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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estiaahtines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopémat

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pimaacie

Professeur Yahia CHERRAH
Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4, Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie
Gynécologie Obstétriqe
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimatio

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15
16
17
18
19
20
21

. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.

BENOMAR Said*
BOUZOUBAA Abdelmajid
EL MANOUAR Mohamed
HAMMANI Ahmed*
MAAZOUZI Ahmed Wajih
SBIHI Ahmed

TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22
23
24
25
26
27
28

. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
CHBICHEB Abdelkrim

JIDAL Bouchaib*

LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29
30
31
32
33

. Pr
. Pr
. Pr
. Pr
. Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUCETTA Mohamed*

EL OUEDDARI Brahim El Khalil
MAAOUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed W ajdi

NAJI M’'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép. TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie
Chirurgie Cardio-Va sculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique

Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale

Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapi e

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stomatologie et Chirurge Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-E ntérologie
Pneumo-phisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthop édie
Gastro-Entérolagie

Médecine Interne



55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZ| Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA El Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99. Pr. OUAALINE Mohammed*

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie

Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimaton
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive Santé Publique et Hygiéne

Pharmacologie



101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.

148.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI ép. BELKHADIR Karima

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrigie
Anesthésie Réanimain
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Radiothérapie

Chirurgie Générale

Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie
Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopdlie
Traumatologie Orthopéde

Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Dermatologie



149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BARHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BELLAHNECH Zakaria
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid (M)

OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid

BELMAHI Amin

BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*

GAMRA Lamiae

GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

Chirurgie Cardio-vasculaie

Urologie
Chirurgie - Pédiatriq ue
Neurologie

Gynécologie Obstéique
Pédiatrie
Gynécologie -Obsétrique

Traumatologie -Ghopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrue
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Urologie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, $& Publique et Hygiéne

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie
Traumatologie Orthopé die
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Radiologie



198.
199.
200.
201.
202.
203.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MOHAMMADINE EL Hamid
. MOHAMMADI Mohamed

. MOULINE Soumaya

. OUADGHIRI Mohamed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204.
205.
206.
207.
208.
2009.
210.
211.
212,
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQUI CHAFIQ
NAZZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
2309.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
LACHKAR Azouz

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*
RIMANI Mouna

ROUIMI Abdelhadi

2000

Janvier

240.
241.
242.
243.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthqpédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatique
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngolagie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirugie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie

Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie



244,
245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255.
256.
257.
258.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUIL Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Al

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi

Pneumo-phtisiologe
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanination
Traumatologie Orthopédlie
Gastro-Entérologe
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimatio
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthgédie
Neurologie
Cardiologie

Anesthésie-Reanimation

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologe
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologiet Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirugie Maxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie



293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakarya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmcd
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Les ténosynovites tuberculeuses du poignet

INTRODUCTION

La ténosynovite tuberculeuse, se définit par lAnfmation simultanée d’'un
tendon et de la gaine synoviale qui I'entoure, éauprincipalement par le
Mycobacterium Tuberculosis (Bacille de koch).

La tuberculose reste fréquente et redoutable datre wontexte ou elle
sévit sur un mode endémique, par ailleurs, ellematirune recrudescence dans
les pays développés a cause de l'infection pairies\de I'immunodéficience
humaine (VIH). (15)

Les ténosynovites tuberculeuses représentent wummef rare de
tuberculose extra pulmonaire, néanmoins ellesmefdecause la plus fréquente
des infections chroniques des gaines tendineusges. (

Sachant que la tuberculose ostéo-articulaire reptés3 a 5% de toutes les
localisations de l'infection tuberculeuse, la lasalion ténosynoviale représente
quant a elle 0,7 a 5% des tuberculoses ostéo-aities ou elle prédomine au
poignet. (9)

Le diagnostic des ténosynovites tuberculeuses dinebest souvent porté
tardivement en raison de son évolution chroniquestlieuse. La maladie est
longtemps supportée par le patient et le diagnesticetardé par la prescription
a tort de corticoides aux effets maléfiques aggriale processus tuberculeux.
(45)

Nous proposons dans ce travail, une étude rétrogpede 10 cas de
ténosynovites tuberculeuses du poignet colligés’hépital universitaire
international CHEIKH ZAID, durant les dernieres @ra de 2005 a 2009. Le
but de notre étude est de développer le reflexpethser a cette affection rare
devant le tableau de ténosynovite trainante, d&re fle diagnostic positif et
d’en assurer le traitement adéquat pour une guesians récidive.
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Les ténosynovites tuberculeuses du poignet

Nous proposons dans ce travail une étude rétragpede 10 cas de

ténosynovites tuberculeuses recueillis entre 2@252009 a [I'hopital

universitaire international CHEIKH ZAID.

Il a été pris en considération :

L’age et sexe et des patients

Leurs antécédents médicaux et chirurgicaux

Les examens biologiques

Les examens radiologiques

Les résultats des examens bactériologiques etdusjoes
Le traitement

L’évolution

Ainsi notre étude se résume dans les tableauxuiers.



Les ténosynovites tuberculeuses du poignet

NO
d'observation ! 2 3

Age 22 38 34

Sexe Homme Femme Homme

Antécédents -Tuberculose -Notion de contage tuberculeux -Tuberculose ganglionnaire
pulmonaire -Corticothérapie générale pour -Notion de traumatisme
-Notion de traumatismeg diagnostic erroné de polyarthrite

rhumatoide

Clinique -Tuméfaction a la face -Tuméfaction a la face palmaire guTuméfaction a la face dorsale glu
dorsale du poignet poignet droit. poignet droit.
droit. -Douleur -Douleur
-Douleur -Poignet rhumatoide -Signes généraux négatifs
-Signes généraux -Syndrome du canal carpien
positifs -Signes généraux négatifs

Biologie VS : normale VS : normale VS : normale
NFS : normale NFS : normale NFS : normale
IDR : positive IDR : non demandée IDR : négative

Radiologie -Radio poignet ;| -Radio poignet : carpite -Radio poignet : normale
normale -Echo : ténosynovite -Echo : ténosynovite
-Echo : ténosynovite | -Radio pulmonaire : normale -Radio pulmonaire : normale
-Radio pulmonaire | -IRM : masse hétérogéne au niveau
caverne  tuberculeusedes fléchisseurs
hilaire gauche.

Bactériologie Négative a I'examen Négative a I'examen direct et a |dNégative a I'examen direct et a |la
direct et & la culture culture culture

Histopathologi | -Macroscopie : -Macroscopie : masse pseudo- -Macroscopie : Synoviale des

e Synoviale des tendons| tumorale polylobée des tendons tendons extenseurs inflammée et
extenseurs inflammée | fléchisseurs. épaissie.
avec grains -Microscopie : Synovite -Microscopie : Synovite
lenticulaires. granulomateuse caséofolliculaire. | granulomateuse caséofolliculaire
-Microscopie : Synovite
granulomateuse
caséofolliculaire.

Traitement Synovectomie avec Synovectomie avec traitement Synovectomie avec traitement
traitement antibacillaire| antibacillaire pendant 12 mois antibacillaire pendant 12 mois
pendant 12 mois

Evolution Favorable Raideur du poignet Favorable




Les ténosynovites tuberculeuses du poignet

le

N° d’'observation 4 5 6

Age 26 24 32

Sexe Femme Homme Homme

Antécédents Notion de contage tuberculeyxNotion de contage tuberculeyxTuberculose pulmonaire
Notion de traumatisme Notion de traumatisme Notion de traumatisme

Clinique -Tuméfaction de la face-Tuméfaction de la face-Tuméfaction de la face dorsa
dorsale du poignet droit. palmaire du poignet droit. du poignet droit.
-Douleur -Douleur -Douleur
-Signes généraux négatifs -Signes généraux négatifs -Signes généraux positifs

Biologie VS : normale VS : normale VS : normale
NFS : normale NFS : normale NFS : normale
IDR : positive IDR : négative IDR : positive

Radiologie -Radio poignet : normale -Radio poignet : normale -Radio poignet : normale

-Echo : ténosynovite

-Radio pulmonaire : normale

-Echo : ténosynovite

-Radio pulmonaire : normale

-Echo : ténosynovite

-Radio pulmonaire : opacité
micronodulaires bilatérale.

]

Bactériologie

Négative a I'examen direct etNégative a I'examen direct ¢

a la culture

a la culture

xtNégative a I'examen direct et
la culture

a

Histopathologie

-Macroscopie : Synoviale deg

tendons extenseurs inflamméepolylobée au

avec grains lenticulaires.
-Microscopie : Synovite

granulomateuse
caséofolliculaire.

Mass
niveau de
tendons fléchisseurs.

-Macroscopie :

-Microscopie : Synovite
granulomateuse
caséofolliculaire.

e -Macroscopie :  Synoviale de
stendons extenseurs inflammée
épaissie.
-Microscopie : Synovite
granulomateuse
caséofolliculaire.

et

Traitement Synovectomie avec traitementSynovectomie des avec Synovectomie avec traiteme
antibacillaire pendant 12 mois traitement antibacillaire antibacillaire pendant 12 mois
pendant 12 mois
Evolution Favorable Favorable Favorable
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NO

D

D

d’observation ! 8 9 10
Age 17 35 28 29
Sexe Homme femme homme Homme
Antécédents -Notion de contage Tuberculose -Contage tuberculeux -Tuberculose pulmonair
tuberculeux ganglionnaire : .
-Traumatisme -Traumatisme
-Traumatisme
Clinique -Tuméfaction de la face-Tuméfaction de la -Tuméfaction de la face-Tuméfaction de la fac
dorsale du poignet droit. face dorsale duy dorsale du poignet droit. | dorsale du poignet droit
-Douleur poignet droit. -Douleur -Douleur
. . P -Douleur . . . L.
-Signes généraux négatifs -poignet rhumatoide -Signes générau
-Signes  généraux ... L ..o positifs
PR -Signes généraux négatifs
négatifs
Biologie VS : normale VS : normale VS : normale VS : normale
NFS : normale IDR | NFS : normale IDR ] NFS: normale IDR ] NFS:normale
négative positive négative IDR positive
Radiologie -Radio poignet : carpite -Radio poignet | -Radio poignet : normale | -Radio poignet : normalg
normale

-Echo : ténosynovite

-Radio pulmonaire : normale

-Echo : ténosynovite

-Radio pulmonaire
normale

-Echo : ténosynovite

-Radio pulmonaire :
normale

-Echo : ténosynovite

-Radio pulmonaire :
opacité apicale droite.

