de YATTARA en 1988 sur les localisations extrapulmonaires
de la tuberculose (77) ou du travail de SIDIBE sur les

péritonites tuberculeuses en 1987 (66).

- La place des Chlamydioses au sein des maladies
sexuellement transmissibles ne cesse de se renforcer proba-
blement par une plus grande résistance aux antibiothérapies
courtes que d'autres germes comme les gonocoques ou les
trichomonas. Par contre le diagnostic a été recemment
facilité par 1'apparition des examens immunologiques
directs ¢t indirects permettant de prouver 1l'infection &

chlamydiae.
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IT.

RAPPEL SUR LES PERITONITES INFECTIEUSES

EN

DEHORS DES PERFORATIONS D'ORGANE




Par définition la pé

aigue ou chronique du périt
. . - - . .
distinguons la péritonite ¢

v

localisée autour d'un

. La péritouite Lu

. La péritonite ba

. La péritonite pa

. La péritonite o
1927 (2).

Nous nous intéresson
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1°) Les principaux tableaux clinigues observés

Rappelons qu'au cours des péritonites tuberculeuses

-~ . - . . -
le symptome clinigue majeur esti l1'ascite ¢lle est fréquente
et perceptible clinigquement. YATTARA dans sa thésc note sur
7 ocbservations de tuberculoscs péritongales 6 cas d'ascites
(77). Dans une étude récente faite d Dakar les auteurs ont
décrit 43 cas d'ascites isolées sur 50 observations durant
trois ans (54).
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A cette symptomatologie de base, peuvent €tre asso-
ciées des atteintes plus généralisées marquées par des
épanchements pleuraux, une tuberculose pulmonaire. et
parfois des adénopathiecs surtout axillaires (54,77).

Par ai1lleurs 1'examen clinique peut revéler une hépato—
splénomégalie. Ainsi le diagnostic de tuberculose sera poseé
ea sc basant sur les arguments cliniques et paraclinigques.

La ponction d'ascite raméne habituellement un liquide
jaune citrin qui au point de vue cytochimique est riche
en protéine et en é€léments cellulaires. Sur le plan bacté-
riologique la recherche de bacille de Koch (BK) dans le
liquide d'ascite par culture sur milieu de Lowenstein est
négative dans 842- des cas (10). Seule la laparoscopie
permet de faire rapidement le diagnostic wn moatrant une
réaction fibrineuse intense associée & des granulations
péritonéales. Elle permet d'observer &galement des granu-
lations hépatiques associlécs parfois & des adhérences hépa-

topariérales.

L'examen anatomopathologique de ces granulations est
caracréristique de cette affection dans plus de 85% des
cas (10).

En dehors de ces péritonites tuberculeuses qui semblent
8tre fréquentes cn Afrigue ; mais plus ou moins éradiquées
dans les pays nantis d'Europe et d'Amérique, les péritonites
infectieuses non tuberculeusecs d'ovigine génitale sont
retrouvées partout dans le monde. Le tableau clinique est

dominé par




. des douleurs abdominales diffuses ou localisées,

. une contracture abdominale réalisant rarement un
ventrye chirurgical,

. une hyperthermie & 39° - 40°% zans fiisson,

. un. faciés gris témoin de l'infection profonde;mais
l1'état général reste bien conservé (22).

Une douleur dans la région hypogastrique peut s obser-

ver surtout chez la jeune femme.

L'interrogatoire permel dec retrouver un édventuel
contage vénérien, ou des manoeuvres cndoutérines pas toujours

évidentes.

TIRET dans sa série a répertorié 10 cas de péritonites
aigues dfies 4 des infecrions génitales hautes ol la présence
de contractures abdominales a permis de porter le diagnostic
chez 32 patients (70). L'ascite peut accompagner lLe¢ tableau
clinique dans les formes généralisées d'installation progres-
sive , comme 1'ont signalé& MARBET et collaborateurs chez
deux femmes présentant une péritonite diffuse avec ascite
en plus d'une doulcur abdominale croissante et d'un écoule-
ment vaginal constituant la cause de leur admission a
1'hopital (46). Hormis la contracture et l'ascite, la
douleur peut &tre localiséc & 1'hypochondre droit, intense
ou moderée, augmentée par la palpation abdominale, pouvant
fajire penser & une cholecystite algue que 1'échographie des
voics biliaires permet d'éliminer (71). Les touchers

pelviens, d'interprétation difficile, sont souvent douloureux,

.caractérisant Ll'infecction génital ou sont mormaux.




Compte tenu de la faible spécificité du tableau

clinique, le diagnostic sera porté en y assoclant les
Signes biologiques marqués par  un syndrome inflammatoire g

la mise en évidence du germe en cause 4 !'examen direct ‘
ou par la culture des prélévements péritondaux ou génitaux
(22). bans certains cas les résultats des examens 1lmmuno-—
logiques, par exemple la présence d'anticorps antichlamydiae
dans le serum des walades , permettent d'évoquer une périto-
nite & chlamydiae (64). La laparoscopic reste encore
1'examen de certitude des péritonites localisées. Elle

montre des adhérences hépatodiaphragmatiques, siasne de

la. périhépatite ou syndrome de Fitz Hugh-Curctis (F.H.C)

Au cours de cet examen des biopsies et prélévements péri-

1

roneaux sont effectués pour étaver le diagnostic (1lu, 22).

2°) Principales étiologies

Dans les péritonites infecrieuses, en dehors du
bacille de Koch, nous citerons les autres germes pathogénes
responsable de cette affection.

I1 s'agit ¢

- D¢ Neisseria gonorrhoede dont la responsabilité a

érLé rapportée par de nombreux auteurs (5, 21, 27, 47, 56)

- De Chlamydia trachomatis qui coenstitue l'agent

pathogéne le plus fréquent dans ces affections. Germe dif-
ficile 3 mettre en évidence et dont la présence dans

l1'organisme est prouvée par |'existance d'anticorps anti-

chlamydiac & un taux le plus souvent élevé (26).
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sécecrétion et d'une absorption,

Dans ]e cadre de la sécrétion 11 est constaté quec

o , S . ..
| "espace virtucel limité par deux feuillets péritoneaux

est recouvert par une sérosite, vdéritable couche continue

qui est constament renouvelde. lLe péritoline joue ainsi le
ré6le deboursse sercuse de giisscment (1), Concernant 1'absorp-
tion , elle est maximum au dessus du {ole et presque nulle

au niveau du cul de sac de Couglas. La pression intrapéri-
hydrostatique,varie sulvant la position ;

toncale

>

ainsi elle augmencte de hauct en bas en position debout et

il se développe une pression négative 3 la respiration

dans les deux hypochondres surtout du c8té droit.

Le principal courant péritoncéal fait remonter les
liguides depuis le cul-de-sac de Douglas jusqu'd la gout-

tidre pariéto-colique droite et l'espace inter-hépato-

diaphragmatique, c'est ce qui explique Ja survenuc freguente
des abcés sous phréniques et des zdhérences diaphragmatiques
caractéristiques des périhéparices.

L'inervation du péritoine est trés riche, mais inéga-
lement rgpartie, cxpliquant les sensations douloureuses
maximales observées dans certaines zones comme le diaphragme
et le cul de sac de Bouglas. Pour cette raison la douleur
de 1'hypochondre droit retrouvée au cours des péritonites
bactériennes 34 la phase aigue semble &tre en relation avec

1'inflammation de la sous surface diaphragmatique qui est

innervée par le nerf phrénique. La douleur chronique

siégeant du méme ¢Gté décrite par Curtis er d'autres

1




auteurs (40) est probablement le résultat d'une irritation
de la capsule de Glisson du foic quand elle est envéloppde

par des adhérences.

Le péritoine doué de ces deux propriétés (sécrétion
et absorption) réagit aux états pathologiques d'origine
bactériennce ou autre. Quand au mécanisme d'extension de
l'infection bactéricvnne qui débute dans la majorité des cas
au nivecau du systéme génital jusqu'a la région périhcépa-
tique plusieurs hypothéses sont évoquées :

- La voie directe ou voie anatomique,

- La voie hématogéne

- La voie lLymphatique.

- La voie directe : Elle constitue la voie la plus décrite
par les auteurs. Cette voie de dissémination s'explique de
la maniére suivante

Le germe en cause cheminerait depuis les orifices
tubajires libres dans la cavité péritonéale jusqu'aux
régions périhépatiques et sous-phréniques. Certes,pour des
raisons de pesanteur les collections intrapéritondéales
purulentes se localisent volontiers dans le cul-de-sac de

live du péricoine. La localisation

D
[}

Douglas, point d
périhépatique s'explique par un ccrtain pnombre d'arguments.

. En position couchée la région périhépatique est en
situation déclive (5)¢voir figure n°2.

. En position debout avec la pression négative sous-diaphrag-
matique, les viscéres excercent par leur poids une pression
positive au niveau du pelvis ;3 il enp résulte un couvant

qui va du pelvis au foice,cheminant dans la gouttiére




pariéto-colique droite, favorisé par les mouvements respi-

piratoires (réalisant une véritable pompe "hépato diaphrag-

matique") (5);voir figures 271

L'¢space sous-phrénique gauche est respecté en

raison,semble-t-1l, du barrage réalisé par le meso-sigmoide

(49). Au cours de la péritonite généralisdée , 1'agent patho-
géne.s'étend par capillarité comme des particules de matiére
dans le fluide péritonéal:ceci a été décrit par CITRIH et
collaborateurs dans un cas de péritonite diffuse due aux

chlamydiae (40).
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Figure N°2
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- La voie hématogéne

La dissémination par voie hématogéne expliquant la
survenue de péritonites tuberculeuses (66) permet de compren-
dre la péritonite bactérienne d'origine génitale avec loca-
lisation hépatodiaphragmatique.

Dés qu'il a été découvert en 1970 unce périhépatite
identique & celle du Syﬁdrome de FITZ-HUGH-CURTIE chez un
homme présentant une infeection génitale, les notions clas-
siques du mécanisme direct de dissémination ont été boule-
versées .KASPARA et DRUSYZont décrit une périhépatite comme
complication de 1'endocardite gonococcique expérimentale,
de ce fait 1l est possible pour 1'infection.intravasculaire
disseminée de causer une périhépatite chez 1'homme (40).
Une expérience faite en 1980 confirme la possibilicté de
migration par voie sanguine ou mé&me par les lymphatiques
sous péritoneaux. Des auteurs oﬁt pratiqué une ligature des

trompes chez un guenon et ont introduit dans la cavité

utérine une culture de Chlamydiae trachomatis , aucunc salpin-

gite ne se déclare mais quinze jours aprés l'ensemencement
une périhépatite apparait ol le prélévement bactériologique
met en évidence la présence de chlamydiae (5).

Une bactériémie a été &vidente chez 4 hommes avec périhé-

patite observée en 1985 dans la littérature (40). Un des 4

avait une culture positive & partir d'un prélévement de

l'oropharynx. La possibilité de 1'extension hématogéne de
1'infection anogénitale assymptomatique a &té soutenu® par
une culture rectale positive pour gonocoque chez un autre

homme avec une périhépatite (31).




- La voie lymphatique

Elle constitue une voie possible, comme la-voic
sanguine, pour expliquer la survenue de cette péritonite
chez L'homme.

Dans la cavité abdominale le flot du liquide péri-
tonéal est dirigé & travers les lymphatiques subdiaphrag-
matiques. Ce liquide esc &4 la fois propulsé par la pression
existant entre les cavités péritonéale et thoracique et par
les mouvements respiratoires. C'est par ce flux du liquide
péritonéale proche des espaces subphrénigques que 1'exsudat
des infections inflammatoires est transporté vers les
espaces subdiaphragmatiques et périhépatiques (40) réalisant
une péritogite focale. HOLH-NIELSEN suggére que la périto-
nite focale est observée plus commupement & droite, 3 cause
du taux d'absorption par les lymphatiques subdiaphragmatiques
qui est plus élevé de ce c8té (39). Le rdle du drainage
lymphatique dans cette affection est décrit expérimentalement
chez le singe par un groupe de chercheurs scandinaves (40).
11 est possible que les deux mécanismes d'extension (direct
et lymphatique) de l'infection se fassent simultanement.
Agissant sculs ou ensemble, ils paraissent @tre responsablces
de 1'ascension de l'infection.

En conclusion la voile anatomique est trés vraissem-
blablement la voie de diffusion de l'infectlion vénérienne

depuis le pavillon tubaire jusqu'au foie (5,71).

Mais au point de vue expérimental la voie lymphatique

et /ou sanguine est possible, si non fréquente (5).




4°) Le Syndrome de Fitz-Hugh-Curtis (F.H.C)

Le syndrome de Fitz-Hugh-Curtis se définit.comme
U péri.tonit\e tocalisée au quadrant supérieur droit de
I "abdomen, génédératrice d'udhérences inter-hépatodiauphrag—
matiques dont l'origine est unce infection géuitale 2

Neisseria ponorrhoeae ou, beaucoup plus souvent aujourd'hul,

& Chlamydia trachomatis

4-1. Historiquc

Décrite la premiére fois en 1919 par STAJANO dans une
communication & la société d'obstéirigue et de gynécologie
de MONTEVIDEO , cette périhépatite est rédecouverte par
ARTHUS CURTIS en 1930. Il a noté des adhérences entre la
surface antérieure du foie et la paroil abdominmale 4 la
laparotomie chez des patientes présentant une doulcur de
|l "hypochondre droit (40).

