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RESUME

Introduction : L’ascite est un motif fréquent de consultation en médecine interne. Sa survenue pose
des problémes de diagnostic essentiellement étiologique

Méthodes : Il s’agissait d’'une étude rétrospective descriptive allant du 1er janvier 2012 au 31 sep-
tembre 2016 ; elle portait sur les cas d’ascite suivis dans le service de médecine interne du CNHU-
HKM de Cotonou (Benin). Etaient recueillis les caractéristiques clinico-biologiques et échographiques
des patients de méme que les caractéres macroscopiques biochimiques et cytobactériologiques de
l'ascite.

Résultats : Sur 1930 patients hospitalisés au cours de la période d’étude, 123 (6,4%) avaient une
ascite. L’age moyen des patients était de 50, 3 ans (extrémes : 15 ans et 88 ans) avec un sexe ratio
H/F de 1,5. L’ascite était souvent de grade 2 (50 ,4%), d’aspect jaune citrin (61%) et pauvre en pro-
téine (63,3%). La cirrhose (56,1%), le carcinome hépatocellulaire (24,4%) et la tuberculose péritonéale
(18,7%) étaient les principales étiologies. Aucune cause n’était trouvée dans 10 cas (8.1%)
Conclusion : L’ascite est un motif fréquent d’hospitalisation en médecine Interne au CNHU de Coto-
nou. Ses étiologies sont dominées par la cirrhose, le carcinome hépatocellulaire et la tuberculose
péritonéale.

Mots clés : ascite, cirrhose, carcinome hépatocellulaire, tuberculose.

ABSTRACT

Introduction: Ascites is a frequent reason for consultation in internal medicine. Although its positive
diagnosis is relatively easy, the etiological diagnosis is not easy and requires a rigorous approach.
Results: Of 1930 hospitalizations during the study period, 123 cases (6.4%) had ascites. The mean
age of patients was 50, 3 years (range: 15 years and 88 years) with a sex ratio of 1.5. Grade 2 ascites
(50.4%) with a lemon yellow (61%) and low protein (63.3%) appearance were predominant. Cirrhosis
(56.1%), hepatocellular carcinoma (24.4%) and peritoneal tuberculosis (18.7%) were the main etiolo-
gies.

Conclusion: Ascites is a frequent reason for hospitalization in medicine Internal to the CNHU of Coto-
nou. Its etiologies are dominated by cirrhosis, hepatocellular carcinoma and peritoneal tuberculosis.
Key words: ascites, cirrhosis, hepatocellular carcinoma, tuberculosis.

INTRODUCTION

L’ascite est une accumulation de liquide non
sanglant, non bilieux, non gélatineux, non
purulent, dans la cavité péritonéale [1-2]. Elle
est détectable cliniquement par la percussion
suivie de la ponction exploratrice lorsque son
volume atteint 2,5 litres environ [3]. Le dia-
gnostic positif est cependant plus difficile en
cas d’épanchement minime ; il fait dans ce cas
appel a des explorations morphologiques :
'échographie, le scanner et l'imagerie par
résonnance magnétique (IRM) [4]. Elle consti-
tue un motif de consultation assez fréquent
dont la prévalence hospitaliere varie de 3,6%
a 20% [1; 5-6]. Le diagnostic positif est relati-
vement aisé, contrastant avec le diagnostic
étiologique qui peut étre difficile. Au Bénin
bien que l'ascite fasse partie de la pratique
hospitaliere courante, peu de données étudiant
spécifiquement ce symptéme existent. La pré-
sente étude a pour but d’analyser les aspects
épidémiologiques et étiologiques des ascites.

