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ADA
BAAR
BCG
BK
CA 125
CBE
DPP
IDR
IRM
ITL
LDH
OMS
PCR
PDC
PEV
PIT
RD
TDM

VS

LISTE DES ABREVIATIONS

: Adénosine désaminase

: Bacille acido-alcoolo résistant

: Bacille de Calmette et Guérin

: Bacille de KOCH

: Antigéne carcinologique 125

: Curetage biopsique de I‘endomeétre
: Dérivé protéique purifié

: Intradermoréaction a la tuberculine
: Imagerie par résonance magnétique
: Infection tuberculeuse latente

: Lactate déshydrogénase

: Organisation mondiale de la santé
: Polymerase chain reaction

: Produit de contraste

: Programme élargi de vaccination

: Primo-infection tuberculeuse

: Région de différence

: Tomodensitomeétrie

: Vitesse de sédimentation
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La tuberculose est un probleme de santé publique dans les régions endémiques,
elle a subit un recul spectaculaire grace a I‘amélioration des conditions de vie, la
généralisation de la vaccination par le BCG et surtout l‘apparition de l‘efficacité
croissante du traitement antituberculeux. (1,2)

Depuis quelques années, on assiste a une recrudescence de cette maladie aussi
bien dans les pays développés que dans ceux en cours de développement. La
pandémie du sida, I‘augmentation du taux d‘immigration et I‘utilisation de plus en
plus fréquente des immunosuppresseurs sont les principaux facteurs incriminés.

La tuberculose génitale se situe au Maroc a la cinquieme place apres la
tuberculose pulmonaire, ganglionnaire, ostéo-articulaire et digestive ; Sa localisation
pelvienne représente 6 a 10% dominée par | atteinte tubaire, puis cervicale et
endométriale. (11, 12,13)

La tuberculose génitale est une affection rare méme en pays d‘endémie, elle se
définit par la présence de bacilles de KOCH (BK) au sein du tractus génital chez la
femme. La forme tumorale de cette derniére représente 15% de |I"ensemble des
localisations pelviennes de la tuberculose elle se présente par un tableau clinique,
radiologique et biologique qui fait fortement suspecter une tumeur de l‘ovaire ou
utérine. Cependant le diagnostic de certitude est basé essentiellement sur |‘étude
histologique des prélevements effectués au cours de la laparotomie ou la
laparoscopie. (7,14)

L‘objectif de ce travail est de mettre en évidence a partir de |‘étude de dix
observations de tuberculose génitale colligées au Service de Gynécologie Obstétrique
1 du centre hospitalier Hassan 2, durant la période de 2009 a 2015 :

Les différents aspects épidémiologiques, étiopathogéniques, anatomocliniques,
radiologiques et évolutifs.
Les difficultés diagnostiques, la prise en charge thérapeutique, le pronostic, ainsi

que les moyens de prévention.
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1. OBSERVATION N° 1 :

Mlle FI agée de 22 ans, célibataire, sans antécédent pathologique notable,
hospitalisée pour prise en charge de douleurs pelviennes chroniques centrales
atypiques sur un terrain d‘apyrexie et d‘amaigrissement non chiffre.

L‘'examen gynécologique n‘a pas pu étre fait vu que la patiente a été vierge.la
taille de l‘utérus a été difficile a apprécier a travers le toucher rectal. L‘examen
abdominal objective la présence d‘une matité des flancs.

L‘échographie pelvienne a montré un utérus de taille normale, I‘ovaire droit est
le siege d‘une image hypoéchogene faisant 48,8cm de grand axe, |‘ovaire gauche non
vu, avec un épanchement intra péritonéal de moyenne abondance. Le bilan biologique
était sans particularité.

Une imagerie par résonance magnétique pelvienne a révélé un hydrosalpinx
bilatéral a contenu en hypo signal T2, non rehaussé aprés injection du produit de
contraste, les ovaires sont normaux. (Figure 1)

La patiente a bénéficié dune ccelioscopie diagnostique objectivant la présence
de multiples adhérences laches, un pelvis adhérentiel, présence d‘une lame d‘ascite
faite de liquide jaune citrin prélevée pour étude cytologique. L‘'utérus a été de taille
normale, présence d‘un hydrosalpinx bilatéral, I‘ovaire droit augmenté de taille faisant
6cm.la patiente a bénéficié de biopsies multiples, dont les résultats
anatomopathologiques sont en faveur d‘une lésion granulomatose avec nécrose

caséeuse au niveau des ovaires et du péritoine
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La patiente a été mise sous chimiothérapie anti-bacillaire :
Rifampicine 10mg/kg/jr, Isoniazide 5mg/kg/jr, Ethambutol 20mg/kg/jr
et Pyrazinamide 25mg/kg/jr pendant 2 mois puis relais par la Rifampicine
10mg/kg/jr et I'lsoniazide 5mg/kg/jr pendant 4 mois.

L‘évolution a court terme est bonne.

Figure 1 : IRM pelvienne : Hydrosalpinx bilatéral & contenu en hyposignal T2, non
rehaussé apres contraste. Noter la visualisation d‘ovaires normaux (fleches oranges)

(Service de radiologie CHU Hassan Il de Fes)
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2. OBSERVATION N°2 :

Mlle KJ agée de 16 ans, célibataire sans antécédents pathologiques notables,
admise pour prise en charge de douleurs pelviennes, sans autres signes
accompagnateurs, le tout évoluant dans un contexte d‘asthénie et d‘amaigrissement
non chiffré.

L‘examen clinique trouve une légére sensibilité de la fosse iliaque droite chez
une patiente apyrétiqgue, I'examen gynécologigue n‘a pas éte fait.

Le bilan biologique était sans particularité.

Une échographie pelvienne a objectivé un utérus de taille normale avec deux
images anéchogénes oblongues latéro-utérines faisant 7cm a droite et 6cm a gauche.

Une IRM pelvienne a révélé la présence de 2 formations liquidiennes latéro-
utérines bilatérales de forme tubulé a paroi épaissie rehaussée aprés injection et
contenant des cloisons incompletes faisant évoquer un hydrosalpinx bilatéral, I‘utérus
et les ovaires sont d‘aspect normal avec épanchement intra péritonéal de faible
abondance. (Figure 2)

La patiente a bénéficié d‘une exploration ceelioscopique; au cours de laquelle
les deux trompes étaient boudinées tortueuses et la présence de granulations
péritonéales diffuses.la décision de réaliser une laparatomie au cours de laquelle nous
avons réalisé une salpingectomie droite et annexectomie gauche (I‘ovaire étant
adhérent a la trompe).

Le résultat anatomopathologique était en faveur d‘une tuberculose
caseéofolliculaire au niveau des trompes, de I‘ovaire gauche et du péritoine.

La patiente a été mise sous traitement anti bacillaire 2ERHZ (Rifampicine

10m/kg/jr, Isoniazide 5mg/kg/jr, Ethambutol 20mg/kg/jr et Pyrazinamide

10
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10mg/kg/jr pendant 2 mois) / 4RH (Rifampicine 10mg/kg/je et Isoniazide

5mg/kg/jr pendant 4 mois). L‘évolution clinique a été favorable

Figure 2 : IRM pelvienne : hydrosalpinx bilatéral a contenu en hyposignal T2 et a

paroi rehaussée apres contraste

(Service de radiologie CHU Hassan Il)

11
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3. OBSERVATION N°3 :

Mlle SC agée de 18 ans, célibataire et sans antécédents pathologiques notables.
Admise pour prise en charge de douleurs abdomino-pelviennes.