\1%4

Bactériologie

Négative a I'examen direct ¢

xtNégative a I'examer

Négative a I'examer

Négative a I'examer

(%)

a la culture direct et & la culture | direct et a la culture direct et & la culture

Histologie -Macroscopie : Synoviale des-Macroscopie : -Macroscopie : Synovial¢ -Macroscopie :
tendons extenseurs épassi8ynoviale des des tendons extenseurSynoviale des tendon
avec grains lenticulaires. tendons extenseursinflammée avec grainsextenseurs inflammée.

. . .. | inflammée. lenticulaires. . . .
-Microscopie : Synovite -Microscopie : Synovite
granulomateuse -Microscopie : -Microscopie :  Synovitg granulomateuse
caséofolliculaire. Synovite granulomateuse caséofolliculaire.

granulomateuse caséofolliculaire.
caséofolliculaire.

Traitement Synovectomie avec Synovectomie ave¢ Synovectomie ave¢ Synovectomie ave
traitement antibacillaire traitement traitement  antibacillaire traitement antibacillaire
pendant 12 mois antibacillaire pendant 12 mois pendant 12 mois

pendant 12 mois

Evolution Raideur du poignet Favorable Favorable Favorable
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Les ténosynovites tuberculeuses du poignet

I) EPIDEMIOLOGIE :
1) Age:

L’age de nos patients varie entre 17 et 38 ans @vé&ge moyen de 27,5.

17-20 Ans 20-30 Ans 30 - 40 Ans

Figure 1 : Répartition par tranches d’age

Il existe une prédilection d’age entre 20 et 3Q ans
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2) Sexe :

Notre échantillon de patients comprend 7 homm@&sfetmmes soit un sex-
ratio de 2,3.

O Hommes

m Femmes

80%

Figure 2 : Répartition par sexe
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IT) DIAGNOSTIC POSITIF DES TST DU POIGNET:
1) Diagnostic clinique :
1-1) Aspects cliniques :
a) Facteurs favorisants :

% Antécédents tuberculeux :

5 patients, soit 50%, ont une notion de contagertubeux.
3 patients, soit 30%, ont un antécédent de tubeseybulmonaire.

2 patients, soit 20%, ont un antécédent de tubesewdanglionnaire.

60%
50% -
40% - m Notion de contage
tuberculeux.
30% -
20% A @ Antécédent de
10% tuberculose pulmonaire.
0% -
’ O Antécédent de
tuberculose
ganglionnaire.

Notion de
contage
tuberculeux.
Antécédent de
tuberculose
pulmonaire
Antécédent de
tuberculose
ganglionnaire.

Figure 3 : lllustration graphique représentant lesantécédents tuberculeux
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En conclusion, les antécédents tuberculeux sorgept® dans 100% des

cas étudiés dans notre série.

< Traumatisme :

Sur les 10 cas de notre étude, 8 rapportent ucéidat de traumatisme du
poignet, soit 80%.

% Diabéte :

Dans notre étude, une glycémie a jeun a été deraack€z tous nos

patients. Aucun cas de diabete n’a été réevélé.
< HIV:

La sérologie du HIV a été proposée et réalisée ¢beg nos patients.

Aucun cas de syndrome d'immunodéficience acquiaeté mis en évidence.

% Corticothérapie :

Une seule patiente fut traitée par corticothéra@nérale pendant 3 ans,

suite a un diagnostic erroné de polyarthrite rhoifolat

< Autres antécédentgas d’autres antécédentsignaler.
b) Signes généraux :

Les signes d’imprégnation tuberculeuse sont rappachez les 3 patients

chez qui une tuberculose pulmonaire a été objesta@t a 30%.

12
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c) Signes cliniques :

Tableau 1 :Signes cliniqgues des TST selon notre série

Signes cliniques Nb de cas Pourcentage
Tumeéfaction 10 100
Douleur 10 100
Poignet rhumatoide 2 20
Signe§ inflammatoires 0 0
cutanés
Fistule 0 0
?;/rnpciltre(?]me du canal 1 10
Crépitations 0 0
ADP 2 20

13
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Figure 4 : tuméfaction a la face palmaire du poignte

On constate que les signes cliniques les plus émguent rencontrés au
cours de notre étude sont, a égalité, la tuméfacttola douleur, suivis par le

poignet rhumatoide, les adénopathies puis le symeldu canal carpien.

14
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Tumeéfaction  Douleur Poignet  Sd du canal
rhumatoide  carpien

Figure 5 : Illustration graphique des signes clinigies
les plus fréquents au cours des TST du poignet

1-2) Aspects topographiques : Siege des TST du poéi :
Notre étude intéresse 10 cas de TST, tous locaisé@sveau du poignet.
8 cas concernent les gaines des tendons extersesudd%.

2 cas concernent les gaines des tendons fléchssseiti20%.

15
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O tendons extenseurs

® tendons fléchisseurs

80%

Figure 6 : Siege des TST du poignet

La main dominante est concernée dans 100% desaastie série, sachant

gue tous les patients sont droitiers.
2) Diagnostic Paraclinique :
2-1) Les données biologiques :
a) VS:

Normale chez tous nos patients, ne dépassant Eaiilledes 20mm a la

deuxiéme heure.
b) NFS:

Normale chez tous patients, ne montrant ni hypedeytose ni autres

anomalies.
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c) IDR:

Une seule patiente n'a pas bénéficié d’'une IDR @sead’'un diagnostic
erroné de polyarthrite rhumatoide éloignant I'argyituberculeuse de I'atteinte

tendineuse de I'esprit des médecins.

Chez les 9 patients restants, I'IDR fut positivezxhh dentre eux, soit a
55,5%.

2-2) Les données radiologiques :
a) Radiographie de la zone tuméfiée :

Une radiographie du poignet a été pratiquée cheddepatients de notre
série mettant en évidence une carpite fusionnadmz deux d’entre eux, soit

20%. Par ailleurs, la radiographie était normad®b.
b) Echographie :

Tous nos patients ont béenéficié d’'une échographipalgnet objectivant

une ténosynovite avec épanchement liquidien.
c) IRM:

Seule la patiente traitée a tort pendant des anpées polyarthrite
rhumatoide, a bénéficié d’'une IRM objectivant uresse de signal hétérogene,
polylobée au dépend des tendons fléchisseurs dugtairoit.

2-3) Les données bactériologiques et histologiques
a)Bactériologie :

<% Examen microscopique :

Négative chez tous nos patients.

17
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< Culture :
Non concluante chez tous nos patients.
b) Histologie :

\

Une synovectomie a visée diagnostique et thérapeaita été realisée
systématiqguement chez tous nos malades.

Les résultats histologiques ont permis de confirheerdiagnostic dans
100% des cas.

< Aspect macroscopique :

Une simple synoviale inflammée et épaissie a ésemide chez 4 de nos
patients, soit 40%.

Une ténosynovite avec grains lenticulaires est emisévidence chez 4
patients, soit 40%.

Figure 7 : grains lenticulaires
18
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Une masse polylobée, pseudo-tumorale est retrathe&eles deux patients

ayant une ténosynovite des fléchisseurs du poign&t20%.

Figure 8 : Masse polylobée au dépend des tendonédhisseurs du poignet droit

< Aspect microscopique :
Dans les 10 cas de notre série, la lésion renardast un granulome
épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse.

3) Bilan d’extension :

Une radiographie pulmonaire a été réalisée chexzroa patients, elle était
normale chez 7 patients soit 70%, et elle a rédék signes en faveur d’'une
tuberculose pulmonaire (cavernome tuberculeux, itddtlaire ou opacités

multiples bilatérales) chez 3 patients soit 30%.
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ITT) TRAITEMENT :
1) Traitement médical :

Tous nos patients ont bénéficié d'un traitement icadd avec une

association d’anti-bacillaires a savoir :

Streptomycine (S)

Rifampicine (R)

Isoniazide (H)

Pyrazinamide (2)

Selon un protocole long de 12 mois respectant lerea thérapeutique
suivant : 2SRHZ / 10 RH.

2) Traitement chirurgical :
Anesthésie locorégionale en décubitus dorsal, gara racine du membre,

L’incision était dorsale en cas de TST extenseupaknaire en cas de TST

tendons fléchisseurs.

On procede par un parage chirurgical avec curedteyedu, libération des

nerfs, lavage et synovectomie totale pour éviteislgue de récidive.
3) Traitement adjuvent :
Immobilisation par attelle a titre antalgique.

Aucun patient n’a eu besoin d’'une rééducation fonacielle.
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IV) EVOLUTION :

Le suivi post opératoire a été assuré par des ltatisas a un rythme
régulier: a une semaine, a un mois, a 3 mois, @ié ma 12 mois et enfin, a 18
mois.

L’évolution s’est faite vers la guérison dans 106086 cas de notre série.

Récupération fonctionnelle excellente sauf chex getients qui ont gardé
un poignet raide en raison de la carpite fusiorsant
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Analyse et

discussion
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I) ETIOPATHOGENIE :

L’histoire naturelle de l'atteinte tendineuse et was les tissus mous,
lorsqu’il s’agit d’une atteinte primitive par le dike de Koch, reste mal connue,
bien que l'on ait suggéré qu’il puisse s’agir d’'uegtension a partir des
articulations, os, bourses adjacentes, voire uoeulation directe (traumatisme,
seringue...), le foyer primitif peut cicatriser enskant évoluer I'infection au

niveau du tendon. (6, 7)

L’atteinte tuberculeuse du tendon demeure obselieepourrait étre due a
une dissémination hématogene, ce mode de contaomnaodurrait constituer
une proposition intéressante dans la mesure otélaalence de la tuberculose

est élevée dans notre pays. (4)
Nous pouvons résumer les modes de contaminatitnoisrthéories :
1) Exogene :

Par inoculation directe, le malade se contamineagirpd’'un bacille

extérieur et le chancre de primo infection siegesda gaine synoviale. (35)

C’est le cas des accidents de travail (20 ; 26); par contact avec des
animaux porteurs du Mycobacterium Bovis (abattda®)cheries, charcuteries
ou soins vétérinaires), ou par manipulation de pitedde sang, glandes, os...

exposant au bacille humain (personnel médical enpadical).

La contamination directe serait plus I'apanage dycalbacterium Bovis
selon BENKEDDACH. (18)
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2) Endogene :
Par dissémination hématogene.

Pour BENKEDDACH (18) la contamination par Mycobaiim

Tuberculosis serait plus volontiers le faite d'ulesémination hématogene.