Elle contribuera a une meilleure connaissance
des ascites afin d’en améliorer la prise en
charge en milieu médical.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective descrip-
tive. Elle couvrait la période allant du 1°" jan-
vier 2012 au 31 Septembre 2016. Les trois
critéres d’inclusion étaient I'age supérieur a 15
ans, les caractéeres du liquide de ponction, et la
disponibilit¢ d’'une observation médicale. Un
dépouillement exhaustif de tous les dossiers
des patients hospitalisés pour cas d’ascite au
cours de la période d’étude était réalisé. Les
variables étudiées étaient les données socio-
géographiques, les antécédents du patient,
les signes cliniques présentés, les résultats
des données paracliniques (explorations biolo-
giques et morphologiques) et le diagnostic
retenu. Les définitions opérationnelles sui-
vantes ont été retenues :
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le liquide était considéré comme pauvre
en protéines si les protéines étaient infe-
rieur a 25 g/l et pauvre en cellules si le
nombre de leucocytes était inferieur a 100
éléments par mm®;

le diagnostic de cirrhose était non invasif
est basé sur des criteres cliniques (hépa-
tomeégalie irréguliere a bord inferieur tran-
chant, des signes hypertension portale et
d’insuffisance hépatocellulaire) biologiques
(une basse du taux de prothrombine et
d’albumine) échographiques (irrégularité
des contours du foie, une hétérogénéité de
'écho structure hépatique, un élargisse-
ment du tronc porte) ;

le diagnostic du CHC était non invasif et
porté sur la base d’'un terrain de cirrhose,
une hépatomégalie douloureuse, un li-
quide d’ascite hématique et riche en cel-
lules ; des formations tumorales hépa-
tiques a I'échographie ; une thrombose
porte et une élévation éventuelle du taux
d’alpha- foetoprotéine (>200ng/ml) ;

le diagnostic de tuberculose péritonéale
était présompitif, retenu chez des patients
présentant des signes d’imprégnation tu-
berculeuse (altération fébrile de I'état gé-
néral une notion de contage tuberculeux,
un liquide d’ascite riche en protides et
riche en cellules lymphocytaires (> 50%
des éléments nucléés). Il n'était pas dosé
'adénosine déaminase non disponible a
Cotonou ;

'ascite maligne était retenue si elle sur-
venait dans un contexte de tumeur au dia-
gnostic déja établi. ;

le syndrome néphrotique était retenu de-
vant une ascite pauvre en protéine
(<25¢g/l) ; une protéinurie >3 g/24H ; une
albuminémie <30g/l; une protidémie
<609/l ;

le diagnostic d’insuffisance cardiaque
droite était retenu devant : les signes car-
diagques (une dyspnée avec orthopnée ; un
galop droit ; un signe de Harzer ; une ta-
chycardie) ; les signes vasculaires cen-
traux (une turgescence spontanée des ju-
gulaires ; un reflux hépato-jugulaire); les
signes vasculaires périphériques (une hé-
patomégalie douloureuse a surface lisse a
bord inferieur mousse de contours régu-
liers évoluant en accordéon ; des cedemes
des membres inférieurs mous indolores
prenant le godet).

Les données ont été codées enregistrées
et analysées dans le logiciel SPSS 20.0.
Les tableaux et les graphiques étaient réa-
lisés dans les logiciels Word 2007 et Excel
2007.

RESULTATS

Prévalence hospitaliére de I’ascite

Durant la période d’étude, 123 cas d’ascite sur
un total de 1930 cas étaient retenus. La préva-
lence hospitaliére de I'ascite était de 6,4%.

Caractéristiques sociodémographiques des
patients.

L’age moyen des patients étaient de 50,3 ans
(extrémes : 15 ans et 88 ans). Le sex- ratio
(H/F) était de 1,5. La profession ouvriere pré-
dominait (26,8%).

Caractéristiques cliniques.

Les principaux antécédents étaient une hépa-
tite virale (36,6%). Il s’agissait souvent de
I'hépatite virale B (32cas ; 26%), ou C (13cas ;
10,6%). Une consommation abusive d’alcool
était notée chez 17 cas (13,8%). L’asthénie
(70,7%), anorexie (46,3%) ; I'amaigrissement
(55,3%), I'hépatomégalie (53,6%) étaient les
signes les plus fréquents. Les ascites de
grade 2 (50,4%) ; macroscopiquement jaune
citrin (61%) étaient prédominantes. Les princi-
pales données cliniques sont colligées dans le
tableau I.