L‘'examen a noté une patiente en assez bon état général, apyrétique avec a
I‘examen abdominal la présence d‘une matité abdominale diffuse. L‘examen
gynécologique n‘a pas été fait.

L‘échographie abdomino-pelvienne a révélé une ascite de grande abondance
cloisonnée, I‘'utérus de taille normale et |‘ovaire droit est le siége d‘un kyste
anéchogeéne d‘allure fonctionnelle de 24/15mm de grand axe et vascularisé. (Figure3)

La radiographie thoracique est normale, et la recherche de BK dans les crachats
est négative.

La tomodensitométrie a montré deux masses solido-kystiques latéro-utérines
associées a une ascite encapsulante avec épaississement et réhaussement péritonéal,
en faveur de tumeurs ovariennes avec carcinose péritonéale. (Figure 4)

Le taux de CA125 a été éleveé (1766ui/l) et la recherche des BK dans les crachats
est négative

La laparotomie découvre une ascite cloisonnée avec gateau péritonéal dont
I‘examen extemporané revenant en faveur d‘un remaniement inflammatoire.

La patiente a bénéficié d‘une salpingectomie bilatérale devant I‘aspect suspect
des trompes : trompes trés boudinées, tortueuses et dures. L‘examen
anatomopathologique révélant une tuberculose tubaire et péritonéale.la patiente a
recu une chimiothérapie anti bacillaire selon le protocole 2ERHZ/4RH avec une bonne

évolution.

12
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Figure 8 : Echographie pelvienne qui montre un kyste anéchogéne ovarien droit.

Le bilan biologique standard était normal (Service de radiologie CHU Hassan Il - Fes)

Figure 9 : TDM abdomino-pelvienne, aprés injection du produit de contraste, coupes
axiales objective deux masses solido-kystiques latéro-utérines (fleches), associées a
une ascite encapsulante (étoile) avec épaississement et rehaussement péritonéal,

en faveur de tumeurs ovariennes avec carcinose péritonéale (Service de radiologie

CHU Hassan Il - Fes)

13



LA TUBERCULOSE GENITALE

4. OBSERVATION N°4 .

Mme BY agée de 40 ans, pauci pare, sans antécédents pathologiques notables,
admise pour prise en charge d‘une ascite de moyenne abondance.

L‘'examen clinique a révélé une matité diffuse et la taille utérine a été
difficilement appréciable.

Le bilan biologique a révélé un taux de CA 125 élevé avec un test a la tuberculine
négative et la recherche de BK dans les crachats a été négative. La radiographie
thoracique a été normale.

Une échographie abdomino-pelvienne a objectivé la présence d‘une ascite de
moyenne abondance, un utérus de taille normale une image en rétro-utérine
hétérogene, échogéne, mal limitée par endroit, ne prenant pas le doppler couleur, les
ovaires non vus. (Figure 5)

La tomodensitométrie abdominale a montré la présence de deux lésions
tissulaires ovariennes bilatérales avec des adénopathies intra et rétro péritonéales
ainsi qu‘un épanchement intra péritonéal enkysté.

La décision de laparotomie a été prise au cours de laquelle I‘exploration a
permis d‘objectiver la présence d‘une ascite cloisonnée faite de liquide séro
hématique, un pelvis adhérentiel, avec présence d‘une masse a surface irréguliere
latéro et rétro utérine droite faisant 5cm. L‘ovaire gauche a été vu mais l‘ovaire
controlatéral n‘a pas été visualisé. L‘'examen extemporané de la coque de la collection
est revenu en faveur de granulome inflammatoire avec nécrose caséeuse, ce qui a été
confirmé a l‘'examen anatomopathologique définitif avec un résultat en faveur d‘une
paroi tubaire dont I‘épithélium est hyperplasique et le chorion est siége d‘une Iésion

granulomateuse de tuberculose ovarienne avec nécrose caséeuse. La biopsie des

14
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granulations a été en faveur de lésions granulomateuses et la cytologie du liquide
péritonéal est en faveur d‘un liquide inflammatoire.
La patiente a été déclarée sortante trois jours apres avec des suites opératoires

simples, mise sous chimiothérapie anti bacillaire & base de 2ERHZ/4RH.

L‘évolution a été bonne.

Figure 5 : Echographie endovaginale montre une image rétro-utérine hétérogéne,
échogene tissulaire ne prenant pas le doppler couleur

(Service de gynécologie obstétrique CHU Hassan Il de Fés)

15
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5. OBSERVATION N°5 :

Patiente S N de 20 ans , mariée , nulligeste sans antécédents pathologiques
notables qui présente des douleurs pelviennes avec une augmentation progressive du
volume abdominal le tout évoluant dans un contexte d‘apyrexie et d‘altération de
I‘état général.

L‘examen trouvait une matité abdominale diffuse a la percussion, I‘examen
gynécologique a objectivé la présence d‘une masse latéro-utérine droite faisant 3 cm
mobile par rapport aux plans superficiel et profond et d‘une masse latéro-utérine
gauche de 4 cm ayant les mémes caractéristiques que l‘autre.

L‘échographie pelvienne a montré deux images hétérogénes latéro-utérines
droite et gauche mesurant respectivement 47/35mm et 50mm de diameétre avec la
présence d‘un épanchement intra-péritonéal de moyenne abondance. (Figure 6)

La vitesse de sédimentation était accélérée a 50 mm a la 1¢* heure et a 90mm
a la 2éme heure.

La radiographie thoracique était normale et les 3BK crachat négatifs.

La patiente a bénéficié d’une laparatomie exploratrice dont I‘exploration était
difficile vu les multiples adhérences pariéto-digestives et épiplo-pariéto-digestives,
la décision était de réaliser des biopsies péritonéales, épiploiques et adhérentielles.

Le résultat anatomopathologique était en faveur d‘une tuberculose caséo-
folliculaire péritonéale. La patiente a été mise sous traitement anti bacillaire sous
Rifampicine 10mg/kg/jr, Isoniazide 5mg/kg/jr, Ethambutol 20mg/kg/j et
Pyrazinamide 25mg/kg/je pendant 2 mois et Rifampicine 10mg/kg/j et Isoniazide

5mg/kg/jr pendant 4 mois.

16
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Figure 5 : Echographie endovaginale montre une image rétroutérine hétérogeéene,
échogeéne tissulaire ne prenant pas le doppler couleur

(Service de gynécologie obstétrique CHU Hassan Il de Feés)
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Figure 6 : Echographie pelvienne montrant deux images latéro-utérines droites et

gauches (Service de gynécologie obstétrique CHU Hassan Il de Fés)

17



LA TUBERCULOSE GENITALE

6. OBSERVATION N°6 :

Patiente agée de 60 ans, admise au service pour des métrorragies post

ménopausiques associées a des douleurs pelviennes chroniques.

L‘'examen a noté une patiente en bon état général.

L‘examen gynécologique trouve un col aspiré avec des stigmates de sang et un
utérus de taille normale sans masse ou sensibilité latéro-utérine au toucher vaginal.

L‘échographie pelvienne a objectivé une image anéchogéne occupant presque
toute la cavité faisant évoquer une hématomeétrie ou hydromeétrie (figure 7). Le bilan
biologique était sans particularité.

Une hystéroscopie diagnostique a été proposée pour la malade mais le col était
infranchissable malgré la mise de la patiente sous prostaglandines de synthése.

Une IRM pelvienne faite a confirmé |‘absence de Iésion suspecte endométriale.
Le frottis cervico vaginal était atrophique avec un fond inflammatoire.