Cependant, une dissémination hématogene primitive t&sSUS mMous

semble tres peu probable si I'on en croit GAHLAWJ6)
3) Par contiguité :

A partir d’'une ostéite, ostéoarthrite, bursite s@eente, le bacille colonise
les gaines synoviales et de ce faite, il est didfide préciser I'atteinte primitive.
(37)

Des facteurs locaux comme une bursite et une téoegg traumatiques
(par ex. le port de chaussures inadaptéees) etrsstace d’'une infection infra-
clinique (due a la faible vascularisation) pouredibutir a ce résultat. (4)

En conclusion, le bacille de Koch atteint les dtnies ténosynoviales par
voie hématogene et sans doute aussi lymphatiqadtelrite ténosynoviale est
donc, sauf en cas d’'inoculation directe, la preditme maladie tuberculeuse

dont il faut rechercher les autres foyers lateatpatents. (2)
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IT) EPIDEMIOLOGIE :
1) Fréguence :

Selon 'OMS, 1,9 milliard de personnes dans le neosoht infectées par le
bacille tuberculeux et plus de 9 millions nouveawas apparaissent chaque

année avec plus de 2 millions de déces. (69)

Au Maroc, la tuberculose sévit sous forme endémiqasstituant un
véritable probléeme de santé publique, et malgrénise en place d'un réseau
actif de lutte contre la tuberculose, les derniadesnées épidémiologiques
communiquées par le ministere de la santé morntrentégression trés faible de
la maladie, puisque 30 mille nouveaux cas de tuibese, toutes formes

confondues, sont recensés chaque année. (59)

Depuis la découverte des antituberculeux et deadzination par le BCG,
on doit noter le net recul de la tuberculose osténdaire dans les pays a haut
niveau de vie et la désolante constatation de stm@ree fréquence dans les

pays en voie de développement. (92)

Néanmoins, méme dans les pays a forte prévalemceulderculose
ostéoarticulaire ne représente que 3 a 5% degculbses de toutes les

localisations, et 11 a 15 % des tuberculoses gxtha@onaires. (42)

Dans le service de traumatologie orthopédie CHN HEINA, 60 cas de
tuberculose ostéoarticulaire ont été recensés @00& et novembre 2007, ce

qui refléte I'incidence élevée de la maladie dastsencontexte.

La ténosynovite tuberculeuse prédomine au poigretiaface palmaire de

la main ou elle présente 5 % des tuberculosesarsi@daires. (43)
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ADAMS et ses collegues (6) ont présenté une séri8edcas hospitalisés
dans I'népital du Massachusetts, sur une périodésa@ms avec une fréquence

d’un cas de ténosynovite tuberculeuse par 7878satbns soit moins de 1%.

Dans la littérature, la plupart des études conecerdes séries d’'un a deux

cas, peu de séries contiennent plus que 10 cas :
« BENKEDDACH (18) :45 cas.
« KANAVEL (1) : 14 cas.
« FELLANDER (4) : 19 cas.
« LEUNG (37): 11 cas.
2) Age :
Tous les ages peuvent étre touchés par la ma(@glie.

Selon DAVID CHAUSSE (16), les variations de freqoemvec I'age sont
étroitement liées aux différences géographiquesadmorbidité tuberculeuse,
ainsi en Europe et aux USA, ce sont les sujets ég@dus de 40 ans qui sont les
plus touchés, alors que parallelement en Afrigaesant surtout les sujets jeunes

qui sont touchés avec prédilection.

26



Les ténosynovites tuberculeuses du poignet

Tableau 2 : Comparaison de la moyenne d'age dans les ténosyites

tuberculeuses de la main et du poignet.

Auteur Nombre de cas Variations (;I’ége Moyenne c,l’ége
en année en année
KANAVEL 14 16 a 60 38
BICKEL 37 19a73 46
FELLANDER 19 19a70 445
ARORA 7 10a19 14,5
Notre série 10 17 & 38 27,5

On constate gu’il existe une prédilection d’ageef0 et 30 ans.

3) Sexe :

Dans les séries étudiées, il existe une prédomeamgsculine avec un

sexe-ratio de 2,8 a 3. (20)

En effet, LATIL (42) a titre d’exemple, a préserighommes pour une

femme et ADAMS (6) 21 hommes pour 15 femmes.

Dans notre série, les malades se répartissent lmmrmes et 3 femmes,

avec un sexe-ratio de 2,3 ce qui rejoint le résdkda littérature étudiée.
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IIT) DIAGNOSTIC POSITIF :
1) Diagnostic clinique :
1-1) Aspects cliniques :

Les manifestations cliniques des ténosynovitesrtuleuses du poignet, ne
sont pas spécifiques, et de ce faite, elles peuprmtdre I'aspect de lésions
post-traumatiques, de Iésions malignes ou d'autnatadies inflammatoires

conduisant a des diagnostics erronés. (4)
Tout d’abord, Rappelons les régles de I'examenetetons :

Dans un premier temps, s’assurer de la libertémtasvements passifs de
I'articulation intéressée, ensuite palper toutréget tendineux avec la pulpe du
doigt et rechercher une nouure, une rupture oudmeeur provoquée, puis,
étudier les mouvements articulaires actifs et lditité active contrariée ; c’est
la le temps le plus précieux de I'examen qui metimaévidence la douleur
élective dans sa production et dans son siegen Eatiscultation du tendon

recherchera une éventuelle crépitation. (28)

L’examen extra-articulaire recherche d’autres lsedions tuberculeuses,
des signes d'une autre infection ou maladie syspei la démarche

diagnostique au début, doit étre la méme que dallee arthrite. (91)
a)Facteurs favorisants :

Recherchés lors de l'interrogatoire, I'étude de @éments est intéressante
dans la mesure ou elle apporte des arguments earfalun facteur direct ou
indirect, responsable de l'atteinte des gaines \sgies par le bacille de Koch

facilitant ainsi le diagnostic des ténosynovitdsetguleuses. (10)
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Les facteurs directssont au nombre de deux :

I. Les antécédents tuberculeux :

La recherche d'un antécédent de tuberculose pulineonau extra-
pulmonaire, traitée ou non traitée, est importaates I'orientation du diagnostic
ainsi que dans la prédiction du mécanisme de irdéecar elle peut se faire
soit par dissémination hématogéene (dans le caseduiperculose pulmonaire
par exemple) soit par contiguité (ostéo-arthriteysive tuberculeuse sous
jacente). (33)

Selon PERTUISET (22), Une tuberculose viscéraleganglionnaire est

présente dans 20 a 40 % des cas de tuberculogseawstiilaire.

LATIL (48), rapporte une série de 6 cas de ténogiyes tuberculeuses,
dont 2 avec des antécédents de tuberculose, kit [83premier a localisation

rénale, et le deuxiéme, a localisation ostéo-ddiiau niveau du genou.

Dans notre série on retrouve 3 cas de tuberculoseopaire, soit 30%, et

2 cas de tuberculose ganglionnaire, soit 20%.

La vaccination par le BCG est une notion importantgiéter méme s’il est
difficile de la confirmer, notamment dans certaipegpulations (71). En effet,

dans notre étude, le passé vaccinal de nos patientsure flou.

La notion de contage tuberculeux dans lI'entouragepdtient doit étre

recherchée afin d’orienter le diagnostic vers uriection tuberculeuse.
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Tableau 3: Fréguence de la notion de contage tuberculeux dankes
ténosynovites tuberculeuses

Série Nombre de cas Notion de contage pourcentage
tuberculeux
ARORA 7 5 71,4%
FELLANDER 19 15 79%
BENBOUAZZA 120 27 23%
TEKLALI 106 39 37%
PERTUISET 206 41 20%
Notre série 10 5 50%

La notion de contage tuberculeux est présente ad#its notre étude.

Ainsi, 100% de nos malades ont un antécédent tuleenc d'ou

'importance de le rechercher devant toute ténogymahronique.

ii. Traumatisme :

Le traumatisme constituerait un facteur étiologiqlee la ténosynovite

tuberculeuse par mécanisme exogene. (30)

Un cas de ténosynovites tuberculeuses de la mairaggorté par FNINI
(43) dans lequel un médecin travaillant dans umicerde pneumologie s'est

blessé sur le dos de la main avec une aiguill&sapme ponction pleurale.

JANIER (50) en 1982, PINOCIER (26) en 1998 ains tpicompte rendu
de la réunion du mardi 25 novembre 2008, de la desion francaise de

pharmacovigilance sur la vaccination par le BCG,pyasenté chacun un cas de
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ténosynovite accidentelle due au bacille de Cabm@&tiérin : bacille vaccinant

deérivé du bacille bovin et réputé non pathogene.

Cependant, le traumatisme peut également étre nsable de maniére
indirecte, par la création d’altérations tissulaicapables de fixer le bacille de
Koch circulant ou de réveiller un foyer quiescegibe DAVID CHAUSSE. (16)

Le méme mécanisme peut étre attribué quant au ddlesurmenage

fonctionnel et professionnel dans la survenue @esstynovites tuberculeuses.

Tableau 4 : Fréquence de la notion de traumatisme dans les tésynovites

tuberculeuses.

Série Nb total | Nb de cas avec notion dePourcentage
traumatisme
BICKEL 37 14 38
LATIL 6 1 17
ADAMS 36 8 22
Nb total 79 23 29,1
Notre série 10 8 80

Dans la littérature, la notion de traumatisme esté® dans 30% des cas de

ténosynovites tuberculeuses. (20)

Dans notre série, la notion de traumatisme estueée dans 8 cas sur 10,
soit 80%.
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Ainsi, le traumatisme peut constituer le mode detladion de la maladie
mais peut également étre un facteur retard diagnodst symptomatologie

pouvant lui étre initialement attribuée a tort.)(20

Les facteurs indirects:

Le terrain d'immunodépression représente un fagtedirect favorisant la

greffe du bacille de Koch sur les tendons. (10)
L'immunodépression peut étre causée par :

i. Corticothérapie :

L’'immunodépression suite a une corticothérapie g@aéu par infiltration
locale semble jouer un role important dans la sureede la tuberculose ostéo-

articulaire. (84)

REGNARD (23) rapporte une série de cing cas de sigravites
tuberculeuses, quatre d’entre eux sous corticgtieracale et le cinquieme

sous corticothérapie générale.

SAMSON (12) et ASTUDILLO (15) présentent quant &,aun cas chacun

avec notion de corticothérapie systémique.

Dans notre série, une patiente a été traitée a p@artcorticothérapie
générale pendant des années, pour une polyanthuteatoide qui s’est avérée

étre une ténosynovite tuberculeuse des tendorfsdtEurs du poignet.