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques des

patients

Caractéristiques cliniques  Effec- Pourcen-
tifs tage

Antécédents

Hépatite virale 45 36,6

HTA 20 16,3

Ethylisme chronique 17 13,8

Tradithérapie 17 13,3

Motif de consultation

Ascite isolée 50 40,7

Ascite avec OMI 38 30,9

Hépatomégalie douloureuse 17 13,8

Autre 18 14,6

Mode de survenue

Progressif 87 70,7

Brutal 22 17,9

Non précisé 14 11,4

Symptomes cliniques

Asthénie 71 57,7

Amaigrissement 68 55,3

Anorexie 57 46,3

Signes physiques majeurs

Hépatomégalie 66 53,6

Hypertension portale 32 26,0

Grade de I’ascite

Grade 2 62 50,4

Grade 3 49 39,8

Grade 1 12 9,8

Aspect macroscopique du

liquide

Jaune citrin 75 61

Hématique 29 23,6

Autre 19 15,
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Caractéristiques biologiques

Un caractére riche en cellules du liquide (56
cas /81 ; 69,1%) était majoritaire et a prédomi-
nance lymphocytaire (45 cas /56 ; 80,4%).
L’aspect riche en protéine (33 cas/90 ; 63,3%)
prédominait. L'alpha-foetoprotéine était élevée
(> 200 ng/mL) chez 17 patients sur 32
(53,1%). A la numération formule sanguine,
104 cas/112 (92,8%) avaient une anémie et 29
cas/85 (29,4%) avaient une thrombopénie.

Caractéristiques morphologiques

A I'échographie abdominale, une allure cirrho-
tique du foie était prédominant (35 cas/108 ;
32,4%), suivi de l'aspect de foie tumoral (18
cas/108 ; 16,7%) et de foie cirrhotique dégéné-
ré (17 cas/108 ; 15,7%). Les autres anomalies
échographiques dominantes étaient la splé-
nomeégalie (31cas/108 ; 28,7%) ; 'hypertension
portale (15cas/108 ; 13,9%). Chez les patients
ayant pu réaliser une endoscopie digestive
haute, des varices cesophagiennes (21cas/28 ;
75%,) était frequemment trouvées.

Aspects étiologiques

Les principales étiologies étaient la cirrhose
hépatique (69cas ; 56.1%), la carcinose périto-
néale (44cas ; 35.8%) secondaire a un carci-
nome hépatocellulaire (30 cas) ou a une tu-
meur ovarienne (8 cas). La tuberculose péri-
tonéale était notée dans 23 cas (18.7%) (Ta-
bleau 2).

Tableau 2 : Aspects étiologiques

Etiologies Pourcentages Effectifs
Etiologie glo-

bale

Cirrhose 69 56,1
Ascite maligne* 44 35,8
Tuberculose 23 18,7
péritonéale

Hépatite fulmi- 1 0,8
nante B

Hépatite aigue 2 1,6
sévere toxique

Insuffisance 3 2,4
cardiaque droite

Syndrome né- 1 0,8
phrotique

Indéterminée 10 8,1
*Type de tu-

meur en cas

d’ascite ma-

ligne

CHC 30 68,2
Tumeur ova- 8 18,2
rienne

Tumeur utérine 4 9,1
Tumeur du sein 1 2,3
Tumeur rénale 1 2,3
Total 44 100

DISCUSSION

Notre étude dont le but était de déterminer le
profil étiologique des ascites au CNHU-HKM
de Cotonou s’est heurtée a des difficultés.
D’'une maniére générale, la quasi-totalité de
nos diagnostics ont été posés sur la base de
faisceaux d’arguments présomptifs cliniques et
paracliniques. Mais elle a le mérite de montrer
la réalité de notre contexte de travail.

