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 Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres 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 l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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Liste des abréviations 
BK   : Bacille de Kock 

BCG : Bacille Calmette et Guérin 

CD4 : cluster de différenciation 4 

CD8 : cluster de différenciation 8 

E.coli : Escherichia coli  

IRM : Imagerie par résonance magnétique  

INF : Interféron 

PNLT : Programme national de lutte contre la tuberculose  

TB :Tuberculose 

TDM :Tomodensitométrie  

TEP :Tuberculose extra-pulmonaire 

Th1 : lymphocytes T auxiliaires 1  

UV : rayonnement ultraviolet 

Xpert MTB / Rif : test d'amplification d'acide nucléique sur cartouche pour le diagnostic rapide 

simultané de la tuberculose et le test rapide de sensibilité aux antibiotiques.  
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La tuberculose reste un énorme problème, causant 10 millions de cas et 1,4 million de 

décès en 2019. Ce nombre impressionnant de cas est resté plus ou moins constant au cours des 

décennies, malgré plus de 50 ans écoulés depuis l'introduction de la thérapie antimicrobienne 

moderne. La lente diminution  (2% par an) de l'incidence est plus que compensée par 

l'augmentation de la population mondiale. La baisse cumulée entre 2015 et 2019 se chiffre à 9 

%, soit moins de la moitié de la cible fixée dans la stratégie pour mettre fin à la tuberculose, qui 

visait une réduction de 20 % entre 2015 et 2020. 

   Malgré la diminution de son incidence au cours des dernières décennies grâce à la 

généralisation des traitements anti bacillaires, la tuberculose reste un problème majeur de santé 

publique, notamment dans les pays en voie de développement , en raison de la migration des 

populations, l’épidémie du sida et la mauvaise observance du traitement médical . 

   Si le poumon est de loin la localisation la plus fréquente de la tuberculose, une atteinte 

extra pulmonaire est retrouvée dans 15 à 20% des cas. La tuberculose de la paroi thoracique est 

une affection très rare, représentant 1 à 5 % des atteintes musculo-squelettiques (1), qui 

représentent à leur tour 1 à 2 % des cas de tuberculose (2). Malgré cela, elle est la lésion 

inflammatoire la plus fréquente des côtes et la 2e

 

 cause de lyse costale après les métastases (3). 

   Son diagnostic peut être évoqué par la clinique et l’imagerie, surtout en zone  d’endémie 

et la présence  des signes d’appel généraux ou pleuropulmonaires, et confirmé par la 

bactériologie et/ou l’histologie. La prise en charge thérapeutique n’est pas univoque. Le 

traitement médical seul est souvent insuffisant et doit être associé à une cure chirurgicale 

d’exérèse ou de drainage. 

L’objectif de notre travail est de décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques de 

cette affection à travers 3 observations cliniques colligées dans notre service.  
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I. 

1. 

Matériel :  

Notre étude s’est déroulée au service de chirurgie thoracique au sein de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech.  

Cadre de l’étude :  

2. 

 Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive allant de Janvier 2013 à Janvier 2017, nous 

avons étudié les dossiers médicaux de 3 patientes  porteuses de la tuberculose de la paroi 

thoracique. 

Type de l’étude : 

II. 

 Le recueil des données a été effectué à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie( Annexe 

1), remplie en faisant recours aux dossiers médicaux des patients et comptes rendus 

opératoires, permettant d’étudier les paramètres épidémiologiques, les facteurs de risques, les 

données cliniques et paracliniques, les caractéristiques histologiques, et thérapeutiques, ainsi 

que l’évolution. 

 

Méthodes : 
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I. Observation n°1 : 

 

Mme N.Z. âgée de 45 ans, jamais traitée pour tuberculose pulmonaire, présentait depuis 3 

mois une tuméfaction de la paroi thoracique postéro-basale droite augmentant progressivement 

de volume, évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de l’état général. L’examen 

clinique objectivait une masse rénitente de 12 cm de grand diamètre, indolore sans signes 

inflammatoires en regard. La radiographie thoracique (Fig.1) était sans particularité. 

  

La TDM (Fig.2) montrait une masse kystique homogène bien limitée à paroi légèrement 

épaissie non rehaussée après injection du produit de contraste, aux dépens de tissus mous de la 

paroi thoracique sans lyse costale associée. Par ailleurs, il n’y avait pas de lésions 

pleuropulmonaires. Une ponction à l’aiguille était réalisée, ramenant un liquide franchement 

purulent dont l’analyse bactériologique à la recherche de germes banals et de bacille de Koch se 

révélait négative. La patiente a bénéficié d’une cure chirurgicale sous anesthésie locale avec 

légère sédation, à visée diagnostique et thérapeutique avec mise à plat de l’abcès, débridement 

large et drainage de la cavité résiduelle par une lame de Débet maintenue pendant 3 jours. Les 

suites opératoires étaient simples. L’analyse anatomopathologique objectivait une 

granulomatose spécifique avec nécrose caséeuse. La patiente était mise sou anti bacillaires 

pendant 6 mois avec évolution favorable. 
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Figure 1 : Radiographie thoracique normale. 
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Figure 2. TDM thoracique montrant une masse kystique homogène bien limitée de la paroi 

thoracique postéro-basale droite : 

a: coupe axiale ; b : coupe sagittale. 
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II. Observation n°2 

Mme L.Z. âgée de 37 ans, traitée pour tuberculose pulmonaire en 1994, présentait depuis 

1 mois une tuméfaction para sternale droite douloureuse, augmentant progressivement de 

volume évoluant dans un contexte subfébrile. L’examen clinique objectivait une masse para 

sternale droite de 35mm de grand diamètre, ferme, sensible et fixe. La radiographie thoracique 

était sans particularité.  

La TDM (Fig.3) montrait une masse para sternale droite de densité tissulaire, bien limitée 

avec nécrose centrale et lyse costale en regard, sans lésions pleuropulmonaires associées. Vu le 

contexte endémique, la forte suspicion clinique de tuberculose et le caractère localisé de la 

lésion, la patiente a bénéficié d’une cure chirurgicale d’emblée à visée diagnostique et 

thérapeutique avec exérèse complète de la masse et de l’arc antérieur de la 5e côte sans 

ouverture de la cavité pleurale. L’analyse anatomopathologique de la pièce opératoire affirmait le 

diagnostic de tuberculose caséo-folliculaire et la patiente fut mise sous chimiothérapie anti 

bacillaire pendant 6 mois avec évolution favorable. 
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Figure 3. TDM thoracique montrant une masse para sternale droite de densité tissulaire 

hétérogène avec lyse costale en regard. 

III. Observation  n°3 

 

Mme D.F. âgée de 54 ans, jamais traitée pour tuberculose pulmonaire, présentait depuis 2 

mois une tuméfaction sous scapulaire gauche douloureuse, augmentant progressivement de 

volume, évoluant dans un contexte d’asthénie, fièvre, frissons et sueurs nocturnes. L’examen 

clinique objectivait une masse ferme, sensible, de 5cm de grand diamètre, fixe en regard de la 

pointe de l’omoplate. La radiographie thoracique était sans particularité et la TDM  montrait une 

masse tissulaire nécrosée, bien limitée au niveau de la paroi thoracique postéro-latérale, avec 

lyse de la pointe de l’omoplate. 
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 Par ailleurs, il n’y avait pas de lésions pleuropulmonaires associées. Compte tenu du 

caractère localisé de la lésion,  la patiente a bénéficié d’une cure chirurgicale à visée 

diagnostique et thérapeutique avec exérèse complète de la lésion et du tiers inférieur de 

l’omoplate. Les suites opératoires étaient simples et l’analyse anatomopathologique de la pièce 

opératoire concluait à une lésion granulomateuse spécifique avec nécrose caséeuse. La patiente 

était mise sous anti bacillaires pendant 6 mois avec évolution favorable. 

