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Sérmentd'Hippocrate

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.
e pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
p p
malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
e maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
i4 i4
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 - \
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ABKARI Imad

Traumato- orthopédie

FADILIWafaa

Néphrologie

ABOU EL HASSANTaoufik

Anésthésie- réanimation

FAKHIRBouchra

Gynécologie-
obstétrique

ABOUCHADIADbdeljalil

Stomatologie et chirmaxillo

faciale

FOURAIJI Karima

Chirurgiepédiatrique

ABOULFALAHAbderrahim

Gynécologie- obstétrique

GHANNANEHoussine

Neurochirurgie

ABOUSSAIRNisrine

Génétique

GHOUNDALE Omar

Urologie

ADALIImane

Psychiatrie

HACHIMIAbdelhamid

Réanimationmédicale

ADMOUBrahim

Immunologie

HAJJlIbtissam

Ophtalmologie

AGHOUTANE El Mouhtadi Chirurgiepédiatrique HAROUKaram Gynécologie-
obstétrique
AISSAOUIYounes Anesthésie - réanimation HOCAROuafa Dermatologie

AIT AMEURMustapha

Hématologie Biologique

JALALHicham

Radiologie

AIT BENALISaid

Neurochirurgie

KAMILI El Ouafi El
Aouni

Chirurgiepédiatrique

AIT BENKADDOURYassir Gynécologie- obstétrique KHALLOUKIMohammed/Anesthésie-
réanimation
AIT-SABImane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie

AMALSaid

Dermatologie

KHOUCHANIMouna

Radiothérapie

AMINEMohamed

Epidémiologie- clinique

KISSANINajib

Neurologie

AMMAR Haddou

Oto-rhino-laryngologie

KRATIKhadija

Gastro- entérologie

AMROLamyae Pneumo- phtisiologie KRIETMohamed Ophtalmologie

ANIBAKhalid Neurochirurgie LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie

ARSALANELamiae Microbiologie -Virologie LAKMICHI Mohamed |Urologie
Amine

ASMOUKIHamid Gynécologie- obstétrique LAOUADInass Néphrologie

ATMANE EI Mehdi Radiologie LOUHABNisrine Neurologie




BAIZRIHicham

Endocrinologie et maladies
métaboliques

LOUZIAbdelouahed

Chirurgie — générale

BASRAOUIDounia

Radiologie

MADHAR Si Mohamed

Traumato- orthopédie

BASSIRAhlam

Gynécologie- obstétrique

MANOUDIFatiha

Psychiatrie

BELKHOUAhIam

Rhumatologie

MANSOURINadia

Stomatologie et
chirumaxillo
faciale

BEN DRISSLaila

Cardiologie

MAQOULAININEFadI
mrabihrabou

Pédiatrie (Neonatologie)

BENCHAMKHAYassine Chirurgie réparatrice et MATRANEAboubakr Médecinenucléaire
plastique
BENELKHAIAT Chirurgie — générale MOUAFFAKYoussef Anesthésie —réanimation

BENOMARRIidouan

BENHIMA Mohamed Amine Traumatologie - orthopédie MOUDOUNISaid Urologie
Mohammed
BENJILALILaila Médecineinterne MOUFIDKamal Urologie

BENZAROUELDounia

Cardiologie

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUCHENTOUFRachid

Pneumo- phtisiologie

MOUTAOUAKILAbdeljal
il

Ophtalmologie

BOUKHANNILahcen

Gynécologie- obstétrique

MSOUGGARYassine

Chirurgiethoracique

BOUKHIRAAbderrahman

Biochimie — chimie

NAJEBYoussef

Traumato- orthopédie

BOUMZEBRADrrissi

Chirurgie Cardio-Vasculaire

NARJISSYoussef

Chirurgiegénérale

BOURRAHOUATAIcha Pédiatrie NEJMI Hicham Anesthésie- réanimation
BOURROUSMonir Pédiatrie NIAMANE Radouane |Rhumatologie
BOUSKRAOUIMohammed Pédiatrie OUALI IDRISSIMariem [Radiologie

CHAFIKRachid

Traumato- orthopédie

OULAD
SAIADMohamed

Chirurgie pédiatrique

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QACIFHassan

Médecineinterne

CHELLAKSaliha

Biochimie- chimie

QAMOUSSYoussef

Anésthésie- réanimation

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI
Najat

Radiologie

RABBANIKhalid

Chirurgiegénérale

CHOULLI MohamedKhaled

Neuro pharmacologie

RADANoureddine

Pédiatrie

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAISHanane

Anatomiepathologique

DRAISSGhizlane

Pédiatrie

RAJIAbdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

EL ADIB Ahmed Rhassane

Anesthésie- réanimation

ROCHDIYoussef

Oto-rhino- laryngologie

EL ANSARINawal

Endocrinologie et maladies

SAMKAOUI Mohamed

Anesthésie- réanimation

métaboliques Abdenasser
EL BARNIRachid Chirurgie- générale SAMLANI Zouhour |Gastro- entérologie
EL BOUCHTIImane Rhumatologie SARFlIsmail Urologie
EL BOUIHIMohamed Stomatologie et chirmaxillo SORAANabila Microbiologie — Virologie

faciale

ELFEZZAZI Redouane

Chirurgie pédiatrique

SOUMMANIAbderraouf

Gynécologie- obstétrique

EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie ITASSINoura Maladiesinfectieuses

EL HATTAOUIMustapha Cardiologie ITAZI Mohamed lllias Hématologie- clinique

EL HOUDZJamila Pédiatrie YOUNOUSSaid IAnesthésie-réanimation
EL IDRISSI SLITINENadia Pédiatrie ZAHLANEKawtar Microbiologie —virologie
EL KARIMISaloua Cardiologie ZAHLANEMouna Médecineinterne

EL KHAYARIMina Réanimationmédicale ZAOUlSanaa Pharmacologie

EL MGHARI TABIBGhizlane Endocrinologie et ZIADIAmra Anesthésie — réanimation

maladies métaboliques




ELFIKRIAbdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ESSAADOUNILamiaa Médecineinterne ZYANI Mohammed Médecineinterne




Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABIR Badreddine

maxillo faciale

Stomatologie et Chirurgie

EL MEZOUARI EI Moustafa

Parasitologie Mycologie

ADARMOUCH Latifa

(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

Médecine Communautaire

EL OMRANIAbdelhamid

Radiothérapie

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

FAKHRIANnass

Histologie-
embyologie
cytogénétique

ALJSoumaya

Radiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ARABI Hafid

Médecine physique et

réadaptation fonctionnelle

KADDOURI Said

Médecineinterne

ARSALANE Adil

Chirurgie Thoracique

LAHKIM Mohammed

Chirurgiegénérale

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

LAKOUICHMIMohammed

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

BELBARAKARhizlane

Oncologiemédicale

MARGAD Omar

Traumatologie -orthopédie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie —Réanimation

MLIHA TOUATI Mohammed

Oto-Rhino -Laryngologie

BENALIAbdeslam

Psychiatrie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BENJELLOUN HARZIMI
Amine

Pneumo- phtisiologie

NADER Youssef

Traumatologie - orthopédie

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUBAHA Sofia Physiologie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique SAJIAIHafsa Pneumo- phtisiologie
CHRAA Mohamed Physiologie SALAMATarik Chirurgiepédiatrique

