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Résumé : 

Les auteurs rapportent un cas d’orchite suppurée 
pseudo-tumorale révélatrice d’une tuberculose géni-
tale et d’une co-infection VIH  chez un patient âgé 
de 45 ans hétésexuel monogame, père de trois en-
fants. 
A partir  de cette observation et avec une revue de la 
littérature, ils rappellent l’interaction immunologique 
entre la tuberculose et l’infection à VIH ainsi que le 
risque de mortalité lié à la baisse de l’immunité.
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Summary: 

The authors  report a case of  pseudo-tumor sup-
purative orchitis revealing  genital tuberculosis and 
HIV co-infection in a monogamous 45-year-old hete-
rosexual patient, father   of   three   children.
From   this   observation   and   with   a   review   of   
the   literature,   they   recall   the immunological in-
teraction between tuberculosis and HIV infection as 
well as the risk of   mortality   due   to   the   decline   
in   immunity.
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INTRODUCTION

L’incidence de la tuberculose est actuellement en 
augmentation croissante, du fait de l’endémie mon-
diale de l’infection à virus de l’immunodéficience hu-
maine (VIH) [1]. Les personnes vivant avec le VIH 
sont 29 fois plus susceptibles de contracter la tuber-
culose que celles qui ne sont pas infectées par ce 
virus et qui vivent dans le même pays [2]. La tuber-
culose est l’une des principales causes de morta-
lité chez les personnes vivant avec le VIH. Elle est 
responsable d’un décès lié  au VIH sur cinq dans le 
monde. En 2013, un décès imputable à la tubercu-
lose sur quatre dans le monde était associé au VIH 
[2].  La tuberculose urogénitale(TUG) est considé-
rée comme une forme sévère de tuberculose extra 
pulmonaire par l’organisation mondiale de la santé. 
C’est une maladie de survenue secondaire à une pri-
mo-infection tuberculeuse parfois passée inaperçue 
et pouvant toucher les reins, les voies urinaires ainsi 
que les organes génitaux chez l’homme. Le diagnos-
tic de la TUG repose essentiellement sur la mise en 
évidence des bacilles de Koch (BK) dans les urines, 
ou du granulome spécifique sur les biopsies ou les 
pièces d’exérèse [3]. L’orchite pseudotumorale est 
une présentation clinique rare. Son diagnostic diffé-
rentiel avec une tumeur testiculaire est souvent diffi-
cile et justifie le dosage des marqueurs tumoraux du 
cancer du testicule.  
Le but de ce travail était de rapporter un cas d’or-
chite pseudo tumorale révélatrice d’une tuberculose 
génitale associée à une infection par le VIH afin d’en 
discuter la problématique liée au diagnostic et à la 
prise en charge.
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OBSERVATION

Monsieur A.D.D. âgé de 45 ans, avait consulté pour 
une tuméfaction suintante et douloureuse de l’hémi-
bourse gauche évoluant 4 mois environ.
 L’anamnèse rapportait que cette tuméfaction scro-
tale douloureuse était associée à une fièvre, une 
anorexie et un amaigrissement et avait motivé plu-
sieurs consultations sans succès. Pas d’antécédents 
d’urétrite, de traumatisme scrotal ou de primo infec-
tion tuberculeuse ou de contage. Il est hétérosexuel, 
monogame, père de trois enfants.
L’examen physique montrait un patient d’un état gé-
néral altéré avec un poids à 55 kg pour une taille de 
1,65m. La tension artérielle était à 100/60 mmHg, le 
pouls à 88 pulsations par minute et la FR à 18 cycle/
mn. 
A l’étude de la miction, le jet mictionnel était bon, les 
urines étaient claires.
La bourse  gauche était augmentée de volume, in-
flammatoire, suintante par un orifice fistuleux avec un 
testicule volumineux, un sillon épididymo-testiculaire 
non individualisable. 
Ailleurs, l’examen physique notait une candidose 
buccale.
Le diagnostic de présomption était celui d’une orchi-
te suppurée à discuter avec une tumeur testiculaire 
fistulisée associée à un syndrome d’immunodépres-
sion.
Un traitement initial fut instauré le 17/10/2014 com-
portant le Cotrimoxazole 960mg par jour et le Mi-
conazole 2% gel buccal 4 cuillères mesures 3 fois 
prises par jour. Un avis pneumologique fut réalisé le 
20/10/2014 à la recherche d’une tuberculose pulmo-
naire associée au cours duquel la co-infection Tuber-
culose/VIH fut évoquée et le bilan recommandé dans 
ce sens. 
La sérologie rétrovirale était positive au VIH1. A la 
date du 27/10/2014, le taux de CD4 était à 89 (VN : 
355-1213), CD8 à 833 (VN : 144-699), CD3 à 956(VN 
: 688-1955) ; le rapportCD4/CD8 était à 0,11 (VN : 
0,83-6,10). La recherche des bacilles de Koch (BK) 
dans les crachats puis après tubage gastrique était 
négative. L’Alpha foeto-protéine, la LDH et la Bétâ-
HCG étaient dans les limites de la normale. 
L’échographie scrotale avait mesuré le volume testi-
culaire gauche à 111 cc, celui controlatéral à 10 cc, 
l’épaisseur de l’épididyme gauche à 22 mm contre 7 
mm à droite. Les données échographiques étaient en 
faveur d’une tumeur testiculaire sans exclure la pos-
sibilité d’une orchite suppurée. La radiographie pul-
monaire ne montrait pas une image de lésion pulmo-
naire évocatrice d’une primo-infection tuberculeuse.  
Du fait de son état général altéré et de la normalité 
des marqueurs tumoraux, il fut admis au bloc opéra-
toire le 23/10/2014 pour drainage scrotal sous anes-
thésie locale. La rupture digitale des poches a éva-
cué du pus et une masse tumorale parsemée des 