En 1934 THOMAS FITZ-HU3D & entrepris des 1nvestiga-

tions chez trols patientes avec périhépatite pour établir

plus fermement le rdle de Naisseria gonorrhoedae comme une

cause de cet infectvion. Il 4 décrit les manifestations
aiguces ct & relié ses obscervations 4 celles de cuprye yui
le premier a signalé 1'aspect chronique de ce syndrome (27).
Ces 3 auteurs apparement n'ont pas étL& au courant qu'en
1848 le¢ chirurgien Danois MARTINUS HASSTING a caracpeérisé
les douleurs localisées hablituellement dans la région sous-—
_Castale droite et irrvadiant vers 1 '¢puule droite chez des
patientes avec salpingite sovsle nom de "Colica Scorvorum"

(39).




Ainsi cetle pathologie décrite par CURTIS (1930) et
FIRTZ-HUGH (1934 a 1936) porte dés lors le¢ nom de Syndrome

de FITZ-HUGH-CURTTS.

En 1937 REDEWILL a discuté la physiopathologie du
svyndrome. Ses rapports comportent une discussion approfondie
sur la disscéminatvion par voie lymphatique, du pdritoine & la

région hépatique ct au diaphragme (40).

MAURO en 1938 a noté le premicr une culturce positive

pour Neisscria gonorrhoeae 4 partir des prélévements

d'exsudat inflammatoire périhépatique (48).

En 1946 STANLEY o publié le premier une grande revue
de la littérature qui porte sur 129 observations et a
montré la validité de la pénicillinothérapie dans cces

allections (12, 24).

Aprés un silence dans la littérature pendant presque
deux décades 3 cas sont signalés en 1964 par VIKERS et
MALONEY. Ils ont décrit 1'emplol des techniques de culture

our 1'identification de Neisseria gonorrhoeae (40).
P 2

La décade 1970 e¢st marquée par des techniques plus
modernes d'investiguation et la grande réconnaissance de
ce syndrome (40). Ces écrits sont suivis de bcaucoup
d'autres publications. Ailnsi en 1977 MACLEAN et PLATT ont
appuyé 1'idée d'upe association de la douleur de 1'hypo-
chondre droic & l'infection urogenitale & gonocoque. Ils

ont suggeré que le diagnostic de ce syndrome peutl Etre fult

sur 1l'histoire de gonorrhdée urogenitale ¢t les arguments

cliniques, si la culture pour les gonocoques est positive (30




Le courant d'opinion & propos de 1'étiologie du
syndrome a changé avee le rapport, en 1978 de MULLER SHOOP
et collaboratceurs. Au préalable seul le gonocoque ¢tait

impligud. Ces auleurs ont clairement démontrd I'importance
1

de Chlamydia trachomualis comme agent pathogene (51).

En 1980 WOLNER-HANSSEN et collaboratceurs ont documen-
té 1'écrit de MULLER-SHOOP et collaborateurs par la preuve
sérologique d'infection & chlamydiae et par une culture

positive pour Chlamydia trachomatis chez 4 temmes avec

salpingites aigues dont 3 ont eu une périhépatite conilirmec
laparoscopiquement (74). Durant la méme année WAXG et col-

laborateurs ont mis sérologiquement en évidence des infec-

tions aigues & Chiamydia trachomatis chiez une larpge propor-

tion de malades. Ils ont conclu que le syndrome est d4s5s0CLé

plus & Chlamydia trachomatis qu'i Neissdria ponorrhocae (72)

DAROUGAR et collaboratcurs en 1981 ont étudié la spécificice
des anticorps antichlamydiae : 9 de leurs 10 patientes
avec périhépatite avaient une sérologie d chlamydiae

positive (18).

En 19872 TRANSEN et collaborateurs ont publié¢ deux
cas de périhépatite dassociée 3 une infection cervicale &

Chlamydia trachomatis en Belgigque. Ils ont 1nsistdé sur

le fait que la périhépatite & chlamydiae est mal conaue
par les medecins a cette époque (29). Durant la mé@me aunée

WOLAER=HASSEN ¢t collaboratceurs en Suéde ont iselé pour

la premiére fois Chlamydia trachomatis 4 partir de la

capsule hépatique prouvant ainsi directement le vapport

étiologique entre Chlemydia trachomatis et le syndrome de




-

FITZ-HUGH-CORTIS. (73)

JOSE et collaborateurs en 1985, 0nt signald duns la
littétatlure 4.cus de périhépatite retrouvés chez des
hommes (40). Lo premier cas a éu¢ rapporté par KIMBALL

et collabordateurs en 1970, avec culture positive

pour Neisseria gonorrhocace & partir d'unc biopsie

hépatique (42). Le deuxiéme a €té rapporté en 1972

par FRANCIS et collaboratcur & TBADAN au Nigcéria chez

un homme avece une ur€lhrite gonococcique qui s'est

compliquéce d'unc polyarthrite et d'une gonococcemie(28)
En 198! I'UND et collaborateurs ont étudié le

[T HE

. - cme
5°%Cas (31) et la 4°7§

st signalé par DAVIDSON et
collaborateurs chez un homme présentant un syndrome
pleural droic (19). Aprés les écrits de 1985, il y a
eu de¢ nombreuscs publications dans le monde, parmis
lesquelles nous avons retenu 13 cas de périhépatite

5 Chlamydia trachomatis vrepertoriés par DUCROIX et

collaborateurs en 1988 & Paris (24) -tune obscrvation

par . ®HAIGH cCL collaborateurs durant la méme annce

aux Etats Uris d'Amérique {(périhépatite avec ascite)(33
En{in notons yne recente étude portant sur

7 observations recensées par 1'équipe de PECHINI

en 1989 & Dakar,au SCNEGAL (53). Nous préscntons

dans le tableau n° ! quelques séries publiécs dans le

monde de 1930 5'1989. Soit up résumdé hilstorique de

ce syndrome.




Tableau n”] : Series publides de 1930 3 1989 con-

cernant le syndrome de FITZ-HUGH-CURTIS

! PARNEE 'LIEUX DE 'NOMBRE!REFERENCES!
! e ' DE TPUBLICATION!DE CAS! !
! AUTEURS 'PUBLICA-! ! ! !
! ' TION ! ! ! !
! ! ] ! ! ! !
4 CURTIS A. ;1930 , Etats Unis, 12  (40) \
'- FITZ-HUGH T. ' 1934 ! Etats Unis! 300 (27) !
! ! ! . ! L ! !
y~ STANLEY M.M. . 1946 yArgentine | 30, (40) X
!'— FRANCIS et Coll. ! 1972 ! Nigeria ! 1t (28) !
! ! ! ! ! !
.~ MULLER-SCHOOP etr, 1978 . Angleterre, 11 | (51) |
! Coll. ! ! ! ! !
'— HUSEBO 0SS et Coll 1979 !Scandinavie! 14 ! (37) !
! ! ! ! ! !
!'- WANG et Coll. ' 1980 ' Trats Unis! 23 ! (72) !
! ! v ! ! !
(= FAn VONEN et Coll, 1981 , Finlande , 15 , (52) .
! ! ! ! ! !
= DALAKER K, et . 198 , Norvége . 4, (16) '1
! Coll. ! ! ! ! !
! ! ! ! ! !
! ! _ ! ! ! !
,~ POYNARD T.et . 1982 , France \ 5 , (59) |
! Coll. ! ! ! ! !
! ! ! ! ! !
!'- SIMON C.et Coll! 1983 ! France ! 1! (65) !
! ! ! ! ! !
'- BOURGEOILS ct ! 1984 ' Belgique ! 5 v (8 ) !
! ! ! ! ! !
: Coll. ! | | | .
! ! ! ! ! !
!~ PUCLAKKAINEN et ! 1985 ! Finlande ! 30 ! (60) !
' ! ! ! ! !
| Coll. | , | | ,
! ! ! ! ! !
.~ DENNI GATT et , 1986 | Angletcerre, 7, 2 \
! Coll. ! ! ! ! !
! ! ! ! ! !
i- PERLMAN P ot i 1987 1 Etats Unisi I i (55) i
! ! ! ! ! !
'— DUCROIX T.P.erv t 1988 ! France Poas o (24) !
! Coll. ! ! ’ 1 '
! _ . ! . D oo s ! ! . !
,~ PEGHINI et Coll., 1989  Sénégal : 7, (53) :
! ! ! . ! :
t ! ! ! t !
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4-2- Terrain

La périhépatite ou syndrome de FITZ-HUGH-
CURTIS survient dans la majorité des vas chez la jeune

femme en activiteé sexuclle surtout s les partenaires

sont multiples. L'Hge moyen de survenue cst do 45 ans

(21). Certaines activités sont bien 3{dr particulidrement
prédisposantes (prostitution). Des manceuvres endouté-—
rines peuvent accélércer l'infection {(curctage, hydrotu-

bation, interruption voelontaire d'une grossesse (65)

H

parfois méme 1'accouchement) (4). Ce syndrome est
observd chez des hommes jeunes sexuellement actils,

présentant habituellement une infection urogénicale.

Des sujets prégenrant une maladie inrflummatoire
pelvienne associée & une périhépatite sont fréguemwant

rencontrés (51).

4-3 Clinique

- Signes foncrtionnels

. Le symptome majeur qui caructérisc le tableuu
clinique est la douleur abdominale siégeant & l'hypo-
chondre droit, de type biliaire.pouvant Ctre aipue
(faisant évoquer une cholécystite aigue) ou chronique.
Elle peut &tre intense oOu moderée.ll s'agit d'une
fdouleur accentuée par les mouvements resplratolires
(inspiration profonde), la toux et le rire mais sans
rythmicité, ni périodicité , calmée par la prise d'antal-
gique. Elle irradie vers 1'épaule droite dans 477 des

cas {(63) ; parfois vers les deux Cpaules ou vers

1'épigastre. Cette douleur est due & [ 'infection
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- Les signes physiques

. L'éEaL général est rélativement conservg.

. le faciés est gris.

. La température va souvent de 38 3 397¢, mails ust
secfois normale (45).

. Une douleur de 1'hypochondre droit est provoqudle

par la palpation, ou bien 1]l existe un authentique

signe de MURPHY (63).

Plus rarement on obscrve une défense dans la
région sous hépatique avec contracture abdominale

réalisant une urgence chirurgicale.

- Des frottements péritoneaux dans 1 'alire
hépacique sont exceptionnels.

- Une ascite peutl ELtre assocliée & cuilte
symptomatologie (33, 43). Eun gc¢énéral il n'ya pas d'hépa-
tomégalie, ni de splénomégalie.

. L'examen systématique dc¢ 1'appareil génital montre @

- une muqueuse vulvaire d'aspect inflammatoire ou
normale,

- un écoulement purulent ou non au niveau du wwat
uréthral.

- Au spéculum une cervicite ou un col normal, parfois
une vaginite (29).

- Le toucher vaginal combing au palpé abdominal
retrouve rarement des signes dlannexite.

- Le toucher rectal est normal ou douloureux, évoquant

unc rectite (31).
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Il n'est pas étonnant que cet examen so1t

parfois strictement normal car 1'infection pelvienne
.

"refroidic™ par quelques jours ou quelques

¢est souvent
semaines de traltement incomplet (71). Ce rableau
ctinique d'orientacion est compldété  par des examens

puracliniques pour que le diagnostic solt posé avec

certitude.

4 - 4. Exawmens paracliniques

a) Au point de vue biologigue

A la numération formule sanguine on note une

hyperleucocytose & polynucléaires neutrophiles dans
=7 4 - T ’ 1 = . . c 3
30 7 des cas pour LITT (45), n'excédant pas [5.000/mm
pour _20YRARD (59). PEGHINT daus sa série note 3 fois
- o . - o : . el ’7' 3 M

une hyperleucoecytose supérieure & 12000/mm”~ (53).
. La vitesse de sédimentation est élévéce dans la
majorité des cas, au dessus de 40 mm a la premiére
heure (51). On peut observer parfols unc légére pertur-
bation du bilan hépatique, portant surtout sur les
{ransaminases qui sont modérement élévées : daus 277
des cas pour LITI  (45) 50% pour SEMCHUSCHYN (63) ct
107 pour MACHERLT (71).

L'amylasdmie est souvent normale, mais dans
les séries de WAINS »t collaboratcurs (72) et de WOL-

NER-HANSEN ¢t collaborateurs (74) gquelques patientes

avaient unc amylasémie &lévée.




b) Radiographic

Les examens ruadiolegiques sont le plus souvent
NUrnaux (5,71).

. Ly radiographic de 1'abdomen sans préparat ion est
demandde rarement pour ¢liminer une patholopgic chirur-
sicule 3 vlle est normale.

. La radiographiec thoracique est normale, mais pariois
mei en évidence un petit ¢panchement pleural droit
réactionnel : le liquide dé.ponction pleurule est
aseptiquc (5). Citons un cas de périhépatice chez un
homme présentant uie douleur pleurétique droite décrit
par DAVIDSON et collaborateurs alors que la radiographie
pulmonaire était normasle (19 ).

. La cholécystographie et/ou la cholangiographie pecuvent
Eire normales ou montrer une absence d'opacification

bilijaire (71).