 

 

Figure 4 : Granulome tuberculoïde avec nécrose caséeuse 
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Tableau I : tableau récapitulatif des données des 03 observations 

 

   
CAS 1 CAS 2 CAS3    

 AGE 45 ans 37ans 54ans  

 SEXE F F F  

   RAS 
Tuberculose 
pulmonaire RAS  

 
ATCD pathologiques 
personnels   

 
   

 

 
 
 
 
 
Signes cliniques   

 
tuméfaction de la paroi 
thoracique postéro-
basale droite 

 

 
tuméfaction parasternale 
droite douloureuse, 
augmentant 
progressivement de 
volume évoluant dans un 
contexte subfébrile 

 
tuméfaction sous-
scapulaire gauche 
douloureuse, 
augmentant 
progressivement de 
volume, évoluant dans 
un contexte d’asthénie, 
fièvre, frissons et 
sueurs nocturnes 

 

 

 
 
  

 
 

   

 
 
Examen      
 Physique   masse rénitente de 12 

cm de grand diamètre, 
indolore sans signes 
inflammatoires en 
regard 

masse para sternale 
droite de 35 mm de 
grand diamètre, ferme, 
sensible et fixe 

masse ferme, sensible, 
de 5 cm de grand 
diamètre, fixe en 

regard de la pointe de 
l’omoplate 

 

  
 

  
      
       
   

 
   

    
 

 
  

 
  

 

 
 
Radiographie thoracique    
 
 
 

RAS 
 RAS 

  

 RAS  
 
 
 
 
 
 
 TDM  

 
 masse kystique 
homogène bien 
limitée à paroi 
légèrement épaisse se 
rehaussant après 

masse para sternale 
droite de densité 
tissulaire, bien limitée 
avec nécrose centrale et 
lyse costale en regard, 
sans lésions 

masse tissulaire 
nécrosée, bien limitée 
au niveau de la paroi 
thoracique postéro-
latérale, avec lyse de la 
pointe de l’omoplate 
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injection du produit de 
contraste, au dépens 
des tissus mous de la 
paroi thoracique sans 
lyse costale associée et  
sans lésions 
pleuropulmonaires 

pleuropulmonaires 
associées 

    
   Thoracique   

      
      
    

 

 
 

 
 
   

 
 
 

 
Diagnostic histologique  

 Tuberculose de la 
paroi thoracique 

Tuberculose de la paroi 
thoracique 

 
 

  Tuberculose de la 
paroi thoracique  

 
 

 

   

S
a
t
i
s
f
a
i
s
a
n
t
e  

 
 

 

Evolution Satisfaisante  Satisfaisante satisfaisante 
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I. Généralités: 

1. Rappel anatomique : 

Le thorax représente l’étage supérieur du tronc, il est limité en haut par le cou et la tête, 

en bas par l’abdomen dont il est séparé par le diaphragme. Les membres supérieurs s’attachent 

sur la cage thoracique par l’intermédiaire de la ceinture scapulaire. Sur la paroi antérieure, les 

clavicules dessinent en haut la limite de la région thoracique et le rebord des dernières côtes 

forme en bas la séparation entre le thorax et l’abdomen. 

 

• Squelette du thorax :  

 

Figure 5 : Anatomie du squelette thoracique 

A : Vue antérieure                                        B : Vue postérieure 
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 Le squelette de la cage thoracique comprend : 

­ En arrière, la portion thoracique de la colonne vertébrale constituée de 12 

vertèbres thoraciques. 

­ Latéralement, les arcs costaux. 

­ En avant le sternum. 

­ Un arc costal est composé d’une côte et d’un cartilage qui prolonge la côte en 

avant. 

 La cage thoracique: 

A. Configuration externe 

On distingue 4 faces : 

­ Une face antérieure : comprise entre les angles antérieurs des côtes, elle est 

chondro-sternale. 

­ Une face postérieure ou dorsale est comprise entre les angles postérieurs, elle 

est rachidienne. 

­ Deux faces latérales : les 12 paires de côtes limitent 11 espaces intercostaux. 

B. Configuration interne : 

Les faces antérieures et latérales sont concaves en arrière. De part et d’autre de la saillie 

du rachis se trouve les gouttières pulmonaires on distingue : 

­ Un orifice supérieur : compris entre le manubrium en avant, le corps de T1 en 

arrière, la 1ere côte latéralement, il est ovalaire à grand axe transverse, oblique 

en bas et en avant (diamètre antéro- postérieur 6 cm diamètre transverse 10 

cm). 

­ Un orifice inférieur : Il est limité en avant par la xiphoïde et par l’angle 

xiphoïdien, en arrière par T12, latéralement par les 2 dernières côtes et le rebord 

choral commun aux fausses côtes. Il est oblique en bas et en arrière, beaucoup 

plus large que l’orifice supérieur, diamètre antéro-postérieur 2 cm, diamètre 

transverse 26 cm le diaphragme le ferme. 
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a) Les côtes : 

Il existe 12 paires de côte qui présentent de chaque côté : 

­ Une extrémité antérieure qui s’articule au cartilage costal. 

­ Une portion moyenne qui constitue le corps de la côte, aplati de dedans en 

dehors. 

­ Une extrémité postérieure au niveau de laquelle la côte s’articule avec la colonne 

vertébrale. 

Elle présente 2 reliefs : 

La tête de la côte qui s’articule avec le corps des deux vertèbres voisines (L’exception de la 

première et des deux dernières qui ne s’unissent qu’à un seul corps vertébral) et la tubérosité de 

la côte qui s’articule avec l’apophyse transverse de la vertèbre correspondante. La tête et la 

tubérosité sont réunies par le col de la côte. On distingue trois grands groupes de côtes : 

­ Les vraies côtes : elles sont formées par les sept premières côtes; elles sont 

reliées directement en avant au sternum par leur cartilage. Signalons la forme 

particulière de la première côte qui est aplatie de haut en bas et présente sur sa 

face supérieure les gouttières des artères et des veines sous- claviers séparées 

par le tubercule de Lis franc. 

­ Les fausses côtes : composées par les 8e, 9e et 10e côtes. Elles sont unies en 

avant par leur cartilage au cartilage sus-jacent. 

­ Les côtes flottantes : formées par les deux dernières côtes, elles se terminent 

par du cartilage libre. 

b) L’espace intercostal : 

L’espace intercostal correspond à l’espace limité par deux côtes : une côte supérieure et 

une côte inférieure. Il contient les muscles intercostaux externes, moyens et internes, les 

vaisseaux et les nerfs intercostaux. Les vaisseaux et le nerf se réunissent en un faisceau où l’on 

trouve de haut en bas la veine, l’artère et le nerf. Le faisceau vasculo-nerveux intercostal 

s’applique en arrière sur la face interne du muscle intercostal externe, puis il chemine dans 
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l’espace compris entre les muscles intercostaux externes et internes pour finir son trajet en 

avant entre les muscles intercostaux interne et moyen, juste en dessous de la gouttière costale 

de la côte supérieure. De l’artère et du nerf intercostal, naissent des rameaux musculaires et une 

branche cutanée perforante latérale. 

c) Le sternum 

Le sternum est un os plat d’avant en arrière, situé à la partie antérieure et médiane du 

tronc et comprend une face antérieure convexe de haut en bas saillante sous la peau et est le 

lieu d’insertion du muscle grand pectoral, une face postérieure lisse correspond à la cavité de la 

cage thoracique. 

Le sternum comprend trois parties : 

− Le manubrium qui est la partie supérieure. 

− Le corps du sternum qui correspond à la partie moyenne. 

− L’appendice xiphoïde qui est l’extrémité inférieure effilée. 

Sur les bords latéraux, on trouve les articulations costo-sternales (chondro-sternales) des sept 

premières côtes. 

d) Les muscles du thorax 

Les muscles du thorax comprennent essentiellement : 

­ Le grand pectoral : il s’étend de la face antérieure de la paroi thoracique en 

dedans à l’extrémité supérieure de l’humérus en dehors; il est adducteur de 

l’humérus. 

­ Le petit pectoral : sous-jacent au premier il s’étend de l’apophyse coracoïde de 

­ L’omoplate à la face externe de la 3ème, 4ème et 5ème côte. Il est abaisseur du 

moignon de l’épaule et inspirateur. 

­ Le sous clavier : est étendu de la clavicule à la 1ère côte. Il est inspirateur. 

­ Le grand dentelé : est étendu du bord interne de l’omoplate sur toute sa hauteur 

aux deux premiers arcs costaux en s’enroulant sur la paroi latérale du thorax. 
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Quand il prend son point fixe sur le thorax il détermine l’antépulsion du 

moignon de l’épaule, quand son point fixe est scapulaire, il devient inspirateur. 

­ Les muscles intercostaux, surcostaux et sous costaux : sont insérés sur les 

côtes, et ferment les espaces compris entre celles-ci. Ce sont des muscles 

inspirateurs et expirateurs. 

 

Figure 6 : Vue antérieure de la musculature de la cage thoracique 

 

­ Lediaphragme : estunmuscleplatquiconstitueunecloisonmusculo-tendineusequi 

séparelacavitéthoraciquedelacavitéabdominale. 