granulations suppuratives (fig1). Ainsi, une orchidec-
tomie par voie inguinale sous anesthésie locale à la 
lidocaïne 2% non adrénalinée fut réalisée. 

Fig1 : Drainage scrotal et découverte d’une masse 
tumorale parsemée des granulations suppuratives

La découverte des granulations suppuratives sur la 
pièce d’orchidectomie (fig2) nous a conduits à réa-
liser un prélèvement bactériologique à la recherche 
du BK et à adresser la pièce opératoire au service 
d’anatomie et de cytopathologie.

Fig2 : La pièce d’orchidectomie haute avec plusieurs 
granulations suppuratives

Le laboratoire a confirmé la présence  des BK dans 
le prélèvement. Un traitement anti tuberculeux RHZE 
(Rifampicine+Isonizide+Pyrazinamide+Ethambuto
l) : 4 comprimés en prise unique à jeûn) fut débuté 
le 24/10/2014  et celui anti rétroviral prévu le 06/11/ 
2014. La plaie opératoire avait cicatrisé. A la veille de 
cette date, il a présenté un état d’obnubilation de la 
conscience. Il fut réanimé en vain et le patient était 
décédé le 17/10/2014. Le 18/12/2014, l’anatomopa-
thologiste nous a répondu qu’il s’agissait d’un gra-
nulome tuberculoïde du testicule. Il n’y avait pas de 
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signes histologiques de malignité.

DISCUSSION   

La tuberculose est une maladie fréquente, toujours 
d’actualité et en augmentation croissante dans le 
monde entier, en particulier du fait de l’infection au 
VIH [1,4, 5]. On estime entre 8 et 10 millions par an 
les nouveaux cas de tuberculose dans le monde, 
constituant la 10ème cause de mortalité avec 2 mil-
lions de décès par an [4].
L’OMS estime que, sur 9 millions de personnes ayant 
contracté la tuberculose en 2013, 1,1 million avaient 
une infection au VIH soit 13 % de co-infection Tuber-
culose/VIH. Le nombre de décès dus à la co-infection 
TB/VIH est en baisse depuis près de dix ans. La Ré-
gion africaine abrite environ quatre cas de tubercu-
lose à VIH-positifs sur cinq et une même proportion 
de décès par tuberculose chez des sujets VIH-posi-
tifs [6]. 
Le VIH a un impact critique sur la réponse à média-
tion cellulaire de l’hôte à l’égard du Mycobacterium 
tuberculosis appelé encore bacille de KOCH (BK) 
[7,8]. L’infection à VIH favorise la réactivation d’une 
infection latente à Mycobacterium tuberculosis vers 
une tuberculose maladie et le M. tuberculosis favo-
rise la réplication du VIH et accélère ainsi l’évolution 
naturelle de l’infection vers une immunodépression 
avancée ou sévère [8]. Il en résulte que le risque de 
tuberculose augmente de deux à trois fois au cours 
des premières années qui font suite à la séroconver-
sion VIH et continue à augmenter au fur et à me-
sure de la diminution des cellules CD4. Les individus 
infectés par le VIH et infectés par M. tuberculosis 
connaissent un taux annuel moyen de développe-
ment de la TB d’environ 10% par an, et en plus, ce 
risque dépend étroitement du degré d’immunodéfi-
cience, des conditions socio-économiques et de la 
pression des réinfections tuberculeuses. Les taux de 
tuberculose associée au VIH approchent les 30% par 
an chez ceux dont les décomptes de cellules CD4 
sont les plus faibles [7]. Les personnes vivant avec 
le VIH sont 29 fois plus susceptibles de contracter la 
tuberculose que celles qui ne sont pas atteintes par 
le VIH et qui vivent dans le même pays [2].
Le diagnostic de la tuberculose extra pulmonaire et 
particulièrement de la tuberculose génitale est sou-
vent malaisé et tardif en l’absence d’autres localisa-
tions évocatrices, d’une notion de contage ou d’un 
antécédent de tuberculose pulmonaire comme c’est 
le cas dans cette observation et dans d’autres études 
[9,10]. La localisation urogénitale de la tuberculose 
est secondaire à une atteinte pulmonaire initiale sur-
venue 10 ans en moyenne au paravent. Cependant, 
une telle atteinte n’est pas toujours constante ou peut 
passer inaperçue, retrouvée chez seulement un quart 
des patients dans la série de SLIMEN et coll. [11]. En 
effet, il n’existe pas de signes cliniques spécifiques de 