¢) Echographie

[L"échographie du fole et des voies billalires
est le plus souvent normale, elle permet d'éliminer
une pathologie lithiasique (76). les images echogrua-
phiques de la region périhépatique sont d'un faible
sécours, quelque [ois un Gpajssissement de la capsule
hépatique est relrouvé, réalisant un aspect feuillete

décrit dans la séric de DUCROIX ct collaborateurs

eher un des 15 cas observés (24). Eanfin 1 dehographie
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L'examen ne
le petit bassin ol un
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logigue et des adhére
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tit bassin pour 1'examen direct |
retrouver le germe en cause (5).




,-adhérunccs

Figure N4 : Adhérences en''cordes de violon" entre 1la
surface antérieure du fole et la paroi abdominale.(5).

o Péritoinc parviétal

—

voile adhérenuir

"Corde de
violon"

Torge Ap T

Capsule du
foie

Figure N°5 :  Aspect perlaparoscopique du Syndrome de¢ FITZ-HUGH-

CURTIS (5).
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e) Bactériologie

L'ugent respon
.

tieusc n'est reconnu ave
ment c¢t par la montée de
corum. Ces +rawles sont
des chlamydioscs et de |
particulier. Selon certa
est la mise en évidence
la culture ou de l'antig
n'est qu'un examen compl

Rappelons que
connu jusqu'en 1954 (44
perme a recu des dénomin

wanelles, Bedsonia, Rake

TRIC-virus, néo ou parar

En 1906, HALBE
chlamydozoon en 1933 en
Allemagne, il regoit le
RAKE et JONES décrivent
prédecesseurs chez un ma
matose vénérieane (44).
individualise deux cspec

(Chlamvdia Lrachgpﬁtii

d'une seule famille les
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remplace les dénominatio
cspéces se diffdrencient

logiques et de multiplic

sable de toute maladie intec-
¢ certitude que par son isole-

s anticorps spéeifiques dans le

o]

aussi valablegpour le diagnostic

i A

I

a périhdépatite 4 chlamydiae ¢n
ins auteurs la . méthode de choix
du germe par 1'examen direct et
éne, tandis que la sérologie

émentairve (25,26).

chlamydiae étail un germe peu
Y. Suivant la nwienclature ce
ations anciennes comme Miyaga-

ia et des exXpresslons Impropes

ickettsie (26). ‘

RS et PROWAZECK 1'opt nomme
Europe et principalement en
nom de virus basophile. En 19472
les méme aspects gue leurs
lade atteint de lymphogranulo-

Ce n'est qu'en 1968 que PAGE
¢s dans 1'unique genre chlamydiae

et Chlamydia psittaci),qui vient

chlumydiaceae, appartenant a
(68). Cette nomenclature

ne anciennes. Les deux
selon leurs propriétés morpho=-

ation. Chlamvdia trachomatis

13




produit dans la cellule-h8te des inclusions compactes
avec présence de glycogéne, tandis que les inclusions

provoquc¢es par Chlamydia psittaci sont diffuses.sans

glycogéne (26).

LLes chlamydiac sont des procaryotes, parasites
obligatoires des cellules sucaryotes, possédent un cycle
de multiplication complexe, ce gui permet de les diffé-
rencier de toute autre bactéric et aussil des rickettesies

(25,44). L'unique niche écologique de Chlamydia tracho-

matis est l'homme, alors que Chlamydia psittaci est

pathogéne pour de nombreux espéces aviaires el pour les

v

vertébrés ; les infections humaines n'arrivent qu'acci-
dentellement a partir de ZOONOSES surtout aviaires (25).
T1 a été constaté par becaucoup d'auteurs la responsa-

bilité de l'espéce Chlamydia trachomatis dans les

affections urogénitales entrainant souvent des compli-

cations qui attirent l'attention : salpingite, stérilitd
q b g

-

¢t syndrome de Fitz-Hugh-Curtis (22, 25, 70).

Le premier germe responsable de ce syndrome

connu est Neisséria gonorrhdeae , isolé a partir des

prélévements cervico-vaginaux dans up pourcentage de 327
des cas (45) a 477 des cas (63) mals aussi & partir
d'un drain péritonéal (25) et d'un fragment de bilopsic

hépatique transcutanée (42). Depuis 1978, Chlamydia

trachomatis est incriminé gridce 3 la posivité de la

sérologie (51, 59) et par son isolement dans les
5




prélévements cervicaux (74), tubaire (16)° ou des
biopsies de la capsule hépatique (73). Ainsi, en cas

de périhépatite.ce germe doit &tre recherché au

niveau de tout 1'appareil génital (col, uréthcz, trompes),
du foie (capsule) ,des adhérences hiépato-parictales

et mBme du rectum. BAUER et collaborateurs font état

dans leur rapport d'une rcctite & chlamydler chez un

homosexuel (6).

La mise en évidence du germe se falt par 1'examen
direct montrant des inclusions dans les produits

patholugiques et par la culture.

- Examen direct

1l comprend plusieurs techniques permettant
de visualiser 1'inclusion ou l'antigéne spécifique
sur des frottis effectués a partir.des prélévementcs
génitaux ou périltoneaux, ou bien & partir des adhérences
biopsiées.

KA

% Technique de Giemsa {(25)

Elle révéle de facon satisfaisante la morpho-
logie de 1l'inclusion, sa situation intracytoplasmique
er les différents stades de dévéloppement de¢ Chlamydiae.
Les corps dlémentaires étant colorés en violet et

les corps reliculés en bleu.

Cotte méthode donne des résultats plus spéci-
fiques lorsqu'on peut affirmer la présence de 1'inclu-
sion typique. Mais de nombrcuses réaccions faussce-

ment négalives peuvent apparaltre. Se¢elon ORFILA elles
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ST}

el 5)

l'iodq (2

C'est une

techunique

aisée qui va s'appliquer

essentiellement aux prodults pathologiques pruvenant

des conjonctives. Son utilisation dans les prélévements
de la sphére génitale ou du péritoine ne doit pas &8tre
retenue selon ORFTLA. Du fait que ces cellules renfer-
ment souvent elles-mémes du glycogéne ¢t vont donner
des résultats faussement positifs (25). D'autre part
des résultats faussement négatifs peuvent s'obscrver
lorsque la quantité d'inclusions est trop faible.

Cetrte méthode a4 1'avantage d'8tre trés simple et de
révélcr drn o rrmctergorne ~-dagies dans les amas cellu-—
laires. Elle permet de mettre en évidence seulement

certaines

souches de Chlamydia trachomutis.

Selon PAGE
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urs Chlamydia psittaci

il rassemble des agent

fechnique d'immunofluorescence divecte (25, 26) :

ne peut &tre

5

iode négatifs(25).

Elle

provenant de 1

esl ULilisée aussi bilen

a sphérce génitale, de

guc pour ceux provenant de la sphére occulaire.

tigue,
Cette méthode permet de révéler spéci
1'utilisation d'un anticorps anti-ch

- at
la présence d

Les C
forme de corps
comme des polin

ronds,réguliers.émectant une fluorescence

uniforme. Tas

rouge par le bleu d'Evans. $i la réaction n'est pas

antigéne.

hlamydiae sont le plus
extra=-cellulaires et
ts brillants de petite

cellules épithéliales

la

apparvaissent

sont colorces

pour les produils

capsule hépa-
fiquement,

par

Jumydiae, la

souvent sous

taille (0,3 um).
vert- pomme

(L 0!

cffectuée le jour méme du frotlis ~On peul conserver
la lame 3@ - 20%c.

D'une maniére générale la sensibilité de
1'examen direct selon SCHACHTER est relativement
faible et d'autant plus faible que {'affection est
chronigque (25).

- Isolement par la culture

La misc en évidence ‘de chlamydiae par la
culture a partir des fragments de biopsle capsulaire
hépatique a €té réalisée pour la premiére fois par




WOLNER HANSSEN et collaborateurs (73). La culture
s'effectue a partir des bilopsies capsulaires du foie,
ou des adhérences interhépato-diaphragmatiques

obtenucs au cours de la laparoscopie, ou bien a

partir des prélévements génitdux.

L'isolement est d'abord obtenu par inocu-
lation dans le sac vitellin d'oeufs embryonnés qui a
longtemps consitué le seul milieu de culture pour les

chlamydiae (25).

En sulte cette technique a c¢édé la place &
1'utilisation des cultures cellulaires. Mais le succés
de 1'isolement dépend en grande partie d'un préléve-

ment adéquat (16).

L'intérétr de cette méthode a été affirmé
par BUREAU Du COLOMBIER et collaborateurs qui dans
leur série, sur cing cas de périhépatite aigue confir-
mée par la laparoscopie.ont pu isoler les chlamydiac
par la culture & partir de la biopsie de la capsule
hépatique et des adhérences chez deux malades. Tls.
ont effectud systématiquement la mise en culture
des biopsies hépatiques capsulaires chez 4 patients (11)4
7ARSKI et collaborateurs ont isolé les chlamydiae

par cette technique & partir de la biopsie capsulaire

hépatique sans critéres laparoscoplgues (78).
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Dans 1'étude de HENRI-SUCHET et collabo-

rateurs les cultures sont positives pour Chamydia

trachomatis dans 8§ cus sur 25 & partir des organes

génitaux et dans 5 cas sur 9 d partir des adhérences
périhépatiques (36). Ces méthodes culturaies néces—
sitent des précautions particuliéres et le recours

3 un laboratoire spécilalement équipé.

) Immunologie (25)

Au point de vue antigénique, chlamydiae.en
plus de l'antigéne de genre qui peut &tre mis en
Gvidence par la réaction de fixation du complément,
posséde des antigéncs d'espéce et des antigénes de
sérotypes. La plupart d'entre eux sont localisés

dans la paroi.

Chlamydia trachomatis  est divisé en 15

sérotypes, tandisque dans les souches de Chlamydia
psittaci ~on n'a pas pu encore identifier des séro-
types bien définis. EDLINGER et collaborateurs montrent
au cours de leur étude qu'une dissémination des
chlamydiae dans 1'organisme entraine une réponse en
antjcorps sériques qui est d'autant plus faible que
l1'extension se fait au deld des cellules épithéliales
{formes localisées) alors qu'elle est élevée dans

les formes généralisées. Cette étude sérologique ou
recherche d'anticorps repose sur Lrols techniques
réaction de fixation du complément, immunoiluorescence

indirccte et la technique ELISA.




D'autres méthodes (Test de radio-immuno-
précipitation, hémagglutination indifecte) ont éré

proposées, mals ne sont pas utilisées en routine. (26).

- Réaction de fixation du complément : clle permec de

différencier les anticorps dirigés cohtre l'antigeéne
de genre (STORZ 1971). Cette méthode ne convient pas
pour les infections génitales basses et les infections
oculaires - Mais elle est satisfaisante pour le
diagnostic de l'ornithose-psittacose (Chlamydia
Efittﬁﬁil et de la lymphogranulomatose vénérienne. Le
diagnostic est affirmé par cette méthode & partir

a' o . e s ) - . ., eme
un taux unique supéricur ou égal au 1/64 , Ou

devant une séroconversion ou une augmentation signi-

ficative du taux d'anticorps (25).

- Tmmunofiuorescence indirecte : Cette technique permet

de détecter les anticorps dirigés contre l'antigene
spécifique de type. HAIG et GRATZTON en 1970 ont
proposé‘une microméthode en immunofluorescence (40, 72)
de routine, plus sensible. Ainsi selon ORF1 LA Tes
résultats obtenus par cetle micretechnique sont
intéressants $47 des sujets chez lesquels une
souche de chlamydiae a éLé isolée a partir des voies
génitales présentent un taux d'anticorps supérieurs

cme

1/8 (25).
Des auteurs ont pu mettre en ¢vidence des

anticorps antichlamydiae chez des sujels infectés,

sans pouvoir isoler de germe c¢n cause (38).




Cette remarque suggére la possibilité de

poser le diagnostic sur des bases sérologiques.

En général dans les chlamydioses locales
. . . eme
les titres sont faibles:chaque titre de 1/8 ou plus
est consideérdé Ccomme pusitif. Par contre.au cours des
infections généralisdes . les titres peuvent Stre élevés
i . eme
donc aller au dessus de 1/2000 pour les IgG et

eme

1/32 pour les IgM (26).

- Téchnique ELISA ¢ (26)

Elle a été proposée par FUENTES et collabo-

rateurs en 1982 (30). C'est une technique automati—
. . . . . . - eme

sable, rapide sensible (5euil de positivité au 1/80 )

reproductible.peu cofiteuse en antigdéne et ne néces-

sitant pas un personnel particuliérement entraliné.

Cette technique, selon SCHMIT et collabo-
rateurs, se révéle complémentaire de la miecro-immu-
nofluorescence (64). Les réactions sérologiques ont
beaucoup d'intérft au cours du syndrome de Fitz-Hugh-
Curtis. La présence des IgM ou 1'¢lévation des IgG
ont une grande valeur diagnostique au cours de ce
syndrome selon DAROUGAR et collaborateurs (18).

Elles réprésentent uh gxamen important pour
affirmer le diagnostic de périhépatite a Chlamydiae
lorsque le germe n'a pas pu Grre mis en évidence par
1'examen direct ct/ou par la culture. Cette hypothése

est soutenue par plusieurs auteurs (46, 52, 64, 76).