L‘exploration ccelioscopique a mis en évidence des adhérences épiplo-pariétale
lache, vésico-utérine et épiploo-utérine avec un allongement hypertrophique du col
d‘ou la conversion en laparatomie pour éventuelle hystérectomie et annexectomie
bilatérale.

Le résultat anatomopathologique de la piéce opératoire était en faveur d‘une
tuberculose caséo-folliculaire tubaire gauche, une endocervicite chronique avec un
endomeétre atrophique.

Les suites post opératoires étaient simples, la patiente a été mise sous

traitement anti-bacillaire avec une bonne réponse.

18
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Figure 7 : Echographie pelvienne qui montre une image anéchogéne occupant
presque la totalité de la cavité utérine (Service de gynécologie obstétrique CHU
Hassan Il de Fés)
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7. OBSERVATION N° 7 :

Patiente de 26 ans, G1P1, sans antécédents pathologiques notables qui accuse
des douleurs pelviennes latéralisées a droite avec asthénie et amaigrissement non
chiffré.

L‘'examen a lI‘admission note la présence d‘une masse latéro-utérine droite de
6 cm, rénitente mobile par rapport aux deux plans avec un sillon de séparation avec
I‘utérus qui est de taille normale.

La BHCG était négative, le bilan biologique était normal.

L‘échographie pelvienne a objectivé une image hétérogéne avec une
composante hyperéchogéne latéro-utérine droite sans épanchement intra-péritonéal.
(Figure 8)

Une TDM pelvienne réalisée a montré la présence d‘une grosse masse polylobée
finement calcifiée pelvienne médiane de 60/40mm probablement ovarienne.(Figure9)

La décision était de réaliser une laparotomie exploratrice dont I‘exploration a
mis en évidence une masse au dépend de I‘ovaire droit faisant 6cm sans végétations
avec une fine lame d‘épanchement prélevé pour cytologie, une annexectomie droite a
éte réalisée avec des multiples biopsies.

L‘étude anatomopathologique de la piece opératoire a confirmé une tuberculose

ovarienne.la patiente a été mise sous traitement anti bacillaire.L‘évolution était bonne.

20
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Figure 8 : Echographie pelvienne: image hétérogéne latéro-utérine droite

(Service de gynécologie obstétrique | CHU Hassan Il de Fes)
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Figure 17 : TDM pelvienne montrant une image meédiane tissulaire
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8. OBSERVATION N°8 :

Mme agée de 74 ans, ménopausée, admise dans notre formation pour prise en
charge d‘une ascite de grande abondance avec épanchement pleural associé évoluant
dans un contexte d‘apyrexie et d‘altération de |‘état général.

A l'admission la patiente était stable sur le plan hémodynamique avec a
I‘examen clinique une matité abdominale diffuse, la taille de I‘'utérus était difficile a
apprécier.

L‘échographie pelvienne a montré une image intra cavitaire hétérogene faisant
évoquer une pyrométrie avec une image latéro-utérine de 34 mm échogéne
hétérogene avec une ascite de grande abondance. (Figure 10)

Le bilan biologigue était sans anomalie

La radiographie pulmonaire a objectivé une pleurésie droite de moyenne
abondance, la recherche de BK dans les crachats était négative.

Une ponction-biopsie pleurale réalisée revenant en faveur de remaniements
inflammatoires sans signes de malignité.

La patiente a bénéficié d‘une hystéroscopie diagnostique avec curetage
biopsique de I'‘endomeétre (figure 17) et d‘une minilaparatomie avec réalisation de
biopsies multiples.

Le résultat anatomo-pathologique est revenu en faveur d‘une tuberculose
caséo-folliculaire.

La patiente a recu un traitement anti bacillaire pendant six mois avec bonne

évolution clinique

22
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Figure 10 : Echographie pelvienne : image échogene de tonalité liquidienne

intracavitaire. (Service de gynécologie obstétrique CHU Hassan Il de Fes)

Figure 11 : aspect macroscopique du produit de curetage de I'endométre

23
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9. OBSERVATION N°9 :

Patiente agée de 26 ans mariée et mére d‘un enfant sans antécédents
pathologiques qui présente depuis 4 mois des métrorragies avec des douleurs
pelviennes atypiques évoluant dans un contexte d‘amaigrissement et d‘anorexie.

A I'admission, les constantes étaient normales avec a I‘examen gynécologique
: la présence d‘une masse rénitente latéro-utérine droite faisant

80mm de grand axe avec sillon de séparation avec l‘utérus qui est de taille
normale.

La BHCG était négative.

Une échographie pelvienne réalisée a montré une image latéro-utérine droite
de 8 cm multi cloisonnée avec un contenu finement échogene, utérus de taille normale
avec absence d‘épanchement intra péritonéal. (Figure 12)

La vitesse de sédimentation était accélérée a 83mm a la 1ere heure eta 113mm
a la 2eme heure, le reste du bilan biologique standard était normal.

Le taux sérique de I‘antigéne carcinologique (CA125) était a 593U/ml .Le bilan
phtisiologique était normal

La patiente a bénéficié d‘une laparotomie exploratrice dont l‘exploration a
objectivé des adhérences multiples intestino-épiploiques avec des végétations en téte
d‘épingle, utérus palpé non vue et annexes non vues, de multiples biopsies.

L‘étude anatomopathologique a révélé des Iésions granulomateuses
épithélioides et giganto-cellulaires sans nécrose caséeuse évogquant en premier une
origine tuberculose.

La patiente était mise sous chimiothérapie anti bacillaire : Rifampicine

10mg/kg/jr, Isoniazide 5mg/kg/jr, Ethambutol 20mg/kg/jr et Pyrazinamide 25
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mg/kg/jr pendant 2 mois puis Rifampicine 10mg/kg/jr et Isoniazide 5 mg/kg/jr avec

une nette amélioration clinique, I‘échographie de contrdle était sans particularité.

Figure 12: Echographie pelvienne: masse latéro-utérine droite de 8cm

(Service de gynécologie obstétrique CHU HASSAN Il de Fés)
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10. Observation n°10 :

Patiente de 32 ans, mere d‘un enfant, sans antécédents pathologiques notables
qui a présenté une augmentation progressive du volume abdominal avec des douleurs
pelviennes chroniques, le tout évoluant dans un contexte d‘asthénie et d‘anorexie.

L‘examen abdominal a objectivé une matité abdominale diffuse avec un examen
gynécologique sans anomalie, BHCG demandé était normale.

Une échographie abdomino-pelvienne réalisée ayant objectivé la présence de
deux images latéro-utérines droite et gauche hétérogénes mesurant respectivement
44/25mm et 35/20mm avec une ascite cloisonnée. (Figure 13)

La numération de la formule sanguine a montré une anémie hypochrome
microcytaire avec une lymphopénie a 800.la radiographie thoracique était normale.

La TDM abdominale a mis en évidence deux masses latéro-utérines solido-
kystiques sans localisation secondaire abdominale avec une ascite de grande
abondance encapsulante.

L‘exploration par laparotomie exploratrice a objectivé la présence d‘une ascite
de moyenne abondance d‘aspect jaune citrin aspiré avec la présence de multiples
logettes détruites avec des fausses membranes blanchatres prélevé pour étude
anatomopathologique, de multiples granulations infra-centimétriques blanchéatres
diffuses sur tout le pelvis et les anses digestives agglutinés, I‘exploration des annexes
était difficile vu les adhérences.

On a procédé a des biopsies multiples dont I‘étude anatomopathologique a
confirmé une tuberculose caséofolliculaire péritonéale.