Prescrite a tort, car la ténosynovite tuberculeeste souvent confondue
avec une ténosynovite rhumatismale ou un syndromecanal carpien
idiopathique, elle apporte un soulagement temp®ragn diminuant
linflammation, puis elle aggrave le processus tabkeux qui S’intensifie a

I'arrét de 'administration des corticoides, avésdmination bacillaire. (51)
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ii. Le virus dimmunodéficience acquise :

Le risque de contamination et de développementeage la tuberculose
maladie dans les suites immédiates du contageusuitns des localisations
extra-pulmonaires, est plus accru chez les persanfectées par le VIH (46), et
de ce fait, la ténosynovite tuberculeuse connategain d’intérét dans les pays
développés. (5)

Dans notre série, la sérologie VIH est négative ¢be 10 patients.

iii. Diabete :

Une glycémie a jeun est demandée afin de révéleévemtuel diabete,
facteur favorisant la ténosynovite tuberculeusg) (3

Dans notre étude, aucun cas de diabete n'a éti&révé

iv. Autres: age avanceé, mauvaises conditions de vie (mdioutrhabitat

insalubre...), éthylisme, immunosuppresseurs...(19)
b) Mode d’installation :

I semble exister une différence clinique entre l@nosynovites

tuberculeuses d’inoculation et les ténosynovitegitculeuses de dissémination.

Dans les ténosynovites d’inoculation, le traumagisnitial pourrait étre le

mode de révélation et le signal mettant la lumsenela maladie tuberculeuse.

Mais quand l'inoculation n’existe pas, I'accord esanime sur le caractere

insidieux et progressif du développement de laggnovite. (2)

La tolérance de la maladie est remarquable, sodgsrgymptémes sont si
mineurs que le patient attend longtemps avant dadpe un avis médical, et

guand enfin le malade consulte, le diagnostic #&dguemment des mois voire
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des années, allongés par des traitements inutilesnwsibles comme la

corticothérapie. (39)

Par conséquent, il ne faut pas s’attendre a uedahltiypique pour évoquer

une ténosynovite d’origine tuberculeuse.

Le caractere chronique, récidivant et torpide dendadie doit inciter le

médecin a penser a une probable origine tuberail€LS)

Tableau 5 :Durée d’évolution des avant la consultation.

Série Nombre de Durée d’évolution avant
patients la consultation
BICKEL 37 45 mois
SAMSON 1 72 mois
LEUNG 11 13 mois
PATEL 2 8 mois
WALKER 1 6 mois
FNINI 1 1 mois

Dans notre série, la durée qui sépare le débua dgrhptomatologie et la
premiere consultation reste floue et difficile aégser par les patients,
cependant le caractere trainant de la maladieeststuvé également dans notre
étude, allongé par des diagnostics erronés, comest le cas de la patiente
traitée par corticothérapie générale pendant Jansliagnostiquant a tort une

polyarthrite rhumatoide.
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Cc) Signes généraux :

Signes d’'imprégnation tuberculeuse : sueursnoctyrakération de I'état
général, fébricule 38°, amaigrissement. Ces sidrastuellement présents en
cas de tuberculose pulmonaire, seront discretbsends en cas de ténosynovite

tuberculeuse isolée. (45)

En effet dans notre étude, les signes générauenétaiésents uniquement

chez les 3 patients porteurs d’'une tuberculose q@udiine soit a 30%.
d) Signes cliniques :

Les signes cliniques des ténosynovites tubercutethisgoignet ne sont pas

spécifiques, en voici un tableau récapitulatif :
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Tableau 6: Les signes cliniques des ténosynovites tubercubes.

Poignet
Série plii)iedn(?[s Tuméfaction| douleur rhumgto'|'de isri]%r:s fistule C;i?]i;a- ?:gr(;?gr?l ADP
raideur
BICKEL 37 37 22 13 5
ARORA 7 7 7 2 7 3 3
FNINI 1 1 1
BOUCHRA 1 1 1
KRIEGS 2 2 2 2 1 1
ASTUDILLO 1 1 1 1
LEUNG 11 11 7 3 7
ALEXANDR 1 1 1 1 1
E
REGNARD 5 3 3 3 1 4
SAMSON 1 1 1 1
SAMER 1 1 1 1 1
gg:i"’:not'ss 68 66 46 23 9 8 5 13 5
% 97,1 68 33,8 13 13 7 18,8 7
Notre série 10 10 10 2 0 0 0 1 2
% 100 100 20 0 0 0 10 20
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Interprétation des résultats :

1-Tumeéfaction : sur le trajet des tendons Atteinisl|le ou ferme, de taille
variable, augmentant de volume au fur et a mesuesl'infection progresse.
(14)

D’apres la littérature étudiée, il est clair qus lgignes cliniques sont
dominés par la tuméfaction présente a 97,1%. Dariee rsérie, 100% des

malades présentent une tuméfaction.
2-Douleur : signe fréquent, présent a 68% dans
La littérature étudiée et a 100% dans notre étude.

Quand elle existe, la douleur est d’'intensité filldien supportée par le

patient d’'ou le retard de consultation et de peiseharge. (51)

3-Poignet rhumatoide : raideur et impotence foncle avec altération
des fonctions des extenseurs et des flechissearslirinution de la force de
préhension est une plainte fréquente. L'impotenu@lé signe la rupture

tendineuse. (32)

Ce signe est présent a 33,3% dans la littératwdiégt contre 20% dans

notre série.

4-Signes inflammatoires : l'inflammation cutanéet eshabituelle, la

tuméfaction est souvent froide. (38)

Comme le prouvent les statistiques étudiées, tgwesiinflammatoires sont
rares au cours des ténosynovites tuberculeusesidogb, puisqu’elles ne sont
retrouvées que dans 13% des cas présentés détérdaduire étudiée. Dans notre

Série aucun cas n’a preésenté des signes inflanmasutoi
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5-Fistule : avec évacuation de pus ou de grailiomazes, trés évocatrice
d’'une tuberculose, souvent synonyme d’'une duréeotliéon longue de 2 ans

au moins, pouvant étre accompagnée d’atteinte -@stimnlaire. (1)

La notion de fistulisation est retrouvée dans 1¥4tadittérature étudiée et

aucune fois dans notre série.
6-Crépitations : expression clinique de la

Présence de grains lenticulaires, c’est une semsailpable de « neige

écrasee » et audible, on parle de « bruit de chain¢39)
Dans la littérature étudiée, les crépitations setmouvées dans 7% des cas.

7-Syndrome du canal carpien: par Compression effraace du nerf
médian. Il se manifeste par un engourdissemenbo@stpésie), une dysesthésie,
une paresthésie (fourmillements) des doigts "médiahune douleur de la main
irradiant au bras et un déficit moteur, avant tdets antépulseurs de la colonne

du pouce. (64)

Peut étre révélateur de la ténosynovite tubercale®ddAMOON (86),
présente une série de 53 patients consultant powlr@ame du canal carpien
objectivé a 'EMG, et chez qui la chirurgie et Ude histologique révele une

ténosynovite tuberculeuse du poignet.

Dans la littérature étudiée, il est présent dan8%8des cas contre 10%

dans notre série.

8-Adénopathies satellites : axillaires et épitréenines. Rarement
retrouvées dans les ténosynovites tuberculeusesffein seulement 7% des cas
étudiés dans la littérature rapporte une notiontudeerculose ganglionnaire.

Dans notre étude, elle est retrouvée chez deuematsoit a 20%.

38



Les ténosynovites tuberculeuses du poignet

KANAVEL (1) a proposé une classification anatommigue des
ténosynovites tuberculeuses en trois types engldbsrsignes cliniques étudiés

ci-dessus :
1- La synovite sérofibrineuse :
Rare, évoquant macroscopiquement une synovite éaf7dl)
2- La synovite a grains riziformes :

L’inspection révele a ce stade une tuméfaction sagrees inflammatoires
francs, allongée dans le sens des gaines, qu'daksirte sous forme de
tuméfaction bilobée, en bissac (si la gaine passes sune formation
aponévrotique), mobile avec les tendons correspuaddans le sens de leur

action.

A la palpation, outre une sensation de gonflemé&dtique, on remarque
'absence d’adhérences de la tumeur avec la peawalpation bi-manuelle
permet d’entendre le classique « bruit de chainde ®DUPUYTREN, il s’agit
d’'une sensation tactile et auditive obtenue panddilisation des grains dans la
gaine, augmentée par I'existence d’un rétrécisseswamnle trajet de cette gaine

(un pont fibreux par exemple au niveau du liganaenérieur du carpe). (69)

La tuméfaction est douloureuse a la pression lpcale mouvement de

contre-résistance et a la mise en tension du tendon
L’auscultation peut mettre en évidence des crégpitat (70)

Le plus souvent il nexiste a ce stade ni adénopathaltération de I'état
général, tout se passe comme si la tuberculosegdie®s synoviales était

primitive.
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3- la synovite fongueuse :
Volontiers associée a une ostéite ou ostéoartteiteisinage.

Souvent secondaire a une ténosynovite a grairferrizés, mais quelques
fois, peut étre primitive.

La tuméfaction est le signe majeur : bilobée, essdm dans l'atteinte des
gaines carpiennes des fléchisseurs, mal limitépaefois volumineuse dans
I'atteinte des gaines dorsales, elle est pratigmémelolore a la palpation.
D’abord de consistance ferme, la tuméfaction dévpseudo-fluctuante lorsque

I'épanchement a acquis de I'importance.
Il n’existe pas de crépitations et l'infiltratiomitanée est de regle.

Des adénopathies épitrochléennes et axillaires sdassiquement

retrouvées, les adénopathies inguinales sont bepunoins spécifiques.
Dans ces formes |'état général peut étre altére.