DAROUASSIYoussef

Oto-Rhino -Laryngologie

SEDDIKI Rachid

Anesthésie - Réanimation

EL AMRANI MoulayDriss Anatomie SERGHINI Issam Anesthésie - Réanimation
EL HAOUATIRachid Chirurgie Cardio- TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice
vasculaire et plastique

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgiegénérale

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDIYoussef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bio- organique

AIT ERRAMIAdIl

Gastro-entérologie

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

AKKA Rachid

Gastro — entérologie

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

ALAOUI Hassan

Anesthésie —
Réanimation

HAJJIFouad

Urologie

AMINE Abdellah

Cardiologie

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne




ARROB Adil Chirurgieréparatrice et Hammoune Nabil Radiologie
plastique
ASSERRAJI Mohammed | Néphrologie HAMRI Asma Chirurgie Générale

AZlZZakaria

Stomatologie et chirurgie

maxillo faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham Chirurgiegénérale LAFFINTI Mahmoud Amine | Psychiatrie
BELARBI Marouane Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra Hématologie clinique
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie

BELGHMAIDI Sarah

Ophtalmologie

LALYA Issam

Radiothérapie

BELLASRI Salah

Radiologie

LAMRANI HANCH Asmae

Microbiologie-virologie

BENANTARLamia

Neurochirurgie

LOQMAN Souad

Microbiologie et toxicologie
environnementale

BENNAOQOUI Fatiha Pédiatrie MAOUJOUD Omar Néphrologie

BENZALIM Meriam Radiologie MEFTAH Azzelarab Endocrinologie et maladies
métaboliques

BOUTAKIOUTEBadr Radiologie MILOUDI Mohcine Microbiologie — Virologie

CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses NASSIHHouda Pédiatrie

CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NASSIM SABAH Taoufik | Chirurgie Réparatrice et
Plastique

CHETTATIMariam Néphrologie OUMERZOUKJawad Neurologie

DAMIAbdallah Médecine Légale RAGGABI Amine Neurologie

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

DOUIREKFouzia

Anesthésie- réanimation

REBAHI Houssam

Anesthésie — Réanimation

EL- AKHIRIMohammed

Oto- rhino- laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

ROUKHSI Redouane

Radiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-orthopédie

EL FAKIRIKarima

Pédiatrie

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

SBAAI Mohammed

Parasitologie-mycologie

EL HAKKOUNIAwatif

Parasitologiemycologie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiéne)

EL HAMZAOUIHamza

Anesthésie réanimation

SIRBOURachid

Médecine d’urgence et de
Catastrophe

EL KHASSOUI Amine

Chirurgiepédiatrique

WARDAKarima

Microbiologie

ELATIQI Oumkeltoum Chirurgieréparatrice et ZBITOU Mohamed Anas | Cardiologie

plastique
ELBAZ Meriem Pédiatrie ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio- vasculaire
ELJAMILI Mohammed Cardiologie
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ;
elles sont les charmants jardiniers par qui nos ames sont fleuries »

Marcel Proust.



Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu'il faut...
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,

L'amour, Le respect, la reconnaissance...
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Tout d’abord & ALLAH

LE TOUT PUISSANT ET MISERICORDIEUX, QUI M'A DONNE LA FORCE ET LA PATIENCE D'ACCOMPLIR
CE MODESTE TRAVAIL.QUI M'A INSPIREET GUIDE DANS LE BON CHEMIN. JE LUI DOIS CE QUE JE SUIS
DEVENU. LOUANGES ET REMERCIEMENTS POUR S& CLEMENCE ET MISERICORDE.

Clallall 5 Ahenis 3 4 2eall



A mon idole : ma merveilleuse mére Youssouf Saadia

Source inépuisable de tendresse, de patience et de
sacrifice.

Ta priére et ta béenédiction m'ont été d'un grand
secours tout au long de ma vie. Quoique je puisse dire
et écrire, je ne pourrais exprimer ma grande affection
et ma profonde reconnaissance.

Depuis mon enfance, tu étais toujours mon idole ; ta
force et toncourage étaient et seront toujours ma plus
grandeinspiration.

Ce modeste travail, qui est avant tout le tien, n’est que
la consécration de tes grands efforts et tes immenses
sacrifices. Sans toi je ne sauraisarriver ou je suis.
Jespére rester toujours digne de tonestime.

Puisse Dieu tout puissant te préserver de tout mal, te
combler de santé, debonheur et t’accorder une longue
et heureuse vie afin que je puisse terendre un
minimum de ce que je tedois.

Je t'aime maman.



A mon magnifique pére : E[ Boussouni Mohammed el
Hassan

Plus qu'un pére, tu as toujours été mon meilleur ami
et mon confident.

Tasimplicité de vivre, ton optimisme et ton grand
coeur m'ont apprislessence de la vie.

De tous les péres, tu es le meilleur. Tu as été as été et
tu seras toujours unexemple pour moi par tes qualités
humaines, ta persévérance etperfectionnisme.

En témoignage de brut d’années de sacrifices, de
sollicitudes,d’encouragement et de priéres.

En ce jour, jespére réaliser ['un de tes réves. Aucune
dédicace ne sauraitexprimer mes respects, ma
reconnaissance et mon profond amour.

Puisse Dieu te préserver et te procurer sante
etbonheur



A mes trés chersfréresMy El Mehdi et Saad EL
Boussouni

A mes complices lors de nos petites aventures
malicieuses, nos voyages et moments inoubliables

Je ne peux exprimer d travers ses lignes tous mes
sentiments d’amour envers vous. Puisse Lamour et la
fraternité nous unissent d jamais. Je vous souhaite la
reussite dans vos vie, et d’étre comblé de bonheur.
Merci d’étre toujours présente d mes cotés et de
m'avoir continuellement encourage.

A ma compagne : ma douce femme Naima

A la meilleure Gastrologue du Monde,

A la gardienne de mes secrets, a la (ueur de passion
qui éclaircit mes jours d’amour et de bonheur, a
Cesprit joyeux qui enrichit ma pensée de joie et gaieté
Les mots et les phrases ne sauront te décrire tout ce
que je vessens envers [étoile étincelante de ma vie.
Je prie Dieu de nous univ par les plus nobles liens de
grdce et d’affection.

Je t'aime.



A mon Oncle Noureddine E( Haloui

Je n'arriverai jamais a travers ces humbles mots
mememeticuleusement choisis de te vemevcier pour
tous les efforts et ['aide que tu nous a fournis. Tu as

toujours été d nos coté, nous supporter dans nos
sombres moments et nous motiver da briller et dessiner
le chemin du succés. Je te serai a jamais reconnaissant
et que Dieu bénisse ton réincarnation et adorables
enfant Youssef, Rayan et Yasmine
Et qu'il te préserve la plus joyeuse et fantastique Mme
Sanae

A mes beaux-parents Ahmed et Rahma El Azzam
A mes beaux-fréres Mohammed et Hanane, Nabil,
Abdesslam et Mustapha E[ Azzam

Aux inseparables jummeaux de vespect et joie, je vous
dédie ce travail en guise de remevrciement pour votre
accueil chaleureux au sein de ma nouvelle famille.

Je me promets de vous traiter avec le plus grand noble
et affection et que je sois d la hauteur de votre
confiance.

Que Dieu vous unis et vous préserve de tout malheur
et qu'il nous garde la plus belle Hiba et le plus
intelligent Bilal.