Onpeutluiconsidérerdeuxportions: 

• Uneportionverticalefixéeaurachis 
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• Uneportionhorizontaleaveclescoupolesremontantàl’intérieur delacagethoracique. 

Lediaphragmepeutêtreconsidérécommelajuxtapositiond’unemultitudedemuscles 

digastriquesentrecroisésetonpeutluidécriredeuxparties : lescoupolesdiaphragmatiques, 

forméesparlecentrephréniqueetlesegmenthorizontaldesfaisceauxmusculairesd’insertion. 

Cesontdeuxdômes, droitetgaucheregardantenbasetenavant. Lacoupoledroite 

abritantlefoieremonteplushautquelagaucheetunepartielatéralemusculairequis’insère 

latéralementsurlescôtesetenarrièresurlerachis. 

Lediaphragmeestperforéparungrandnombred’orifices qui traversedes organes 

allantduthoraxàl’abdomenetinversement (aorte, veinecaveinférieure, œsophage, nerf 

pneumogastrique, splanchniquesetsympathiquesetc…). Ensecontractantpendantl’inspiration, 

lediaphragmeaugmentelevolumeduthoraxetpermetl’expansiondespoumonsqui se 

remplissentd’air. Outresonrôlerespiratoire, sacontractionrepousseenbaslesviscères 

abdominauxetjoueainsiunrôleaucoursdeladéfécation, delamictionetc. … 
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Figure 7 : Vue thoracique du diaphragme 

e) Les plèvres : 

La plèvre est une membrane séreuse à 2 feuillets enveloppant chacun des poumons. Les 

plèvres, droite et gauche, sont indépendantes l’une de l’autre. Chaque plèvre est constituée de 2 

feuillets : 

• Un feuillet viscéral entourant le poumon et s’insinuant dans les scissures inter lobaires. 

• Un feuillet pariétal qui tapisse la face profonde de la cavité thoracique. 

Le feuillet pariétal et viscéral se continuent  l’un avec l’autre sans interruption au niveau du 

hile pulmonaire en formant une ligne de réflexion. Ces 2 feuillets délimitent entre eux une cavité 

virtuelle : la cavité pleurale. Cette cavité n’apparaît réellement que s’il y a présence d’air ( 
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pneumothorax ) ou de liquide ( hémothorax, prothorax ) d’où possibilité de ponction pleurale 

[9].  

d.1. La plèvre viscérale : 

Elle tapisse toute la surface extérieure du poumon à l’exception du hile pulmonaire où elle se 

réfléchit au niveau des pédicules pulmonaires pour devenir le feuillet pariétal. 

d.2. La plèvre pariétale : 

Elle tapisse presque entièrement la face profonde de la cage thoracique. Elle est cependant 

séparée de cette paroi par une couche celluleuse plus ou moins épaisse : le fascia 

endothoracique. Elle constitue un plan de clivage qui permet un abord chirurgical extrapleural 

du médiastin, en particulier postérieur. 

En raison de la forme de la cage thoracique, on distingue 3 parties à la plèvre pariétale : 

• La plèvre costale. 

• La plèvre diaphragmatique. 

• La plèvre médiatisnale. 

La plèvre costale : 

Elle correspond à la face latérale ou costale du poumon. Elle tapisse la face interne des côtes et 

des espaces intercostaux par l’intermédiaire du fascia endothoracique. 

•  En avant, elle recouvre les cartilages costaux jusqu’au bord du sternum où elle se 

réfléchit pour devenir la plèvre médiatisnale. 

•  En arrière, elle se réfléchit dans les gou ttières latéro-vertébrales pour devenir 

également la plèvre médiatisnale. 

•  En bas : elle va devenir la plèvre diaphragmatique [10]. 

La plèvre diaphragmatique: 

Plus mince que la plèvre costale, elle tapisse une partie de la coupole diaphragmatique et y 

adhère. Ce recouvrement est incomplet puisque : 

Â gauche elle ne tapisse que les 2/3 latéro-dorsaux de la coupole, le reste étant occupé 

par le péricarde. 
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Â droite, elle tapisse la coupole en dehors d’une ligne ventro-dorsale passant par 

Le bord latéral de l’orifice de la veine cave caudale. 

La plèvre médiatisnale: 

Elle s’étend dans une direction ventru-dorsal depuis la face postérieure du sternum jusqu’à la 

gouttière latéré-vertébrale. Elle tapisse donc la face médiale du poumon, sauf la région du hile : 

• Au-dessus du hile, elle s’étend sans interruption du sternum à la colonne vertébrale. 

• Au niveau du hile, la plèvre s’invagine sur les faces antérieures, postérieures et 

supérieures du pédicule pulmonaire formant un manchon presque circulaire où elle 

forme sa ligne de réflexion pour se continuer avec le feuillet viscéral. 

• Au-dessous du hile, la plèvre médiatisnale prend part à la constitution du ligament 

triangulaire, lame à double feuillets adossés l’un à l’autre et formant une sorte de cloison 

transversale. 
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Figure 8 :   coupe frontale des poumons en vue antérieure 

2. Rappel épidémiologique : 
2-1. la tuberculose dans le monde : 

La tuberculose est présente dans toutes les régions du monde. En 2019, la Région de 

l’OMS ayant enregistré le plus grand nombre de nouveaux cas de tuberculose était celle de l’Asie 

du Sud-Est (44 % de tous les nouveaux cas), suivie de la Région africaine (25 %) et de la Région 

du Pacifique occidental (18 %). 

On estime qu’à l’échelle mondiale, 10 millions de personnes ont contracté la tuberculose 

en 2019 : 5,6 millions d’hommes, 3,2 millions de femmes et 1,2 million d’enfants. La 
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tuberculose touche tous les pays et toutes les tranches d’âge, mais c’est une maladie qui peut 

être prévenue et guérie. 

En 2019, 1,2 million d’enfants ont contracté la tuberculose dans le monde. Chez les 

enfants et les adolescents, la maladie n’est souvent pas reconnue par les prestataires de soins et 

elle peut être difficile à diagnostiquer et à traiter. 

Parmi les nouveaux cas de tuberculose enregistrés en 2019, 87 % sont survenus dans les 

30 pays présentant la plus forte charge de la maladie. Deux tiers des cas sont concentrés dans 8 

pays, avec l’Inde en tête, suivie de l’Indonésie, de la Chine, des Philippines, du Pakistan, du 

Nigéria, du Bangladesh et de l’Afrique du Sud. 

La tuberculose multi résistante demeure une crise de santé publique et une menace pour la 

sécurité sanitaire. En 2019, 206 030 cas de tuberculose multi résistante ou de tuberculose 

résistante à la Rifampicine ont été détectés et notifiés dans le monde, soit une augmentation de 

10 % par rapport aux 186 883 cas enregistrés en 2018. 

L’incidence de la tuberculose régresse d’environ 2 % par an à l’échelle mondiale. La baisse 

cumulée entre 2015 et 2019 se chiffre à 9 %, soit moins de la moitié de la cible fixée dans la 

stratégie mondiale pour mettre fin à la tuberculose, qui visait une réduction de 20 % entre 2015 

et 2020. 

On estime que le diagnostic et le traitement de la tuberculose ont permis de sauver 60 

millions de vies entre 2000 et 2019. Mettre un terme à l’épidémie de tuberculose d’ici à 2030 

figure parmi les cibles sanitaires des objectifs de développement durable des Nations Unies.  

 

 

 

 



 

Tuberculose  isolée de la paroi thoracique : à propos de 3 cas  
 

 

 

- 26 - 

 

Figure 09 : Taux d'incidence estimés de tuberculose pour 100 000, OMS, 2019 

 

2-2 La tuberculose au Maroc : 

En 2017 au Maroc 30.897 cas ont été dénombrés contre 31.542 cas en 2016, toutes 

formes confondues, correspondant à une incidence notifiée de 88 / 100.000 habitants. La 

localisation pulmonaire est la plus répandue avec 52% des cas. Les personnes d’âge compris 

entre 15 à 45, sont les plus touchées, soit plus de 60% des cas. La tuberculose est plus fréquente 

dans le sexe masculin que dans le sexe féminin. Le nombre estimé de décès liés à la TB est de 

3.300 décès, correspondant à une mortalité spécifique de 9,3/100.000/an. (12)(13) 

Les six régions les plus urbanisées et les plus peuplées du pays : le Grand Casablanca, 

Tanger-Tétouan, Fès-Boulemane, Rabat-Salé-Azemmour-Zaer, Gharb-Chrarda-Beni-Hssen et 

Souss-Massa-Daraa sont les plus touchées et représentent plus de quatre-vingt pour cent (80%) 

des cas rapportés. 
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L’analyse des données collectées par le PNLAT montre que la distribution du nombre de 

cas par forme de tuberculose a subi des changements importants entre 1980 et 2015. En effet, 

parmi l’ensemble des nouveaux cas notifiés, la proportion des cas de tuberculose pulmonaire a 

diminué de 63 à 52%, celle des cas de tuberculose extrapulmonaire (TEP) a augmenté de 23 à 

46%. 