Il faut noter que ces deux formes cliniques peuv@rdluer jusqu’a la

fistulisation avec évacuation de grains rizifornesde pus grumeleux.
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1-2) Aspects topographiques des ténosynovites tuloaeteuses du

poignet :

a) Rappel anatomique(48)

o

n

Figure 9 : Disposition des gaines synoviales a lade
palmaire du poignet et des doigts. (48)

1. Retinaculum des fléchisseurs ;

2. gaine du tendon du muscle long fléchisseur dic@o

3. cul-de-sac prétendineux de la gaine synovialmneone des muscles
fléchisseurs(GSCF) ;

4. cul-de-sac intertendineux de la GSCF ;

5. cul-de-sac rétrotendineux de la GSCF ;

6. Gaines synoviales des tendons des doigts.
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Figure 10 : Disposition des gaines synoviales a la
face dorsale du poignet. (48)

. Gaine synoviale du muscle long abducteur du @ouc

. Retinaculum des extenseurs ;

. Gaine synoviale du muscle long extenseur dugouc

. Gaine synoviale du muscle court extenseur rafialarpe ;
. Gaine synoviale du muscle long extenseur rafdiadarpe ;
. Gaine synoviale du muscle court extenseur dggou

. Gaine synoviale du muscle extenseur ulnaireagpec;

. Gaine synoviale du muscle extenseur commun aigssd

© 00 N o 0o b~ WwWDN B

. Gaine synoviale du muscle extenseur du petitdoi
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b) Siege des ténosynovites tuberculeuses du poignet :

Toutes les gaines synoviales peuvent étre tougiede bacille de Koch.

Tableau 7 : Siege des ténosynovites tuberculeuses.

Ténosynovite Autres localisations
Série Nb de cas| tuberculeuse du poignet des ténosynovites
et de la main tuberculeuses
BENKEDDACH 45 45
KANAVEL 14 14
BICKEL 37 28 9(cheville et pied)
BOUCHRA AMINE 1 1 1 (cheville et coude
ARORA 7 2 5 (cheville)
PATEL 5 2 (coude et avan
bras)
KRIEGS 2 2
OoGUT 5 2 (teno!on d’Achille
et cheville)
SAMSON 1 1 (bras)
ALEXANDRE 1 1
JIRAA 1 1 (avant pied)
Nb total de patients 113 93 21
% 82,3 18,6
Notre série 10 10
% 100
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Le poignet est de loin le site le plus atteint pas ténosynovites
tuberculeuses, comme le confirme la littératureié®i qui objective un taux de

82,3 % de ténosynovites tuberculeuses localisées/aau du poignet.

Tableau 8: Les gaines atteintes au cours des ténosynovitegerculeuses du

poignet.
Série NDb de cas C%aines des Gaines des Ex,ten_seurs et
fléchisseurs extenseurs| fléchisseurs
BICKEL 37 20 4 4
REGNARD 5 5
LATIL 6 4 2
SAMER 1 1
KRIEGS 2 2
ADAMS 36 23 11 2
NDb total 87 53 17 8
% 61 19,5 9
Notre étude 10 2 8
% 20 80

Dans la littérature étudiée, les gaines des fléehis sont atteintes

préférentiellement a 61% par rapport aux gainesegeEsseurs.

Selon PIMM (40), la gaine cubitale est la plus toke, et les gaines
digitales les plus souvent atteintes par ordreréguence décroissante sont la

gaine du 5, du 2, du 3 puis du 4.
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Cependant dans notre étude, les gaines extensautrdosichées a 80%

contre 20% seulement des gaines fléchisseurs.

PIMM (40) décrit I'atteinte de I'extenseur commun poignet, comme la
localisation la plus fréquente des ténosynovitkgiiculeuses des extenseurs au

niveau du poignet.

Tableau 9: latéralité des ténosynovites tuberculeuses du mpiet.

ténosynovite ténosynovite
Série Nb de cas tuberculeuse a tuberculeuse a
droite gauche
ADAMS 36 22 14
REGNARD 5 5
SAMER 1 1
ALEXANDRE 1 1
HAROLD 1 1
ARORA 7 4 3
NDb total 51 32 19
% 62,7 37,2

Le coté dominant est le plus souvent atteint S&IDAMS (6), en raison
des microtraumatismes fragilisant les tendonswetlgaines, favorisant ainsi la

greffe du bacille de Koch.

Dans notre étude, 100% des cas étudiés présemienatteinte du coté

dominant.
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Dans la mesure ou les droitiers sont plus nombigu les gauchers,
I'atteinte du coté droit est nettement plus fréqaegque celle du coté gauche,
comme le prouve la littérature étudiée, objectivé2fo d’atteinte du coté droit.

Dans notre série tous les patients sont droitiers.

L’atteinte bilatérale au cours des ténosynovitegtouleuses du poignet est
rarement rapportée, PIMM (40) a présenté 4 cas Aauec atteinte bilatérale
de la gaine cubitale, et 2 avec atteinte bilatéddela gaine des extenseurs

communs.
2) Diagnostic paraclinique

2-1) Biologie :

Les modifications biologiques rencontrées habiamednt dans les
infections ne sont pas toujours présents quandatitsde ténosynovites
tuberculeuses, des valeurs normales ne doivent pias&liminer le diagnostic.
(45)

a) La vitesse de sédimentation :

Marqueur biologique de l'inflammation, la VS dépasarement, lors des
ténosynovites tuberculeuses, le seuil des 20 marndauixieme heure. (61) C’est

le cas dans notre étude.
b) NFS :

Elle est le plus souvent normale, comme dans nedéree, mais peut
montrer parfois une hyperleucocytose, comme danséddes de JIRAA (9) et
TOMOYA (84).
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c) IDR :

Dans la littérature, I'IDR n’est pas trés souverdtiguée malgré sa valeur

de présomption. (9)

L'interprétation de I'IDR doit tenir compte de plasrs éléments :
Prévalence de I'exposition au bacille de Koch @#hce entre pays développés
et pays dendémie, antécédent de tuberculose ragladiétat

d'immunodépression, maladies anergisantes, vaocampar le BCG...

Ainsi, une IDR négative n’élimine pas lorigine wrouleuse de la

ténosynovite, compte rendu de la fréquence desrfagatifs.

Le seuil de positivité de I'IDR peut également igaravec le statut
immunitaire du sujet. Le seuil de 10 mm doit étverguellement diminué a 5
mm chez un sujet immunodéprimé. En dehors desicaeest phlycténulaire,

orientant fortement vers le diagnostic de tubesell§35)

Un virage tuberculinique correspond a l'augmentatitau moins 10mm
de l'induration par rapport au diametre initial, l@nomene est trés révelateur

d’'une maladie tuberculeuse.
La valeur diagnostique d’'une IDR positive est doas relative. (22)

Dans notre étude, une seule patiente n’a pas andafiune IDR, car
I'orientation vers une ténosynovite tuberculeusééamasquée par un diagnostic
erroné de polyarthrite rhumatoide. Chez les 9 pitigestants, I'IDR fut

positive chez 5 d’entre eux soit a 55,5%.
d) Examens permettant un diagnostic différentiel :

 Le test au latex et la réaction deWaaler-Rose paurecherche de

polyarthrite rhumatoide.
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« Le dosage de l'enzyme de conversion de l'angiotengpour la

recherche de la sarcoidose. (15)

» La présence d’anticorps antinucléaires oriente ueis connectivite en

général.
» Bilan phosphocalcique si suspicion de goutte. (7)
2-2) Radiologie :
a) Radiographie standard :

Elle a peu d'intérét en cas d’infection des gaisgsoviales, elle montre

parfois un simple épaississement des parties molles
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Figure 11 : Radiographie du poignet gauche. Epaisssement des
parties molles avec zones de nécroses et érosiossenses. (34)

La radiographie du poignet permet, cependant, derrmes arguments
contre une affection osseuse ou articulaire deinege et identifie les
calcifications apatitiques ou de pyrophosphate aleiwn, voire des tophus
calcifiés. (14)

Une Classification radiologique des tuberculoseteazsticulaires selon
MARTINI (87), inspirée de DAVID CHAUSSE :
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« Stade | : synovite pure, Discréte ostéoporose §pgife.

« Stade Il : atteinte osseuse débutante, présence d@u de plusieurs
géodes ou érosions osseuses juxta-articulairescredipincement de
I'interligne articulaire.

« Stade Il : atteinte destructrice Nombreuses géoeesérosions

osseuses : Important pincement de l'interligne.

o« Stade IV : importante destruction avec déformatioAtteinte

destructrice compléte de I'articulation, avec défation articulaire.

Tableau 10: Reésultats des radiographies au cours des ténosyites

tuberculeuses.

Radio Radio avec Signes
Série Nb de cas épaississement ostéoarticulaires
normale . i -
des parties molles associes

BICKEL 37 33 4
LEUNG 11 3 8
BOUCHRA 1 1
AMINE
KRIEGS 2 1
HAROLD 1 1
JIRAA 1 1
ARORA 7 7
Nombre total 60 45 2 12
% 75 3,33 20
Notre série 10 8 2
% 80 20
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Dans notre série, 80% des radiographies sont nesnalontre 20%

montrant une carpite fusionnante.

Figure 12 : carpite fusionnante a la radiographie dce du poignet.

Nos résultats rejoignent ceux de la littératuralié avec un taux de 75%

de radio normales.
-Xéroradiographie : (23)

Procédé radiographique dans lequel le supportiglessles clichés (film
au bromure d'argent) est remplacé par une plaghevdhium recouverte d'une
fine couche de sélénium. Son intérét réside damsplums grande finesse de

I'image, en particulier dans la précision des amrgeet la différenciation des
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tissus, appréciable pour I'exploration des pantedles, mais nécessitant une
forte dose de rayons X elle est actuellement recéglgar I'échographie, TDM
et IRM.

b) Echographie :

Peu codteuse, non invasive, répétable, cette waohriomplete I'examen
clinigue des gaines tendineuses. Considérée comieeptolongement de la
main de I'examinateur ». (14,21)

Son intérét est sous estimé, car elle permet dectétun épanchement
liquidien dans la gaine synoviale (halo hyperéchegautour du tendon) ou une
prolifération synoviale.