.




4-5. Diagnostic différentiel

Le premicr probléme diagnostique est d'éli~
. :
miner certainement une cholécystite par 1'échographie
(12).

La tuberculose poparique ou péritonéale en
général est trés difiicile a éliminer. Son diagnostic
sera retenue sur des données laparoscopiques (granu-
lations péritonéales et /ou hépatiques plus adhérences),
sur la culture positive pour les BK a partir des
biopsies hépatiqueselb enfin par les résultats anato-
mopathologiques des granulations biopsiées qui
confirment la tuberculose. I4"a.s_deux affections
(périhépatite & chlamydiac et tuberculose périto-
néale) peuvent s'associer selon DRANAR et collabo-
rateurs. “1s ont décrit un cas de tuberculose
hépatique assymptomatique chez un homme . masquée
par une périhépatite & chlamydiae. Le diagnostic &
éré fait 6 semaines aprés la laparoscopie devant la
poussé des B.K & partir des fragments péritoneaux

cultivés, (23).

Parmis les autres pathologics médicales ou
chirurgicales on peut évoquer ! (5)
. L'infection urinaire devant des doulcurs de

1'hypochondre droit, irradiant vers les régions

lombaires et L 'hyperthermie.
Yi




. L'existence d'un psoitis qui plaide en faveur

d'une appendicite aigue.
.

* La pancréalite algue, 1'abcés sous phrénique,
1'ulcére perfore¢ bouché, au cours desquels on retrouve
habituellement un contextle anamnestique évocateur.
L'hépatite virale surtout & sa phase prélictérique,

] "hépatite amibienne ne cumpdrtant jamais un foyer
gynécologique. Enfin la pleuresie et la colique
néphrétique sont aisement &éliminées par le contexte

clinique trés évocateur.

4L-6. Traitement et évolution

Le développement strictement intracellulaire
des chlamydiae commande 1'utilisation d'un antibio-

"intérieur des cellules.

. " tique pénétrant facilement a 1
Ce sont essentiellement les cyclines, les macrolides
et la rifampiczinequi repondent & cet impératif (25).

Le traitement satisfaisant pour la périhépa-

tite 4 chlamydiae requiert une éradication de 1'infec-
tion sousjacente ., L'antibiothérapie doit durer
pendant au moins 10 jours (5, 71). La tétracycline
est souvent donnée # une dose de 2 g/jour pendant
4 semaines. WIOL et collaborateurs (1982)s dans leur
sCrie,ont observé dix patientes présentant toutes

une douleur de type biliaire de ! 'hypochondre droit,




cing ont-été traitées par 1'ampicilline et le métro-
nidazole a cause de l'inflammation pelvienne pré-

. .
existante ; aucun soulagement significatif de leur
doulcur n'a été observé. Cependant lorsque le
diagnosLic d'infection & Chitemydiace a &érd posdé sur
la base du titre d'anticorps élevé, un changement
d'antibiotique par la tétracycline a entrainé un
apaiscment rapide de leur douleur (76). La doxycy-
cline (Vibramycine R ) 3 unc dose de 200mg/jour per
os pendant la méme période est le plus souvent utilisée.
En cas d'allergie aux cyclines ou de contre indication
les macrolides sont utilisés (érythromycine & une
dose de 500mg per os 4 fois/jour pendant 10 jours
3 6 semaines) (24). Les antalgiques s0ont surtout
précieux & la phase aigue (71). Signalons qu'en cas
de périhépatite & gonocoque l'antibiotique de choix
est la pénicilline : 15 millions en IV pendant 48
heures, ensuite ampicilline 2g/jour pendant une
semaine au moins (8).

Un antiinflammutoire peut &tre associé s'il

y @ des douleurs séqucllaires (7,49). Ainsi dans la
série de DYZRNOIY et ceollaborateurs, treize femmes ont
o L . . o (R
L8 traitées par une cycline (Vibramycine jet 2 par

. . (R? . . . -
macrolides (Josacine ) pendant 6 semaines. La dispa-
rition des douleurs est survenue dans la premiére

semaine (13 cas sur 14) 3 6 paticnts ont regu, de plus

un anti-inflammatoire non stéroidien (24).




Le soulagement immédiat de la douleur apreés
ablation laparoscopique des adhérences hépato-parié-
tales a, €té décrit par REICHERZ et VALL (1976) (61).

Dans leur étude, 4 patientes ont présenté
une douleur de 1'hypochondre droit persistante aprés
antibiothérapie mais.aprés résection sous la vuc
1aparoseopiqué des adhérences Lyplques en' corde de
Vioyon”, ]'apaisement de leur douleur a &té& spectar
culaire.

HUSEBO et collaborateurs ont observé 4
partir de 14 cas une telle améljoration des douleurs
aprés résection des adhérences (37). L'évolution
est le plus souvent favorable spontanement. L'anti-
biothérapie permet de hiter la guérison, qui ¢St
marquée cliniquement par la disparition des douleurs,
une chute thermique et enfin un allégement de Cous

les autres symptomes cliniques. Sur le plan bioclogique

)]

la vitesse de sédimentation et 1'hyperleucocytose
regressent tandis que la décroisssnce du taux d'anti-
corps est tardive ; des anticorps résiducls peuvent
persister plusieurs mois, voir plusieurs années (64).
La négativité de la sérologle nc doit donc pas cons-

tituer un critdre de guérison (24).
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A) PATIENTS ETUDIES ET METHODES :

. Patients étudiés

Tous nos malades sont récensés dans le
service de midecine interne (ABCDEj ¢r dans le service
de cardiologie de 1'hopital ndational du Point"G".

1l1s sont tous hospitalisés et classés par
ordre d'arrivée. Cette étude prospecrive porte sur
unc durée de treize mois d'Octobre 1988 & Octobre
1989, pendant lesquels nous avons, dans le but d'af-
firmer cette pathologie inclu des malades sans

distinction de sexe, d'dge et d'ethnie.

- Critéres d'inclusion

. Les principaux criteres sont

% La découverte obligatoire des adhirences
hépatopariétales en'corde de violon;'"en voile ou en
"palissade' & la laparoscopie.

* La positivité certaine de la sérologice a
chlamydiae & un titre initial supérieur ou égal au

eme . - . L
Associée & la mise en €vildence ou non de

1/40

Chlamydia trachomatis 3 1'immunofluorescence divecte.

dans les frottis réalisés & partir dus fragments des

adhérences biopsiées ou des prélévements génitaux.

. Les critéres facultatifs constituant un failscenu

d'arguments pour le diggnostic de ce syndrome sont
g I




* La douleur abdominale aigue ou chronigue siégeant
3 1'hypochondre droit.

. . o e fa)
% L'hyperthermie entre 38" - 397¢
% Une hyperleucocytose a polynucléaire neutrophile.
% Une vitesse de sédimentation. &levée.

KA

%# Une réponse favorable au traltement par les cyclines,

t
ou par\autresantibiotiquesaccifssur les chlamydiae.

- Critéres d'exclusion

Sont exclus du protocole

%# Les malades avec une périhépatite sans sérologile

ful]

chlamydiae positive chez qul aucun agent causal

n'a #té retrouvé et ne s'améliorant pas sous.¢cvelined.
* Les patients présentant une sérologie 3 chlamydiac
positive mais sans périhépatite observée Japaroscopi -
quement .

% Enfin ceux avec une périhépatite due a d'autres

germes que Chlamydia trachomatis et Nelsseria gonor-

rhoeac. Cas qui.n'a pas &té obscrvé dans ce travail.

2. MEthode

Un examen général est pratiqué chez tous
les patients d'une maniére standard, tout en
recherchant une douleur de 1'hypochondre droit, soilt
spontanée, solt provoquée, irradiant ou non vers

1'épaule droite ou vers la région lombaire.




Des signe§ d'infection urogénitale sont
recherchés (douleurs pelviennes, leucorrhée, dysurie,
Gcoulement urdthral) avec les touchers pelviens.

La numération formule sanguine, la vitessc
de sédimentation, les bilans hépatigque et d'hémos-
tase (TP, TCK ou TC-TS$ ct plaquettes) sont effecrués.

Les patients ont subi une échographie gul
précéde toujours la laparoscopie , excepté une

malade .

- Echographie

L'appareil utilisé est un échographe type
SDR 1200 de marque Philips, équipé d'une sonde a
barette de fréquence égale a 3,5 Megahertz, en
outre il comporcte un écran téléviseur de 12 ¢cm

de long sur 9,5 cm de large.

L'appareil est protégé par un régulateur plus

accumulateur (ondul&ur ).

- Laparoscopie

Le laparoscope utilisé est de type KARL-STORZ
5 vision oblique avec faisceau optique de fibre de
verre et lumiére froide. Il est muni d'un conduit parx
lequel peut €tre introdult un palpateur ou une pince
3 biopsie. L'uxamen est réalisé dans des conditions
d'aseptie rigoureuse.

La technique est pratiquée chez des sujets
4 jeun, sans prémédication, avec un taux de prothrom-
bine supérieur a 507, des plaquettes supérieurcs 4
50.000 par mm3 et des temps de salgnement et de

coagulation normaux.




Des biopsies sont pratiquées a la pince
au niveau des adhérences et du parenchyme hépatique.
L4 -
Les fragments blopsiés sont fixés dans du formol &

107 et cxaminés au laboratoire d'anagtomopathologie
(=

do. PHARU a MARSEILLE ou adressés en bactériologie.

- Bauctériologie

Cet cxamen cst basé sur l'examen direct du
frovris réalisé 3 partir des adhérences biopsiées
et des prélévements génitaux & la rvecherche de

chlamydiae.

D'autres germes sont recherchés (gonocoque,

mycoplasme, bacille de Koch).

Des cultures des prélévements génitaux sont
pratiquées dans le but d'isoler un agent pathogéne.

Par contre des cultures spécialement pour isoler des

chlamydiae & partir des fragments biopsicés et des

prélévements génitaux ne sont pas réalisees.

Dans le cadre de 1'cxamen direct nous utili-
sons la technique d'identification des chlamydiae par
immunofluorescence directe (1F) sur prélévements.

Le principe consiste 4 mettre en évidence
par IF directe les chlmaydiae dans le frottis & 1'aide
d'anticorps monoclonaux conjugués a la fluorescelne.

La méthode est la suivante

Recouvrir un frottis [ixé & |'acétone par un




réactif fait de deux anticorps monoclonaux conjugués
5 la fluoresceine pendant 15 minutes a la température
. .
ambiante en chambre humide.
. Laver le¢s lames e¢n PBS 2 fois 5 minutes par
dgitatilos douce .
. Egoutter les lames en tapoctant la tranche sur un
papier filtre
. Déposer unc goutte du milieu de montage sur la
lame.
. Couvrir la lame 4 1'aide ¢'une lamelle.

. Et passer & la leccture.

Nous effectuons la lecture au microscope
¢quipé d'un dispositif d'épiflucrescence type RIL
OLYMPUS BH-2 & 1'objectif x 40.

Un témoin positif et un vémoin négatif sont
introduits systématiquement dans chaque sérle. Comme
préalablement noté (voir rappel) , les chlamydiac
se présentent sous forme de points brillants de petite
taille émettant unc fluorescence vert—pomme unjiforme.
Les cellules sont colorées en rouge si la réactlon
est positive. .

En cas de réaction négalive, aucun corps
chlamydien fluorescent n'est visible , mals un minimum
de 50 cellules épithéliales sont visibles. Lorsque le
frottis ne contient pas de chlamydiae et moins de 50
cellules épithéliales, il e¢st considéré comme ininter=- !

prétable.




- La Sér‘o__lugic

L'étude sdérologiqgue est Jondamentale au cours

.

de ce travail. Elle c¢st réai:isée au laboratoire de
1'hopital national du Poilnc"G" par 1'¢quipce du
DoclLeur SQOULA ¢l nous méme.

La tecihnigque utiliséde c¢st celle de 1" immu-
nofluorescence indirecte pour mettre en évidence

les anticorps antichlamydiae.

Le principe consiste & déposer sur une lame

de Chlamydia trachomatis (spot TF Bio Mérieux) et

une lame de Chlamydia psittaci (spol 1¢ Bio Mérieux)

(antigéne fixé inactivé) le sérum & tester puis
révéler les anticorps fixdésg sur cet antigéne par

une globuline antihumaline marquée & la flucresceine.

-
o
r.

En cas de réaction positive les chlamydi
présentes sont f[luorescentes. Pour déterminer cus
anticorps, nous avons procédé de la maniére suivante.

. . - . eme
. Dilution des sérums & tester au [/20 el dau

€1

T
=
T

1/80

. DépdL de 20 vl de chaque dilution de sérum
sur chaque spot.

. Tncubation des lames pendant 30 minutes &
37°¢ en chambre humide.

. Lavage des lames en PBS 2 {ois 5 minutes par

agitation douce et séchage.




. Ensuite chaque spot est recouvert par 20 nl de
conjugué dilué (5 ml de PBS + 20 pl de bleu d'"Evans +
une"belle" goutte de l'anti-immunoglobuline totale

humaines: Fluoline "H"Y,

Thnecubation durant 30 minutes & 37°¢ e¢n chambre
humide
. Lavage des lames en PBS deux fois 5 minutes,

puils
. ‘Egouttage en tapotant la tranche sur un papier

filtre
. Montage a& 1'aide du fluoprep (milieu de montage)

et la lame est recouverte par une lamelle.