A La mémoire de mon grand-pére paternel E[
Boussouni El Hassan Et d lamémoire de mon grand-
pére maternel Youssouf Mohammed

Qui ont toujours été dans mon esprit et dans mon
coeur, je vous dédie aujourd’hui ce travail. Que Dieu,
le miséricordieux, vous accueille dans son éternel
paradis.

A La mémoire de mes oncles Said Zarkane et Lahrizi
Hassan et ma tante KXhayto

Qui nous ont quittés sans pour autant leur dirve au
revoir, dont je ne peux pas m'en passer de leur
présence, Que vos dmes reposent en paix.
A mes plus belles tantes Amina, Zahra
L'affection que j'ai pour vous est sans aucune mesure,
que Dieu vous accorde santé et longue vie.

A la plus jeune Tata Khadija

Je te dédie ce travail en véponse a ['affection que tu as
toujours eue d mon égard, sache qu'elle est réciproque.



A ma Tante Nadia
A ma deuxiémemeére , a la plus [égére des dmes
au cceur battant d'amour et affection qui
illumine nos jours et nous soutient dans tous les
moments , je te dédie ce modeste travail avec
mes plus chaudes félicitationsa ton fils Ayoub
pour [obtention haut les mains de son master ;
mes salutations au plus énergétique oncle Mjid
et la plus cool Meriem

A mes trés chers cousins et cousines
Je profite de la présente occasion pour vous
remevcier pour tout le soutien, la sympathie et
Camour que vous m’accordez. Que Dieu le tout
puissant vous comble de santé, de bonheur et
vous prouve une longue vie pleine de joie.

A mon cher ami Ali Bouddounit
Milles félicitations pour ['obtention de ton
diplome de Doctorat en Médecine, tu confirmes
plus que jamais le mérite de devoir le médecin
dont tu as toujours révé, chose habituée chez
votre famille de médecin Aderdour.



A (homme des moments difficiles, Dr Mehdi
Mayoussi
Mon binéme de garde, combattant de guerre
sur qui je peux aveuglement compté, les mots
ne sauront exprimer ce que je te dois. Tu es plus
qu'un frérve. Que Dieu te protége et te préserve
tous qui te sont chers.

A mes cher amis Youssef Essaadouni, Ismail
Idrissi Bahi , Mustapha Ait BenChikh,Badr
Makhada , Ahmed Aba Oubaida , Zakaria
Bouaarab , les jumaux Ismail et Youssef Sograti
, Ayoub Requaoui, Xarim Bougtib , Omar
Ettarbi , Mohammed Oubihi, Zakaria Sadak ,
Riad E( Baroudi, Ilyass El Amghari, Zakaria
Ouakrim , Walid Benfedoul , Morad Trambatri
Sara El Ansari, Mouna ‘E[l Bouaatmani, Imane
El Arroussi, Majda Mansouri, Widad E[
Hankari
Yous étes Cincarnation des meilleurs amis que tout le
monde véve d avoir. Cela fait presque une décennie
qu'on partage nos petits pépins de vie, nos joies ainsi
que nos tristesses.

VYous étiez ld pour essuyer mes larmes et me prendre
par la main dans mes moments les plus sombres. Vous
étes la raison pour laquelle je suis devenu une
meilleure personne. Votre présence dans ma vie sera
toujours une source de bonheur.



Et pour cela je vous remercie.

Merci pour tous ces petits moments qui sont devenus
inoubliables grdce a vous. Ce sont souvent des petits
moments qui paraissent banals qui créent les meilleurs
souvenirs. Je vous dédie ce travail en témoignage de
ma reconnaissance et de mon amour sincére et fidele.

A TOUTE MA FAMILLE FT A TOUS MES AMIS

Il me serait difficile de vous citer tous, vous étes dans
mon cceuyr, affectueusement.
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A NOTRE MAJTRE ET PRESIDENT DE THESE :
MR. BOUCHENTOUTF RACHID
PROFESSEUR DE LENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET CHEF
DU SERVICE DE PNEUMO-PHTISIOLOGIE A L’ HOPITAL
MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH.

Nous sommes trés honore de vous avoir comme président du
jury de notretheése.

Yotre compétence professionnelle incontestable ainsi que vos
qualités humaines vous valent Cadmiration et le vespect de
tous. Vous étes et vous serez pour nous lexemple de vigueur et
de droiture dans lexercice de la profession.

Veuillez, cher Maitre, trouveé dans ce modeste travail
Cexpression de notre haute considération, de notre sincére
reconnaissance et de notre profond respect.

A NOTRE MAITRE RAPPORTEUR DE THESE :
MR, MOULAY ABDELFATTAH ZIDANE
PROFESSEUR ET CHETF DU SERVICE DE CHIRURGIE
THORACIQUE A L HOPITAL MILITAIRE
AVICENNE DE MARRAKECH.

C'est avec un grand plaisiv que je me suis adressée d vous dans
le but de bénéficier de votre encadrement et jétais trés touchée
par Chonneur que vous m’'avez fait en acceptant de me confier
ce travail.

Je vous remercie infiniment, cher Maitre, pour avoir consacré
d ce travail une partie de votre temps précieux et de m'avoir
guidé avec rigueur et bienveillance.

Je suis trés fiérve d'avoir appris auprés de vous et jespére avoir
été a la hauteur de votre attente.

Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail Lassurance de
mon estime et de mon profond respect



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
MR, AMINE HARZIMI BENTELLOUN
PROFESSEUR DE PNEUMO-PHTISIOLOGIE A LLHOPITAL
MILITATRE AVICENNE DE
MARRAKECH.
Yous nous faites un grand honneur en acceptant de vous
associer d notre jury de thése.

Cet honneur nous touche infiniment et nous tenons d vous
exprimer notre profonde reconnaissance.

Yous représentez pour nous Lexemple du professeur aux
grandes qualités humaines et professionnelles et ca depuis mon
passage en service de pneumologie lors de ma 3eme année.
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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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Tuberculose isolée de la paroi thoracique : a propos de 3 cas

La tuberculose reste un énorme probléme, causant 10 millions de cas et 1,4 million de
déces 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
I'augmentation de la population mondiale. La baisse cumulée entre 2015 et 2019 se chiffre a 9
%, soit moins de la moitié de la cible fixée dans la stratégie pour mettre fin a la tuberculose, qui

visait une réduction de 20 % entre 2015 et 2020.

Malgré la diminution de son incidence au cours des derniéres décennies grace a la
généralisation des traitements anti bacillaires, la tuberculose reste un probléme majeur de santé
publique, notamment dans les pays en voie de développement , en raison de la migration des

populations, I'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 a 20% des cas. La tuberculose de la paroi thoracique est
une affection trés rare, représentant 1 a 5 % des atteintes musculo-squelettiques (1), qui
représentent a leur tour 1 a 2 % des cas de tuberculose (2). Malgré cela, elle est la lésion

inflammatoire la plus fréquente des cotes et la 2¢ cause de lyse costale aprés les métastases (3).

Son diagnostic peut étre évoqué par la clinique et I'imagerie, surtout en zone d’endémie
et la présence des signes d’appel généraux ou pleuropulmonaires, et confirmé par la
bactériologie et/ou I’histologie. La prise en charge thérapeutique n’est pas univoque. Le
traitement médical seul est souvent insuffisant et doit étre associé a une cure chirurgicale

d’exérese ou de drainage.

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

cette affection a travers 3 observations cliniques colligées dans notre service.
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Tuberculose isolée de la paroi thoracique : a propos de 3 cas

. Matériel :

1. Cadre de |’étude :

Notre étude s’est déroulée au service de chirurgie thoracique au sein de I’hopital militaire

Avicenne de Marrakech.