- a*
s
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-

-

Figure 13 : Echographie montrant un épanchement tesfineux
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Elle permet I'étude des tendons et des articulataa voisinage. De plus,
'échographie permet le repérage d'une collectiam @un épanchement

accessible a une ponction. (5)

Dans notre étude, elle a été pratiquée chez lgmfints objectivant une

ténosynovite avec épanchement liquidien.
c) IRM:

L'IRM est certainement I'examen le plus sensibB3)(

o Tuberclile
AV e LISTER\'

L rf};.—-:-r_ \
rr_",.';. r_-.' _'- ol i|:. l' !
;‘ L '- S n b It
= HRADWIS
o3 L

=)

Nerf Médian

I~ Dol s lres
Long almaire

Figure 14 : Anatomie du poignet sur une coupe tran®rsale a I'lRM.
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Des séquences pondérées en T1 et T2 et des ségumnaaturation de
graisse (STIR ou Fat Sat) permettent une visuaisatie 'cedeme et de
linflammation. L’injection de produit de contrastensibilise la méthode en

visualisant les zones richement vascularisées(mfiation, infections). (34)

Les grains riziformes sont typiquement de signaérmédiaire en T1,

rehaussés par I'injection de gadolinium, et en hsigaal en T2. (58)

Figure 15 : IRM du poignet sur une coupe sagittalHypersignal hétérogene T2
révélant de multiples nodules élargissant le canahrpien. Ces nodules
correspondent aux grains riziformes. (53)

54



Les ténosynovites tuberculeuses du poignet

L’épanchement est en hyposignal T1 et hypersig@alLTTRM montre la
prolifération synoviale mais aussi, dans certaas ¢ta formation d’abces et la

destruction des os adjacents. (2)

Dans les trois cas rapportés par SUEYOSHI (363xigtait un important
épaississement du tissu synovial entourant lesotenfléchisseurs ainsi que la
présence de liquide dans les gaines tendineusaspéct IRM est celui d’'une
ténosynovite chronique mais n’est pas spécifiquéatigine tuberculeuse. La
|ésion peut s’étendre dans le canal carpien saegartément responsable d’'un
syndrome du canal carpien. L'IRM constitue une gder le chirurgien dans la

programmation de son geste opératoire. (22)

Dans notre étude, seule la patiente traitée apemtiant des années pour
polyarthrite rhumatoide a bénéficié d’'une IRM olijeant une masse de signal
hétérogene polylobée au dépend des tendons fléanssdu poignet droit.

2-3) Bactériologie et histologie:
a) Bactériologie :

L’étude bactériologique, dans le cadre de ténosye®wberculeuses, peut

étre réalisée sur 3 types de préléevements :
de pus ou de liquide d’écoulement d’une fistule.
D’une ponction de liquide synoviale.
Biopsie de la gaine synoviale.

L’étude est constituée de deux étapes :
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» Examen microscopique(86)

Il peut étre effectué directement sur produit cattis ou aprés coloration
résistante a l'acido-alcoolo- dégradation (ZiehkeNen , fluochrome) qui met
en évidence des bacilles acido-alcoolo-résistastsnmunément appelés
B.A.A.R ; c'est-a-dire des mycobactéries tubercdsuet non tuberculeuses,

seule la culture permet l'identification de la migactérie.
Dans la littérature étudiée, elle n’est positivéagifo.
Dans notre série, elle négative chez tous nosmistie
* Culture: (93)

La culture est beaucoup plus sensible que I'exam&moscopique, elle
permet de doubler le nombre de résultats positifs.

Le milieu de culture est en général celui de Lowainslensen.

Cet examen est une étape primordiale du diagnasticil permet non
seulement de confirmer la ténosynovite tuberculedesdacon formelle, mais
aussi de différencier la tuberculose humaine deibarculose secondaire aux
mycobactéries atypiques ou bovines. Seul inconwénika culture peut devenir

positive qu’'apres deux mois ou méme quatre mois.

L’antibiogramme permet de prescrire avec riguew damtituberculeux,
puisque certaines mycobactéries sont résistantésrelament ou apres
mutation aux antibiotiques (par exemple chez un ieanctuberculeux

anciennement traité).

Au total, cet examen est une étape clef du diagnastcore faut il qu'il ait
été demandé au laboratoire, il est important doje le chirurgien le note

lorsqu’il fait une synovectomie si I'orientationmue s’y préte.
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La culture est positive a 31% dans la littératuvelie.
Dans notre étude, elle est négative chez tous attengs.
b) Histologie :

L’étude anatomopathologique de la lésion trouvédeahirurgien, permet

dans la majorité des cas, de confirmer le diagniosti

+ Examen macroscopique :

Montre trois formes :

Forme exsudative : se voit au début de l'atteiiteescaractérise par un

épaississement de la paroi synoviale avec un kgjaidne paille. (21)

Forme proliférative «a grains riziformes »: De®rps étrangers
comparables a des grains de riz ou des lentillegnbat dans le liquide
synovial, ils sont blancs, opalins, luisants avee wonsistance gélatineuse.
(figure6) Ces granulations ne sont pas pathognagnesi de la ténosynovite

tuberculeuse puisqu’on les retrouve également @aRR ou la sarcoidose. (74)

Forme caséeuse ou fongueuse : outre ['épaississemien gaines
synoviales, on trouve a l'intérieur de la gaindignide trouble voire puriforme.
(60)

Dans notre étude, Une simple synoviale inflamméecmissie a été
observée chez 4 de nos patients, soit 40%. Uneosyé@ovite avec grains
lenticulaires est mis en évidence chez 4 patisnis 40%. Une masse polylobée
pseudo-tumorale est retrouvée chez les deux patsgant une ténosynovite

des tendons fléchisseurs du poignet, soit 20%.
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« Examen microscopigue :

Met en évidence un granulome épithélio-gigantoutaile appelé
granulome tuberculoide, cette Iésion n'est pasifigpée de la tuberculose, car
on peut la rencontrer également dans certainediealtelles que la sarcoidose.
(60)

Ce granulome ne possede qu’une spécificité de growfest la nécrose
caséeuse qui est pratiqguement spécifique de lacuibse, cependant on peut la

rencontrer également quand il s’agit d'autres espée mycobactéries. (45)

Ik | Granulome
5 épithéliogigantocellulaire

Necrose
caseslse

L et
'1 .-' r

Figure 16 : Aspect microscopique du granulome épitlio-giganto-
cellulaire avec nécrose caséeuse

Le diagnostic sera donc assuré si 'on découvrgranulome tuberculoide
avec nécrose caseeuse, par contre en l'absenceette derniére, seule

I'orientation clinique et, ou bactériologique pettree de conclure. (29)
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Tableau 11: Bactériologie et histologie des ténosynoviteshiarculeuses.

Bactériologie
Série Nb de cas Examen. Culture Histologie
direct
BICKEL 37 4 5 37
LEUNG 11
JIRAA 1 8 7
KRIEGS 2 2 2
REGNARD 5 3 4
BOUCHRA 1 1
AMINE
Nb total 57 4 18 52
% 7 31,5 92
Notre série 10 10
% 100

D’aprés la littérature étudiée, il est clair quieidtologie est I'examen qui
confirme le plus souvent le diagnostic de ténosiieevtuberculeuses avec un
taux de 92%.

Dans notre étude elle est positive a 100%.
c) PCR:

L’amplification en Chaine par Polymérisation trafimc du terme
« Polymerase Chain Reaction », est une techniqueefie qui permet d’obtenir
rapidement une quantité importante et exploitahlea degment précis d’ADN.

(84)
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De nombreux auteurs ont rapporté une spécificit@da 98 % de la PCR.
La technique de PCR est approuvée aux Etats-Unis lparecherche au direct

dans I'expectoration.

La PCR pourrait étre, en théorie, trés utile dams tuberculoses
ostéoarticulaires, ténosynovites tuberculeusesmpas, d’'une part du fait du
caractére paucibacillaire des lésions et de latdade la positivité de la
recherche de BAAR a I'examen direct, et d’autre pampte tenu de la rapidité
(3 jours) de la technique de PCR. (22)

3) Bilan d’extension :
En théorie, le bilan comprend essentiellementdaerche : (5)

« d’une localisation pulmonaire par une radiograpiéepoumons (ou
TDM thoracique) et par recherche de bacille de KaEns les
crachats

« d’une localisation urinaire par un ECBU avec cudtur

« d’une localisation ostéoarticulaire par une sciajiipie osseuse.

Mais en pratique, la radio pulmonaire est demansiggématiquement

alors que les autres examens sont pratiqués afecagnes d’appel. (95)
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Tableau 12: Radiographie pulmonaire des ténosynovites tubetdeuses.

Ay Radio pulmonaire Signes Radio en
Serie Nb de cas formiale faveur d’une
tuberculose

BICKEL 37 23 "
BOUCHRA 1 )
LEUNG 1 A -
ADAMS 36 - y
JIRAA 1 )
SAMSON 1 )
FNINI 1 )
Nb total 88 65 10
e 4 21,6
Notre série 10 . 2
i 0 30

Dans la littérature étudiée, la radio de poumonsiesnale dans 74% des

cas.

Dans notre étude, elle est normale dans 70% desceagui rejoint les
résultats de la littérature. Par ailleurs elle eetévidence des signes en faveur
d’'une tuberculose pulmonaire (opacités micronodesdaicaverne...) chez 3 de

nos patients soit 30%.
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IV) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Avant d’aborder le diagnostic différentiel des dseas ténosynovites, il est
souhaitable de citer les différentes affectionsdit@euses, synoviales ou
ténosynoviales qui peuvent par leur siege, leysects clinique et leur
symptomatologie donner le change avec une ténoggnéwberculeuse du

poignet.

L’examen clinigue rigoureux permettra d’éviter teur, mais quelquefois
seule I'exploration chirurgicale et son corollagiligatoire, c'est-a-dire I'étude

anatomo-pathologique, permettront de redressaagmdstic. (3)
1) Affections ténosynoviales :
a) bursites (syndrome d’intersection) :

Sur le plan clinique, on est en présence d’une fiactién molle évoquant
la collection par sa consistance, habituellemenulalomeuse avec des

crépitations. D’ou le nom du « AIE crépitant ».

Il s’agit d’'une bursite située entre les tendonteesor-carpi-radialis et le

I'extenseur pollicis longus.
b) Ostéomes tendineux :

Caractérisés par I'apparition de petites formatioeseuses au sein d’un
tendon, spontanément ou apres un traumatisme. atlitsd’'une affection

exceptionnelle qui s’observe surtout au niveauetddn rotulien.

Le début est insidieux : peu a peu se forme uniéepetméfaction. Le

diagnostic peut étre suspecté sur une radiografiide.
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c) Tumeurs des tendons et des gaines :

e tumeurs bénignes :

-Synovite villo-nodulaire pigmentaire: tumeur bémeg rare touchant

préférentiellement le genou. (75)
-Autres : Angiome, lipome, lymphangiome, xanthome....

e tumeurs malignes :

-Tumeurs  mésenchymateuses non  spécifiques:  Fibooea,

histiocytosarcome...
-Tumeurs spécifiques : Sarcome a cellules clagywmvialome malin.