La patiente a été mise sous traitement anti bacillaire selon le protocole
2ERHZ/4RH. L*évolution était favorable avec une échographie pelvienne normale apres

un an du traitement.
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Figure 13 : Echographie pelvienne objectivant une masse latéro-utérine droite

hétérogene

(Service de gynécologie obstétrique CHU Hassan Il de Fés)
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1.Fréguence :

La maladie tuberculeuse représente un probleme de santé mondiale majeur.

Au Maroc, la prévalence actuelle de la tuberculose est de 82/100000 habitants
(25 562 nouveaux cas en 2008), et le taux de létalité est de 4%(31)

La tuberculose génitale ne représente que 6 a 10% des tuberculoses ; dans la
plupart des études les trompes de Fallope ont été touchées (100% des cas), suivies
par I‘endometre (50% des cas), les ovaires (20% des cas), le col (5%) puis la vulve et le

vagin (<1%) (7, 32,33)

2.Terrain :
La notion de terrain est une étape essentielle qui oriente le clinicien vers le
diagnostic, a savoir l‘age, le niveau socio-économique, la notion de contage

tuberculeux, la vaccination et les antécédents tuberculeux (124)

2.1. AGE :

Le diagnostic de la tuberculose pelvi-péritonéale est classiquement porté chez
une femme en période d‘activité génitale avec une prédominance pour la tranche
d‘age située entre 20 et 40 ans(13,36).

A propos de notre série, I‘dge moyen était de 43ans avec des extrémes allant
de 18 ans a 70 ans

2.2. Niveau socio—économique :

Les mauvaises conditions d‘hygiéne et la promiscuité sont reconnues comme

étant les facteurs favorisant I'émergence de la tuberculose. (42,43)
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Dans I‘étude d*'AMOURI (3), I‘origine rurale a été notée dans 71,4% des cas, elle
représenté 70% dans la série de THOREAU. (38)

A propos de notre série, on constate que toutes nos patientes étaient de bas
niveau socio-économique, l‘origine rurale a été retrouvée chez 80% des patientes.

2.3. Notion de contage tuberculeux :

Dans I‘étude de BELMAHI (41), la notion de contage tuberculeux a été retrouvée
dans 8,7% des cas.
Dans notre série, la notion de contage tuberculeux n‘a pas été retrouvée.

2.4. Vaccination :

La vaccination par le BCG est devenue obligatoire au Maroc dés la naissance.
La notion de vaccination dans les antécédents ne doit en aucun cas écarter le
diagnostic de tuberculose.

Dans notre série, la cicatrice de vaccination n‘a pas été recherchée.
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Il. ETIOPATHOGENIE :

Deux modes de contamination de |‘appareil génital peuvent étre distingués :

1.Voie indirecte :

a. Voie hématogene :

Décrite par MARFAN en 1894, une bacillémie occasionnée par une décharge
hématogene en provenance d‘une tuberculose parenchymateuse pulmonaire ayant
disparue sans laisser de signes radiologiques, expliquerait I‘atteinte pelvienne.

C‘est la voie d‘infection la plus fréquente (4, 5, 7, 32,36), classiquement
secondaire a un foyer tuberculeux primaire, le plus souvent pulmonaire (36,46).

b. lymphatigue :

L‘atteinte se fait par voie rétrograde, beaucoup plus rare, elle se fait a partir de
ganglions tuberculeux pelviens (48,50)

c. Par contiguité :

La contamination par contiguité a partir d‘un foyer tuberculeux intra abdominal

est possible mais rare. (48,50)

2.Voie directe :

Cette voie est rare et doit faire rechercher un contage vénérien .Elle se fait a

partir des rapports sexuels ou d‘objets de toilette souillés.(49,50)
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Ill. ASPECTS ANATOMO-PATHOLOGIQUES :

1.1. Lésions macroscopiques élémentaires :

Les Iésions macroscopiques élémentaires se répartissent en lésions nodulaires
qui sont classées en fonction de leur taille en granulations miliaires , tubercules
miliaires et tubercules enkystés, et les infiltrations qui sont des Iésions mal limitées,
un peu grisatres, et enfin Les Iésions secondaires.

1.2. Lésions histopathologiques élémentaires :

Elles regroupent le granulome inflammatoire spécifique, constitué de cellules
épithéloides (histiocytes) et de cellules géantes multi-nuclées, justifiant leur
appellation de « granulome épithélio-giganto-cellulaire » (Figure 14). Et la nécrose
caséeuse qui représente un foyer de destruction tissulaire qui, associé aux lésions
précédentes constitue un argument majeur, quasi-spécifique, en faveur de la
tuberculose (Figure 15). (32,51)
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Figure 14 : Cellules épithélioides (E) et géante (G)
Microscopie : follicule (granulome épithélioide et giganto-cellulaire)

(http:// h-paris7.aphp.fr/chap05 /chapit05. htm)
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Figure 15 : Lésion caséo-folliculaire

(http:// h—paris7.aphp.fr/chap05./chapit05.htm)

Petit foyer de nécrosecaséeuse (C) entouré d‘une important réaction folliculaire (F),

avec une cellule géante (G). Microscopie : lésion caséo-folliculaire
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IV. LES ASPECTS ANATOMO-CLINIQUES

1.La tuberculose ovarienne :

2 Forme isolée :(48,55)

L‘atteinte ovarienne isolée est rare, Elle peut revétir I‘aspect d‘un abces froid, il
est souvent bilatéral a contenu purulent. Il se traduit souvent par des douleurs
abdominales et une sensation de pesanteur pelvienne.

Les touchers pelviens découvrent une masse uni ou bilatérale, latéro-utérine,
molle et relativement mobile, bien limitée.

L‘échographie pelvienne précisera les caractéres de cette masse et éliminera un
kyste de I‘ovaire.

@ Forme associée :

+A la tuberculose péritonéale :
Elle associe plusieurs formes :

a. Forme ascitique :

L‘épanchement liquidien s‘associe a une réaction péritonéale faite de
granulations miliaires. L‘ascite est généralement libre, d‘installation progressive et
d‘abondance variable. (8, 56,57)

b. Forme ulcéro-caséeuse :

Elle est caractérisée par des tubercules de taille variable pouvant confluer et
former des amas caséeux. Elle se traduit cliniguement par un empatement diffus ou
de véritables gateaux péritonéaux correspondant au grand épiploon rétracté. (32,
61,57)

c. Forme fibro-adhésive :

Dans cette forme, la tendance sclérogéne du processus tuberculeux domine. se

manifeste cliniquement par des douleurs abdominales diffuses, un syndrome
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subocclusif qui améne souvent a faire une intervention chirurgicale en urgence. (32,
56, 58, 59)

d. Forme encapsulante :

Elle est caractérisée par une membrane blanche nacrée, dure qui emprisonne
une partie plus ou moins importante de l‘intestin, ou du grand épiploon a l‘intérieur
d‘une sorte de sac.

Elle se manifeste cliniquement par une masse abdominale, avec un signe

principal qui est la sonorité paradoxale. (60)

2.La tuberculose des trompes : (32,62)

La tuberculose tubaire est constante au cours de la tuberculose génitale, elle
présente le premier temps de l‘infestation bacillaire de I‘appareil génital. Elle peut étre
isolée ou associée a une atteinte péritonéale.

@Macroscopie :

Les différentes formes anatomo-cliniques rencontrées sont :

+Formes miliaires : elles peuvent étre aigues subaiglies ou chroniques, séches
ou ascitiques avec de nombreuses granulations péritonéales et des trompes rouges
congestives.