2. Type de I'étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive allant de Janvier 2013 a Janvier 2017, nous
avons étudié les dossiers médicaux de 3 patientes porteuses de la tuberculose de la paroi

thoracique.

Il. Méthodes :

Le recueil des données a été effectué a I'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 parametres épidémiologiques, les facteurs de risques, les
données cliniques et paracliniques, les caractéristiques histologiques, et thérapeutiques, ainsi

que I’évolution.
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. Observation n°1 :

Mme N.Z. agée 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 I’état général. L’examen
clinique objectivait une masse rénitente de 12 cm de grand diameétre, indolore sans signes

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

La TDM (Fig.2) montrait une masse kystique homogéne bien limitée a paroi légérement
épaissie non rehaussée apres 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 Ilésions
pleuropulmonaires. Une ponction a l'aiguille était réalisée, ramenant un liquide franchement
purulent dont I’analyse bactériologique a 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
légére sédation, a visée diagnostique et thérapeutique avec mise a plat de I'abces, 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 thoracigue montrant une masse kystique homogéne bien limitée de la paroi

thoracigue postéro—basale droite :

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

Mme L.Z. 4gée 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 diamétre, 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 caractere localisé de la
lésion, la patiente a bénéficié d’une cure chirurgicale d’emblée a visée diagnostique et
thérapeutique avec exérése compléte de la masse et de I'arc antérieur de la 5e cOte sans
ouverture de la cavité pleurale. L’analyse anatomopathologique de la piece 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 thoracigue montrant une masse para sternale droite de densité tissulaire

hétérogéne avec lyse costale en regard.

lll. Observation n°3

Mme D.F. 4gée 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, fievre, frissons et sueurs nocturnes. L’examen
clinique objectivait une masse ferme, sensible, de 5cm de grand diamétre, fixe en regard de la
pointe de I'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 I’'omoplate.

-10 -
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Par ailleurs, il n’y avait pas de lésions pleuropulmonaires associées. Compte tenu du
caractere localisé de la lésion, la patiente a bénéficié d’'une cure chirurgicale a visée
diagnostique et thérapeutique avec exérése compléte de la lésion et du tiers inférieur de
I'omoplate. Les suites opératoires étaient simples et I'analyse anatomopathologique de la piéce
opératoire concluait a une lésion granulomateuse spécifique avec nécrose caséeuse. La patiente

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

Figure 4 : Granulome tuberculoide avec nécrose caséeuse

-11 -
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Tableau | : tableau récapitulatif des données des 03 observations

CAS 1 CAS 2 CAS3
AGE 45 ans 37ans 54ans
SEXE F F F
Tuberculose
RAS 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,
fievre, frissons et
sueurs nocturnes

Examen
Physique

masse rénitente de 12
cm de grand diameétre,
indolore sans signes
inflammatoires en
regard

masse para sternale
droite de 35 mm de
orand diametre, ferme,
sensible et fixe

masse ferme, sensible,
de 5 cm de grand
diametre, fixe en
regard de la pointe de
I'omoplate

Radiographie thoracique

RAS

RAS

RAS

TDM

masse kystique
homogeéne bien
limitée a paroi
[égérement épaisse se
rehaussant apres

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

sans lésions

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

pointe de 'omoplate

-12 -
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Thoracique

injection du produit de
contraste, au dépens
des tissus mous de la
paroi thoracique sans
lyse costale associée et
sans [ésions
pleuropulmonaires

pleuropulmonaires
associées

Diagnostic histologique

Tuberculose de la
paroi thoracique

Tuberculose de la paroi
thoracique

Tuberculose de la
paroi thoracique

Evolution

Satisfaisante

Satisfaisante

satisfaisante

-13-
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Tuberculose isolée de la paroi thoracique : a propos de 3 cas

I. Généralités:

1. Rappel anatomique :

Le thorax représente I’étage supérieur du trong, il est limité en haut par le cou et la téte,
en bas par I'|abdomen dont il est séparé par le diaphragme. Les membres supérieurs s’attachent
sur la cage thoracique par I'intermédiaire de la ceinture scapulaire. Sur la paroi antérieure, les
clavicules dessinent en haut la limite de la région thoracique et le rebord des dernieres cotes

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

e Squelette du thorax :
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Figure 5 : Anatomie du squelette thoracique
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> Le squelette de la cage thoracique comprend :
- En arriére, la portion thoracique de la colonne vertébrale constituée de 12
vertebres thoraciques.
- Latéralement, les arcs costaux.
- En avant le sternum.
- Un arc costal est composé d’une cote et d’un cartilage qui prolonge la cbéte en
avant.
> La cage thoracique:

A. Configuration externe

On distingue 4 faces :
- Une face antérieure : comprise entre les angles antérieurs des cotes, 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 cotes limitent 11 espaces intercostaux.

B. Configuration interne :

Les faces antérieures et latérales sont concaves en arriére. De part et d’autre de la saillie
du rachis se trouve les gouttieres pulmonaires on distingue :

- Un orifice supérieur : compris entre le manubrium en avant, le corps de T1 en
arriére, la lere cote latéralement, il est ovalaire a grand axe transverse, oblique
en bas et en avant (diametre antéro- postérieur 6 cm diamétre transverse 10
cm).

- Un orifice inférieur : Il est limité en avant par la xiphoide et par I’angle
xiphoidien, en arriere par T12, latéralement par les 2 dernieres cotes et le rebord
choral commun aux fausses cotes. Il est oblique en bas et en arriere, beaucoup
plus large que l'orifice supérieur, diametre antéro-postérieur 2 cm, diamétre

transverse 26 cm le diaphragme le ferme.

-16 -
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a) Les cotes :
Il existe 12 paires de cote qui présentent de chaque coté :

- Une extrémité antérieure qui s’articule au cartilage costal.

- Une portion moyenne qui constitue le corps de la cote, aplati de dedans en
dehors.

- Une extrémité postérieure au niveau de laquelle la cote s’articule avec la colonne
vertébrale.

Elle présente 2 reliefs :

La téte de la cote qui s’articule avec le corps des deux vertébres voisines (L’exception de la
premiere et des deux dernieres qui ne s’unissent qu’a un seul corps vertébral) et la tubérosité de
la cote qui s’articule avec I'apophyse transverse de la vertebre correspondante. La téte et la
tubérosité sont réunies par le col de la cote. On distingue trois grands groupes de cotes :

- Les vraies cotes : elles sont formées par les sept premiéres coOtes; elles sont
reliées directement en avant au sternum par leur cartilage. Signalons la forme
particuliere de la premiére cote qui est aplatie de haut en bas et présente sur sa
face supérieure les gouttieres des artéres et des veines sous- claviers séparées
par le tubercule de Lis franc.

- Les fausses cotes : composées par les 8e, 9e et 10e cotes. Elles sont unies en
avant par leur cartilage au cartilage sus-jacent.

- Les cotes flottantes : formées par les deux dernieres cotes, elles se terminent
par du cartilage libre.

b) L’espace intercostal :

L’espace intercostal correspond a I'espace limité par deux coOtes : une cOte supérieure et
une coOte 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 ou I'on
trouve de haut en bas la veine, I'artere et le nerf. Le faisceau vasculo-nerveux intercostal

s’applique en arriére sur la face interne du muscle intercostal externe, puis il chemine dans

-17 -
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I'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 gouttiére costale
de la cOte supérieure. De I'artere 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 arriére, situé a 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 a la cavité de la
cage thoracique.