la tuberculose génitale. Le tableau est souvent celui 
d’une épididymite chronique (avec l’aspect caracté-
ristique de cimier en casque) parfois d’une orchi-épi-
didymite évoluant dans un contexte peu douloureux 
sauf en cas de surinfection, associé plus ou moins à 
des signes d’imprégnation tuberculeuse. 
Devant un tel tableau, chez un sujet en pleine acti-
vité génitale, le diagnostic est d’emblée orienté vers 
les germes sexuellement transmissibles qui en sont 
responsables dans 35 % des cas, ou vers les ger-
mes habituels de l’infection urogénitale dans 25 % 
des cas. Les autres germes dont le Mycobacterium 
tuberculosis sont incriminés dans 10 % des cas [9]. 
La tuberculose étant responsable de seulement 2 à 
6 % des épididymites [9,12]. C’est l’absence de ré-
ponse au traitement antibiotique non spécifique ou 
une réponse incomplète qui oriente souvent vers le 
diagnostic de tuberculose [9]. 
Le diagnostic de certitude de la tuberculose urogéni-
tale est établi par la mise en évidence du BK dans les 
urines, ou du granulome spécifique sur les biopsies 
ou les pièces d’exérèse [3]. Cependant la recherche 
de BK dans les urines n’est pas souvent positive et 
la sensibilité de cette recherche est variable selon les 
séries [10,12]. La bacillurie étant intermittente, l’exa-
men direct des urines se révèle positif dans 23% des 
cas ; l’uroculture sur milieu de Lowenstein met en 
évidence les BK dans 36% des cas et l’inoculation du 
prélèvement urinaire au cobaye dans 43% des cas 
[10]. Si bien que les examens les plus fiables restent 
les techniques d’amplification génique telle la PCR 
qui identifie en 24-48 heures l’espèce bactérienne en 
cause [3,10-12]. C’est un test cher, difficilement réa-
lisable dans notre contexte. Sur les biopsies ou les 
pièces d’exérèse, le diagnostic histologique associe 
le follicule giganto-cellulaire et la nécrose caséeuse 
[1,3,12].
 Une immunodéficience plus avancée est associée 
à un risque accru de tuberculose extrapulmonaire, 
disséminée et à bacilloscopie négative des frottis de 
crachats ainsi qu’avec un risque de mortalité élevé 
[7]. C’est le cas de notre patient qui avait un taux 
de CD4 à 89 cellules/µl et la bacilloscopie était né-
gative sur les crachats et après tubage. En Afrique 
du Sud, LAWN et coll.[7] en 2011 rapportaient que 
les décomptes médians de CD4 des patients entrant 
dans les programmes de traitement anti rétroviral 
(ARV) étaient typiquement dans l’éventail de 100 à 
150 cellules/μl . 
L’OMS estime qu’1,3 million de décès ont pu être 
évités entre 2005 et 2012 grâce à l’intensification de 
la collaboration dans les activités de lutte contre la 
co-infection tuberculose/VIH (y compris le dépistage 
du VIH, la thérapie antirétrovirale et les mesures de 
prévention recommandées)[13]. Le nombre de décès 
liés au VIH en 2012 dans le monde estimé à 1,6 mil-
lion de personnes était en baisse de 30% par rapport 
à 2005 et de 20% par rapport à 2009. Le recul de la 
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mortalité liée au VIH est particulièrement manifeste 
dans les régions les plus touchées par l’infection à 
VIH. En 2012, le nombre des décès dus à des causes 
liées au VIH dans la Région africaine a été estimé à 
1,2 million soit une baisse de 33% par rapport à 1,8 
million de décès en 2005, et une baisse de 20% par 