La lecture est pratiquée avec le m@me micros-
cope & épifluorescence, toujours a }'objectif x 40.
Pour des sérologies fortement positives, le dosage
des anticorps est réalisé en faisant des dilutions
successives (1/40, 1/80, 1/160, 1/320, 1/640,...1/5120).
Les deux cspéces (C.T.) et (CP) possédent un antigéne
de genre commun expliquant les réactions croisées.

Ainsi lorsque le taux d'anticorps pour Chlamydia

trachomatis  est sensiblement égal au taux pour

Chlamydia psittacl on parle d'infection chronique.
v P - q

gi le titre de C.T. est supérieur & celui de C.P.

avec un écavt Supdriceur ou égal a deux dilutions, 11

s'agit d'infection aigue & C.T. . Avec un titre de




C.T. inférieur & celui de C.P, l'infection est due

a Cc.p.

» -

Nous dosons les immunoglobulines totales,

mais la quantification des IgG ct IgM n'est pas
g g p

- o . . i . Leme
réalisée. Tout titre supérieur ou dgal au 1/80

‘ ¢ me .
chez la femme et au 1/20 chez | 'homme est consi-
déré comme significativement élévé par analogie
avec les recommandations du (abricant.

- Le Traitement

11 est standardisé, des cyclines sont pres-—
crites & tous nos malades (doxycycline 200mg/jour
ou tétracycline 2g/jour per os) pendant 10 jours a

3 semalnes. Les patients sont surveillés a

o
(S

l'hopital durant unec période d'une semaines. A

leur sortie un rendez-vous est fixé afin de suivre
1'évolution clinique. Une sérologie de contrdle est
pratiquée chez nos patients 3 semaines & un mois
aprés la fin du traitement sauf chez deux d'entre

eux qui sont perdus de vue depuis leur sortic.

l.e plan de¢ notre méthode de recherche est

consigné sur une fiche d'enqufte modéle (voir annexe).
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- B. RESULTATS DE L'ETUDE

Durant ces 13 mols de travail nous avons

posé onze fois le diagnostic de périhépatite a
chlamvdiace 3 partir de 112 malades vus en laparos-

cople, soit 9,827 des patlents ayanl subil cet examen.

|, Rapport des cas chservés

=] - - - -
Cas n” 1 Femme dgée de 57 ans, aux antéceée-

dants d'avortement spontané ot de douleurs pelviennes
non traitées, admise a 1'hopital pour un syndrome
douloureux de 1'hypochondre droit avec suspicion de
pneumopathie droite, non fébrile.

A 1'exanen, léevére hépatomégalie douloureudse
surtout a4 la palpation, sans défense. La douleur
irradie vers 1'épigastre et la région lombaire, majorée
par la toux et la respiration profonde. Biologiquement,
la vitesse de sédimentation est & 58 mm a la lére
heure, 1'enzvmologic hépatique est normale (voir
tableau N°2).

La radiographbice pulmonaire est normale l'écho-
graphic du foie révele une hépatomégalie non spéci-
fique. La laparovscopie permet le diagnostic de péri-
hépatite en wmontrant dc¢ multiples adhérences hépato-
pariétales en “corde de violaon", le fole est par
ailleurs d'aspect normal. La biopsiec du foie conflirme
la périhépatite. La sérologie & chlamydiae est positive

L . . . cme .
initialement a la dilution au 1/80 , conrrdlce




3 semaines aprés la fin du trajtement, elle descend
eme s ..
au 1/40 . Le prélévement génital ne retrouve pas
- -

de germe spécifique (voir tableau n®3). La malade

est traitée par la doxycycline per os 200mg/j pendant

o
jaR
I
wn

3 semaines. On note unc disparition des douleurs

la premjére semaine de traitcment.

. o . - - . P -
Cas n°2 : Femme Zgée de 35 ans, hospitaliseée

pour ascite fébrile (t’=39%5¢) isolée et douleur
abdominale : aux antécédants de douleurs pelviennes
en 1987.d'ériologie non précisée . L'examen relrouve
une douleur sous costale droite, algue.accentude par
la palpaction et les mouvements respliratoires, A
irradiation scapulaire droite. Du point de vue gync-
cologique, unc métrorragie et une annexite bilarcrale
sont notées.

Biologiquement la V.S est élevée (1!0mm
i la ]ere heure), le liquide d'ascite est exsudatif,
1'enzymologic hépatigue est normale (voir tableau n®2).
La radiographie pulmonaire montre une surélévation
des deux coupoles diaphragmatiques, sans lésion
parenchymateusc. 4 1'échographic,aspect d'ascite
avec adhérences. Le diasgnostic de périhépatite cst
posé & la laparoscople qui visualise des adhérences

hépatopariétales, des trainées fibreuses sur le

dritoine Unce ascite et un foile d'aspect normal.
3 E




La biopsi
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L oeme
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RENT

douieur de 1 hypuc
costale gauche. La
trés sensible a la
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blanchitre. La biopsie hépatique confirme la pél

patite. la sérologie 4 chlamydiae c¢st positive a la

L

eme

dilution au 1/40 . Les prélévements bactériviogigues

retrouvent Chlamydia trachomatils au uilveau uréthra.

Sous tétracycline (2g/jour per os durant 2 mois)

l'évolution est favorable au point de vue de la symp-

tomatologie clinique. La splénomégalie persiste, mal

@ b

,_.
It
o

.

non sensible. La sérologie de contrdle apres

ment est revenue négative.

Cas n°4 : Femme dgée de 45 ang ayant présan

crois jours avant son admission & 1'hopital, brutsalic
ment, un syndrome douloureux de 1'hypochondre droit

une réaction pleurale droice.

4 1l'examen : douleur sovus costale drolte alg:

fébrile (c°® = .38°),d irradiation scapulaire ¢t @
trique, majorée par la toux, l¢ rire ¢t les mouves

ments. L'examen gynécologique est normal en dehors

des leucorrhées blanchitres. Biologie @ VS = 80/ 1i2mm)

F—

"globules blancs : 30-700/mm3 avec 837 de polynuc
neutrophiles (2548]/mm3). Enzymologie népatique nora

(voir tableau n°2).

falves

a. <

L'échographie hépatique est normale. lLa scro-

cme

logie 4 chlamydiae est positive au 1/20 . La bacté-

riologie met en évidence Chlamydia trachomatls —dan

le prélévement génital (voir tableau n"3). La vadio-
graphie pulmonaire montre une pleuresie, dont ld

ponction est blanche,

g
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La sérologie a& Chlamydiae est positive au
eme Lo . . .
1/160 .la bactériologie des prélévements uréthraux

retrouve gﬂliﬂigiﬂmlﬁﬁﬁhﬂﬂﬁiifw_(VOif tableau n°3).
La laparoscoplie puse lc diagnostic de péri-
hépatite c¢n montrant does multiples adhérencces ¢n
"eorde de violon' entre la capsule du foie et le ,
péritoine pariétal et des discrétes trainées blanchdtres
sur les deux lobes du foile.
La biopsie du folv est normale au plan anato-
mopathologique. Traité par la doxycycline per o0s &
la dose de 200mg/jour pendant 6 semaines , le patilent
signale une amélioration de la douleur. L'apyrexic

er la régression progressive de 1'hépatomégalie sont

observées. La sérologie de contrSle un mois aprés

, eme
le traitement est descenduc au 1/80 .
|
Cas n"6 : Fomme de 24 ans avec un antécé-

dant de dysurie, hospitalisé pour suspicion d'hépatite.
4 1'examen, douleur de 1'hypochondre droit, fébrile
(£°=38°¢c), sans irrudiation.accentuée par la palpa~
tion, accompagnée de nausée. On observe une hépatos-—

plénomégalic.

Biologie : VS. 4 108/ 1 10mm, les transaminases et
les phosphatases 4lcalines sont Llégérement glevées
(voir tableau n°3). La sérologie & chlamydiae est

. B e Ine . . . . .
positive au 1/160 : la bactériolog:ze génitale met




en évidence Chlamydia trachomatis (voir tableau n®3).

L'échographie abdominale montre une hépatosplénomé-
Ll

galie non spécitfique.

La laparoscople permet le diagnostic de
périhépatite, e¢lle montre deys nombreuses adhérences
hépatoparidétales et d& taches blanchZtres sur le bord
antéricur du foie, la biopsie du foie révéle unce
bilharzjose hépatique. Cette schistosomose a

Schistosoma mansoni est aussi mise en évidence 3 la

biopsie de la muqueusc rectale et traitée par du
praziquantel (600mg x 4 per ©0s en une prise). Sous
doxycycline per os 200 mg/jour, pendant 6 semaines,
la disparition de la douleur et de 1'hépatosplénomé-

galie est spectaculaire. Le contrdle sérologique 3 |

. . . i . ' o BT
semaities aprés le traitement donne un taux au /80 .

[}

Femme de 28 ans, admise duans le

Cas n 7
service de cardiolegic pour hépatalgié de survenuc
brutale et suspicion de péricadite. 8 1'examén, hépa-
tosplénomégalic, doulcur de 1l'hypochondre droit, sans
défense, accentuée par l'effort, la toux, le rive
et 1'inspiraticn profonde, 4 irradiation scapulaire
droite et épigastrique. Au plan gynécologique * pertes

blanches, annexiic bilatérale et exocervicite. Le

prélévement bactérivlogique metr en évidence Chlamydia

rrachomatis au niveau cervical. ha sérologie A

chlamydiacest positive & un taux initial de 1/6%0¢




(voir tableau n®3).
la V.S. est a 80/1]

&

graphie thoracigue

peu mobile a ld

hépatosplénomege

1

rascople perme

visualisant des

violon" entre la

b

pariétal, par ail

une grosse rate gv

comme résultat hi

faveur d'une étiol

nom

tologique

la biologie hépatique est normale,

omm (voir tableau n®2). La radio-

~ontre une cardiomégalie qui est

A 1'échographie abdominale

Dl

homoséne non spécifique. La lapa-

diagnostic de périhépatite en

Sreuses adhérences en "covde de

ssule du foie et le péritoine

foie est normal, On obscrve

satre. La biopsie du foile donne

13

absence d'aspect en

11
ie tuberculeuse. L'évolution est

o[}

favorable au point de vue clinique sous doxycycline
per 0s 200mg/jour durant 5 jours.Un traitement
antituberleux, (Rifinah, Pyrazinamide, Etnambutol)
est administré pour la suspicion de péricardite tuber-
culeuse. La sérologie de contrOle donne un Laux de
1/80% 4 mois aprés le ler prélévement.

Cas n°8 : Homme 8gé de 45 ans, admis a
] 'hopital pour syndrome doulouveux de 1'hypoechondre
droit depuis | mois. A l'examen la région souscostale
droite est doulourcuse & l'ébranchement avec irradiation
lombaire. La V.S e¢st a 103/120, l'enzymologie hépa~
tique ¢st normale (volr tableau n®2) . L'examen
buctériologique retvouve des chlamydiae au niveau
uréthral. La sérolezie @ chlamydiae cst positive au
1/80% . L'échograpiic montre une hépatomégalie non
spécifique.

La laparcsoopie visuallise une capsulite aved




des maltiples adhérences hépatopariétales en 'corde
.
de violon" @u niveeu dus deux lobes. du fvie. Le
3

patient esl traite par lu doxveveline 202mg/jour per

0s durant 3 scmdines. L'amélioraetion des symptomes

()

‘ne de traite-

cliniques est notdée dis la premiere semé

sortie.

[}
fi

ment, le malade est perdu de vue depuils

i*H

Cas n°9 : Femme de 58 ans, hospitalisée

8]
o

pour un syndrome douloureux abdominal depuis 5 jours.
On note une douleur de | 'hypochondre drcoit, des

Epigastralgies falsant penser 4 un syadrome ulcéreux.

™
—
-
[t
W
n

[£5)

sont de type lancinant, accentuées par les

cfforts de vomissement, la toux &t les mouvements. A

s

1'examen gynécologiqus :pelvalagle intenze et Jeucor-

e
r
'

rhées sont observées . L'examen bactériologique géni-

ral ne rétrouve pas Chlamydia trachomatlis au niveau

cervical mais isole Mycoplasma hominis =t Urcaplasma

uréalviicum . La recherche d'anticorps antlechlamydiae

dans le sérum est positive a un taux fga. au 1/16G7¢
(voir tableau n®3). Biologie : V.S & 47/3Imm, bilan
hépatique normal (voir tableau n®2). L'échographie est
normale. La laparoscople permet le diagrostic de péri-
hépatite en montrant de¢ grosses adhérences hépatopa-
ridérales en voile et une capsulite. Sous macrolide
(Rulid 300mg/jour) per os durant 10 jours puis doxy-
cycline, 200mg/jour per os durant 4 semsines, une
amélioration clinique est observéce dés la premiére

Gemaine de traitement. Revue 45 juurs aprés sa sortie,




la patiente ne prisente aucun symptome clinique. La
- S . Co _ ~ eme
sérologle 4 chlamydiae de controle est descendue au 1/80

6 semaines aprés le premier prélévement .