 

(a)                                                                                  (b) 

 

Figure 10 : a- Incidence régionale de la tuberculose au Maroc en 2018 

b- Proportion des cas de la Tuberculose par région en 2018 
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Figure 11 : Répartition de la tuberculose extra-pulmonaire au Maroc par forme en 2015 

(Ministère de la Santé. Royaume du Maroc) 

 

Figure 12 : Evolution du nombre de cas et l’incidence de la TB au Maroc, 1990-2018 
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3. Rappel bactériologique: 
3-1 Définition :  

Les mycobactéries (famille des Mycobacteriaceae, ordre des actinomycètes) sont des 

bactéries immobiles, non sporulées, aérobies, intra et extracellulaires, acido-alcoolorésistantes. 

Sur les dizaines d’espèces de mycobactéries, trois sont à l’origine de la tuberculose : 

Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis et Mycobacterium africanum. 

Les autres mycobactéries soit ne sont cultivées que difficilement in vitro, soit peuvent être 

confondues avec les bacilles tuberculeux, ce sont des mycobactéries non tuberculeuses qui 

peuvent infecter l’homme : 

Mycobacterium Kansasii. Mycobacterium avium. Mycobacterium xenopi. Mycobacterium 

chelonei Mycobacterium scrofulaceum et Mycobacterium marinum. 

Mycobacterium tuberculosis est un pathogène spécifique de l’homme mais capable 

d’infecter certaines espèces animales vivantes à ses côtés (chat, chien). Il est très sensible à 

certains agents physiques (chaleur, lumière solaire, rayons X ou UV). Il résiste bien au froid, à la 

dessiccation et peut demeurer vivant plusieurs jours dans les produits contaminés tels que les 

produits d’expectoration. Il est peu sensible à de nombreux agents chimiques tels que les acides 

et bases dilués. En revanche il est rapidement tué par l’alcool dilué. Il pousse sur milieu spécial 

(milieu de LOWENSTEIN par exemple) et sa croissance est lente. 
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Figure13: examen direct ; cette photomicrographie montre des bacilles de M.tuberculosis 

repérés par la méthode de coloration de Ziehl Nelson 
 

 

Figure 14 : Culture de Mycobacterium tuberculosis : colonies en ‘chou-fleur’ 
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3-2 Mode de transmission : 

L’infection tuberculeuse se transmet par voie aérienne à partir d’un malade atteint de 

tuberculose pulmonaire, bronchique ou de la sphère oro-laryngée. Lorsque le patient tousse ou 

éternue, il émet des particules infectantes, il s’agit des « gouttelettes de Flugge » qui peuvent 

rester en suspension dans l’air et qui sont susceptibles d’être inhalées par les sujets contacts. 

Ces gouttelettes contiennent des bacilles infectants qui persistent jusqu’à 9 heures après leur 

émission. 

Chez l’homme, le pouvoir pathogène s’observe avec un faible nombre de bacilles 

infectants, il est de l’ordre de 10 bacilles. La transmission d’un même clone de bactéries d’un 

patient à l’autre a été prouvée grâce à l’étude génotypique des mycobactéries [15]. 

3-3 Pathogénèse de la tuberculose : 

Une fois inhalés, les bacilles tuberculeux sont déposés au niveau des espaces alvéolaires 

distaux, le plus souvent au niveau des zones pulmonaires supérieures. Il s’agit du foyer primaire 

ou chancre d’inoculation. Les BK sont alors phagocytés par les macrophages pulmonaires. Il 

s’ensuit une réponse inflammatoire locale cellulaire lymphocytaire à prédominance Th1 et où les 

CD4 jouent un rôle effecteur centrale dont le stade ultime est la formation d’un granulome 

inflammatoire. De nombreuses cytokines sont libérées dont l’interféron gamma, l’interleukine 2 

et le facteur de nécrose des tumeurs favorisant ainsi le recrutement des cellules mononuclées 

circulantes. 

Les cellules dendritiques phagocytaires, chargées en peptides antigéniques, migrent 

jusqu’aux relais ganglionnaires pour présenter les antigènes aux lymphocytes T CD4 qui 

retournent au poumon pour orchestrer la réponse inflammatoire. Par ailleurs, les lymphocytes 

CD8 participent à cette réaction inflammatoire en lysant les macrophages infectés en produisant 

l’INF. Cette réaction immunitaire se traduit par la formation d’un granulome avec une réaction 

ganglionnaire satellite conduisant au complexe ganglio-pulmonaire de la primo infection. Au 
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cours des 2 à 3 semaines qui suivent l’infection, se développe une réaction d’hypersensibilité 

retardée au BK qui se traduit par le virage des réactions tuberculiniques. 

3-4 Circonstances favorisantes : 

Les circonstances qui causent la défaillance du terrain prédisposé sont extrêmement 

variables et nous ne citerons que les principales : 

 Le surmenage physique et psychique. 

 La sous-alimentation et l’hygiène alimentaire précaire. 

 Les maladies infectieuses immuno-déprimantes : rougeole, coqueluche, rubéole,  

pneumonie, typhoïde, grippe. 

 Le diabète. 

 La grossesse et surtout la période du post-partum. 

 La corticothérapie. 

 Enfin, à l’heure actuelle, les états d’immunodépression, et notamment le syndrome 

d’immunodéficience acquise(SIDA) sont les facteurs favorisants de premier ordre. 

II. Pathogénie 

Trois mécanismes ont été avancés pour expliquer la pathogénie de la tuberculose de la 

paroi thoracique : extension directe à partir d’une adénopathie de la paroi thoracique , 

dissémination hématogène avec activation d’un foyer tuberculeux dormant ou extension directe 

à partir d’un foyer pleuropulmonaire sous-jacent qui érode la paroi thoracique permettant au 

matériel purulent de fistuliser dans les tissus mous de la paroi et éventuellement la peau, 

réalisant ainsi une fistule pleuro-cutanée ou empyème de nécessité . 
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Figure 15 : Pathogénie des bacilles aux sites extrapulmonaires après une primo-infection 
pulmonaire. Les bacilles atteignent les sites extrapulmonaires par dissémination hématogène et 

par des macrophages infectés. 
 

Ce dernier mécanisme est prédominant, en particulier dans les abcès thoraciques sous-

cutanés froids où l'atteinte osseuse est le plus souvent secondaire à une adénite et conduit 

généralement à une extension endothoracique. La fistulisation de la peau est rare et est souvent 

observée en cas de retard de traitement, ce qui n'est pas le cas de la scrofulodermie, qui 

représente la forme clinique de la maladie cutanée satellite au foyer ostéoarticulaire nodal ou 

primaire [3]. Cela concerne principalement les ganglions intercostaux antérieurs, d'où la 

localisation parasternale des abcès froids. La tuberculose de la paroi thoracique peut être isolée 

ou associée à une localisation pulmonaire ou médiastinale voire multifocale [2,9]. Dans une 

région à forte endémicité de la tuberculose, en particulier dans les pays en développement, 

certains signes d'appel évoquent le diagnostic, à savoir les signes d'imprégnation de la 
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tuberculose, des antécédents de tuberculose et de gonflement pariétal augmentant 

progressivement en volume sans signes de d’inflammations 

 

Burke [5] a magistralement décrit les étapes de l’évolution d’un abcès froid de la paroi 

thoracique, grâce à ses études anatomiques et expérimentales bien conçues : dans un premier 

temps, le bacille de Koch envahit l’espace pleural et va être à l’origine d’une pleurésie localisée 

ou diffuse, ensuite, il atteint les ganglions lymphatiques de la paroi thoracique, notamment ceux 

de la chaîne thoracique interne et intercostale, ce qui explique la fréquence des abcès froids au 

niveau de la région parasternale et le long des côtes. Ces ganglions vont se ramollir avec 

formation d’un matériel caséeux qui va se rompre dans les tissus de voisinage et s’étendre 

progressivement pour aboutir à une collection abcédée de taille variable. 