Le sternum comprend trois parties :
— Le manubrium qui est la partie supérieure.
— Le corps du sternum qui correspond a la partie moyenne.
— L’appendice xiphoide qui est I’extrémité inférieure effilée.
Sur les bords latéraux, on trouve les articulations costo-sternales (chondro-sternales) des sept
premieres cotes.

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 a I'extrémité supérieure de I’humérus en dehors; il est adducteur de

I’lhumérus.

- Le petit pectoral : sous—jacent au premier il s’étend de I'apophyse coracoide de

-  L’omoplate a la face externe de la 3éme, 4éme et 5eéme cote. Il est abaisseur du
moignon de I’épaule et inspirateur.

- Le sous clavier : est étendu de la clavicule a la 1ére cote. Il est inspirateur.

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

aux deux premiers arcs costaux en s’enroulant sur la paroi latérale du thorax.

-18-
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Quand il prend son point fixe sur le thorax il détermine I'antépulsion du
moignon de I'épaule, quand son point fixe est scapulaire, il devient inspirateur.

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

- Lediaphragme : estunmuscleplatquiconstitueunecloisonmusculo-tendineusequi
séparelacavitéthoraciquedelacavitéabdominale.
Onpeutluiconsidérerdeuxportions:

¢ Uneportionverticalefixéeaurachis

-19-
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e Uneportionhorizontaleaveclescoupolesremontantal’intérieur delacagethoracique.
Lediaphragmepeutétreconsidérécommelajuxtapositiond’unemultitudedemuscles
digastriquesentrecroisésetonpeutluidécriredeuxparties : lescoupolesdiaphragmatiques,
forméesparlecentrephréniqueetlesegmenthorizontaldesfaisceauxmusculairesd’insertion.
Cesontdeuxddmes, droitetgaucheregardantenbasetenavant. Lacoupoledroite
abritantlefoieremonteplushautquelagaucheetunepartielatéralemusculairequis’insére
latéralementsurlescotesetenarriéresurlerachis.
Lediaphragmeestperforéparungrandnombred’orifices qui traversedes organes
allantduthoraxal’abdomenetinversement (aorte, veinecaveinférieure, esophage, nerf
pneumogastrique, splanchniquesetsympathiquesetc...). Ensecontractantpendantl’inspiration,
lediaphragmeaugmentelevolumeduthoraxetpermetl’expansiondespoumonsqui se
remplissentd’air. Outresonrolerespiratoire, sacontractionrepousseenbaslesvisceres

abdominauxetjoueainsiunroleaucoursdeladéfécation, delamictionetc. ...

-20-
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Figure 7 : Vue thoracique du diaphragme
e) Les plevres :

La plévre est une membrane séreuse a 2 feuillets enveloppant chacun des poumons. Les

plévres, droite et gauche, sont indépendantes I'une de I'autre. Chaque plévre 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 I’un avec '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’apparait réellement que s’il y a présence d’air (
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pneumothorax ) ou de liquide ( hémothorax, prothorax ) d’ou possibilité de ponction pleurale
[9].
d.l. La plévre viscérale :
Elle tapisse toute la surface extérieure du poumon a I’exception du hile pulmonaire ou elle se
réfléchit au niveau des pédicules pulmonaires pour devenir le feuillet pariétal.
d.2. La plévre pariétale :
Elle tapisse presque entierement 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 a la plévre pariétale :
e La plévre costale.
e La plévre diaphragmatique.
e La plévre médiatisnale.
La plévre costale :
Elle correspond a la face latérale ou costale du poumon. Elle tapisse la face interne des cOtes et
des espaces intercostaux par I'intermédiaire du fascia endothoracique.
e 0En avant, elle recouvre les cartilages costaux jusqu’au bord du sternum ou elle se
réfléchit pour devenir la plévre médiatisnale.
e [ En amie, elle se réfléchit dans les gou ttieres latéro-vertébrales pour devenir
également la plevre médiatisnale.
e [En bas : elle va devenir la plevre diaphragmatique [10].
La plévre diaphragmatique:
Plus mince que la plévre costale, elle tapisse une partie de la coupole diaphragmatique et y
adhére. Ce recouvrement est incomplet puisque :
A gauche elle ne tapisse que les 2/3 latéro-dorsaux de la coupole, le reste étant occupé

par le péricarde.
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A droite, elle tapisse la coupole en dehors d’une ligne ventro-dorsale passant par
Le bord latéral de I'orifice de la veine cave caudale.

La plevre médiatisnale:

Elle s’étend dans une direction ventru-dorsal depuis la face postérieure du sternum jusqu’a la
gouttiére latéré-vertébrale. Elle tapisse donc la face médiale du poumon, sauf la région du hile :
e Au-dessus du hile, elle s’étend sans interruption du sternum a la colonne vertébrale.

e Au niveau du hile, la plévre s’invagine sur les faces antérieures, postérieures et
supérieures du pédicule pulmonaire formant un manchon presque circulaire ou elle
forme sa ligne de réflexion pour se continuer avec le feuillet viscéral.

e Au-dessous du hile, la plévre médiatisnale prend part a la constitution du ligament
triangulaire, lame a double feuillets adossés 'un a I'autre et formant une sorte de cloison

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

2. Rappel épidémiologigue :

2-1. la tuberculose dans le monde :

La tuberculose est présente dans toutes les régions du monde. En 2019, la Région de
I’OMS ayant enregistré le plus grand nombre de nouveaux cas de tuberculose était celle de I’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’a I'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’age, mais c’est une maladie qui peut
étre 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 étre difficile a diagnostiquer et a 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 I'Inde en téte, suivie de |I'Indonésie, de la Chine, des Philippines, du Pakistan, du
Nigéria, du Bangladesh et de I’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 a 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 a I’échelle mondiale. La baisse
cumulée entre 2015 et 2019 se chiffre a 9 %, soit moins de la moitié de la cible fixée dans la
stratégie mondiale pour mettre fin a 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 a I’épidémie de tuberculose d’ici a 2030

figure parmi les cibles sanitaires des objectifs de développement durable des Nations Unies.
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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 a une incidence notifiée de 88 / 100.000 habitants. La

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

entre 15 a 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 décés liés a la TB est de

3.300 déces, correspondant a 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, Fés-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 I’ensemble des nouveaux cas notifiés, la proportion des cas de tuberculose pulmonaire a
diminué de 63 a 52%, celle des cas de tuberculose extrapulmonaire (TEP) a augmenté de 23 a

46%.
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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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3. Rappel bactériologique:

3-1 Définition :

Les mycobactéries (famille des Mycobacteriaceae, ordre des actinomycétes) sont des
bactéries immobiles, non sporulées, aérobies, intra et extracellulaires, acido-alcoolorésistantes.
Sur les dizaines d’espéces de mycobactéries, trois sont a I'origine de la tuberculose :

Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis et Mycobacterium africanum.

Les autres mycobactéries soit ne sont cultivées que difficilement in vitro, soit peuvent étre
confondues avec les bacilles tuberculeux, ce sont des mycobactéries non tuberculeuses qui
peuvent infecter I’lhomme :

Mycobacterium Kansasii. Mycobacterium avium. Mycobacterium xenopi. Mycobacterium
chelonei Mycobacterium scrofulaceum et Mycobacterium marinum.