Tumeurs tres rares qui se voient chez I'adulte geehqui siegent avec
prédilection au niveau du genou et parfois au nivshapied et de la main. Elles
se manifestent par une douleur sourde, une géicelaie et une tuméfaction
péri-articulaire ou intra-articulaire. La radioghe® montre quelquefois des
calcifications des parties molles. (31)

2) Les différentes ténosynovites :

La classification anatomo-clinique ne corresponds @ax données
étiologiques des ténosynovites, car un aspect @oatlinique peut
correspondre a plusieurs étiologies, comme c’esafepour la ténosynovite a
grains lenticuliares (figure n° ) considérée jadismme spécifique de la
tuberculose mais qui peut se rencontrer dans dascBpments particulierement

inflammatoires. (63)

Une classification étiologique des ténosynovitesrajpadonc plus

appropriée :
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a) Les ténosynovites infectieuses :

e Les ténosynovites suppurées a pyogenes

Ce sont les plus fréquentes, I'infection se faitmis manieres possibles :
(74)

- Inoculation directe par une plaie pénétrante.

- Propagation d'une infection de voisinage (panadstéomyélite,
furoncle...)

- Inoculation iatrogene (chirurgie, infiltration derticoide).

Le tableau clinique est bruyant et I'adénopathieelizz est de regle. Le
germe pathogene est découvert a la ponction ouldartgmocultures avec en

premier lieu le staphylocoque doré.

Des germes sont plus rarement en cause : Strept®capnocoque,
salmonella, protozoaires (dans certaines syphikgosdaires), mycoses,

parasites...

* Les ténosynovites a mycobactéries atypigues :

Le groupe des mycobactéries atypiques a été IndiigE des autres
mycobactéries (tuberculeuses et |épreuses) veanteses 1950. (50)

Il existe quatre groupes principaux englobant ndenbreuses especes,

certaines sont pathogenes, d’autres pas. (59)

Depuis leur découverte, un certain nombre de cagédesynovites a
mycobactéries atypiques a été décrit: MycobaatérMarinum (personnes
ayant des aquariums), Mycobactérium Kansaii, Myctlraam Terrae,
Mycobacterium Trivial... (55)
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* Les ténosynovites tuberculeuses dues a des mycolggiets autres

que le Bacille de Koch :

Les mycobactéries tuberculeuses du complexe Myteban

Tuberculosis comprennent trois espéces :
1- Mycobactérium Tuberculosis : Bacille de koch.
2- Mycobactérium Bovis.
3- Mycobactérium Africanum.

Jusqu’a présent, les ténosynovites décrites sogtare majorité dues au
Bacille de Koch comme c’est le cas dans notre éfde cas de ténosynovites a
Mycobactérium Bovis ont été décrits, mais aucun dasténosynovite a

Mycobactérium Africanum ne I'a été. (56)
b) Les ténosynovites d’origine inflammatoires :

Ce sont en général des ténosynovites avec épancheb# série des
signes inflammatoires est compléte : Tuméfactiaulelr lancinante le long du
tendon, chaleur et rougeur locale. Elles s’accomeafy souvent d'une
impotence fonctionnelle et d’adénopathies des gitasllites. L’évolution est

lente et peut se faire vers la rupture. (71)

Le diagnostic différentiel avec une ténosynoviterigine infectieuse est
quelquefois tres délicat, cette erreur diagnostiqueut malheureusement

conduire a une infiltration corticoide qui est aloatastrophique.

Diverses affections inflammatoires de I'appareilcdmoteur peuvent

s’accompagner de ténosynovites :
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* La polyarthrite rhumatoide :

Y

Les ténosynovites sont présentes dans 50 a 60% pdbsrthrites
rhumatoides, mais elles sont souvent accompagméstgihates d’une maladie
rhumatoide (déformation, raideur matinale avecomotie dérouillage...) mais
peuvent apparaitre de maniere isolée, le probleshealers diagnostique, et
I'étude anatomopathologique ne suffit pas toujquosr trancher, néanmoins la
présence d’'un Waller Rose positif peut aider agrihatic mais I'on connait la

fréequence des faux positifs et des faux négatf3) (

La polyarthrite rhumatoide peut étre responsabli&asynovite « a grains
riziformes », donc, bien que la présence de cegscdibrinoides oriente
fortement vers une étiologie tuberculeuse, ils o pas pathognomoniques de

la ténosynovite tuberculeuse.

En effet, BICKEL (38) rapportent 63 cas de ténosytes, 52 de nature
tuberculeuses, et dans les 11 cas écartés, 3 tétden ténosynovites

rhumatoides.

Au niveau de la main, la ténosynovite de I'extemssammun des doigts
est trés fréquente, signalée par un gonflemergati@tteignant le milieu des

meétacarpiens, elle expose a une rupture tendineuse.

En avant, I'inflammation des gaines radio-carpienat cubito-carpiennes

peut causer un syndrome du canal carpien.

Toutes ces ténosynovites palmaires peuvent linktenobilité du doigt,
causer le phénomene a ressaut et méme, exceptenast un blocage du doigt

en flexion ou en extension.
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Diagnostiquant a tort une polyarthrite rhumatoigiee de nos patientes, a
été mise sous corticothérapie générale pendardrdees. La découverte d’'une
ténosynovite tuberculeuse du poignet a été unerisarpchirurgicale et

anatomopathologique.

* Autres rhumatismes inflammatoires en cause :

Rhumatisme psoriasique, lupus érythémateux diss&nsipondylarthrite

ankylosante, sclérodermie...

I n'est pas rare de retrouver des associations té®osynovites
tuberculeuses et de collagénoses, dues a la dbdrapie au long cours,
CLAYTON (11) et OSHIMA (90) rapporte un cas chaculg ténosynovite

tuberculeuse et de lupus érythémateux disséminé.
c) Les ténosynovites métaboliques :

Elles sont secondaires soit & une surcharge, saihetlégénérescence

ténosynoviale.

La surcharge amyloide est la plus connue avec l@sryprimaire ou
secondaire (chez les hémodialysés ou la traductioigue est un syndrome du
canal carpien) ; d’autres cas plus rares de témo#@s ont été décrits dans le
cadre d'un diabéete, d'une hémochromatose, d'unediocalcinose ou d’'une

goutte.

Les ténosynovites métaboliques s’integrent dansomtexte clinique et/ou
biologique particulier qui permet d’évoquer le diagtic étiologique, mais
attention aux associations, a ce sujet, HAROLDr@&pporte une observation

rare a propos d’'une association de ténosynovitertulteuse et d’hyperuricémie.
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d) Les ténosynovites sur corps étranger :

La pénétration, puis la persistance d’'un corpanger dans la gaine peut
causer une ténosynovite chronique par réaction imahogique a corps étranger.
On l'observe, volontiers avec des épines de rgses épines d’oursin (24),

essentiellement aux mains.

La symptomatologie est habituellement chroniqusuetient chez un sujet
en bonne santé. Une surinfection peut toujours esurv L'examen
anatomopathologiqgue met en évidence habituellemantgranulome sans

nécrose caséeuse par réaction au corps étranggr. (4

V) COMPLICATIONS :
1) Rupture tendineuse :

Les ruptures tendineuses associées a une ténowyroberculeuse, ont
surtout été rapportées avant lintroduction de laccination et de
I'antibiothérapie spécifigue (KANAVEL (1) MASSON 71p ROBINS (68)
PIMM et WAUGH. (40)

ANZEL et COLL (66) n'ont rapporté que deux cas wulgtures tendineuses

d'origine tuberculeuse sur une série de 1014 reptur

KANAVEL a rapporté 6 cas de ruptures parmi 14 casdiés, et
BENKEDDACH 2 cas parmi 11.

La rupture tendineuse est exprimée par la pertenduvement actif et le

maintien du mouvement passif.

Plusieurs tendons peuvent étre atteints simultaneme séparément, Les

extenseurs sont classiquement les plus atteintgusiceux des deux derniers
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doigts. Pour les fléchisseurs, les ruptures prédentisur le bord radial du canal

carpien ou a la partie distale de la paume. (65)

Dumontier (54), rapporte un cas de ténosynovitentideuse, révélé par la

rupture a la paume des tendons fléchisseurs.

Les ruptures tendineuses non traumatiques soniqpeatent toujours
associées a un phénomene Iésionnel et une fedgilispréalable du tendon,
ces lésions sont d’autant plus importantes quedéedd’évolution de la maladie
est longue, a ce sujet, KANAVEL (1) pense qu’'awadid 33 ans d’évolution, la

destruction des tendons est certaine et au ddarmieelle est probable.
2) Surinfection : (11)

La complication la plus connue des ténosynovitdsertuleuses est la
formation d’abces froid au stade d’exsudation génolente, souvent favorisée
par une infiltration septique de corticoides. L'ab@eut évoluer selon deux

schémas :
-La fistulisation en surface a la peau.

-La fistulisation profonde avec extension articidaiesponsable et extra-
articulaire (os et tissus mous), responsable d&nosion cartilagineuse et, ou

osseuse et d'une extension de l'infection respdas#ibstéoarthrite.
3) Ostéoarthrite :

Lorsque la ténosynovite tuberculeuse est diagnostiqau méme temps que
I'ostéoarthrite, il est souvent difficile, voire pussible de savoir laquelle

précede l'autre. (11)

Selon BENKEDDACH (18), I'étiologie de l'ostéoartteituberculeuse est

double : 2/3 des atteintes sont d’emblée artioedaimais 1/3 est secondaire a
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une ténosynovite tuberculeuse, souvent des fléalniss et dans ce cas,

I'extension se fait aprés des années d’évolutiola dénosynovite tuberculeuse.

Dans notre étude, aucune complication n’est retreuv

VI) TRAITEMENT :

La chirurgie seule ne suffit pas comme le prouMest études réalisées
avant l'apparition des antituberculeux spécifiquSsteptomycine en 1943,
Isoniazide en 1952, Rifampicine en 1969. (67,82)

Le traitement médical utilisé seul s’avere parfoapable d’amener la
guérison. BICKEL (38) rapporte cinq cas réussidaeterie d'OSCELIK (88) a
propos de trois cas de ténosynovites tuberculedsepoignet, confirme le

succes du traitement médical isolé.

En réalité, le traitement doit étre mixte, a lasfohirurgical et médical, afin

de permettre une guérison complete et d’éviterdeglives.
1) Traitement meédical :

Le traitement fait appel aux antituberculeux, itas@rescrit des que le
clinicien aura un faisceau d’arguments suffisamstst§cédents, bactériologie,
anatomo-pathologie) pour suspecter la nature tubmrse de la ténosynovite.

Les anti-bacillaires les plus utilisés sont :

* Isoniazide (H).
» Streptomycine (S).
» Rifampicine (R).
e Pyrazinamide (Z).
« Ethambutol (E).
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Modalités du traitement :

Le traitement comprend une association d’anti-bmac#ls pris en méme

temps le matin en une seule fois a jeun (une demmeéhavant le repas).