rapport à 1,4 million de décès en 2009 [6]. Avant la 
généralisation de la trithérapie antirétrovirale haute-
ment active en Afrique, le taux de mortalité était déjà 
de deux à sept fois plus élevé au cours de la co-infec-
tion Tuberculose/VIH qu’au cours de la tuberculose 
chez les patients VIH séronégatifs [8].
Sur le plan thérapeutique, la tuberculose uro-génitale 
est une affection médico-chirurgicale. Les traitements 
actuels de la tuberculose sont efficaces dans toutes 
les formes cliniques de la tuberculose. Ils reposent 
sur un traitement initial de deux mois, intensif, utili-
sant quatre drogues (RIFAMPICINE, ISONIAZIDE , 
PYRAZINAMIDE et ETHAMBUTOL). Ce traitement 
est suivi par quatre mois de traitement allégé ne 
comportant plus que RIFAMPICINE et ISONIAZIDE, 
dans le but d’éliminer les bacilles “dormants” intracel-
lulaires [5]. L’encéphalopathie est une complication 
peu fréquente de l’Isoniazide [5]. Notre patient avait 
présenté une encéphalopathie au 14ème jour du dé-
but de traitement. Celle-ci pouvait être rattachée plus 
à l’immunodépression avancée (CD4 à 89 cellules/
µl) qu’à la thérapie antituberculeuse. 
Le délai entre la mise en route des antituberculeux et 
celle des ARV est variable selon les pays : 29 jours en 
2013 au Niger [14] et 15 jours dans notre pays. Les 
directives de l’OMS recommandent depuis 2009 que 
tous les patients atteints d’une tuberculose associée 
au VIH reçoivent le traitement anti rétroviral(TAR) 
dès que possible au cours des 2 à 8 premières se-
maines du traitement antituberculeux, quel que soit 
le décompte des CD4 [7].
Malgré l’efficacité du traitement médical, la chirurgie 
garde sa place dans l’arsenal thérapeutique de la 
tuberculose urogénitale, permettant ainsi de traiter 
aussi bien les complications que les séquelles [15]. 
Dans une série de 95 cas de tuberculose uro-géni-
tale, REFFAD et coll. [15] ont réalisé une épididy-
mectomie dans 8 cas et une orchidectomie dans 3 
cas devant des lésions abcédées ou fistulisées résis-
tantes ou persistantes après traitement médical bien 
mené. Cette chirurgie trouve ses indications dans 53 
à 83% des cas, et constitue un complément indispen-
sable au traitement médical [11,15]. Cependant, la 
tendance actuelle va vers l’usage de l’endourologie 
et de la chirurgie plastique reconstructrice aux dé-
pens de la chirurgie mutilante imposée souvent par 
des lésions destructrices et évolutives [11,15]. 

CONCLUSION

L’orchite pseudo tumorale est une présentation cli-
nique rare de la co-infection Tuberculose/VIH. Son 

diagnostic est souvent malaisé et tardif en l’absence 
d’autres localisations évocatrices, d’une notion de 
contage ou d’un antécédent de tuberculose pulmo-
naire. L’immunodéficience avancée est associée 
à un risque accru de tuberculose extra pulmonaire 
disséminée à bacilloscopie et à bacillurie négatives 
ainsi qu’avec un risque de mortalité élevé. Le dia-
gnostic différentiel avec une tumeur testiculaire est 
d’autant difficile et justifie le dosage des marqueurs 
tumoraux du cancer du testicule. Le  diagnostic dé-
finitif est histologique et associe le follicule giganto-
cellulaire et la nécrose caséeuse. La prise en charge 
nécessite  l’orchidectomie associée au traitement an-
tituberculeux et à la thérapie antirétrovirale selon les 
recommandations universelles.
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