La pathogénie n'est pas univoque; une dissémination hématogène sanguine ou 

lymphatique est évoquée dans les formes compliquant une tuberculose miliaire ou s'associant à 

d'autres atteintes extra-pulmonaires ou osseuses multifocales. L'hypothèse d'une inoculation 

directe au niveau de la paroi thoracique est envisagée dans les atteintes liées au Mycobacterium 

bovis survenant en milieu agricole [5]. Elle peut être également secondaire à une adénite de la 

paroi thoracique. Ce dernier mécanisme est prédominant pour les abcès froids sous-cutanés 

thoraciques [2,8], les ganglions intercostaux antérieurs sont les plus souvent concernés, d'où la 

localisation para-sternale préférentielle des abcès froids. Exceptionnellement, l'atteinte peut 

compliquer la vaccination par le BCG [5,9] 
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III. Diagnostic positif : 

1. Clinique : 

    Dans une région de forte endémie tuberculeuse, le diagnostic peut être évoqué devant 

un faisceau d’arguments cliniques avec un antécédent de tuberculose pulmonaire, des signes 

d’imprégnation tuberculeuse et une tuméfaction pariétale augmentant progressivement de 

volume. 

    La tuberculose pariétale est caractérisée par l'absence de signes cliniques spécifiques. La 

masse est rarement fluctuante, ce qui n'évoque que rarement une origine infectieuse. 

L'expression clinique est variable; le début est souvent insidieux et les signes locaux ne 

deviennent évidents qu'aux stades avancés. Des fractures pathologiques du sternum ou des 

côtes ont également été rapportées. Quant à la fistule cutanée, bien que suggestive de l'origine 

tuberculeuse, elle peut également compliquer une infection à pyogènes ou une actinomycose. 

L'abcès tuberculeux est souvent unique, mais peut se présenter avec deux ou plusieurs 

localisations. 

L'abcès froid d'origine tuberculeuse est caractérisé par l'absence de signes inflammatoires. 

Une douleur de type pleurale, une toux sèche, une fièvre modérée, des sueurs nocturnes et un 

amaigrissement peuvent être présents ou faire défaut [12]. L'aspect fluctuant peut être évocateur 

de la nature infectieuse [5] faire penser à une cellulite extensive. 

2. Imagerie :  

L'imagerie n'est pas seulement importante pour le diagnostic, mais tout aussi essentielle 

pour le suivi et l'évaluation de la réponse clinique. De plus, après la guérison, les patients 

peuvent présenter des symptômes attribuables aux séquelles de l'infection. Ces symptômes 

peuvent apparaître mêmes des années plus tard. 

Les présentations cliniques comprennent une dyspnée, une hémoptysie ou une toux avec 

expectoration. Elles suggèrent une réactivation de la Tuberculose, mais peuvent également 

survenir à la suite de séquelles de fibrose (avec/sans infection bactérienne secondaire ou 
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fongique la colonisation); sans aucune tuberculose active. Cette distinction est critique afin 

d'éviter l'administration inutile de traitement antituberculeux. La base de cette distinction repose 

à nouveau sur l'imagerie, en plus de la microbiologie. L'imagerie doit atteindre tous ces objectifs 

tout en minimisant le rayonnement et la charge économique pour le patient. 

La Radiographie du thorax reste la principale modalité d'imagerie pour l'évaluation d'un cas 

suspect de tuberculose thoracique. Cependant, elle souffre d'une sensibilité inférieure de 67% 

[32] (par rapport aux techniques d'imagerie en coupe TDM/IRM) ; et aussi de la considérable 

variabilité inter observateur. 

Chez tous nos patients, le diagnostic a été évoqué par radiographie et tomodensitométrie 

thoraciques, et confirmé par des aspirations / curetage des tissus. L'IRM n'a pas été jugée 

nécessaire chez nos patients. 

La TDM thoracique est l’examen de choix dans l’évaluation des lésions de la tuberculose de la 

paroi thoracique en montrant la nature et l’étendue de ces lésions, l’existence d’une lyse 

osseuse, d’adénopathie intra thoracique ou de lésions pleuropulmonaires(masse kystique ou 

tissulaire. renfermant une zone d’hypodensité centrale et un rehaussement périphérique en 

anneau) associées mais peut même égarer le diagnostic vers une origine tumorale [1]. En cas 

d'abcès froid secondaire à un empyème de nécessité, la tomodensitométrie peut faire découvrir 

une masse pleurale bien encapsulée, fistulisée à la paroi thoracique ou abdominale ; la fistule est 

souvent non détectée du fait de sa petite taille [6]. Ces examens permettent de faire le bilan 

lésionnel et de réaliser une ponction-biopsie trans-pariétale pour études bactériologiques et/ou 

histologiques [10]. Elle est très utile pour surveiller la réponse au traitement, ainsi que pour 

détecter les complications. 

 

L'évaluation thoracique par échographie est l'une des applications les plus récentes, et elle a 

acquis une importance capitale, en particulier dans les soins intensifs. Devant les 

caractéristiques de la paroi thoracique (mince et cartilages costaux non calcifiés) en plus 



 

Tuberculose  isolée de la paroi thoracique : à propos de 3 cas  
 

 

 

- 37 - 

d'être une modalité moins chère et sans rayonnement ; fait de l'échographie une technique 

d'imagerie appropriée dont l'association au scanner améliore la confiance diagnostique. 

 

 

Figure  16 (A, B): Tuberculose sterno-claviculaire - patient 4. La radiographie oblique de 

l'articulation sternoclaviculaire (A) montre une lésion ostéolytique (flèche) sur la face articulaire 

médiale de la clavicule droite. La tomodensitométrie de l'articulation sternoclaviculaire (B) 

montre de multiples érosions et une expansion de l'extrémité médiale de la clavicule droite (tête 

de flèche). Un épaississement des tissus mous adjacents est observé (flèche courbe) 
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Figure  17 (A – B): Tuberculose des côtes -. Les radiographies frontales des côtes (A, B) montrent 

une lésion ostéolytique expansible avec sclérose touchant l'extrémité postérieure de la gauche 

10 e côte (flèches) 
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L'utilisation de l'imagerie par résonance magnétique (IRM) a été limitée par plusieurs facteurs, 

notamment son coût et sa disponibilité limitée. Cependant, les principaux facteurs limitatifs sont 

d'ordre technique. L'IRM a des temps d'acquisition beaucoup plus longs par rapport à la TDM, 

donc les mouvements respiratoires et cardiaques provoquent une dégradation significative de 

l'image. De plus, une faible densité de protons dans les poumons entraîne un mauvais signal. 

Cependant, les deux principaux avantages de l'IRM sont sa résolution de contraste supérieure et 

également le manque de rayonnement. 

Plusieurs études ont démontré l'utilité de la PET-Scan au 18F FDG dans la mise en évidence des 

sites actifs d'atteinte tuberculeuse [21, 22]. Cependant, la limitation majeure de la PET-Scan, 

outre le coût et la disponibilité, est la charge de rayonnement élevée.  

3. Ponction-Biopsie :   

 La confirmation diagnostique se fait par mise en évidence du bacille tuberculeux dans les 

prélèvements par la bacilloscopie ou la culture sur milieu solide et liquide. L’examen 

anatomopathologique sur biopsie peut être parfois nécessaire pour confirmer le diagnostic en 

montrant un granulome épithélioïde gigantocellulaire avec nécrose caséeuse. 

En plus de ces techniques diagnostiques, l’avènement de la biologie moléculaire a 

considérablement amélioré le diagnostic de la tuberculose. La sensibilité de ces tests varie de 60 

à 80 % [18]. Des tests tels que le Xpert MTB/Rif® ont montré leur capacité à confirmer la 

tuberculose en un temps record de deux heures et de détecter la sensibilité à la rifampicine. La 

sensibilité et la spécificité de ce test sont variables selon les études. Sur le liquide de pus, sa 

sensibilité est de 92 % [4,5,19]. Ce test pourrait être utilisé dans le diagnostic de cette forme 

clinique de tuberculose et éviter ainsi le recours systématique à des techniques de diagnostic 

invasives telles que la biopsie.  
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Figure 18 : Diagnostic et approche thérapeutique devant la suspicion de la tuberculose de la 

paroi thoracique 

 

 

Figure 19 : Recherche microscopique de l'abcès froid montrant une nécrose de caséation typique 
avec infiltration d'histiocytes épithélioïdes. 
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En pratique clinique, le rendement diagnostique d'une aspiration à l'aiguille est faible: 29% 

rapportés par Faure et all; et 36% rapportés par Hsu et al12. Ces résultats ont montré qu'un 

frottis préopératoire pour l'acide les bacilles rapides et / ou la cytologie du pus aspiré ont fourni 

des informations diagnostiques chez cinq patients sur 11. 