L’ascite, conséquence de diverses patholo-
gies, est une affection qui se trouve a la fron-
tiere de multiples spécialités. Sa prévalence
hospitaliere varie d’'un pays a un autre en
Afrique subsaharienne. Elle varie de 3,6% a
20% [1;5-7]. Dans notre série elle était de
6,4%.

L’age moyen des patients était de 50,3 ans
comparable aux données de la littérature [1;5 ;
8-10]. L’infection par le virus de I'hépatite B
transmise le plus souvent par voie horizontale
au cours des premiéres années de vie ex-
plique ces résultats. Le sexe masculin était le
plus représenté avec un sexe ratio (H/F) de
1,5. Nos résultats concordaient avec ceux de
plusieurs études [1; 5;9-11]. lls s’expliquent
d’'une part par les étiologies les plus souvent
retrouvées mais aussi par les facteurs favori-
sant lesdites pathologies. L’ascite était souvent
trouvée chez les sujets de classe économique
faible. Le méme constat a été rapporté par
plusieurs études [11-12].

Le portage d'une hépatite virale était
lantécédent majeur avec une fréquence
36,6%% dont I'hépatite B représentait a elle
seule 26%. Ce constat était similaire a celui
rapporté par Kombila [10]. Elle demeure un
probléeme de santé publique en Afrique sub-
saharienne. Elle est responsable d’une grande
partie des cas de cirrhose source secondaire
d’ascite.

Les symptémes cliniques étaient dominés par
l'asthénie  (70,7%); anorexie (46,3%) ;
'amaigrissement (55,3%) comparable aux
données de la littérature [12-13]. L’ascite étant
un symptome révélateur de pathologies graves
pouvant rapidement dégrader [I'état général
pourrait expliquer ce constat. Parmi les signes
physiques retrouvés, la présence d’'une hépa-
tomégalie était la plus notée (53,6%). Ce cons-
tat a été également rapporté par Bambara M
[12] et Dembéle Y [12].

Dans notre série la premiére cause des ascites
était la cirrhose a une fréquence de 56,1%.
Plusieurs auteurs ont également rapporté des
résultats similaires [13-15]. La seconde cause
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était I'ascite maligne comparable aux résultats
de Carrier P [16] ; Khan F [9] et Malsowa DP
[11]. Au nombre de ces tumeurs, Le carcinome
hépatocellulaire était la tumeur dominante
comparable aux données de la littérature [1 ;
13; 17]. Ce constat pourrait s’expliquer par le
fait que cette 1ésion est une complication de la
cirrhose qui est la premiére cause de l'ascite.
Les tumeurs ovariennes étaient au second
rang des causes tumorales dans notre étude et
similaire aux résultats de Malsowa DP [11].

La tuberculose péritonéale représentait la
troisieme cause des ascites a une fréquence
de 18,7%. Le méme constat était rapporté par
Dembélé Y [13] Sawadogo A [1] et Sidibé A
[17]. L’établissement du diagnostic était facilité
par la disponibilité de tests sensibles et speci-
fiques de biologie moléculaire tels que le
GenXpert . Ce test est disponible au Centre
National de lutte contre le Tuberculose. Dans
8% des cas, aucune cause n’était trouvée. Une
laparoscopie aurait permis de mettre en évi-
dence des affections telles que les granuloma-
toses ou autres lésions rares [16] d’ascite
riches en protéines non tumorales et non tu-
berculeuses.

CONCLUSION

Il ressort de cette étude que Il'ascite est un
motif fréquent dans notre contexte. Ses étiolo-
gies sont dominées par la cirrhose, le carci-
nome hépatocellulaire et la tuberculose périto-
néale. Le contexte clinique, les caractéres du
liquide d’ascite les signes extra péritonéaux
permettent dans 92% des cas d’en déterminer
I'étiologie avec une grande fiabilité.

Cependant, la disponibilité d’'une laparoscopie
en vue d’'un examen direct de la cavité périto-
néale et de préléevements est souhaitable. Elle
permettrait de réduire la fréquence des ascites
d’origine indéterminée.
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