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Ascite exsudative révélant une thyroïdite de
Hashimoto et une cirrhose biliaire primitive

Les étiologies des ascites exsudatives sont dominées par la
carcinose et la tuberculose péritonéale. Les maladies de système
et l’ascite à éosinophiles sont des causes plus rares d’ascite
exsudative. L’ascite exsudative myxœdémateuse a été rapportée
dans 4% des cas d’hypothyroïdie. Elle était inaugurale dans
moins 1% des cas [1]. Nous rapportons un cas d’ascite
exsudative révélant une thyroïdite auto-immune (Haschimoto)
et une cirrhose biliaire primitive.

Cas clinique
Il s’agit d’une patiente âgée de 71 ans, aux antécédents de
cardiopathie hypertensive avec une arythmie par fibrillation
auriculaire sous anti vitamine K non associé à l’amiodarone,
d’accident vasculaire cérébral fronto-pariétal gauche et de
splénectomie il y a 17ans. Elle a également développé 5 mois
avant son hospitalisation et suite à un surdosage en anti-
vitamine K un hématome du psoas, de la fosse iliaque droite
avec une compression de l’uretère droit et dilatation des cavités
excrétrices. Elle était admise pour exploration d’une ascite
isolée de grande abondance. La biologie avait montré une
cytolyse à 2N prédominant sur les Aspartates
aminotransferases, une cholestase avec des phosphatase
alcalines et des gamma-glutamyl-transpeptidase à 1,5N, le taux
de prothrombine était à 87% et l’albuminémie à 36g / l avec une
hypergammaglobulinémie à 27,5g. La numération formule
sanguine a montré une hémoglobinémie à 10.5g, des globules
blancs à 9900 / mm3 et des plaquettes à 250000 / mm3. Elle avait
également une hypercholestérolémie à 6 mmol/l. Le liquide
d’ascite était exsudatif avec protides à 27 g/l et une cellularité
variable de 70 à 540 éléments blancs dont 70% de lymphocytes.
La recherche de bacille de Koch dans le liquide d’ascite, dans
les crachats et les urines était négative. L’intradermo-réaction à
la tuberculine était négative. La radiographie du thorax était
sans anomalie. Les veines sus-hépatiques étaient normales à
l’échographie doppler abdominale. A l’échographie cardiaque
la fonction du ventricule gauche était de 66% avec absence de
dilatation des cavités cardiaques droites et un péricarde sec. Elle
a eu également une gastroscopie, une coloscopie et une

tomodensitométrie thoraco-abdominale qui n’ont pas objectivé
de lésion tumorale. Mais à l’imagerie le foie était dysmorphique
avec présence de varices œsophagiennes grade II à
l’endoscopie. Dans le cadre du bilan étiologique, Les sérologies
virales B et C étaient négatives ainsi que les anticorps anti-
nucléaires et anti-muscle lisse alors que les anticorps anti-
mitochondries de type M2 étaient positifs à 1/400. Les IgM
étaient à 3N. Le diagnostic d’une cirrhose biliaire primitive est
retenu mais n’expliquait pas la présence de cette ascite
exsudative à cellularité variable. Devant l’ascite inexpliquée,
une hypercholestérolémie associées à l’existence au scanner
abdominal d’un volumineux hématome en voie de liquéfaction
siégeant au niveau du psoas droit de 8 x 6 cm et au niveau de la
gouttière pariéto colique jusqu’ à la fosse iliaque droite de 11 x
6 cm, nous avons suspecté une hypothyroïdie. Un bilan
thyroïdien a été alors fait confirmant le diagnostic en
objectivant un taux de TSH > 100UI/ml et un taux de la FT4<
0,4 ng/dl. Les anticorps anti-microsomiaux étaient positifs à un
taux de 1/200. Les anticorps anti-thyroglobuline étaient positifs
à 1/60. L’échographie de la loge thyroïdienne a montré un goitre
multi nodulaire. La patiente a été mise sous lévothyroxine avec
régression progressive du myxœdème et normalisation du bilan
thyroïdien. L’échographie de contrôle à 3mois du début de
traitement substitutif a montré un assèchement du liquide
d’ascite. Elle a été mise sous propanolol comme prévention
primaire de la rupture des varices oesophagiennes. Après un
recul de 12 mois, la patiente est bien équilibrée sous traitement
substitutif. Elle n’a pas refait de syndrome ascitique avec
disparition de l’hématome abdominale et du psoas.

Conclusion
Une ascite isolée, riche en protides avec une cellularité variable,
peut être révélatrice d’une hypothyroïdie. Les troubles de la
perméabilité capillaire associés à l’hypothyroïdie semblent être
le mécanisme impliqué dans la pathogénie de l’ascite.
L’hormonothérapie substitutive entraîne une disparition de
l’ascite. La méconnaissance du diagnostic ou le retard
diagnostique sont source d’explorations inutiles et dans de rares
cas peuvent conduire au décès du malade dans un tableau de
coma myxoedémateux. D’où l’intérêt du dosage de la thyroxine
et de la thyréostimuline dans le bilan étiologique d’une ascite de
cause indéterminée et particulièrement chez les sujets âgés et
maladie dysimmunitaire associée tel que une cirrhose biliaire
primitive. 
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Une intensification efficace, 
sûre et commode avec la même 
insuline et le même système 
d’injection

• Plus efficace et mieux toléré 
 que l’IHB 1, 2, 3, 4 

• Meilleur contrôle vs insuline  
 glargine 5

• 77% des patients atteignent 
 un taux d’HbA1c < 7% avec   
 NovoMix® 30 6
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Nouveau : moins de force à 
l’injection vs SoloSTAR® 7

Nouveau : stylo coloré pour 
un repérage facile

Dose plus précise que 
SoloSTAR® 8, 9

Maintenant disponible en 
nouvelle génération FlexPen® :
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