 Hsu et al12 ont signalé qu'une aspiration à l'aiguille doit être effectuée lors d'un 

diagnostic de tuberculose est suspectée avant toute décision thérapeutique.  

 Le prélèvement peut être obtenu par ponction-aspiration à l’aiguille ou par voie 

chirurgicale. La ponction percutanée à l’aiguille fine ou au TruCut est une technique rapide mais 

peu rentable (29 % Faure et al. [4], 6 % Hsu et al. [6]). Chez une de nos patientes, la ponction à 

l’aiguille était négative. Toutefois, elle peut être utile pour éliminer une origine tumorale ou 

infectieuse autre, surtout en cas de lésion étendue. La biopsie chirurgicale, est une bonne 

alternative à visée diagnostique et thérapeutique, notamment en cas d’abcès froid ou de masse 

localisée. Elle peut être réalisée sous anesthésie locale avec légère sédation ou générale. 

IV. Diagnostic différentiel : 

La tuberculose primitive de la paroi thoracique est rare et le diagnostic dans la plupart des 

cas est exigeant et laborieux car les lésions simulent grossièrement un abcès pyogène de la 

glande mammaire ou une tumeur  

1. Gynécomastie : 

La gynécomastie, communément décrite comme l'élargissement du tissu mammaire 

masculin, est cliniquement caractérisée par la présence d'une masse s'étendant 

concentriquement à partir du mamelon (par exemple, bilatérale ou rarement unilatérale). La 

gynécomastie est l'altération mammaire la plus courante chez les hommes [1], survenant plus 

fréquemment pendant la petite enfance, la puberté et la vieillesse [1, 2]: taux de prévalence, 

comme suggéré par Johnson et al. [3], sont de 60 à 90% chez les nouveau-nés, de 50 à 60% chez 

les adolescents et de 70% chez les hommes entre 50 et 69 ans. 
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L'examen physique et les antécédents médicaux soignés sont des outils inestimables dans 

l'évaluation d'une patiente présentant une hypertrophie mammaire. La palpation permet d'écarter 

la lipomastie, l'accumulation de graisse sous-aréolaire en l'absence d'un disque solide palpable 

de tissu glandulaire [4]. Sur le plan histologique, la vraie gynécomastie est principalement 

caractérisée par une hyperplasie épithéliale canalaire et une augmentation du tissu conjonctif 

stromal et périductal [1], résultant généralement d'une action accrue de l'estradiol exogène ou 

endogène (E2) et des effets absolument ou relativement réduits des androgènes (c.-à-d. 

testostérone, T) [5] (Tableau 1). Les renvois vers une évaluation de la clinique du sein sont de 

plus en plus nombreux [6] pour des raisons préventives, esthétiques et thérapeutiques; 

cependant, dans la plupart des cas, la gynécomastie disparaît spontanément [5, 7]. Malgré sa 

bénignité fréquente, elle est souvent source de détresse psychologique [8]: la peur des maladies 

(y compris le cancer du sein) et l'inconfort psychosocial sont des plaintes courantes qui ne 

doivent pas être ignorées par le clinicien [6, 8]. 

La gynécomastie physiologique survient chez jusqu'à 25% des patients [9]; de même, 

aucune cause définie n'est identifiable dans 25% des cas [9]. Dans la moitié restante des sujets 

affectés, la gynécomastie est soit iatrogène, soit liée à une affection sous-jacente qui doit être 

identifiée et traitée. 
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Figure 20 : gynécomastie chez l’homme 

 

 

 

Tumeurs de la paroi thoracique :  

Les tumeurs primaires de la paroi thoracique peuvent provenir des tissus mous ou de la 

cage thoracique osseuse. La cage thoracique est une partie importante du squelette axial et est 

composée des côtes, des cartilages costaux et du sternum. Les clavicules et l'omoplate sont 

parfois incluses dans les descriptions de la cage thoracique1 mais ce sont des parties de la 

ceinture scapulaire. 

Les tumeurs primitives de la paroi thoracique sont rares et représentent moins de 2% de 

toutes lesnouvelles tumeurs primitives. Les tumeurs secondaires sont plus fréquentes et peuvent 

survenir par des métastases hématogènes ou une invasion directe du poumon, du médiastin, de 

la plèvre ou du sein. Environ 55% des tumeurs malignes primaires de la paroi thoracique 

proviennent des os ou du cartilage et les 45% restants des tissus mous. Les tumeurs primitives 

de la paroi thoracique osseuse sont rares et ne représentent que 5,9% à 8% de toutes les tumeurs 

osseuses. Ces tumeurs osseuses peuvent survenir spontanément ou dans le cadre de syndromes 
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familiaux. Les facteurs de risque de développer des tumeurs de la paroi thoracique comprennent 

un traumatisme antérieur ou une exposition aux rayonnements pour le traitement d’autres 

tumeurs malignes telles que le sein cancer ou lymphome. Près de 85% des tumeurs osseuses 

primitives proviennent des côtes et les 15% restants du sternum. Presque toutes les tumeurs 

sternales sont malignes, contre environ 88% des tumeurs des côtes. Bien que la plupart des 

tumeurs malignes de la paroi thoracique surviennent chez les adultes, lorsque des tumeurs de la 

paroi thoracique sont observées chez les enfants, elles sont presque toujours malignes. Les 

tumeurs primaires de la paroi thoracique représentent de 26% à 44% des résections de la paroi 

thoracique effectuées dans les principaux centres médicaux universitaires. 
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Figure22 : Radiographie thoracique mettant en évidence un Chodrosarcome thoracique avec 

ostéolyse costale 
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a-  

b-  

Figure 23 : a-Calcifications costales avec tumeur médiatisnale postérieure : Chondrosarcome 
b- Tumeur médiastinale englobant la première cote avec extension vers les tissus mous et 

nécrose centrale. 
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Tableau II : Classification des tumeurs osseuses primitives de la paroi thoracique  

 

 

Abcès pyogène:  

 Un abcès de la paroi thoracique peut survenir en tant qu'infection primaire ou secondaire 

à un traumatisme ouvert ou à une chirurgie de la paroi thoracique. Les auteurs décrivent un cas 

inhabituel d’Escherichia coli costochondrite survenant 2 mois après un traumatisme contondant 

de la paroi thoracique. Abcès primaire de la paroi thoracique dû à E.coli la costochondrite n'a été 

rapportée que deux fois après une infection des voies urinaires. Tous les autres très rares 

rapports de E.coli la costochondrite n'a été rapportée qu'après des interventions chirurgicales 

thoraciques. 

Une revue de la littérature anglaise sur l'abcès primaire de la paroi thoracique a montré 

que 4 agents pathogènes sont responsables de la majorité des cas: Actinomyces, Staphylococcus 

aureus, Candida albicans et Salmonella. C albicans la costochondrite était le plus souvent 

signalée chez les héroïnomanes. L'apparition d'une masse de la paroi thoracique croissante 

devrait toujours inciter à rechercher une cause infectieuse, même avec peu ou pas de signes et 

symptômes systémiques. 
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Figure 24: Tomodensitométrie thoracique (TDM) montrant un abcès parasternal droit de la paroi 

thoracique (flèche noire). 

V. Traitement : 

Il est difficile pour les médicaments antituberculeux d'atteindre une concentration efficace 

au niveau de l'abcès tuberculeux puisque les vaisseaux sanguins adjacents à la zone de la 

tuberculose de la paroi sont endommagés et le Mycobacterium Tuberculosis réside dans les 

ganglions lymphatiques (les ganglions lymphatiques ont des membranes intactes). 

Par conséquent, le traitement systémique avec des médicaments antituberculeux n'obtient 

souvent pas les résultats souhaitables et le traitement antituberculeux à long terme est 

fréquemment associé à la chirurgie (14,15). Le traitement chirurgical est capable d'éliminer 

complètement les lésions nécrotiques et l’agent causal (Mycobacterium tuberculosis). 

Cependant, étant donné que la tuberculose de la paroi thoracique peut affecter plusieurs 

localisations, l'approche chirurgicale peut être difficile. Les procédures chirurgicales pour la 

tuberculose de la paroi thoracique varient en fonction de l'état du patient et nécessitent souvent 
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une résection des côtes et un lambeau musculaire (16). De telles chirurgies nécessitent 

généralement une anesthésie générale et une intubation endotrachéale. Ainsi, les patients âgés 

et les patients en mauvaise condition physique sont souvent incapables de tolérer la chirurgie. 