La posologie doit étre correcte avec associatioligatoire de 3 ou 4
médicaments a la phase initiale qui dure deux mBERHZ ou 2RHZ, et deux

médicaments a la phase d’entretien : RH.
Le choix des anti-bacillaires doit prendre en campt

- la localisation de l'atteinte : la tuberculose ostéiculaire est une
forme paucibacillaire. La pénétration des antitablrux est a priori

moins bonne dans I'os que dans le poumon.

- les antécédents tuberculeux du patient : anciear¢uleux traité ou

atteinte uniquement synoviale.
- la toxicité et les effets indésirables.
- les résultats de I'antibiogramme (sensibilité sig&nce)
- I’évolution dans les premiéres semaines du traitéme
La durée du traitement :

- La durée minimale de la chimiothérapie nécessaite [a guérison de

la tuberculose ostéoarticulaire, reste controversée

- Certains préconisent le traitement de longue d(frée&x 18mois), pour
d’autres le traitement de courte durée (6 a 9mdm)ne de bons

résultats.
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- De nouvelles études sont en cours afin de raccolacdurée du
traitement & 4 mois, ce qui contribuera a amélidi@servance
empéchant ainsi I'apparition de tuberculose a lescihulti-résistants.

Dans notre étude, le traitement est suivi pendamnials selon le schéma

suivant : 2 SRHZ / 10 RH.

Tableau 13 :Traitement médical des ténosynovites tuberculeuses

Nombre de cas _ L
Auteur o Traitement administré
étudiés
KRIEGS 2 2ERHZ / 10RH
BOUCHRA 1 2RHZ / 7TRH
JIRAA 1 2RHZ / 4RH
OoGUT 2 2ERHZ /4 RH
Notre étude 10 2SRHZ/10RH

2) Traitement chirurgical :

La chirurgie s’'insére dans le programme thérapaatidlle vise un triple

but :
* Permettre le diagnostic ;
» Obtenir la guérison sans récidive ;

» Assurer une récupération fonctionnelle des tendmssi compléte que

possible.
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L’acte chirurgical repose sur un parage chirurgaztc curetage étendu :
apres ouverture des gaines, évacuation de leuremontet lavage, la

synovectomie totale est pratiquée. (4)

La voie d’abord devra étre large, mettant les tesd nu, pour permettre
de faire le bilan des lésions et de pratiquer uneugie réparatrice en cas de
rupture ou d’allongement tendineux par greffe, ailice, suture ou anastomose,
une réparation dont la qualité est surprenantegpighe est supérieure a celle
des réparations post traumatiques, méritant aiétiedqualifiée de parfaite par
ISELIN. (82)

Apres son excision, la synoviale se reforme paiapiéasie des cellules du
tissu conjonctif ; les chirurgiens qui ont eu I'ason de réintervenir dans les
cas ayant subi précédemment une synovectomie (toégdportent une intégrité
totale des tissus: les tendons reprennent leugchsmacré, et les gaines se

reforment.

En dehors de son caractére diagnostique, évacueteanthopédique, la

chirurgie a d’autres avantages :

- Permet d’améliorer, par les réactions inflammatiet la néo-
vascularisation gu’elle crée, la diffusion de liamdatique spécifique au

niveau des gaines.

- Permet d'éviter la propagation du processus tulbemguaux structures

de voisinage.

- Permet de faire disparaitre les symptdomes liés diskension causée

par la prolifération synoviale et soulage rapidentemouleur.
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Dans notre étude, les 10 cas ont bénéficié d'ummw@ctomie totale

associée au traitement anti-bacillaire.
3) Traitement adjuvent :

Repose sur 'immobilisation par attelle et suréa&ducation fonctionnelle
pour une récupération des fonctions d’extensiaredtexion du poignet et de la

main.
Nos patients ont bénéficié d’'une immobilisation atelle.
4) Le vrai traitement est prophylactique :

Il nous parait souhaitable de rappeler que la aidligt protection contre la
ténosynovite tuberculeuse est la vaccination p@3.&G, et méme s'il existe
d’authentiques tuberculoses qui ne sont pas éqitgek vaccin, ces cas restent

tres marginaux.

VID) EVOLUTION :

L’évolution sous traitement médico-chirurgical sé fe plus souvent vers

une guérison complete avec récupération fonctidemetale.

Il existe, cependant, des cas ou un déficit résidediexion ou d’extension

des articulations avec parfois diminution de laéomusculaire associée.

La qualité de réparation des altérations tendireewss fléchisseurs est

moins bonne que celle des extenseurs.

Le risque de récidives est important et nécessite surveillance a long
terme. (27)

Une excision tendineuse incompléte est égalemersiecde récidive.
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Les principales causes d’échec du traitement mishice la courte durée et
la mauvaise observance thérapeutique, cette canstata été a l'origine de
I'idée anglo-saxonne de la « Directly Observed apgr> (DOT) qui repose sur
la fourniture réguliére des antibiotiques au pdtensur le contrdle de sa prise

par une tierce personne, cette stratégie a étéhreandée par 'OMS.

Dans la majorité des cas la récidive se produiéspmn an de traitement

mais il y a des auteurs qui rapportent une récidpes 36ans. (27)

Tableau 14: Taux de récidives dans les ténosynovites tubereuses.

Auteur Nombre de cas étudiés  Nombre de récidives
MASON 33 11 (30%)
ADAMS 17 10 (17%)
FELLANDER 19 6 (31,5%)
ISELIN 17 11 (64,7%)
LATIL 6 2 (33,3%)

Tous nos patients ont bénéficié de consultationsude et de surveillance

a un rythme régulier afin d’évaluer les suites apmres et de détecter une

éventuelle récidive.

Dans notre série, I'évolution s’est faite vers laégson chez tous nos
patients avec une récupération fonctionnelle tosalgf chez les deux patients

avec carpite fusionnante responsable d’'une raideoignet.
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Au terme de cette étude dans laquelle nous rapporttD) cas de
ténosynovites tuberculeuses du poignet, recensdhbaital universitaire
international CHEIKH ZAID durant les derniéres aea de 2005 a 2009, il

parait utile de souligner certains points :

Sur le plan épidémiologique, la ténosynovite tubknase est une infection
rare qui prédomine au niveau du poignet avec um th 5% de toutes les
localisations ostéo-articulaires. Tous les ages s@resseés par l'atteinte, avec
une prédilection d’age entre 20 et 30 ans et ugdgminance masculine avec

un sex-ratio de 2,3.

Sur le plan clinique, la symptomatologie est chgaei insidieuse et non
spécifique, avec un antécédent tuberculeux chezrioa patients et une notion

de traumatisme tres souvent observée.

Les signes cliniques sont dominés par une tumeéfagieu douloureuse,

froide avec, parfois, un poignet rhrumatoide ouymdsome du canal carpien.

Le siege des ténosynovites tuberculeuses dans sétie prédomine au

niveau des tendons extenseurs du poignet du catiéndot.

Le diagnostic clinique des ténosynovites tuber@dsiest un diagnostic de
présomption, a évoquer devant le tableau d'une stéravite trainante et

récidivante.

Sur le plan paraclinique, la biologie et la radgMo ne mettent pas en
évidence des signes pathognomoniques de la maladigggnostic de certitude

est assuré par I'étude anatomo-pathologique.
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Le traitement des ténosynovites tuberculeuses dgtema la fois
chirurgical reposant sur une synovectomie totale, nedical avec une

association d’anti-bacillaires selon un protocolegl de 12 mois.

L’évolution sous traitement s’est faite vers la mg@n chez tous nos
patients avec une récupération fonctionnelle totald’'exception de deux

malades gardant une raideur du poignet secondéreaipite.

Enfin, le vrai traitement des ténosynovites tubkneses reste

prophylactique grace a la vaccination par le BCG.
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Résumé

Les ténosynovites tuberculeuses du poignet
(étude rétrospective a propos de 10 cas)
Mots clé : -ténosynovite- tuberculose- poignet
Auteur : Hanane Laare]

Raporteur : Pr. L. AMAZIANE

Notre travail concerne 10 cas de ténosynovite tubbeuse du poignet, observés
au sein de I'hopital universitaire international EIKH ZAID, durant la période
s’étendant de 2005 a 2009.

C’est une pathologie extrémement rare, mais qunatirune recrudescence avec
le SIDA.

Nous avons remarqué qu’il existe une prédominancascoline et une

prédilection d’age entre 20 et 30 ans.

La symptomatologie est insidieuse et non spécifigdeminée par une

tuméfaction en regard des gaines synoviales ateint

Les ténosynovites tuberculeuses du poignet, irdérgssurtout les tendons

extenseurs dans notre série, touchant préféremtiefit la main dominante.

L’échographie et la radiographie ont été pratiguBez tous les patients, la
premiere met en évidence la ténosynovite, et [xidene montre une carpite chez 20%

des cas etudiés.
Le diagnostic de certitude est assuré par la baldgie et I'anatomopathologie.

Le traitement est médico-chirurgicale, avec uneosgntomie totale et un

traitement antituberculeux pendant 12 mois.

L’évolution s’est faite vers la guérison, mais ieque de récidive est important
nécessitant une surveillance a long terme.
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Summary

Tuberculous ténosynovitis of the wrist
(Retrospective studies about 10 cases)
Keywords: -ténosynovitis- tuberculous- wrist
Author: Hanane Laarej
Supervisor: Pr. Pr. L. AMAZIANE

Our work concerns 10 cases of tuberculous ténosysaf the wrist, observed
in the hospital international academic CHEIKH ZA#Dring period extending from
2005 till 20009.

It is an extremely rare pathology, but that knowsatbreak with the AIDS.

We noticed that there is a male ascendancy anédfarpnce of age between 20

and 30 years.

The symptomatologie is insidious and not specdmmninated by a tumefaction

compared to the affected synovial girdles.

The tuberculous ténosynovitis of the wrist, intésesspecially tendons chest

expanders in our series, touching preferentiakydbminant hand.

The echography and the radiography were practisadl ¢he patient's, the first
one brings to light the ténosynovite, and the sdomatch a carpite to 20 % of the

studied cases.

The diagnosis of certainty is assured by the betbgy and the

anatomopathologie.

The treatment is medical surgical, with a total myecttomie and an

antituberculous treatment during 12 months.

The evolution was made towards the cure, but gleai recurrence is important

requiring a long-term surveillance.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

» Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
» Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

» Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
» Les médecins seront mes fréres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
» Je maintiendrai le respect de [a vie humaine dés la conception.

» Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

» fJem'y engage librement et sur mon honneur.
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