Cas nflO_: Fomame de 70 ans, aux antécédents
d'avortemenl spontané, suivl de stérilité .sccondaire
opérée en 1948 pour fibrome utérin, est admise¢ & l'hopi-
tal pour douleur de l1'hvpochondre droit, de survenue
brutale depuis | mois. & l'examen : douleur sous costale
droite, sans défense, Tln fébrite 3 irradiation pelvien-
ne, augmentée par la toux et le décubitus latéral droit.
Gynécologiquement leucorrhée purulante et cervicite
sont présentes. Biologie : V5. a 65/82mm,enzymologie
hépatique normale (voir tableau n®2). Le préliévement

génital retrouve Chlamvdia trachomatis au niveau cervical,

Neisséria gonorrhoegae et Acinétobacter calcd. La sérolegie

L me s
“HE ., L'aspect de péri-

i Chlamydiae est positive au 1/160
hépatite est signalé 3 la laparoscopie qul moatre des
adhérences hépatopariétales el une capsulite. Le foie
est de taille normale et de surtface crevasée.

Un apaisement de la douleur est noté dés la
premiére semalne sous doxycycline 200mg/ jour per 0S8
pendant 3 semaines, puis minocycline 200 mg/jour per 0S

durant 3 semaines également.

Aprés la sortie, 1'évolution est favorable
sur le plan clinique. La sérologie de contrdle 6 scmaines

aprés la premliére montre un Laux plus bas, un pecu




eme

supérieur au 1/80 (voir tableau n°®3).

Cas n®l1 : Femme de¢ 35 ans, hospitalisée pour

douleur de 1'hypochondre droit, de survenue brutale,

40 jours aprés un accouchement normal. A 3 'examen,
douleur sous costale droite, aigue, sans défense, ni
fidvre, a irradiation pelvienne et épigastrique, calmée
par la prise d'antalgique, augmentée par la toux et

le rire. Des leucorrhées abondantes, de couleur jaunitre
sont notées. Biologie : VS & 57/80mm, absence d'hyper-
leucocytose (voir tableau n®2). La bactériologie des

prélévements met en évidence Chlamydia trachomatis au

niveau cervical et au niveau des adhérences, d'autres
germes sont retrouvés au niveau génital (StrepLocuques_oﬂ

}f hémolytiques,Uréaplasma uréalyticum ct_Myco-

plasma homonis) . La sérologie & chlamydia est positive

au 1/640e. L'échographie hépatique est normale. La
laparoscople permet le diagnostic de périhépatite en
montrant des nombreuses adhérences en"corde de violon"
entre la capsule hépatigue et le péritoine pariétal, Ta
rate est masquée par les adhérences. La patiente est
traitée par la doxycycline per os: 200mg/jour pendant

3 semaines et la-apiramycine2g/jour per os durant 10

. . . S . eme .
jours. L'état clinique s'améliore dés le 3 jour de
rraitement . La sérologie de contr8le descend au

1/320°.
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2°) Aspects épidémiologique

*
La fréquence de ce syndrome est trés varilable
, - . _ . en . . .
selon que l'on considere une population général (inap-

préciable), une population d adolescentes hospitalisées
ou une population de femmes atteintes de salpingites.
Durant notre étude, 180 malades ont ¢éré admis @
1'hopital dans les services de médecine interne

(A, B, C,D,E) pour un syndrome douloureux abdominal,

|1 patients ont présenté un syndrome de Fitz-Hugh-
Curtis, soit une frequence estimée & 6,117 de la

population concernée.

3°) Terrain
Notre échantillon est composé de femmes et
d'hommes avec comme dges limites 24 ans et 70 ans,

sojt un dge moyen de 45 ans. (tableau n®4).

]

Parmi les 1] patients, nous retrouvons 7 femmes ot
L hommes avec une prédominance de sujets jeunes.

Du puint de vue de la condition matrimoniale,
nous notons moins de célibataires que de mariés
surtout chez les hommes. Pratiquement toutes les
femmes sont marides, mals ne sont pas Ltoutes ch dge
de procréer, Nous notons 3 femmes ménauposées et 4

en Gpe de procréer (rableau n®5).
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Tableau n°4 répartition selon 1'dge et le
hd -
sexe
’;f“__—__‘_FE_";“—_F_'___“'__‘“'“__'__"'_'"'T__
\ - -~ “ . . 1 i ! :
! dges lans o, ! e ! o
\ 2 : 20 45 ! = 45 !TULdUh !
, Sexes e \ \ :
1 ] 1 ! ! T
, Masculin ' 3 . ! | 4 '
4o 1 1 1 —1
! Féminin ! 4 ! 3 ! 7 !
! ! ! ! !
—— ; : ! ——
! Totaux ! 7 ! 4 ! I !
1 ! 1 ! !
> = supérieur
Tableau n”5 Répartition selon le statut
matrimonal, le sexe et 1'activité
de reproduction
! ! . S . 'Sujets en !
. , Marzieés | Célibataires, . J - -
! Sexes ! ! '3ge de ProiMénopausees
! ! ! ! criex !
! ! ! . ! ! .
, Femmes ' 7 ) 0 ' 4 | 3
+ ! ! } ! —
! Hommes ! 2 ! 2 ! 4 ! -
! ! ! ! !
! ! 1 ! 1
Totaux 9 2 8 3
1 ! ! ! !
4°) Aspects cliniques
a- Signes fonctionnels La douleur de 1'hypo-
chondre droit est prédominante presque chez Lous nos
patientes tandis que les douleurs pelviennes sont
retrouvées chez plus de la moitié des sujets féminins.
Les autres signes accompagnateurs nausée,
vomissement,dpigastralgie, toux, doulcur de 1'hypo-
chondre gauche et hoquels sonl rarement présents

(tableau n°6).




Tableau n® 6 : Répartition des différents signes
fonctionnels selon le sexe

-

S - ! . ] -
! . Sexes ! Féminin! Masculin ! Totaux !
U R ! ! ro !
| Symptomes e ! : )
1 - . 1 ! 1 1
- R o - , Ty — / i

| Douleurs QQ 1 hypoLhun! 7 ! 4 | [ :
! dre droit : , ; "
! Douleurs pelviennes ! ! - ! 4 !
— . 1 1 - I 1
! Toux ! 2 ! ] ! 3 !
| — O ! R Y 1
! Nausées ! 3 ! ! ! 4 !
| — 4 ! P | !
! Vomissements ! 2 ! I ! 3

P —- oot ! ! +
! Epigastralgiles ! I ! 0 ! I !
!~ . : ! L. —!
! Hogquets ! I ! I ! 2 !
| ! ! A !
! Douleur de 1'hypochon—]| 0 ! | o ] !
X ) o ! ! ' !
1 dre gauche ! | [ !

b) Signes physiqucs

Ils sont marqués par une hépatalgic provoquée
surtout a lé palpation de 1'hypochondre droit avec ou
sans hépatomégalic. En cas de gros foie, la surface
est réguliére, la consistance est ferme ou difficile
3 apprécier, le bord antérieur est mousse. Unc splcéno-
mégalic isolée est retrouvée une seule fols . Hous
notons une hépato-splénomégalie chez deux malades.
L'ascite est préscnte une seule fols, tandis qu'une
fiéevre entre 38° - 39°c est observéc quatre folis .

A 1'examen gyndcologique des leucorrhées sont objectivéeas
six fois, une metrorragie une fols dans la population
féminine. On nc¢ note pas d'écoulement uréthral chex

les hommes . Le reste de J'examen physique est normal




cauf en cas de pathologie associée (rableau n°7).

Tableau n®7 : Répartition selon les différents

signes physiques observés.

!“mHHHHHHHHMScXCs ! ! ! !
! ) e ' Femmes | Hommes 1 Totaux !
X Signes'’ ' ' ! 1
’ e 5w '-—-_H___‘ H H H '
_!___ph_y?’_lg__f_'_b_, T ! |
! ) ) ) ! _ 1 ' 1
Hépatalgie provoquee \ 7 \ 4 , 11 \
v T U ! ! ot
: Hépatomégalie ! ! : 2 \ 3 ,
v — Tt ! ! !
\ Spénomégalie ' 0 \ ] \ J .
v T . . ! ! f____P__W
. Hepato—splenomegalle ' ! ' ] \ 2
—— 1 1 I
! Ascite ! 1 ! 0 ! ! !
! ! ! ! !
! , o o ! . ! v, !
. Hyperthermie (38°-39°¢) 2 , 2 , 4 )
o —1 1 S S |
! Leucorrhées ! 6 ! - ! 6
! ! ! ! !
- —_—— _m____MT,______T_m_f_d___jm_ﬂ___d_T
\ Rales crépitrants , | ) 0 . ] ;
! Signes de péricardite! I ! 0 ! ! r

a) Signes biologiques : Dans un seul cas

on note une hyperleucocytese supéricure a 10.000
globules blancs/mm3 avec polynucléose neutrophile,
l'hemogramme.esr hormal dans la majorité deg cas. Nous
retrouvons une vitesse de sedimentation accélérée
chez 10 patients. L'enzymologie hépatique est pormale
sauf une seule fols ou elle est légérement perturbée

mais sans signe de cholestasc (Lableau n°2 et n®8).




Tableau n°8 : Répartition des signes biologiques

en fonction du sexe

"“:-‘-L_____HEEQEE'_"""_"_,A"""“F_, ___________________

! L T— L. ! ! !
, SlgnesS e  Femme s  Homme s , Toraux
i Biologiques "l . i . ,
' e Gl e _

" G.B. 13,000 a1 ! ! _ !
1V.N.=3.00Q 3110.000 EE T S T
1 10.A00/ mm P> 10.000 ! ] ! 0 ! I !
e mm e m — dmm o e mm e bom -

! 0 & 10mm ! ! ! !
! 1 4 la lere! 0 ! J ! ] !
! ! heure ! ! ! !
! 1 r r ' [ T
| !JI-IOOmm ! . | | |
| V.S L 2 la lerh. 6 \ | . 7 o
! 1oy 11 0mm a ! : ! ! . !
! ! la leren! [ ! z ! 3 !
t ! . . ! ! . ! -1
(Enzymologle normale 7 . 3 ) 10 L
i hépatique ipcrturbée i 0 i I i | .
1 1 1 ! 1 !

b) Au point de vue bactériologique

lLes prélévements génitaux effectués chez
tous nos malades ont permis de mettre-en gvidence

Chlamydia trachomatis 5 1'immunofluorescence directe

ches 9 patients. D'autres germes scnal isvlés a la

culture des prdélévements vaginaux chez 5 patientes

dont un gonocoque une seule fols mycoplasme
deux fois, Escherichia coli une seule fols, strepto-

. . . ¥ .
cogue une seule fols ainsi gu Acinetobacter calco

(voir tableau n°3) . Dans le frottis réalisé a partir
des biopsies des adhérences, nous avons retrouvé des
chlamydiae une scule fols.

Aucun autre germe n'a (Lé mis en gvidence.
Le tablcau n”9 donne la répartition des infections

urogénitales ducs a ¢hlamydia ou a d'autres germes
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pathogénes selon le sexe.

Igblgig_nfgi_ Répartition des dgents pathogénces

selon le seXxe.

!“mkxmfurmus IPrélevements genictaux!Biopsle dus adhérences
! -

. ! R . . _—
CoSexes M. - . . -
! ~.. 1C.T. !N.Cono lAutres P C.T. IN.GonolAutres
! - 4‘ S .l 4 . ! ! ‘ P —
! Femmes s ! I ! 4 ! ! 10 ! 0
! - ! ! ! - ! ! ! -
! Hommes Vg ! 0 ! 0 ! 0 1o ! 0
! — ot — L. - = -
I Totaux .9 ! l oo ! I L) 10 !
! ! ! ! ! ! ! !

¢) Au plan immunologique

La recherche d'anticorps antichlamydiac
dans le serum des malades par la méthode d'immunotluo-
regscence

indirecre a donné des Laux significatifs chez

- [CRIRE
).

rous les hommes (supérieur ou égal au 1/20 Alors que

cher les femmes les taux sont élévés de Tagon signifi-

e
)

cative 5 folis (supérieur ou égal au 1/80 . Deux fois

1'6]évation est moins significative, la positivité étant
- . . , ~eme . . -

3 1la dilution au 1/40 ., La sérologie de contridlv
cffectude aprés le traitement donne des taux plus bas,
elle est parfois négative (tabledu n®3). Voir tableau

n®10 pour la répartition e¢n fonction du titre scérolo-

gique de notre édchantillon,




Tablcau n“10 : Répartition des tueux scérologiques

obtenus selon le sexe

Taux serologiques,

K . . A N

H . . ) I L - 1/ 0 4 - . [ / [

: coxel - L b/sut o s0t 11605 17640

! ! ! [ T
Homme & J I 2 0

f 1 e L 1

! Femme s ! 2 ! ] ! 2 ! 2

! - L et ! !

! Totaux ! 3 ! 2 ! 4 Vo2 !

o e L= b - 1o ____ T,

d) Echographie hépatiquce <t de 1'abdonmen

Fille e=7 normale 4u niveau de tous les

organes 3 fois. Des modificationssuvit hépatiques, soit

spléniques, soit péritonéales sont vbservees dans peu
de cas. La visicule biliazre est allirthiasique chez
tous nos pabtients. Au niveau du tableau n?ll nous
avons répartis les malades en fonction des différents
aspects é&chographiques observés. Rappelons qu'une de

nos malades n'a pas bénéficié de cet examen.




