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RESUME

La symphysite tuberculeuse est rare et tres peu décrite dans la littérature, sa symptomatologie habi-
tuelle est marquée par des pubalgies parfois invalidantes.
Nous rapportons un cas exceptionnel de symphysite pubienne tuberculeuse révélée par une vagino-

dynie.
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SUMMARY

The symphysite tuberculosis is rare and very rarely described in the literature; the symptomatology is

usually characterized by pubic pain.

We report an exceptional case of tuberculous of symphysite pubic revealed by vaginal pain.
Key-words: vaginal pain, pubic symphysite, tuberculosis, Benin

INTRODUCTION

L'ostéoarthrite pubienne n’est pas fréquente et
connait plusieurs causes (infectieuse ou rhu-
matismale). L'étiologie septique est le plus
souvent une affection hématogene rare com-
pliquant une bactériémie avec greffe septique
sur un os remanié. Rarement, il s'agit d’'une
infection de contiguité. Les circonstances favo-
risantes sont les complications d'interventions,
essentiellement urologiques et gynécolo-
giques, les greffes septiques d’origine héma-
togéne sur pubis sain (toxicomanie intravei-
neuse) ou sur pubis remanié, notamment chez
les sportifs (microtraumatismes) ou encore
dans le post-partum [1,2].

L’étiologie tuberculeuse est trés rare. Seuls
quelques cas ont été rapportés dans la littéra-
ture [3-7]. Nous rapportons un cas exception-
nel d'ostéoarthrite tuberculeuse de la sym-
physe pubienne révélée de facon atypique par
des douleurs vaginales.

OBSERVATION

Il s’agit d’'une patiente de 63 ans sans antécé-
dents particuliers, ménopausée depuis 8 ans
référée par les gynécologues en ao(t 2009
pour des douleurs vaginales irradiant dans la
région inguinale gauche évoluant depuis 3
mois avant I'admission, trés intense (EVA a
9/10) apparaissant a la marche et bien calmée

par le repos. La douleur est a type de brilure
et d'échauffement vaginal insoutenable a la
marche prenant siége au niveau du vagin et
irradiant vers la région inguinale gauche. Les
investigations gynécologiques étaient nor-
males. Devant la persistance de la symptoma-
tologie occasionnant une boiterie, un avis rhu-
matologique a été demandé. La patiente décri-
vait par ailleurs une fébricule vespérale, des
sueurs nocturnes, une anorexie, une perte de
poids d’environ 5 kilogrammes en 3 mois et
toux seéche sporadique. On ne notait pas de
signes urinaires ni de leucorrhées.

L’'examen physique retrouvait une patiente en
bon état général, une température 37°7, un
pouls 78 pulsation /mn, une tension artérielle a
120/66 mm Hg, un poids a 68 kilogrammes et
une taille a 1,63 m. Les hanches étaient libres
et indolores, la palpation de la région pubienne
était douloureuse. Le toucher vaginal combiné
a la palpation de la région pubienne reprodui-
sait une vive douleur avec un cri. Le reste de
I'examen gynécologique était normal ; le doig-
tier était propre. Le reste de I'examen physique
était sans particularité.

La radiographie du bassin, mettait en évidence
une symphysite pubienne avec des érosions
des berges plus accentuées sur la branche
ischio-pubienne gauche (fig 1). La radiographie
thoracique était normale.
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Figure 1 : Radiographies du bassin (révélant des lésions de symphysite pubienne a gauche et apres traitement a droite)

La biologie mettait en évidence, une lymphocytose modérée & 4900/mm °, une vitesse de sédimenta-
tion & 68mm a la premiére heure, une C-Réactive Protéine a 6mg/l, une intradermoréaction a la tuber-
culine positive a 18mm. L'examen cytobactériologique des urines et le prélevement vaginal étaient
stériles. La recherche de BAAR dans les crachats était négative. La biopsie osseuse n'a pas pu étre
réalisée.

Le diagnostic probable de symphysite pubienne tuberculeuse a été retenu avec une initiation du trai-
tement antituberculeux (Ethambutol, Pyrazinamide, Isoniazide, Rifampicine pendant 2 mois suivis de
I'association rifampicine et isoniazide pendant 4 mois) et d’'un traitement symptomatique a base du
paracétamol a 3g/ jour en cas de douleur.

L'évolution a été marquée par une régression de la symptomatologie douloureuse au bout de trois
semaines et une reprise de l'activité sexuelle sans dyspareunie et une normalisation du bilan biolo-
gique au bout de 6 semaines jusqu’a la fin du traitement antituberculeux qui a duré 6 mois. Revue en
contrble clinique a 2 ans de la fin de son traitement, I'évolution est toujours satisfaisante sans signe de

rechute clinique ni biologique.