Pendant la chirurgie, les lésions doivent être soigneusement nettoyées, ainsi que l'ablation 

de tout le tissu tuberculeux. En plus de l'ablation chirurgicale de la peau et des tissus mous 

sous-cutanés, une résection des côtes, une thoracoplastie partielle et une résection de la 

clavicule sont effectuées. La plaie est ensuite bandée et comprimée pendant une longue période, 

et une mauvaise cicatrisation peut souvent conduire à une infection précoce. En raison des 

importantes lésions cutanées postopératoires et de la cicatrisation lente des plaies, une 

réduction de la tension ou des incisions à lambeau libre sont souvent utilisées, ce qui peut 

provoquer des cicatrices graves et disgracieuses. 

 
Figure 25: A : mise en place des broches ; B : mise en place du coffrage costal ; C : injection du 

méthylmétacrylate ; D : aspect avant polissage 
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Figure 26 : Thoracoplastie supérieure avec résection de la première côte. 

 
Le traitement optimal n’est pas univoque. Ceci s’explique par la rareté de l’affection et 

l’absence d’études randomisées prospectives. Plusieurs questions restent en suspens concernant 

la durée du traitement médical, la nécessité et les modalités d’un éventuel traitement chirurgical. 

Certains auteurs [7,8] suggèrent qu’un traitement médical seul, bien conduit peut mener à la 

guérison, mais il s’agit de rares séries avec un nombre limité de patients, un suivi court et un 

taux élevé de récidives. La plupart des auteurs [9,10] recommandent la combinaison d’un 

traitement médical et d’une cure chirurgicale.  

Dans une série de 89 patients atteints d’abcès froid de la paroi thoracique, Paik et al. [11] 

ont réalisé une mise à plat de l’abcès dans 28 % des cas, associée à une exérèse de côtes dans 

72 % des cas ; une récidive a été rapportée dans 7,8 % des cas. Les auteurs recommandent un 

traitement anti bacillaire pré- et postopératoire et une exérèse la plus complète possible.  
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Figure 27 : 

A. image de résonance magnétique sagittale de l'abcès froid. 

B. L'abcès froid devant le sternum. 

C. Magnétique axial image de résonance de l'abcès froid. Les flèches indiquent la cavité de 

l'abcès. 
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Figure 28 :  (A) Un patient de sexe masculin de 27 ans qui a présenté une masse molle à 
croissance lente sur la paroi thoracique antérieure supérieure droite. Notez les fi stules cutanées 

drainantes. 
(B) tomodensitométrie montrant une faible densité atténuée dans les grands muscles pectoraux 

et suggérant un abcès froid de la paroi thoracique 
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Figure 29 : Découverte peropératoire révélant un trou dans la cinquième côte 

 
Figure30 : Tuberculose sternale. Abcès froid pré-sternal (a) avec lyse sternale et collection des 

parties molles (b). Drainage chirurgical et curetage des bords de l’os lysé (c). Traitement 
antituberculeux 9 mois 
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Dans une autre série de 22 patients, 45 % d’entre eux ont bien évolué sous traitement 

médical plus ou moins associé à un drainage chirurgical; une exérèse chirurgicale radicale n’était 

envisagée qu’en cas de persistance de l’abcès ou de la fistule 9 semaines après le début de 

traitement [12]. L’oblitération de la cavité résiduelle après mise à plat d’un abcès froid et 

l’exérèse de tous les tissus infectés, en incluant éventuellement des segments de côtes ou de 

cartilages atteints, sont des éléments essentiels de la procédure chirurgicale des lésions de la 

tuberculose de la paroi thoracique, afin de réduire les complications postopératoires (fistules) et 

les récidives. Deng et al. [13] recommandent une stratégie thérapeutique incluant un traitement 

médical pré- et postopératoire, une excision chirurgicale complète, un comblement de la cavité 

résiduelle par un lambeau musculaire, un drainage prolongé de 10 jours et un pansement 

compressif jusqu’à 3 à 4 semaines postopératoires. 

Kim et coll. a conclu que la résection complète de l'abcès, y compris une partie de la paroi 

thoracique impliquée, est obligatoire pour éviter la récidive et peut être prise en charge avec un 

faible risque opératoire [8]. La même étude a également recommandé une résection complète de 

l'abcès, en particulier une résection large des côtes suspectes, et une chimiothérapie 

antituberculeuse postopératoire pour réduire les taux de récidive. Le débridement chirurgical - y 

compris la résection des côtes nécrotiques, des cartilages et des adénopathies visibles - a été 

fortement recommandée dans la prise en charge chirurgicale de la tuberculose de  la paroi 

thoracique [8]. Cependant, la décision finale est généralement basée sur les résultats 

peropératoires. Habituellement, la résection des côtes est obligatoire chaque fois qu'il y a un 

tractus fistuleux sous les côtes [8]. Suite à la résection de la paroi thoracique, la reconstruction 

du squelette avec du matériel artificiel peut poser un problème. Arnold et coll. Ont préconisé que 

les matériaux artificiels sont contre-indiqués dans les plaies contaminées, sauf si le chirurgien 

est d'avis que le patient ne peut pas être extubé dans un délai raisonnable sans ce soutien 

supplémentaire [9, 10]. 
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Figure 31 : Deux parois thoraciques antérieures gonflées du côté gauche juste au niveau du sein 
et la seconde à côté de l'appendice xyphoïde. B et C: tomodensitométrie thoracique montrant 

deux abcès antérieurs (côté médian et côté gauche). D: Double incision pour drainage des 
collections et débridement large 
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La durée moyenne du traitement médical est de 6 mois en fonction de la présentation 

clinique, la charge bacillaire et la réponse au traitement [14]; elle peut être prolongée jusqu’à 9 à 

12 mois.  

 

Nos trois patientes avaient bénéficié d’une cure chirurgicale première à visée diagnostique 

et thérapeutique, avec mise à plat et débridement d’un abcès froid et exérèse complète 

emportant un segment costal dans un cas et la pointe de l’omoplate dans l’autre avec des suites 

opératoires simples et des résultats très satisfaisants. 

 

VI. Résultats :  

    Le taux de récidive nécessitant une opération répétée après une combinaison de 

traitements chirurgicaux et médicaux est généralement de nouveau porté pour être faible; Faure 

et ses associés ont signalé une incidence de 6,3% et Paik et associés l'un de 7,8% [2, 11]. 

Quelques rapports discutent de l'influence de l'étendue de la résection sur la récidive. Dans une 

vaste étude portant sur 89 patients présentant un abcès froid de la paroi thoracique, le taux de 

récidive était de 16,6% pour le groupe ayant subi une excision d'abcès uniquement et de 1,6% 

pour le groupe ayant subi une excision d'abcès avec résection costale [11]. Sur la base de ces 

résultats, il est considéré qu'une résection radicale des côtes doit être réalisée chez la plupart 

des patients. La résection segmentaire des côtes a généralement été considérée comme une 

procédure essentielle pour réduire les complications chirurgicales, y compris les récidives, en 

enlevant tous les tissus infectés et les espaces morts résultant de l'excision d'un abcès [12]. 

Étant donné que dans la plupart des études, tous les patients ont reçu une chimiothérapie 

antituberculeuse, la récidive postopératoire ne peut pas être liée à un médicament 

antituberculeux. De plus, l'exhaustivité de la résection de l'abcès semble être le facteur le plus 

important pour déterminer le développement de la récidive [8]. À l'hôpital universitaire national 
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de Kyungpook, si les patients avaient récemment subi une chimiothérapie en préopératoire et 

présentaient des résultats négatifs de frottis et de culture de BAAR après l'opération, ils ne 

recevaient pas de médicament antituberculeux après une résection complète. 

Le traitement standard de la tuberculose de la paroi thoracique est controversé. À partir 

d'une analyse de 32 cas d'abcès tuberculeux superficiel, Ward14 a suggéré que l'utilisation 

rapide de médicaments antituberculeux est le facteur le plus important pour parvenir à un 

résultat positif. Autres (12), (15), (16) ont rapporté de bons résultats en utilisant uniquement des 

médicaments antituberculeux pendant plusieurs mois. Cependant, le nombre total de cas était 

faible et les-haut était souvent court. 