Tableau n®ll : Répartition des aspects échographiques
observés selon le sexe
-
= e ,
! Senes lFemmes 'Hommes ! totaux !
! T ! ! ! !
- —
Aspects ! ! ! !
ychographigues DU g m e bomm e P s
! Normal ! 3 !0 ! 3 !
b e m e — s — e — e temm - e P !
! Hépatomégulie non spécifli-! ! ! ] ! 2 !
! que ! ! ! !
!Spiénomégalie non spécifiquéd 0 ! ] ! ! !
| s o m o domm - bt !
'Hépato -splénomégzlie non ! | ! | ! . !
o spéeifique_ ________ 1o oot
! . - ! ! ! !
 Aspect évocatcur d une tubey~— : | '
_.._,__.._.___'.'.-i_éﬁEl£§+_._,__1_.___4_.__.9_,____!__.-__1___._!
amibilen du ! 0 ! | ! ] !
! ! ! !
T S A T !
d hyperLe?s;on por- 0 ) ] : | |
R o i e - !
cule biliaire alithia- ! ! ! !
. ) 6 , 4 ' 10 |
——————————————————————————— Dt
¢) Laparoscopie
Effectuée chex les 11 malades, elle a permis
d'affirmer le diagnostic de périhépatite dans tous les
cas. L'aspect laparoscoplique est monomorphe @ entre
la capsule du foie et le péritoine pariéral exilstent
chez tous pnos patients des adhérences encorde viuvlon"
parfois en’voile".
Pur 3 fois des enduits ou trainfées blanchitrec
sont observés sur le fole traduisant une rédaction

inflammatoire de la capsule (

du fole est irréguliére dans

crevasée). Un épanchement pér

fois, mails aucun cas de

capsulite). La

2 ocas

itonéual

granulations

e 5L

o

e

(vallonnée

présent

urtface

et

une

péritoenéales ou




hépatiquegn'est retrouveé.

La rate e¢st vue deux fols, c¢lle est de
couleur grisach dans un cas et recouverte d'une
capsule avec des pluques blanchatres flbrineuses
dans un autre Ccas.

Le ligament rond, lu vidsicule biliatire et
le petit bassin ne présentent aucune particularité
chez tous nos patients (tableau n®12).

La biopsie hipatique praliquév & la plnace
prenant c¢n méme Lemps Ja capsule ¢t le parenchyme
confirme lua périhépatite 5 fois. Elle donne {(tableau
n’13):

- I fols : un fole normal,

« une bilharziose hépatique : 1 fois

- L'abscnce dlaspect évocateur do tubcreculose

1 fols

-~ Duans 2 cas un infiltrat lymphocytaire modéré
de tous les espaces portes sans atternte de
la lame bordale.
La biopsie est insufiisante pour 1'e¢xamen

dans | cas=.




Tableau n®12 : Répartition en fonction des aspects

laparoscopiques observés selon le

-
sexe
- __.Scxus ! | ! ;
! N ' ] f ! 1
!'Aspects - L. ! [

] . powe ..y Femme  Hommes | Totaux
!Laparoscoplques observes -1 ! ! !
r. - ! ] ) r
! ! ! 1 1 ]
) : snoect : 5 h / '

: Foic !ébpﬁLL qgrmflg 5 ) 4 ! 9 .
! pRurTate LrreT, o,y g 2 !
b e po_guliere . _____ U P +
!Capsule du !Capsulite ! 2 ! 3 ! 5 !
'fole et péri-!Adhérences ! ! ! !
poteane ~ !hépatoparié~- ! 5 ! 4 . . !
1 PErihcpati= trales en'cordd ! ! !
! que !ViOlOn”UU en ! ! ! !
! ! voile ! ! ! !
| — S ] 1 1 e |
; . . CAspect inflamy : : :
! Péritolne ! i . “ 2 ! 0 ! 2

- \ matoire

! visceral soud ! ——m et - - +
'hépatique ! Agscite 1 1] L T N !
1 1 t , ! ! !
! : Vo ! ! . ! !
| et pelvien , Normal : 4 : 4 ) 8 :
et e

!
!

: ~ pon wvue 6 . " 3 ___9 ____

1 1 ] 1 1
! Petit bassin! normal ! 7 ! 4 ! 1] !
b e e R N e 1

6°) Traitement et évolution

Une antibiothéraple 3 Dbase de cyecline est
prescrite chez nos |l patients, durant une période
de 15 jours & 2 mois.

L'évolution est favorable dans tous les
cas, au point de vue clinique, biologique ¢t parfois

sérologique.
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A partir des 11 cas répertoriés dans notre
¢rude il est possible d'identifier les caractéristiques
cpidémiologiques, cliniques, biologiques, laparosco-
pigques,bactirinologiques et immunologiques du syndrome

de Fitz-Hugh-Curtis & Bamako et de les comparcr aux

données de 1a littérature.

1°) L'épidémiologie est.difficile 4 apﬁrécicr
¢tant donndé le biais important que répréscnte la
s6lection hospitaliére. Cellc-ci est cependant obli-
gatolre pulsque la laparoscopie est nécessalvement
pratiquée & 1'hopital et qu'il est impossible de [alre
des enqultes de masse comprenant cel examen. L'inci-
dence de la périhépatite & chlamydiae ou a gonocoque
n'est pas connue au Mali, aucune étude n'est rcéalisde

dans ce domaine.

La fréquence de ce syundrome est diversement
appréciée par les auteurs. Elle est de 9,827 des
malades recus en laparoscopie dans notre &tude, alors
que dans la littérature nous relrouvons dans un travail
réulisé aux Etats Unis d'Amérique én 1978 que 27 des
137 adolescentes (197) avec une salpingite ont une
douleur de 1'hypochondre ou une hépatomégalie (29).
Pour WOLNER HANSSEN 5% des cas de salpingites ont
une périhépatite virifiée laparoscopiquement (74),

quand a WANG ¢t collaborateurs, ils répertoricnt
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par certaines données de la littérature ol différents
auteurs ont suggeréd toute fois que la maladie peut

. .
persister durant des longues périodes sous une forme
bénigne, latente; ainsi une infection chronique a eré
observic Gur une période aussi longue que 20 ans (17.).
La périhépatite n'est plus 1'apanage de la femme seulemen
les cas masculing existent mals sont exceptionnels
nous en observons 4 dans notre étude. Dans ces
cas chlamydiace est largement incriminé au point de vue
sérologique ¢t bactériologique. JOSEPH ¢t collaborateurs
font état de 7 cas masculins de péritoﬁite i chlamydiae
sur 9 observations. L'dge moyen des malades est de
49 ans, avec des extrémes de 27 et 71 ans (41). Nous
retrouvons 4 autres cas masculins. de périhépaﬂite dans

la 'itteérature (19,28,31,42),

2°) Chez nos onze malades, le diagnostic de
périhépatite est évoqué sur les signes cliniques et
affirmé par !'examen du péritoine a la laparoscopile.
Cette péritonite localisée au péritolne périhépatique a
une sémiologice stéréutypée. La douleur de 1 'hypochondre
droit est prédominantce. Elle apparait souvent intense,
exagerée par 1'inspiration protonde, la toux ct les
mouvements avec ou sans irradiation & 1'épaule droite.
Celle-ci est observée dans certaines grandes séries

de la littérature (15, 24, 59, 72, 75).




Les signes d'infection génitale, ¢n particulier

des douleurs pelviennes associdées ou non a des
.

leucorrhées sont présents dans 4 cas chez les femmes .
Un homme signale un antécédant d'infection urogénitale.
Ces observations mohtrent la possibilite do survenuce
de la périhépatite suite & une infection urogénitale
comme l'a signalé lc¢ premier FIRTZ-HUGH(27).
Dans les cas ol 1'infection génitale n'est pas clini-
quement perceptible, nous supposons qu'elle est
latente, du fait gque C.T. esL?Sg évidence dans les
prélévements génitaux chez la majorité de nos patients(5

A 1'examen, la palpation de 1'hypochondre droit
réveille la douleur chez tous nos malades. Le foie
est de volume normal dans la majorité des cas,obscervd
par plusieurs auteurs (24, 49, 75).
Par contre un foie modérement augmenté de volume est
observé chez 3 patients. 11 c¢st douloureux & 1'ébran-
Tement. Pour CARIQU ¢t collaborateurs ! 'hépatomégalie
modérée peut s'obscrver (12) mals ces auteurs ne
donment aducun pourcentage dans leur é&tude. Dans un
travail réalisé aux LEtacs Unis d'Amérique (29) les
suteurs signalent que l'hépatomégalic peut constituer
un symptome clinique de la périhépatite, lorsqu'elle

est associée A une infection urogénitale a chlamydiae

ou & gonocogue, tout e¢n éliminant les aulres causes




pouvant entrainer cette anomalie hépatique.
La splénomégalie retrouvée dans le cas n°3

»

n'est pas un signe clinique de la périhépatite, 1l
s'agit probablement d'une splénomégalie tropicale
idioparhique. Aucune observation n'est notdée.d nctre
connaissance.laisant frat de cette symptomatologie.
Pour certains auteurs la douleur peur siéger 4 1'hypo-
chondre gauche, constituant ainsl un gizae trompeur

et falsant discuter uneg athologie splénique ernfou
& L

renale gauche (7,15).

L'hépatosplénomégalie n'est observée que deux
fois : chez la patiente admise dans le service de car-—
diologie, présentant cn plus une péricardite et chez
le patient n°6 ol une schistosomose hépatique cst
notée avec un signe d'hiypertension portale & 1'écho-
graphie. La périhépatite associée 3 cette anomalie
est observée par NIELSEN (39) et par JOSEPH et colla-
borateurs (41). Pour ces autcurs la fragilité du fole
due 3 la maladie chronique (cirrhose, adénocarcinome)
explique sa colonisation facile par les chlamydiae,
qui sont mis en évidence par la culture des fragments
hépatiques biopsiés ou dans le liquide d'ascite. Nous
avons noté 1 cas d'ascite isolée, mais la recherche
d'agent pathogéne autre que le BK n'a pas ét¢ réalisée

dans le liquide d'ascite . HATGH et collaborateurs

ont signalé& récemment un cas de périhépatite & chlamydiac




associée a une ascite (33). Le liquide 'd'ascite est
exsudatif, des anticorps antichlamydiaepeuvent y &tre
. .
dosés et des cultures permettant d'isoler I agent
pathogéne (39,41).
La formation de l'ascite chez notre patliente,
sans maladie hépatiquce est probablement dde a4 un agent

Tlantibio-

oy

infectieux du fait de la réponse rapide
théraple.Ce cag est analogue aux observatiloins de

MARBET et collaborateurs (46) ol une ascite est assaciée
3 la périhépatite chez deux Temmes. L'hyperthermie

est inconstante, elle est observée 4 fois, variant

entre 38°c et 39°c. Pour PEGHINI w«t collaborateurs

1a fisdvre modérée est présente dans 757 des cas £53),
Eile n'excéde pas 38°c ou manque dans la sirie de

CARIOU (12) et pour d'autres auteurs elle oscille

cntre 37°5 et 39%¢ (15,24).

lg]

Les signes digestifs d'accompagnement sont
absents ou limités 3 des nausées, un hoquet, une
anorexie:exceptionnellement des vomissements. Une
douleur épigastrique, retrouvée une fois.constitue
U1 signe trompeur. La série de COLIN nous iadique
la présence de ses signes dans certains cas (15).
ROBIN et collaborateurs en 1983 rapportent un cas de
douleur Eépigastrique en plus de la douleur de 1'hypo-
chondre droit.de type lancinant.analogue iz celle de

notre cas n°9 (8,62).




3°) Biologiquement la vitesse de sédimentation
est accélérée de facon variable (10 & 110mm & la
ler heyre), 1'hyperleucocytose a polynucléaire supé-
. . X : 3 -
rieure ou égale & 10.000 G.B./mm” est prisente dans
deux de nos cas, alors qu'elle est notéc 8 fols sur

observatrions

I~

10 cas par FLORENT (12), 3 fois dans les
de CARIOU  (12), dans 307 des cas pour LITT (45) et
107 dans l'expérience de VACHEROT(71). Ces signes
n'ont rien . de spécifique, 115 ne traduisent rign de
plus qu'un processus infectieux en évolution (3) ct
n'aident pas au diagnostic différenciel (8).
L'enzymologie hépatique.esL normale dans notre
série. Mais dans un cas les transaminases sont légére-

ment augmentdées (cas n®6) dans2 cas les phosphatases
alcalines sont modérement &levées (cas n°5 et n°6).
Dans différentes observations le bilan hépatique est
normal (5,8,53,76), ou légérement perturbé,les

transaminases ne dépassant pas deux fois la valeur

normale (24,42,45,63,74).

4°) L'échographie abdominale est normale sclon
les données de la littérature ar contre nous avons
]
observé des aspects d'hépatomégalie et de splénomé-
galie non spécifique et un cas de suspicion d'abcés
amibicen du foie (cas n°5) qul n'a pas fait sa preuve

au point de vue sérologique et thérapeutique. Un cas

analogue a été discuté par HAIGH dans sa série (27).