DISCUSSION

La symphysite pubienne septique, méme si
elle est rare, est une entité assez bien connue
et déja rapportée de nombreuses fois dans la
littérature. Les bactéries les plus fréquemment
identifiées sont : S. aureus, P. aeruginosa (24),
flore polymicrobienne, Escherichia coli, Ente-
rococcus sp. et Mycobacterium tuberculosis
[1,2, 8]. S. aureus est particulierement rencon-
tré chez le sportif, et Pseudomonas aeruginosa
chez le toxicomane.

La présentation clinique dans le cas de notre
patiente fait toute la particularité de
I'observation. En effet, le tableau clinique habi-
tuel se traduit par des douleurs pubiennes
brutale ou progressive s'accompagnant d'une
boiterie et d'une fiévre [2]. La douleur siege
dans la région pubienne ou inguinale.

Les irradiations sont variables (face interne de
la cuisse, région périnéale, région hypogas-
trique). Certaines irradiations trompeuses peu-
vent égarer le diagnostic, avec un délai qui
peut atteindre prés d’'un mois ; c'est le cas de
notre patiente qui présentait plutdt des brilures
et des échauffements vaginaux ayant fait errer
le diagnostic.

a

La douleur s'aggrave habituellement a la
marche probablement liées a la souffrance des
muscles adducteurs. L'examen clinique re-
trouve une douleur a la pression sur la sym-
physe parfois a I'adduction active et abduction
passive [2]. Les touchers pelviens objectivent
souvent une douleur au palpé de la face pro-
fonde de la symphyse pubienne.

Les examens biologiques mettent en évidence
dans la majorité des cas un syndrome inflam-
matoire avec augmentation de la VS et de la
CRP [9]. Notre patiente présentait également
un syndrome biologique inflammatoire mais
modéré probablement lié a I'évolution chro-
nique de sa symptomatologie.

Les modifications de l'imagerie apparaissent
avec un délai de 2 a quatre semaines pour les
radiographies standard [2] avec des images
inconstantes. Dans I'étude de Ross, 68 %
seulement des radiographies initiales du bas-
sin étaient anormales, révélant une irrégularité
des berges, un élargissement de la symphyse
et/ou des images de destruction osseuse [2].
Les lésions radiologiques de symphysite ont
été observées aprés un délai de trois mois
dans le cas de notre patiente.
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La scintigraphie osseuse au technétium, ou au
gallium, permet un diagnostic plus précoce
[10]. L'examen tomodensitométrique moins
sensible que la scintigraphie, permet de faire le
bilan des lésions, d'identifier un séquestre ou
un abces et de guider un préléevement [2,10].
L'IRM est particulierement utile pour détecter
de maniéere précoce I'cedéme et I'inflammation
de l'os et des muscles, un épanchement intra-
articulaire ou un abceés, qui peut aussi étre
identifié par I'échographie [9].

La scintigraphie et I''RM n’étant pas disponible
dans notre pays, ces examens n'ont pas été
réalisés. Par ailleurs, le manque de moyen
financier de la patiente ne nous a pas permis
d’avoir une image scannographique. Toutefois
les images radiologiques étaient patentes

Le diagnostic se fait sur la base des arguments
de présomption (évolution chronique, signes
d’imprégnation  tuberculeuse, [l'intradermo-
réaction phlycténulaire ou fortement positive,

isolement du bacille de Koch a I'examen des
crachats ou au tubage gastrique) mais surtout
sur l'identification du bacille de Koch a la ponc-
tion biopsie de la symphyse pubienne au tro-
cart ou au geste chirurgical [2, 3,4]. Dans la
série de Ross [2], cing cas de Mycobacterium
tuberculosis ont été identifiés. L'absence de
plateau technique adéquat ne nous avait pas
permis de pratiquer une ponction biopsie dans
le cas de notre patiente; ce qui nous aurait
apporté un diagnostic de certitude.

En dehors du traitement antituberculeux et du
traitement symptomatique, la mise en dé-
charge des membres inférieurs est souvent
proposée.

Le curetage chirurgical peut étre nécessaire
en cas d'échec du traitement médical, mais
aussi en cas de séquestre, de corps étranger
intra-osseux [9] L'évolution étant favorable
sous traitement médical chez notre patiente
nous n'‘avons pas eu recours au traitement
chirurgical.

CONCLUSION

Une atteinte de la symphyse pubienne est suspectée en présence de douleurs fébriles de la région
pelvienne avec boiterie irradiant parfois vers les membres inférieurs. L'origine tuberculeuse et retenue
devant les arguments cliniques et la preuve bactériologique par ponction-biopsie et examen anatomo-
pathologique. L'originalité de notre cas réside d'une part dans le mode de début assez inhabituel et
exceptionnel ayant entrainé des erreurs d'orientation et d'autre part sur la rareté de la symphysite
pubienne d'origine tuberculeuse qui demeure une pathologie rare malgré les quelques cas rapportés
dans la littérature.
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