 Dans un rapport de Faure et al1des huit patients qui ont subi un traitement médical, un 

seul a été guéri par quatre-régime médicamenteux. De même, Hsu et al ont rapporté le succès 

du débridement chirurgical chez six patients, tandis que la chimiothérapie combinée seule n'a 

réussi que dans un cas. (12) 
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La tuberculose de la paroi thoracique est une affection très rare qui peut se présenter sous 

forme d’abcès froid  ou de masse pseudo-tumorale. Son diagnostic doit être évoqué devant un 

faisceau d’arguments cliniques et radiologiques, surtout en zone d’endémie tuberculeuse. Son 

traitement est basé sur une chimiothérapie anti bacillaire d’une durée moyenne de 6 mois et une 

exérèse chirurgicale extensive permettant de réduire les complications et les récidives.  
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 

I. Identité du patient :  
­ Nom et Prénom : 
­ Age :  
­ Numéro de téléphone : 
­ Profession : 
­ Niveau socio-économique : Haut □ Moyen □ Bas □  
­ Mutualiste : Oui □ Non □  
­ Situation familiale : 1) Marié □ 2) Célibataire □ 3) Divorcé □ 4) veuf □ 
­ Originaire et habitant :  

II. Antécédents du patient : 

 Personnels : - Traumatisme thoracique □ – Tuberculose pulmonaire □ – Tuberculose 
extrapulmonaire □ - Orchidectomie □ - Hernie inguinale congénitale □ - Irradiation 
médiastinale □ - HTA □ Diabète □  

­ Néoplasie : Non □ Oui□ - Type :  
­ Chirurgie : Non □ Oui □ - Type : 
­ Habitudes toxiques : Tabac □Alcool □Autre □ 

 Familiaux :  

III. Données cliniques  
Délai de consultation : a) Entre : 1mois et 3 mois □ b) Entre : 3 mois et 6 mois □ c) Entre : 
6mois et 12mois □ d) Au-delà de 1an □  
Date de diagnostic : 

­ Circonstances de découverte : - Douleur thoracique □ - Dyspnée □ – Fièvre nocturne □ - 
Modification cutanée : ° Ulcération □ ° Inflammation □ ° Rétraction □ - Adénopathie □ - 
Signes cliniques de métastases □ - Autres :  

Examen physique: 
­ Caractéristiques de la tuméfaction cutanée : 
­ Localisation :  
­ Siège : Quadrant supéro-externe □ Quadrant supéro-interne □ Quadrant infero externe□ 

Quadrant infero-interne □  
­ Taille en cm : 
­ Consistance : Ferme □ dure □ Molle □  
­ Sensibilité : Douloureuse □ Indolore □ 
­ Mobilité : Fixe/plan superficiel □ fixe/plan profond □ Fixe/Deux plans □ Mobile □ 
­ Signes Inflammatoires : Non □ Oui □  
­ Examen des aires ganglionnaires : 
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­ Adénopathie : Non □ Oui □ Si oui : Axillaire Homolatérale □ Axillaire controlatérale□ 
Sus-claviculaire homolatérale □ Sus-claviculaire Controlatérale □ Fixe □ Mobile □  

­ Le reste de l’examen clinique : Normal □ Anormal □ ; Type :  
IV. Données Paracliniques :  

Radiologiques : 

 1) Radiographie thoracique : - Normale □ Opacité □ micro calcifications □ Autres□ -  

2) Tomodensitométrie : Normale □ Anormale □ Description :  

3) IRM : Normale □ Anormale □ Description : 

 4) Autres : 

 Cytologiques :  

­ Cytoponction du nodule : Non □ Oui □ Positive □ Négative □  
­ Cytologie du liquide d’écoulement : Non □ Oui □ Positive □ Négative □  
­ Histologique : - Biopsie : ¬ Type : Biopsie au trucut □ Biopsie chirurgicale □ 

Extemporanné □ ¬ Résultat : V. Bilan d’extension :  
­ Rx thorax : Non □ Oui □ Résultat : 
­ TDM thoracique : Non □ Oui □ Résultat : - Echographie abdominale : Non □ Oui □ 

Résultat : 
­ TDM abdomino-pelvienne :  
­ TDM cérébrale : Non □ Oui □ Résultat :  
­ Scintigraphie osseuse : Non□ Oui □ Résultat :  

V. Traitement chirurgical : 

 - Chirurgie thoracique :Abstention □ traitement radical □ traitement conservateur □  

- Reconstruction thoracique : Type : Immédiate □ différée □ 
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RESUME 

 
La tuberculose de la paroi thoracique est une entité rare, en particulier chez un patient 

immunocompétent. L'infection peut résulter d'une inoculation directe des organismes ou d'une 

dissémination hématogène à partir d'une pathologie sous-jacente. Elle peut ressembler à un 

abcès pyogène ou à une tumeur et envisager la possibilité d'une étiologie tuberculeuse reste un 

défi clinique à moins qu'il n'y ait des raisons impérieuses de suspicion. Dans les pays d'endémie 

tuberculeuse, tous les abcès indolents au traitement de routine nécessitent une investigation 

pour écarter les causes mycobactériennes. La prise en charge optimale n’est pas univoque. Le 

traitement médical seul est souvent insuffisant et doit être associé à une cure chirurgicale 

d’exérèse ou de drainage. Nous présentons ici trois cas de tuberculose de la paroi thoracique. 
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ABSTRACT 
The chest wall tuberculosis is a rare entity, especially in an immunocompetent 

patient. The infection may result from direct inoculation of the organisms or 

from hematogenous spread from an underlying pathology. It may resemble to a 

pyogenic abscess or tumor, and considering the possibility of a tuberculous 

etiology remains a clinical challenge unless there are compelling reasons for 

suspicion. In the endemic countries, all abscesses indolent to routine treatment 

require investigation to rule out mycobacterial causes. The optimal therapy is 

not straightforward. Medical treatment alone is often insufficient and must be 

combined with surgical removal or drainage. Here we present three cases of 

tuberculosis of the chest wall. 
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 ملخص

 

وقد ينتج النصل في النوى عن  . وخاصة في المريض المناعينادرا، في جدار الصديعتبر مرض السل

قد تكون شبيهة بالخراج  .التلقيح المباشر للكائنات الحية أو عن انتشار الدم من أحد الأمراض الأساسية

الحيوي أو الورم ، ونظرًا لإمكانية الإصابة بعلم الغدد التناسلية يبقى تحديًا سريريًا ما لم تكن هناك أسباب 

وفي البلدان الموبوءة ، تتطلب جميع الخروجات غير الرديئة إلى العلاج الروتيني إجراء  .قاهرة للشك

وكثيرا ما يكون العلاج الطبي وحده غير  .العلاج الأمثل ليس مباشراً  .تحقيقات لاستبعاد الأسباب الرئوية

ونعرض هنا ثلاث حالات من السل في  .كاف ويجب أن يقترن بالاستئصال الجراحي أو الصرف الصحي

 .جدار الصدر
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 أقْسِمباِللهالعَظِيم
 .مِهْنتَيِأنأراقباَللهفي

 وأنأصُونحَياةالإنسانفيكآفةِّأطوَارهَافيكلالظروف
 وسْعِيفياستنقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ باذلاوالأحَوال

 .والألمَوالقلَقَ

هُمْ وأنأحفظَلَلِناَسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

وأنأكونعََلٮالدوَاممنوسائلِرحمةالله، 

 .والعدو،والصديقطالحرِعَايَتيالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحواللاباذ

رَهوأنأثابرعلٮطلب  .لالأذَاهالإِنْسَانلنِفَْعِ العلم،أسَخِّ

 لكُِلِّزَميلفٍيالمِهنةَِ اوأنأوَُقرَّمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيصَْغرَني،وأكونأخ
 الطِّبِّيةَ

والتقوى  .مُتعَاونيِنعََلٮالبرِّ

 تجَاهَ اوأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيتَي،نقَيَِّةمِمّايشُينهَا

 .اللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين

 واللهعلٮماأقولشهيد
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  حالات3:حول  لسلفيجدارالصدرا
 

 الأطروحة
 07/202107/يوم قدمت ونوقشت علانية 

 اسماعيل البوسونيالسيد : 
  ب آسفي  1993 مارس 14 في المزداد

 لنيلشهادةالدكتوراهفيالطب
 
 

 

 الأساسية:الكلمات 
 جراحةالصدر - جدارالصدر - السل
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 السيد

 
 السيد

 ر.بوشنتوف
 أستاذ فيعلم الامراض التنفسية و السل 

 ع.زيدان 
  في جراحة الصدر أستاذ

 .بنجلون أ
 أستاذ فيعلم الامراض التنفسية و السل 

 ع.أرسلان 
  في جراحة الصدر أستاذ
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 الحكام

 


	Couverture
	Abréviations
	Plan
	Introduction
	Matériel et Méthodes

	Résultats
	Discussion
	Conclusion
	Annexes
	Résumés
	Bibliographie