+Formes ulcéreuses et fibro-caséeuses : elles s‘accompagnent de
pelvipéritonite, les trompes sont bouchées dures ou ramollies et agglutinées avec les
ovaires dans un magma qui comble le douglas.

+Formes avec un épanchement: elles sont intra-tubaires a type d‘hydrosalpinx,
de pyosalpinx ou d‘abces froid tubaire.

@Microscopie :

Dans les cas typiques, la paroi est parsemée de follicules giganto-épithéloides

de Koester
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3.La tuberculose du corps uterin : (32, 48, 63,64)

L‘atteinte de I'endometre représente 60 a 79 % des cas de tuberculose génitale
dans les différentes statistiques, alors que celle du myometre est plus rare : 20% des
cas.

JdAtteinte de I'‘endomeétre :

+Macroscopie : dans 96% des cas la muqueuse utérine peut avoir un aspect
normal, dans 4% des cas on retrouve des ulcérations ou des granulations ou des
proliférations hypertrophiques fongueuses.

+Microscopie : La lésion la plus typique est constituée par des lésions caséo-
folliculaires ou des follicules giganto-cellulaires et épithéloides.

@Atteinte du myometre:

Se présente sous deux formes :
+Tuberculose caséeuse

+ Tuberculose interstitielle sclérosante

4.La tuberculose du col utérin :

La fréquence est en moyenne de 5% a 10%.(50, 64,65)

@Macroscopie :

Le col peut apparaitre normal ou étre augmenté de volume sous forme d‘une
tumeur bourgeonnante simulant un cancer. (50, 66, 67)
Forme miliaire : représente 7 % des cas observés, réalisant des granulations
jaunatres ou transparentes sur la muqueuse cervicale.
Forme végétante : la plus fréquente, se confond a premiére vue avec le cancer
; elle réalise une excroissance papillaire jaunatre, friable et saignante.
Forme ulcéreuse : retrouvée dans 25% des cas, est caractérisée par une ou

plusieurs ulcérations.
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Forme interstitielle : réalise un gros col infiltré dans toute son épaisseur par
des nodules tuberculeux qui confluent pour former des abces froids.
La localisation endocervicale risque de passer inapercue et de ne se révéler que
lorsque les Iésions s‘extériorisant a l‘orifice cervical.

(2] Microscopie :

Il existe de multiples granulomes ou tubercules caractérisés par une nécrose
caséeuse centrale entourée de cellules épithéloides, d‘histiocytes et de cellules multi-

nuclées.

5.La tuberculose du vagin :(48)

L‘atteinte vaginale est rare, elle se fait par contiguité a cause de la résistance
particuliere de la muqueuse a l‘infection.

Classiquement on retrouve deux formes : forme miliaire et forme ulcéreuse :

6.La tuberculose wvulvaire : (48, 68,69)

La localisation vulvaire est exceptionnelle et représente moins de 1% des cas.

On distingue trois formes : forme miliaire, ulcéreuse et hypertrophique
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V. DIAGNOSIC

A.CLINIQUE :

1. Motif de consultation :

Les signes cliniques qui amenent les malades a consulter sont multiples et
variables, ces signes n‘ont aucun caractere spécifique. (4, 7, 12,29)

lls sont résumés dans le tableau suivant :

Algies pelviennes Métrorragies
Distension abdominale Infertilité
Troubles menstruels Signes généraux

2. Examen clinique :

Il s‘avere trés riche par rapport aux formes latentes, mais il reste le plus souvent
trompeur n‘évoquant que trés rarement le diagnostic de la tuberculose. L‘examen
clinique peut objectiver :

2.1. Masse abdominale : (4, 5,7, 9,74, 86,)

Elle peut étre révélée a I'examen abdominale sous forme de masse abdomino-
pelvienne et /ou au toucher vaginal (toucher rectal chez la vierge) sous forme de
masse latéro-utérine uni ou bilatérale.

Dans notre série, une masse latéro-utérine a été notée chez trois patientes

2.2. Ascite :(4, 8,13, 38, 87,88)

Elle est d‘abondance variable, généralement de moyenne abondance.

Dans notre série, l‘ascite a été décelée cliniquement chez six patientes.

2.3. Le reste de |I‘examen somatique :

Il doit étre réalisé de facon systématique a la recherche d‘une autre localisation

tuberculeuse.
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3. Formes cliniques :

3.1. Les formes ascitiques :

Elles correspondent aux tuberculoses annexielles s‘accompagnant d‘une
miliaire de la séreuse péritonéale. (6,57,58)

Le début est souvent insidieux, mais La période d‘état est marquée par une
accentuation des signes généraux. (6, 57,58) Son évolution peut étre favorable sans
traitement au prix de diverses séquelles

3.2. Les Pelvipéritonites tuberculeuses : (89)

Sur le plan anatomique, les Iésions vont de la salpingite catarrhale au pyosalpinx
avec une participation péritonéale plus ou moins importante, caséeuse puis fibreuse.
son diagnostic repose sur des données cliniques et les examens complémentaires:

3.3. Tuberculose annexielle sans participation péritonéale

Elle peut revétir deux aspects:

3.3.1. L'abceés froid :

C‘est une lésion souvent bilatérale a contenu purulent, qui se traduit souvent
par des douleurs bilatérales et une sensation de pesanteur pelvienne

3.3.2. L 'hydro- et I'hématosalpinx :

Viennent aprés une longue évolution soit d'une salpingite tuberculeuse, soit
d'un abceés froid. (5,7)

3.4. La tuberculose ovarienne :

3.4.1. Forme tumorale :

Elle représente 15% de I‘ensemble des localisations pelviennes de la
tuberculose, elle peut se rencontrer a tout age avec une prédilection chez les jeunes

femmes agées de 20 a 30 ans. (4,7) elle peut parfois simuler le cancer de I‘ovaire.
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3.4.2. Forme latente ou inapparente :

Le mode de contamination est dominé par la voie hématogéne provenant d‘un
autre foyer, avec une atteinte initiale des trompes réalisant un tableau de salpingite.
62,72, 92)

3.4.3. Forme pseudo-chirurgicale :

Elle est rare, réalisant le tableau d‘un abdomen aigu et c‘est la laparotomie qui
redresse le diagnostic de tuberculose. (15, 78)

3.5. Formes associées :

3.5.1. Formes associées a un cancer ovarien :

Il n'existe dans la littérature que peu de cas ou un cancer a pu étre associé avec
une tuberculose (4, 95,96)

3.5.2. Formes associées a un autre foyer tuberculeux :

La tuberculose ovarienne peut étre associée a une autre localisation
tuberculeuse notamment pulmonaire et digestive. Dans notre série, il n‘y avait pas de
signes d‘appel pleuro-pulmonaire.

3.6. La Tuberculose génitale basse :

La localisation de la tuberculose au col de l'utérus, au vagin et a la vulve est
d'observation trés rare. C'est dans ces formes que l'on discute la possibilité
d'inoculation directe par contagion sexuelle, mais le plus souvent il s'agit de Iésions

secondaires a une atteinte tubulaire.
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VI. ETUDE PARACLINIQUE :

A. Examens biologiques :

Sont résumeés dans le tableau suivant :

Examens biologiques Caractéristiques
Hémogramme Peu speécifique
accélérée

Vitesse de sédimentation _ e
si elle es normale, elle n’élimine

pas la tuberculose

est controverse
L’interprétation est en fonction de
la réaction locale et du contexte

Intradermoréaction a la tuberculine

Etude du liquide d’ascite Permet une orientation diagnostique

Sérodiagnostic de tuberculose
Sérologie tuberculeuse ELISA extra pulmonaire
Trés utilisé actuellement

Marqueur indirecte du diagnostic et de

Dosage sérique de CA125 I’évolution de la tuberculose péritonéale

B. Examens radiologiques :

1. Radiographie pulmonaire :

Dans les cas rapportés dans la littérature, le cliché pulmonaire est souvent
normal (4,7,38) il permet de rechercher une atteinte parenchymateuse ou
ganglionnaire ou pleurale.