Mycobacterium tuberculosis est un pathogéne spécifiqgue de I’homme mais capable
d’infecter certaines especes animales vivantes a ses cotés (chat, chien). Il est tres sensible a
certains agents physiques (chaleur, lumiere solaire, rayons X ou UV). Il résiste bien au froid, a la
dessiccation et peut demeurer vivant plusieurs jours dans les produits contaminés tels que les
produits d’expectoration. Il est peu sensible a de nombreux agents chimiques tels que les acides
et bases dilués. En revanche il est rapidement tué par I'alcool dilué. Il pousse sur milieu spécial

(milieu de LOWENSTEIN par exemple) et sa croissance est lente.
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Figurel3: 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 a partir d’'un malade atteint de
tuberculose pulmonaire, bronchique ou de la sphere 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’étre inhalées par les sujets contacts.
Ces gouttelettes contiennent des bacilles infectants qui persistent jusqu’'a 9 heures apres leur
émission.

Chez I’'homme, le pouvoir pathogéne s’observe avec un faible nombre de bacilles
infectants, il est de I'ordre de 10 bacilles. La transmission d’un méme clone de bactéries d’un

patient a I’autre a été prouvée grace a I'étude génotypique des mycobactéries [15].

3-3 Pathogénése 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 a prédominance Th1 et ou les
CD4 jouent un role effecteur centrale dont le stade ultime est la formation d’un granulome
inflammatoire. De nombreuses cytokines sont libérées dont I'interféron gamma, I'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
jusgu’aux relais ganglionnaires pour présenter les antigenes aux lymphocytes T CD4 qui
retournent au poumon pour orchestrer la réponse inflammatoire. Par ailleurs, les lymphocytes
CD8 participent a cette réaction inflammatoire en lysant les macrophages infectés en produisant
I’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 a 3 semaines qui suivent I'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 extrémement

variables et nous ne citerons que les principales :

= Le surmenage physique et psychique.

= La sous-alimentation et I’hygiéne alimentaire précaire.

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

pneumonie, typhoide, grippe.

= Le diabéte.

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

*= La corticothérapie.

= Enfin, a I'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 a partir d’'une adénopathie de la paroi thoracique ,
dissémination hématogéne avec activation d’un foyer tuberculeux dormant ou extension directe
a 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 empyeme de nécessité .
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Figure 15 : Pathogénie des bacilles aux sites extrapulmonaires apres une primo-infection
pulmonaire. Les bacilles atteignent les sites extrapulmonaires par dissémination hématogéne et
par des macrophages infectés.

Ce dernier mécanisme est prédominant, en particulier dans les abces thoraciques sous-
cutanés froids ou l'atteinte osseuse est le plus souvent secondaire a une adénite et conduit
généralement a 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'ou la
localisation parasternale des abces froids. La tuberculose de la paroi thoracique peut étre isolée
ou associée a une localisation pulmonaire ou médiastinale voire multifocale [2,9]. Dans une
région a forte endémicité de la tuberculose, en particulier dans les pays en développement,

certains signes d'appel évoquent le diagnostic, a 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 I’évolution d’un abcés froid de la paroi
thoracique, grace a ses études anatomiques et expérimentales bien concues : dans un premier
temps, le bacille de Koch envahit I’espace pleural et va étre a I'origine d’une pleurésie localisée
ou diffuse, ensuite, il atteint les ganglions lymphatiques de la paroi thoracique, notamment ceux
de la chaine thoracique interne et intercostale, ce qui explique la fréquence des abces froids au
niveau de la région parasternale et le long des cotes. 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 a une collection abcédée de taille variable.

La pathogénie n'est pas univoque; une dissémination hématogene sanguine ou
lymphatique est évoquée dans les formes compliquant une tuberculose miliaire ou s'associant a
d'autres atteintes extra-pulmonaires ou osseuses multifocales. L'hypothése 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 étre également secondaire a une adénite de la
paroi thoracique. Ce dernier mécanisme est prédominant pour les abcés froids sous-cutanés
thoraciques [2,8], les ganglions intercostaux antérieurs sont les plus souvent concernés, d'ou la
localisation para-sternale préférentielle des abcés froids. Exceptionnellement, l'atteinte peut

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

1. Clinique :

Dans une région de forte endémie tuberculeuse, le diagnostic peut étre 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 I'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
cOtes ont également été rapportées. Quant a la fistule cutanée, bien que suggestive de l'origine
tuberculeuse, elle peut également compliquer une infection a pyogéenes ou une actinomycose.
L'abcés tuberculeux est souvent unique, mais peut se présenter avec deux ou plusieurs
localisations.

L'abcés froid d'origine tuberculeuse est caractérisé par I'absence de signes inflammatoires.
Une douleur de type pleurale, une toux seche, une fievre modérée, des sueurs nocturnes et un
amaigrissement peuvent étre présents ou faire défaut [12]. L'aspect fluctuant peut étre évocateur

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

2. Imagerie :

L'imagerie n'est pas seulement importante pour le diagnostic, mais tout aussi essentielle
pour le suivi et I'évaluation de la réponse clinique. De plus, aprés la guérison, les patients
peuvent présenter des symptomes attribuables aux séquelles de l'infection. Ces symptomes
peuvent apparaitre mémes des années plus tard.

Les présentations cliniques comprennent une dyspnée, une hémoptysie ou une toux avec
expectoration. Elles suggerent une réactivation de la Tuberculose, mais peuvent également

survenir a 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 I'administration inutile de traitement antituberculeux. La base de cette distinction repose
a 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 I'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 I’examen de choix dans I’évaluation des lésions de la tuberculose de la
paroi thoracique en montrant la nature et I’étendue de ces lésions, I'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 méme égarer le diagnostic vers une origine tumorale [1]. En cas
d'abcés froid secondaire a un empyéme de nécessité, la tomodensitométrie peut faire découvrir
une masse pleurale bien encapsulée, fistulisée a 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 trés utile pour surveiller la réponse au traitement, ainsi que pour

détecter les complications.

L'évaluation thoracique par échographie est I'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
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d'étre une modalité moins chére et sans rayonnement ; fait de I'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

I'articulation sternoclaviculaire (A) montre une lésion ostéolytique (fleche) sur la face articulaire
médiale de la clavicule droite. La tomodensitométrie de I'articulation sternoclaviculaire (B)
montre de multiples érosions et une expansion de l'extrémité médiale de la clavicule droite (téte

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

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

10 e cote (fleches)
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L'utilisation de l'imagerie par résonance magnétique (IRM) a été limitée par plusieurs facteurs,
notamment son colt 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 a la TDM,
donc les mouvements respiratoires et cardiaques provoquent une dégradation significative de
I'image. De plus, une faible densité de protons dans les poumons entraine un mauvais signal.
Cependant, les deux principaux avantages de I'lRM sont sa résolution de contraste supérieure et
également le manque de rayonnement.

Plusieurs études ont démontré I'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 colt 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
prélevements par la bacilloscopie ou la culture sur milieu solide et liquide. L’examen
anatomopathologique sur biopsie peut étre parfois nécessaire pour confirmer le diagnostic en
montrant un granulome épithélioide gigantocellulaire avec nécrose caséeuse.