S

5°) Seule

du diagnostic de lz

dans la litldératurc

ctoApra (ol

raliquce O

Id

L

objective cs adndr

cntre |

CakRIou 1930 (20

en

-

voile. Le périt

d dan

Comie

parfols

=]

[,

(S

sul {dans 3

de BAU

i

ion

~r

O3 v

Ouv da

()]

divers observact

nous L

7

o

il

boa

i

1%

xplorac!

maliades men

4 pas

rtaines séries |

Ltes ave adhérenc

ésentes. témoigna

37, ¢

a

&

-

ol

5

Lf3]

s

&

-
Tl

e

laparoscopie apporte

périhépatite comme d¢éj

par ROICHERT, HUSEBQ

3

(L 3).

les patilencs,

Lous

s typiques en'corde

parul abdominale, décr

S FI1TZ~HUGH en

par

fu—

observat

association 4 ces as

sur 1) comme le ¢

t VACHEROT (5,78). Neu

ent 1'aspect normal du

“

breuses doandées de la

'elle est n

61) aloxc q

rouvoas pathologique

ia préseace dlautre

n du petit bassin chexz

ré¢ d'anomalle. Par con

51), des uspects de

pe

P
1934
ammatoil

1ons

gignale

la certitude

a notée

POYNARD

cel examen

de violon"

(

de €

(551

pect
nt L
fde no

fol

littéracure

ormale sclon

ue dan
dans 2

t 1Y
dans

tr

lvi—-périto~

s tubo-ovariennes sont souvent
d! . . ,
tfyune attelnte génitale haute




chez

les

83. -

femmes, mieux obser

Ll
Signalons a ce propos un ca

adhérences

obse

mais

foi

48]

pla:
prés

dan

4]

et (

géni

ment

aute

retr

=
=
IF;

noté

de

rvé d
ce ¢
érai

nait

G2

entait

tale

s vagin

iss8émi

1z

urs (

TOome ,

mydien
dans

MARBET

selr

sat

de viol

en'"corde

ans nuirys aervice

L

as ne répoud pas &

t indenme a la lap

de légeéres g

- - At
un taux &leve d

o
~—

um (1/1280

[

o
=

<
a3
L

pour Ch

vée a la coclioscopie.

3 de pféritonite avec

[}

on'' dans le petit bassin

chez une jeune femmc,

1 svyndrome de F H C. Le

aroscupie. Cette f[emme

rs de l'hypochondre droit,

d4nticorps antichlamydiae

Chlamydia trachomatis

ittaci et une infection

[
o
[

retrouvés ar

4%
el

aux. C as

4
]

exp!l

ation

=1

ign pelvienne sans

) L'his

vient c¢c

P

normal ,coniirman

15,71). Qutre ¢

cas de bilhar

documentd & Nnotre

mals quil peut &ir

ne. Par asilleurs

notre £érie

et collaborateurs

Cirmer L:

“approche

logie des préléve-

partie la voie

chlamydiae et s

ac inte hépatiqgue.

nehvme et de la

ihépatite. ren-—

données de

«t aspect, nous 4avons

Epatique, cad$ qui

connaissance dans ce

¢ agsocié a l'infecti

"infiitrat lymphocyta

de l'observarion

dans la biopsie

laquelle

capsul




du foie montre une réaction hépatigue non spécifique(46).

.

7°) La responsabilité de Chlamydia trachomalls

5 ¢st habituellement

-~

dans le syndrome de Fitz-Hugh-Cur
éraeblle par la présence de le bactirle au niveau

urogénital (endocol.uréthre) et surtout par la recherche

ul

d'anticorps antichlamydiae (24,51,32,72) :

L'isolement du gevrme & partir de la suriace

du foie ou de la biopsie capsulaire hépatique reste

t

exceptionnel (11, 36,73,78) vt n's:z pas observé dans

notre étude. Par contre la rechercizs de Chlamydia

trachomatis dans les frottis d'acdhérences réalisés

L

chez tous nos patients et danshligiide d'ascite cst
difficile, souvent ininterprétable sclon DUCRIIL (24).
Une seule foie ce germe est retrouvé au nlveau des

adhérences dans notre sdérie, justiliant lua remarque

de cet auteur.

11
i
—
-

La preuve bactériologique infection géni—

éléevements

]

tale & chlamydiae est apportée par .2s p

réalisés au niveau urogénital dans ¥ de nos cas, mais

la négactivité de cette recherche n: pous permel pas
de récuser complétement le diagnostic comme 1'a souligné

COLIN (15). Alors que dans la séric de WARG c¢L collabo-

2]

rateurs (72, Chlamydia trachomatis n'est [soié au

observes

fo))

au niveau cervical que chez 11 cas des 2

DAROCUGAR 1¢ rerrouve dans 5 de ses obscrvations (18),
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d'actinmycétes et de diverses bactérics qui peuvent
Etre responsablesde maladies véndricennes (59,35).

7 -

Des streptocoques sont 1so0lds dans les prilé-
vements génitaux d'une femme avec périhépatite dans
la série de SIMOX et collaborateurs, mais en général
ce germe n'est pas incriminé en 1'absence d'Gvolution
favorable sous ampilcilline (65) . Cette obscvrvation
est analogue & notre cas n°l]l ol des streptocoques
et des mycoplasnes (en plus de Chlamydiae) sont

N

retrouvés au niveau génical. Mals seul Chlamydia

trachomatis est présent dans le frottis des adhé-

]

rences. Nous n'incriminons donc pas Cés aulres goermes
dans la périhépatite.
. La sérologie est le meilleur tuest pour
g I

affirmer 1'infeéeccion &4 Chlamydia trachomacis (12).

L'immunofluorescence indirecte utilisant des lames
avec antigénes fTixés constitue toujours la méthode

de référence pour la recherche des anticorps antichla-
mydia®en raison de sa spécifité de type, d'esplce et
de genre,notée par plusieurs auteurs (24,50). Mais
cette technique demande des &guipements spécialisés
limitant cette approche dliagnostic dans les pays

en développement, alors qu'un test ELTSA sur bandelette
"Immunocomb', test rapide qui donne un risultat lisible
a 1'oeil, peut Stre d'un grand intérlt pour ces pays.
Il a des performances honcrables, retrouvées dans

une ¢tude comparative utilisant trois Kits (Micro

immunofluorescence, LL1SA sur plagque et "Immunocomb")
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1

dans 1'or

ganisme (15). Cependant dans nos deux cas ol

des titres moins significativement élévés sont retenus,

N . »
11l existe

bien d'un

porté sur

dans 1la

ch

d |

une péritonite avec périhépatite Cémoignant
¢ infection disséminde.

diasgnostic de la périhépatite & chlamydiae est
les critéres classiqges suivants retrouvés

ittérature (62,64, 76).

La périhépatite objectivée & la laparoscopie.
La préscnce d'infection génitaled chlamydiae.
La négativité des recherches d'infection 3

gonocoque ou a d'autres germes.

o

e

La positivité de la sérologie spécifique
lamydiae ou une séroconversion avec présence

LagM.

. L'¢voilution favorable sous cyvclines.

La
une infec
pas effec

Le

tous nos

rechherche d'anticorps IgM qui permet d'affirmer
tion récente a chlamydiawe (12,52,24,64) n'est
tuée dans notre série.

s contrdles sérologiques réalisés chez presque

patients aprés traitement & un intervalle ‘de

3 & 6 semaines ong montré des taux plus bas par rapport

aux premi

quteurs ¢

ers, parfois m8éme négatirfs. Mals pour certains

ette nésativité sérologique ne doit pas &tre

prig comme critére de guérison (24,64). Selon LUCROIX

la ddéceroi
lente que
résiduels

anndées (2

ssance du taux d'anticorps e¢st d'autant plus
le titre maximum est €lévé, des anticorps

peuvent persister plusicurs mois.voir plusieurs

240




8°) Le traitement médical par les cyclines
(Doxyclifie: 200mg/jour ou tétracycline 2g/j) pendant 3
semaines & 2 mois doune de bonnes réponses cliniques.
Cette thérapeutique est analogue 3 celle utilisée par
plusieurs auteurs (24, 51,55,72). Nous avons prescrit
trois foils des macrolides pendantc 10 joqrs, mals toujours
rélayés par des cyclines. Ces cas se rapprochent des
observations de DUCROIZ gqui a utilisé avec succés la
JusacineR pendant 6 semaines chez deux malades (12).
Le traitement antituberculeux administré 3 la patiente
n°7 4 pu avoir un effet sur les chlamvdiae car l'effi=-
cacité de la rifampicineé sur ce germe est prouvée (25),

Aucune resistance du germe aux cvclines n'est observée

ni dans nos cas, ni dans la littérature.




V.

CONCLUSION
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chlamydiae & partir des prélévements génito-urinaires,
hiépuligues et/ou péritoneaux. Il faut aussi rechercher
- .
Cw ) .
au vours deAsyndrome de FHC les autres germes qui sont
de plus en plus souvent responsables de maladies sexuel-

Pement transmissibles comme les mycoplasmes et les

urdaplasmes ./ .-
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FICHE D'ENQUETE SUR LES PERTHEPATITES A

-

[. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

CHLAMYDIAE (Syndrome de FITZ-HUGH-CURTTS)

NOW. o v oo v e e s ce e Prénomsy o e s 0E s s BN e
ProfessiOnme. e e eeeens Ethiig. oo, e e Nombre d'enfants...
.......... Domicill e v m e i i e s o v

Trajtement suivi
- (Cause
- produit

- duréc

- dose

IT. ANTECEDANTS UROGENITAUX
- date
- sympbomes
- résulrvat étivlogie

- Lraitement et ¢volution

Contraception

- nature
- durdée

- complications

I11. ANTECEDANTS OBSTETRTCAUX

- grossesse
- avortement

- gecouchement

IV. SIGNES CLINTQUES

Signes fonctionnels

19) Signes abdominaux

a) Douleurs
- Lypwe

- intensité

- horaire

- 'plériodicité
- rythmiticite

- 51y




- irradiation
- calmée par

~ augmentée par

b) ballonnement
c) vomissement
- -
d) diarrhées
¢) constipation
) autres signes abdominaux

n o * - 3 - +
2%) Signes gynécologiques ou urogénitaux

a) Douleur

- Lype

- intensité

- sié ge

- durée

- irradiation
- périodicité
- rythmicité
- calmée par

— augmentdée par

b) Leucorrhle
- type
- durée
- quantité
- odeur

- traitcement

¢) Autres signes gynécologiques ou urogénitaux

* Examen physique

- Etat général.... ...y

- Poi1dS. .o v enaeaa. Taille... ... Fempérature...

— Ewamens abdominaux

a) Foie
- hauteur (cm)
- bord antéricur

éricure

—

-~ facce an

- douleur & lua palpation

b) Ratc__

d)_ﬂ_&f res
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1)

5)

L o 2
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b

- résulta

fopsic

biopsic

L

adhérences

ole

- prélévements bactériologiques
2) TLehographie
- dat e
- résultarc
3) Sérvlogie 4 chlamydiac
- dates
- résultats
Bactériologie des chlamyvdiae
= Prélévement = foie
adhérences
génital
- examen divect
- culture
Recherche de ponocoques

6)

Préleve

Examen
Culture
- Frottis

Préaleve

Recherch

ments

dircot

Viagingl
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dultres
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7) Autres examens biologiques

- N.F.S.
- V.S,
7 glycémie
- B.W.
- E.C.B.U.
- Sérologie - HIVI
- HIV2
- Transamilinase - SGOT
- SGRT
- Bilirubine - L/C
- T.P.

~ Phosphatases alcalinces
- Alphafoetoprotéine
- AgHbs

- Sérologie amibicnne
~ Tlectrophorése des protéines

8) Examen ophtalmologique

- Date

- Résultac

9) Radiogruphie du thorax

- Date

- Résultat

VI. TRAITEMENT

- Nature du produit
- Durée

- Dose

V. EVOLUTION
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NOM : TOURE PRENOMS : Hamidou Ababa
TITRE de la THESE : Périhépatite & Chlamydiae ou
ou Syndrome de FITZ-HUGH-CURTLS

i Bamako : & propos de 1] cas.

ANNEE : 1988 - 1989
VILLE de SQUTENANCE : BAMAKO
PAYS D'ORIGINE : MALI

LIEU de DEPOT : BIBLIOTHEQUE : Ecole Nationale de

Médecine et de Pharmacie.

SECTEUR D'INTERET : MEDECLINE

RESUME

Onze cas de périhépatite sont observeés chez
des malades dont 1 'age moven est de 45 ans (7 temmes
et 4 hommes). Tous préscntent une douleur de 1'hypo-
chondre droit, une sérologie de Chlamydiac positive
et en laparoscopie une périhcépatite avec des adhdérences
on "corde de violon'". Les germes incriminés (Chlamydia

trachomatis et Gonocoque) sont recherchés au niveau

génital et au niveau des adhlrences.

Chlamydia trachomatils ‘est Je principal agent

responsable de périhépatite dans cette étude. Le
traitement pQr les cyclines ¢t parfois les macrolides
entrainent rapidement une regression des symptOmes.

Les aspects épidémiologiques, cliniques et
biologiques des périhcépatites obscrvies a Bamako sont
comparés aux données de la littrérature.

(6) MOTS-CLES : Chlamydiae, Gonocoque, Périhépatite,

Laparoscopic, Sérulogle, Tétracycline.
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