2. Echographie abdominale :

L‘échographie abdomino-pelvienne a I'avantage d‘étre un examen peu invasif
et peu couteux ; elle est pratiquée actuellement comme une exploration de premiére
intention.

Elle permet de mettre en évidence les signes qui aident a évoquer le diagnostic
et la plupart des cas elle oriente vers la pathologie tumorale dans le cadre de la

tuberculose pseudo-tumorale (4, 7,13).
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Figure 16 : Echographie pelvienne: énorme masse hétérogéne a contenu mixte

arrivant au contact intime de l‘utérus et des vaisseaux iliaques avec épaississement

péritonéal en regard (4)

3 I -TRAES-SLLU-0 U ElL7-01 IU-FEL-oEnenal

1 Dist 38.29 mm

2 Dist 11.47 mm

VDI LT M |

Freq 6.0MHz
Prof. 4cm
Sect 100%
Gain 60%
FR Haute
FPS 65 Hz
Dyn 75dB
Persist 1
Carte 1
Chroma 0
Puiss. 0
Mi<0.46
Nettete haute

Figure 17 : aspect échographique montrant la ligne d‘interface suivie jusqu‘au fond

ou on note la présence d‘une image hyperéchogéne avec céne d‘ombre postérieur

(29)
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3. La tomodensitométrie abdominale (TDM)

Elle permet de mieux analyser les lésions échographiques et de faire le bilan
d‘extension. Elle est cependant peu spécifique, sa sensibilité dans le diagnostic de

présomption de la tuberculose est voisine de 70%. (99,38)

Figure 18: Examen tomodensitométrique du pelvis apres injection du PDC montre

deux formations pelviennes a parois épaissies, réhaussées intensément par le

contraste avec une zone centrale hypodense. (71)
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4. Imagerie par résonnance magnétique :

Elle permet une meilleure caractérisation par rapport au scanner, elle localise
les Iésions pelviennes et identifie leurs origines ; L‘IRM aide a éviter une laparotomie
chez certaines patientes. (135)

Les anomalies péritonéales observées en IRM sont également mises en évidence
en TDM : masse solido-kystique, ascite, épaississement péritonéal, nodules

péritonéaux et adénopathies abdominales. (71)

(b) (€) (d)

Figure 19 : IRM pelvienne coupes axiales a,b,c :séquences T2 ; d : T1 gado+ :
Présence de deux formations liquidiennes latéro-utérines bilatérales de forme
tubulée (a), a parois épaissi rehaussée apreés injection du PC (d). Le contenu de ces

Iésions est en hétéro signal avec un niveau liquide par endroit (c). (135)
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5. L‘hystérosalpingographie : (12, 29, 81, 141, 142 ,143)

C‘est un examen non invasif qui permet d‘évaluer la perméabilité des trompes
et d‘avoir une vue de la cavité utérine.

Les aspects radiographiques de la tuberculose génitale ont largement été
décrits dans les formes macro Iésionnelles, les images rencontrées permettent a elles
seules d‘affirmer la tuberculose tandis que dans les formes micro lésionnelles elles

ne permettent que de suspecter le diagnostic.

Figure 20 : HSG qui montre une cavité utérine irréguliere avec un aspect en feuille de

tréfle (143)
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Figure 21 : HSG objectivant un aspect rigide des trompes

(Aspect en tuyau de pipe) (141)
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C. Les explorations endoscopiques :

1. La ceelioscopie :

La laparoscopie représente actuellement le moyen indispensable pour le
diagnostic de certitude de la tuberculose ovarienne et le diagnostic différentiel avec
le cancer de l‘ovaire. (4, 7,13, 38, 79, 148,149)

La ccelioscopie présente un intérét majeur pour: le diagnostic, le bilan
d'extension et I'appréciation de I'évolutivité.

Certaines anomalies visualisées par ccelioscopie et par laparotomie sont
évocatrices d‘une origine tuberculeuse, notamment : (38,161)

0 de multiples granulations blanchatres péritonéales et tubaires,

O un liquide d‘aspect caséeux,

O des sténoses étagées des trompes.

O Des dépots miliaires et des granulations,

O La présence d‘adhérences
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Figure 23: Des adhérences péritonéales séveres. (158)
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2. L‘hystéroscopie :

L‘hystéroscopie a l‘avantage de pouvoir poser le diagnostic de la tuberculose
utérine par la réalisation de curetage biopsique de I‘endométre et de réaliser des

gestes chirurgicales thérapeutiques. (12, 38, 81,161)

Figure 24 : a la résection endoscopique de la synéchie ; issue d‘un enduit blanchatre

faisant évoquer un caséum (29)
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D. Examen histologigue :

L‘'examen des biopsies ou de la piéce opératoire permet de confirmer le
diagnostic en montrant un granulome tuberculoide ou gigantocellulaire associé a une
nécrose caséeuse ou lorsque le BK est retrouvé sur les coupes histologiques faisant
appel au test de Ziehl-Neelsen a la fuchsine phéniquée. (61, 64)

Le granulome giganto-cellulaire isolée (figure 65) est non spécifique, Seule la
mise en évidence par la coloration de Ziehl-Neelsen du bacille acido-alcoolo résistant
affirme le diagnostic (50,67).

Dans notre série, I‘étude histologique a été faite aprés la laparotomie et
I‘hystéroscopie ; elle a confirmé le diagnostic de tuberculose dans tous les cas, elle a

été pratiquée sur piece d‘exérése, sur biopsie péritonéale, épiploique et ovarienne et

AF
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Figure 25 : granulome épthélio-giganto-cellulaire. (H.EX200)
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I. MOYENS THERAPEUTIQUES :

A.Traitement médical :

1. Principales drogues antibacillaires :

Le panel des antituberculeux est spécifique et trés limité.

Actuellement, on distingue les antibiotiques dits de premiéere ligne comme

I‘isoniazide, la rifampicine, I'éthambutol et le pyrazinamide et lesantibiotiques de

deuxiéme ligne comme les aminoglycosides, polypeptides, fluoroquinolones

(ofloxacine, lévofloxacine, moxifloxacine), thioamides, cyclosérine et acide para-

amino salyciligue que I'OMS propose de les classer en cing groupes. (167) (tableaul)

Tableau 1 : classification des antituberculeux par I'OMS (167)

Groupes

Groupe 1 : 17° ligne orale

Moleécules

Isomaside. rifampicine. éthambutol.,

pyrazinamide

Groupe 2 : injectable

Kanamycine, amikacine, capréomycine,

viomycine, streptomycine

Groupe 3 : fluoroquinolones

Moxifloxacine. lévofloxacine,

ofloxacine

Groupes 4 : 2éme ligne orale

bactériostatique

Ethionamide, prothionamide,
cyclosérine, terizidone, acide p-

aminosalycilique

Groupe 3 : activité douteuse (non

recommandes par I'OMS)

Thiocétazone. clofazimine, linezolide.

clarithromycine
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2. Les médicaments antituberculeux : présentation, posologie et association :