En plus de ces techniques diagnostiques, I'avenement de la biologie moléculaire a
considérablement amélioré le diagnostic de la tuberculose. La sensibilité de ces tests varie de 60
a 80 % [18]. Des tests tels que le Xpert MTB/Rif® ont montré leur capacité a confirmer la
tuberculose en un temps record de deux heures et de détecter la sensibilité a 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 étre utilisé dans le diagnostic de cette forme
clinique de tuberculose et éviter ainsi le recours systématique a 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 I'abcés froid montrant une nécrose de caséation typique
avec infiltration d'histiocytes épithélioides.
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En pratique clinique, le rendement diagnostique d'une aspiration a 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 a l'aiguille doit étre effectuée lors d'un
diagnostic de tuberculose est suspectée avant toute décision thérapeutique.

Le prélevement peut étre obtenu par ponction-aspiration a l'aiguille ou par voie
chirurgicale. La ponction percutanée a I'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 a
I'aiguille était négative. Toutefois, elle peut étre utile pour éliminer une origine tumorale ou
infectieuse autre, surtout en cas de lésion étendue. La biopsie chirurgicale, est une bonne
alternative a visée diagnostique et thérapeutique, notamment en cas d’abces froid ou de masse

localisée. Elle peut étre réalisée sous anesthésie locale avec légére 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 grossiérement un abcés pyogene de la

glande mammaire ou une tumeur

1. Gynécomastie :

La gynécomastie, communément décrite comme ['élargissement du tissu mammaire
masculin, est cliniquement caractérisée par la présence d'une masse s'étendant
concentriguement a partir du mamelon (par exemple, bilatérale ou rarement unilatérale). La
gynécomastie est l'altération mammaire la plus courante chez les hommes [1], survenant plus
fréqguemment pendant la petite enfance, la puberté et la vieillesse [1, 2]: taux de prévalence,
comme suggéré par Johnson et al. [3], sont de 60 a 90% chez les nouveau-nés, de 50 a 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
I'évaluation d'une patiente présentant une hypertrophie mammaire. La palpation permet d'écarter
la lipomastie, I'accumulation de graisse sous-aréolaire en I'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 exogéne ou
endogéne (E2) et des effets absolument ou relativement réduits des androgénes (c.-a-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 disparait 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 étre ignorées par le clinicien [6, 8].

La gynécomastie physiologique survient chez jusqu'a 25% des patients [9]; de méme,
aucune cause définie n'est identifiable dans 25% des cas [9]. Dans la moitié restante des sujets
affectés, la gynécomastie est soit iatrogéne, soit liée a une affection sous-jacente qui doit étre

identifiée et traitée.
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Figure 20 : gynécomastie chez I’lhomme

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 cotes, des cartilages costaux et du sternum. Les clavicules et I'omoplate sont
parfois incluses dans les descriptions de la cage thoraciquel 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 hématogénes ou une invasion directe du poumon, du médiastin, de
la plevre 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% a 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. Prés de 85% des tumeurs osseuses
primitives proviennent des cotes et les 15% restants du sternum. Presque toutes les tumeurs
sternales sont malignes, contre environ 88% des tumeurs des cOtes. 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% a 44% des résections de la paroi

thoracique effectuées dans les principaux centres médicaux universitaires.
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Figure2?2 : Radiographie thoracique mettant en évidence un Chodrosarcome thoracique avec

ostéolyse costale
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b-

Figure 23 : a—Calcifications costales avec tumeur médiatisnale postérieure : Chondrosarcome
b- Tumeur médiastinale englobant la premiére cote avec extension vers les tissus mous et
nécrose centrale.
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Tableau Il : Classification des tumeurs osseuses primitives de la paroi thoracique

Primary Tissue of Origin Benign Malignant

Bone Osteoblastoma Osteosarcoma
Osteoid osteoma

Cartilage Chondroma Chondrosarcoma
Osteochondroma
Benign chondroblastoma

Fibrous tissue Fibrous dysplasia -

Bone marrow Eosinophilic granuloma Solitary plasmacytoma

Osteoclast Giant cell tumor (osteoclastoma) -

Vascular Hemangioma Hemangiosarcoma

Undetermined Aneurysmal bone cyst Ewing sarcoma

Abcés pyogéne:

Un abces de la paroi thoracique peut survenir en tant qu'infection primaire ou secondaire
a un traumatisme ouvert ou a une chirurgie de la paroi thoracique. Les auteurs décrivent un cas
inhabituel d’Escherichia coli costochondrite survenant 2 mois apres un traumatisme contondant
de la paroi thoracique. Abces primaire de la paroi thoracique di a E.coli la costochondrite n'a été
rapportée que deux fois aprés une infection des voies urinaires. Tous les autres trés rares
rapports de E.coli la costochondrite n'a été rapportée qu'aprés des interventions chirurgicales
thoraciques.

Une revue de la littérature anglaise sur l'abcés primaire de la paroi thoracique a montré
que 4 agents pathogénes 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 héroinomanes. L'apparition d'une masse de la paroi thoracique croissante
devrait toujours inciter a rechercher une cause infectieuse, méme avec peu ou pas de signes et

symptomes systémiques.

- 47 -



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

Figure 24: Tomodensitométrie thoracique (TDM) montrant un abcés parasternal droit de la paroi

thoracigue (fleche noire).

V. Traitement:

Il est difficile pour les médicaments antituberculeux d'atteindre une concentration efficace
au niveau de l'abces tuberculeux puisque les vaisseaux sanguins adjacents a 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 a long terme est
fréquemment associé a la chirurgie (14,15). Le traitement chirurgical est capable d'éliminer
completement les lésions nécrotiques et I'agent causal (Mycobacterium tuberculosis).
Cependant, étant donné que la tuberculose de la paroi thoracique peut affecter plusieurs
localisations, l'approche chirurgicale peut étre difficile. Les procédures chirurgicales pour la

tuberculose de la paroi thoracique varient en fonction de I'état du patient et nécessitent souvent
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une résection des cOtes et un lambeau musculaire (16). De telles chirurgies nécessitent
généralement une anesthésie générale et une intubation endotrachéale. Ainsi, les patients agés
et les patients en mauvaise condition physique sont souvent incapables de tolérer la chirurgie.
Pendant la chirurgie, les Iésions doivent étre soigneusement nettoyées, ainsi que l'ablation
de tout le tissu tuberculeux. En plus de I'ablation chirurgicale de la peau et des tissus mous
sous—cutanés, une résection des cotes, 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 a 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 a 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 premiére cote.

Le traitement optimal n’est pas univoque. Ceci s’explique par la rareté de I'affection et
I’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] suggérent qu’un traitement médical seul, bien conduit peut mener a 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’abcés froid de la paroi thoracique, Paik et al. [11]
ont réalisé une mise a plat de I'abces dans 28 % des cas, associée a une exérése de cotes 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 exérése la plus compléte possible.
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Figure 27 :

A. image de résonance magnétique sagittale de I'abces froid.

B. L'abces froid devant le sternum.

C. Magnétique axial image de résonance de l'abcés froid. Les fleches indiquent la cavité de

I'abces.
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Figure 28 : (A) Un patient de sexe masculin de 27 ans qui a présenté une masse molle a
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 abcés froid de la paroi thoracigue
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Figure 29 : Découverte peropératoire révélant un trou dans la cinquiéme cote

Figure30 : Tuberculose sternale. Abcés froid pré-sternal (a) avec lyse sternale et collection des
parties molles (b). Drainage chirurgical et curetage des bords de I’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 a un drainage chirurgical; une exérese chirurgicale radicale n’était
envisagée qu’en cas de persistance de I'abcés ou de la fistule 9 semaines aprés le début de
traitement [12]. L’oblitération de la cavité résiduelle aprés mise a plat d’'un abcés froid et
I'exérése de tous les tissus infectés, en incluant éventuellement des segments de cOtes 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 compléte, un comblement de la cavité
résiduelle par un lambeau musculaire, un drainage prolongé de 10 jours et un pansement
compressif jusqu’a 3 a 4 semaines postopératoires.