(tableau 2,3)
Tableau 2 : Les principaux anti-bacillaires utilisés dans le traitement de la

tuberculose au Maroc (166, 168))
|

5 .| Dose g
Medicament | Posologie i Presentation

Isomaside | Smg/kgs |300mg/ |- Comprimé dosé a S0mg

- Comprimé dose a 150mg

Rifampicine | 10 mg/kg/; | 600 mg/j | - Comprime ou gélule dosé a
[50mg

- Comprimeé ou gélule dosé a
300mg

- Solution a 100mg

- Ampoule mjectable a 600mg

- Comprime dose a 500mg

[
[ =]

Pyrazinamide | 30 mg/kg;

Ethambutol | 20-25 I
mg/kg/]

_
rl_-:_:_;-_

- Comprimé dosé a 500mg

Streptomycine | 15-20 | g - Flacon d'injection imnfra
mg/kg/} musculaire dosé a 1g
Ethionamude | 10-15 750 mg/j | - Comprime dosé a 250mg

me/kg/;
&= a4 4
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3. Les effets secondaires majeurs et mineurs des antituberculeux (tableau 3)

Tableau 3 : Effets secondaires des antituberculeux (170)

oo Effets zecondaires :
MAMedicament Effetz secondaires rares
courants
Isomiamde -neropathue penphengue | comvul=sions, pellagre.
gt fobus de 40 ) arthwalzies. agranulocyiose.
il ol | SN ¥ . o -__ . K
reachions hipoides. eruphons
TP Lotk :
-somnolence léthargie cutanees. pevchose aigué
Fafamyacme | -digestufs: anorexie, insuffizance renale azue.
NANSESs, VO SSEnIents. choc. thrombopemie, emuphon
donlenrs zhdormnales cutanae. “syndrome mappal”
“hepante [rartement mitermttent).
11 colite prendo-membranense.
~dimmnnton de 1'efficacits prende monfisance
QAL CORTACEpnI oraun smrenzhemme, osteomalace.
anemue hemolvhgue
Prrammanudes | -atuzlgmes Trouble: dizestifs. eruphions
“hepanre cutanees, anenme
sidercblaztious
Ethamabutol -neiTie oplique sruphons cutaness. douleurs
artculares, newopathue
penphengus
Streptomryemne | -lesions perveuses des -eruphons cutanees
fonction: andifes et
vestbulames (v comprs
pour le foetus)
-lesions renzles
Thiacetazone | aruphons cutzness. Hepahte, agrannlocviose
impirquant sowment les
nmuenses, avec parfors
1z foomation de cloques
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4.2. Régimes thérapeutiques :(173)

- Le régime indiqué en cas de la tuberculose génitale: 2RHZ/ 4RH.

Le traitement doit étre instauré dans toutes les formes de la tuberculose
génitale chaque fois que le diagnostic de la tuberculose est établi par I‘examen
histologique, il en est de méme cas ou le diagnostic est posé apres chirurgie ovarienne
pour stabiliser la guérison et éviter les complications.

4.3. Surveillance du traitement :(174)

Elle vise a s'assurer de la régularité des prises (bonne supervision, éducation
sanitaire), a adapter la posologie en fonction du nouveau poids, a détecter

précocement d'éventuels effets secondaires et a apprécier I'efficacité du traitement.

B. Traitement chirurgical :

Le traitement est essentiellement médical.

Le traitement chirurgical ne doit pas étre de premiere intention vue les risques
de fistules digestives et des complications postopératoires.

Mais malheureusement, le diagnostic préopératoire est difficile et on est amené
parfois a faire une chirurgie d‘emblée pour autre diagnostic. (13,94)

1. Laparatomie :

Le recours a la laparotomie difféere d‘une série a une autre selon les auteurs,
elle est inévitable devant un tableau pseudo-chirurgical, devant lI‘impossibilité de
créer un pneumopéritoine par la laparoscopie, ou devant un empatement abdominal
diffus ou de masse abdominale rendant dangereux la pratique de la ccelioscopie.

La laparotomie est réalisée dans la plupart des cas rapportés dans la littérature
devant la forte suspicion du cancer de I‘ovaire. (13, 55, 151). Elle permet de redresser
le diagnostic de la tuberculose génitale grace a I‘examen extemporané et donc

d‘éviter une chirurgie radicale qui peut favoriser la stérilité.
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= |

Figure 26: Multiples dépdts miliaires sur I‘épiploon péritonéal, la paroi abdominale

et les organes comprenant l‘intestin, l‘utérus, les trompes, et les ovaires (156)

2. La ceelioscopie opératoire :

Examen endoscopique permettant d‘évoquer le diagnostic de la tuberculose, de
réaliser des biopsies multiples et des prélevements pour étude histologique et
bactériologique, elle permet également de réaliser des gestes chirurgicales a visée

curative avec un risque de complication minime par rapport a la laparotomie. (38,161)
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II.INDICATIONS THERAPEUTIQUES : (4)

Le traitement chirurgical n‘est pas standardisé, dépend d‘abord du motif de
I‘indication opératoire et des Iésions constatées a I‘exploration chirurgicale.

Toute tuberculose diagnostiquée doit étre traitée quel que soit son siege, le
traitement médical de la tuberculose génitale est assez univoque. En effet, I'efficacité
du traitement médical laisse peu d'indications au traitement chirurgical. Les rares
indications de ce dernier sont :(7, 36, 38, 79, 161)

La persistance de masse annexielle malgré le traitement médical en particulier

I‘abces froid.

La rechute de la tuberculose aprés une année de traitement.

La persistance des douleurs pelviennes aprés trois mois de traitement ou

lorsqu'elles n'ont pas totalement disparu aprés un an de traitement.

Les métrorragies persistantes apres une guérison anatomique et clinique.

Les fistules qui ne se tarissent pas.

La cure chirurgicale des synéchies tuberculeuses

Masse compressive ou fistulisée pour mettre a plat les cavités caséifiées

57



EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

EVOLUTION

ET PRONOSTIC




LA TUBERCULOSE GENITALE

I. EVOLUTION :@4, 7, 43, 81, 94, 97)

Non traitée, la tuberculose ovarienne évolue vers les complications a type de
dissémination a d‘autres organes ou de fistulisation a des organes creux.

Sous traitement médical bien conduit, efficace, et pour une durée suffisante,
I‘évolution est généralement favorable

Des rechutes sont possibles notamment en cas d‘arrét précoce du traitement,
de prise irréguliere des médicaments, de prescription erronée des anti bacillaires et

en cas de résistance initiale.

Il. PRONOSTIC :

Le traitement antituberculeux est efficace, guérissant |‘affection.

Cependant, des complications tardives peuvent étre observées surtout lors d‘un
retard du diagnostic et du traitement. Elles sont dominées par la fibrose et les
adhérences péritonéales responsables de sténoses urétérales, d‘occlusions
intestinales, de grossesse extra utérine et de stérilité chez la femme. La tuberculose
pelvienne étant responsable de l‘infertilité tubo-ovarienne dans plus de 39 % des cas.
4,7,12,13, 29, 38, 79, 94, 161)

D*autre part plusieurs auteurs rapportent comme facteur pronostique le retard
diagnostique et thérapeutique et I‘atteinte multi viscérale associée. Bien entendu, une
fois le diagnostic est retenu, la thérapeutique bien suivie est le gage d‘un bon
pronostic.