Kim et coll. a conclu que la résection complete de l'abcés, y compris une partie de la paroi
thoracique impliquée, est obligatoire pour éviter la récidive et peut étre prise en charge avec un
faible risque opératoire [8]. La méme étude a également recommandé une résection compléte de
I'abces, en particulier une résection large des cOtes suspectes, et une chimiothérapie
antituberculeuse postopératoire pour réduire les taux de récidive. Le débridement chirurgical - y
compris la résection des cotes nécrotiques, des cartilages et des adénopathies visibles - a été
fortement recommandée dans la prise en charge chirurgicale de la tuberculose de Ila paroi
thoracique [8]. Cependant, la décision finale est généralement basée sur les résultats
peropératoires. Habituellement, la résection des cotes est obligatoire chaque fois qu'il y a un
tractus fistuleux sous les cotes [8]. Suite a la résection de la paroi thoracique, la reconstruction
du squelette avec du matériel artificiel peut poser un probléme. 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 étre extubé dans un délai raisonnable sans ce soutien

supplémentaire [9, 10].
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Figure 31 : Deux parois thoraciques antérieures gonflées du c6té gauche juste au niveau du sein

et la seconde a c6té de I'appendice xyphoide. B et C: tomodensitométrie thoracique montrant
deux abces antérieurs (c6té médian et c6té 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 étre prolongée jusqu’a 9 a

12 mois.

Nos trois patientes avaient bénéficié d’une cure chirurgicale premiere a visée diagnostique
et thérapeutique, avec mise a plat et débridement d’un abcés froid et exérése compléte
emportant un segment costal dans un cas et la pointe de 'omoplate dans I'autre avec des suites

opératoires simples et des résultats trés satisfaisants.

VI. Résultats :

Le taux de récidive nécessitant une opération répétée aprés une combinaison de
traitements chirurgicaux et médicaux est généralement de nouveau porté pour étre faible; Faure
et ses associés ont signalé une incidence de 6,3% et Paik et associés I'un de 7,8% [2, 11].
Quelques rapports discutent de l'influence de I'étendue de la résection sur la récidive. Dans une
vaste étude portant sur 89 patients présentant un abces froid de la paroi thoracique, le taux de
récidive était de 16,6% pour le groupe ayant subi une excision d'abcés uniquement et de 1,6%
pour le groupe ayant subi une excision d'abces avec résection costale [11]. Sur la base de ces
résultats, il est considéré qu'une résection radicale des cotes doit étre réalisée chez la plupart
des patients. La résection segmentaire des cotes 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 |'excision d'un abcés [12].
Etant donné que dans la plupart des études, tous les patients ont recu une chimiothérapie
antituberculeuse, la récidive postopératoire ne peut pas étre liée a un médicament
antituberculeux. De plus, I'exhaustivité de la résection de l'abcés semble étre le facteur le plus

important pour déterminer le développement de la récidive [8]. A I'hdpital 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 apres l'opération, ils ne
recevaient pas de médicament antituberculeux aprés une résection complete.

Le traitement standard de la tuberculose de la paroi thoracique est controversé. A partir
d'une analyse de 32 cas d'abces tuberculeux superficiel, Ward14 a suggéré que l'utilisation
rapide de médicaments antituberculeux est le facteur le plus important pour parvenir a 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 alldes huit patients qui ont subi un traitement médical, un
seul a été guéri par quatre-régime médicamenteux. De méme, Hsu et al ont rapporté le succes
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 tres rare qui peut se présenter sous
forme d’abces froid ou de masse pseudo-tumorale. Son diagnostic doit étre 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

exérese 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 0 Moyen O Bas O
- Mutualiste : Oui O Non O
- Situation familiale : 1) Marié O 2) Célibataire 0O 3) Divorcé O 4) veuf O
- Originaire et habitant :
Il. Antécédents du patient :

Personnels : - Traumatisme thoracique O - Tuberculose pulmonaire O - Tuberculose
extrapulmonaire O - Orchidectomie O - Hernie inguinale congénitale O - Irradiation
médiastinale 0 - HTA O Diabete O

- Néoplasie : Non 0 Ouio - Type :
- Chirurgie : Non 0 Oui O - Type :
- Habitudes toxiques : Tabac TOAlcool OAutre O

Familiaux :

lll. Données clinigues
Délai de consultation : a) Entre : Tmois et 3 mois O b) Entre : 3 mois et 6 mois O c) Entre :
6mois et 12mois O d) Au-dela de Tan O
Date de diagnostic :
- Circonstances de découverte : - Douleur thoracique 0O - Dyspnée O - Fievre nocturne O -

Modification cutanée : ° Ulcération O ° Inflammation O ° Rétraction O - Adénopathie O -
Signes cliniques de métastases O - Autres :
Examen physique:

- Caractéristiques de la tuméfaction cutanée :

- Localisation :

- Siége : Quadrant supéro-externe 0O Quadrant supéro-interne 0O Quadrant infero externer
Quadrant infero-interne O

- Tailleencm:

- Consistance : Ferme O dure 0 Molle O

- Sensibilité : Douloureuse O Indolore O

- Mobilité : Fixe/plan superficiel O fixe/plan profond O Fixe/Deux plans 0O Mobile O

- Signes Inflammatoires : Non 0 Oui O

- Examen des aires ganglionnaires :
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- Adénopathie : Non O Oui O Si oui : Axillaire Homolatérale O Axillaire controlatéralen
Sus-claviculaire homolatérale O Sus-claviculaire Controlatérale O Fixe O Mobile O
- Le reste de ’'examen clinique : Normal 0 Anormal O ; Type :
IV. Données Paracliniques :

Radiologiques :

1) Radiographie thoracique : - Normale 0O Opacité O micro calcifications O Autreso -
2) Tomodensitométrie : Normale 0O Anormale O Description :

3) IRM : Normale 0 Anormale O Description :

4) Autres

Cytologiques :

- Cytoponction du nodule : Non O Oui O Positive 0O Négative O

- Cytologie du liquide d’écoulement : Non O Oui O Positive O Négative O

- Histologique : - Biopsie : — Type : Biopsie au trucut O Biopsie chirurgicale O
Extemporanné O — Résultat : V. Bilan d’extension :

- Rx thorax : Non O Oui O Résultat :

- TDM thoracique : Non O Oui O Résultat : - Echographie abdominale : Non 0 Oui O
Résultat :

- TDM abdomino-pelvienne :

- TDM cérébrale : Non O Oui O Résultat :

- Scintigraphie osseuse : NonO Oui O Résultat :

V. Traitement chirurgical :

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

- Reconstruction thoracique : Type : Immédiate O différée O
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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 hématogene a partir d'une pathologie sous-jacente. Elle peut ressembler a un
abces pyogene ou a une tumeur et envisager la possibilité d'une étiologie tuberculeuse reste un
défi clinique a moins qu'il n'y ait des raisons impérieuses de suspicion. Dans les pays d'endémie
tuberculeuse, tous les abcés 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 étre associé a une cure chirurgicale

d’exérese 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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