Donc les décés imputables a la tuberculose pelvi-péritonéale seraient liés aux
retards diagnostiques et thérapeutiques et a I‘association a I‘infection au VIH. Les taux
de létalité se situent entre O et 1,4 % chez les sujets immunocompétents et entre 18

et 22 % dans les cas associés a l‘infection au VIH. (43, 97)

59



LA TUBERCULOSE GENITALE

PREVENTION

DE LA TUBERCULOSE
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La transmission du bacille tuberculeux s‘effectuant exclusivement par voie
aérienne, par l‘intermédiaire d‘aérosols de mucus contenant des bacilles, qui, en se
desséchant, restent en suspension dans l‘air, seuls les cas de tuberculose pulmonaire
sont contagieux, l‘intensité de la transmission dépend beaucoup de la richesse en
bacille de I‘expectoration. La contagiosité est plus importante parmi les sujets pour
lesquels I‘examen microscopique des produits d‘expectoration est positif, que pour
ceux pour laquelle seule la culture est positive (65 % contre 26,8 %).

La contagiosité devient nulle généralement moins de deux semaines apres le
début d‘un traitement efficace et bien conduit. (173, 180)

La prévention est basée sur I’éviction des malades contagieux (180, 181), la
vaccination par le BCG dont l‘efficacité a été toujours controversée, elle est de 50-
60% toute forme confondue et de 70-80% pour les formes graves, (180,181, 182), sur
également la chimio prophylaxie qui peut étre prescrite pour prévenir une infection
tuberculeuse ou pour prévenir la progression d‘une infection vers une maladie

tuberculeuse. (180, 181) et enfin une bonne hygiene de vie.
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Si la tuberculose ovarienne n‘est pas un diagnostic fréquent, elle ne doit pas
pour autant étre négligée. Un retard du diagnostic peut menacer le pronostic de la
fertilité chez la femme.

Le praticien est confronté a un polymorphisme clinique, les examens
paracliniques et biologiques n‘offrent rien de spécifique. Le diagnostic de certitude
est apporté par la laparoscopie associée a des biopsies des Iésions observées. Les
biopsies transvaginales ou transabdominales écho ou scanno-guidées peuvent étre
une alternative.

Depuis Il‘avénement de l‘infection par le VIH/SIDA, la fréquence de la
tuberculose a augmenté avec des modifications des aspects classiques connus, tant
sur le plan épidémiologique que clinique et évolutif.

Le pronostic est bon, sous chimiothérapie anti bacillaire bien conduite ;
I‘évolution se fait vers la guérison.

Devant la recrudescence des cas de la tuberculose toute forme confondue, il ne
faut pas sous-estimer I‘importance de la prévention et du dépistage surtout dans les
zones d‘endémies.

En effet, seul le BCG a la naissance et le traitement correct de toute PIT quelle
que soit sa localisation, permettront de réduire les conséquences de cette affection et

d‘éviter le drame du foyer sans enfants.
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RESUME

La tuberculose est une maladie infectieuse curable. Sa prévalence a connu une
recrudescence dans le monde entier ceci s” explique par I”immunodépression liée a
I”infection par le VIH. Sa localisation pelvienne représente 6 a 10% dominée par
I” atteinte tubaire, puis cervicale et endométriale.

La forme tumorale de la tuberculose génitale représente 15% de I” ensemble des
localisations pelviennes de la tuberculose. Elle peut toucher toutes les femmes avec
une prédominance les jeunes femmes entre 20 et 30 ans [3,4].

L"agent pathogene est principalement le Mycobacterium tuberculosis ou le
bacille de Koch secondairement le Mycobacterium bovis. Il s”agit d” un bacille acido-
alcoolo-résistant a croissance lente (temps de dédoublement est de 15a 20 heures),
ce qui explique I” évolution lente de la maladie

L™ atteinte urogénitale peut étre contemporaine ou a distance a la primo-
infection tuberculeuse. Sa localisation pelvienne se fait essentiellement par voie
hématogene.

Le but de notre travail est de préciser les caractéristiques cliniques, biologiques
et les aspects radiologiques de cette pathologie et sa prise en charge thérapeutique.

Nous rapportons une étude rétrospective a propos de dix
observations. L'age moyen de nos patientes est de 50 ans (20 ans, 70 ans), deux parmi
elles étaient célibataires, cing étaient pauci pares et trois nullipares.

Le motif de consultation est dominé par les douleurs abdominopelviennes
chroniques atypiques isolées ou associées a une ascite de moyenne a grande

abondance et peut étre aussi révéler par des métrorragies (2 patientes)
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. Les résultats des explorations radiologiques (échographie pelvienne associé

a la TDM ou IRM pelvienne) ont été en faveur d'une tumeur ovarienne dans six
cas et d'un hydrosalpinx bilatéral pour deux cas et d‘une image anéchogéne intra-
utérine pour un cas et d‘une pyomeétrie avec un discret épaississement de la muqueuse
du col utérin pour un cas. L'ascite a été présente dans six cas. Le dosage de la Ca 125
a eteé élevé.

La prise en charge a été l'exploration chirurgicale soit par ccelioscopie et ou
laparotomie ou par endoscopie. Six cas ont bénéficié seulement des biopsies et trois
patientes ont eu une annexectomie (2) et d‘une hystérectomie totale(1) devant lI'aspect
pseudo tumoral tres suspect et une seule patiente a bénéficié d‘un curetage biopsie
de I'endomeétre .

L'étude histologique a confirmé des lésions graulomateuses avec nécrose
caséeuse. Le traitement par les antibacillaires a été instauré selon le protocole 2ERHZ/
4RH.

La tuberculose pelvienne pseudo tumorale est I'apanage de la femme jeune mais
il faut toujours I‘évoquer chez la femme &agée. Son pronostic est lié a l'infertilité

séquellaire
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ABSTRACT .

Tuberculosis is a curable infectious disease. Its prevalence has seen a
resurgence over the world this is explained by the immunosuppression associated
with HIV infection. His pelvic location represents 6 to 10% dominated by the tubal
reached, then cervical and endometrial

Tumor form of genital tuberculosis is 15% of the entire pelvic localizations of
tuberculosis. It can affect all women with a predominance young women between 20
and 30 years

The pathogen is mainly Mycobacterium tuberculosis or Mycobacterium
tuberculosis Mycobacterium bovis secondarily. This is an acid-fast bacillus slow
growth (doubling time is 15to 20 hours), which explains the slow progress of the
disease

The urogenital disease may be contemporary or remotely to the primary
tuberculosis. His pelvic localization is mainly through blood

The aim of our study is to determine the clinical, biological and radiological
aspects of this disease and therapeutic management. We report a retrospective study
about ten observations. The average age of our patients was 50 years (20 years, 70
years), two of them were single, five were pauci parks and three nulliparous

The chief complaint is dominated by isolated atypical chronic abdominopelvic
pain or associated with an abundance of medium and ascites may also be by bleeding
(2 patients)

The results of imaging studies (pelvic ultrasound associated with pelvic CT or
MRI) were in favor of an ovarian tumor in six cases and a bilateral hydrosalpinx two

cases and an intrauterine anechoic picture for a case and a pyometra with a discrete
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thickening of the lining of the cervix for a case. Ascites was present in six cases. The
dosage of the Ca 125 was high

The management was surgical exploration either by laparotomy or laparoscopy
and endoscopy or. Six cases received only biopsies and three patients underwent
oophorectomy (2) and a total hysterectomy (1) to the pseudo-tumoral aspect very
suspect and one patient underwent a biopsy endometrial curettage

Histological examination confirmed the graulomateuses lesions with caseous
necrosis. Treatment with antituberculous was established according to the 2ERHZ HRZ
/ 4 protocol.

The pseudo tumor pelvic tuberculosis is the prerogative of the young woman

but always evoke in elderly women. Its prognosis is related to sequelae infertility
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