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La tuberculose en général 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 (1).

La tuberculose génitale (TG) de la femme fait partie des formes rares et peu
connues des tuberculoses extra-pulmonaires. Elle 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. (2)

Il s'agit d'une pathologie peu fréquente dans les pays développés, touchant
essentiellement les femmes issues de milieu défavorisé. Elle atteint aussi bien les
femmes jeunes que les femmes ménopausées. Dans la majorité des cas, | agent
causal est le Mycobacterium tuberculosis et plus rarement Mycobacterium bovis .

La TG occasionne chez la femme des lésions tubaires et utérines a l'origine
d'une infertilité. Elle est souvent de découverte fortuite et toute sa gravité est liée a
ses conséquences sur la fertilité. La TG de la femme peut se présenter sous forme de
masses tubo-ovariennes avec atteinte péritonéale, ressemblant a un tableau de
pathologie tumorale (3), ou une tumeur utérine ainsi qu’un néo de col lorsqu’elle
s’agit d’une tuberculose de col. La certitude diagnostique est apportée par la
microbiologie et/ou I'histologie. C'est la biopsie des annexes par voie ceelioscopique
qui permet souvent, de confirmer le diagnostic, évitant ainsi un geste radical

d'exérese chirurgicale et permettant d'instaurer un traitement médical. (4)

L‘objectif de ce travail est de mettre en évidence a partir de I‘étude de sept

observations de tuberculose génitale colligées au Service de Gynécologie Obstétrique
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2 du centre hospitalier Hassan 2, durant la période de 2015 a 2020: 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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RAPPEL ANATOMIQUE DE

L'APPAREIL GENITAL
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LES ORGANES GENITAUX EXTERNES : (5,6)

La vulve = 4 parties :

» les grandes levres qui sont deux replis cutanés qui limitent de part et d'autre

la vulve, ces replis fusionnent en avant au niveau du pubis c'est le mont de
Vénus. Les grandes levres comportent du tissu graisseux, des follicules
pileux, des glandes sébacées et sudoripares.

Les petites levres qui sont deux replis cutanés internes aux grandes levres,

repliées en arriere par le frein des lévres ; en avant les petites lévres se
rejoignent par le clitoris.

Le clitoris qui est un petit organe cylindrique, représente I'organe érectile
féminin. Celui ci est formé de 3 parties : un corps (= 2 corps caverneux), une
extrémité renflée (= le gland), un capuchon (= le prépuce).

L'ostium (orifice) vaginal et les glandes de BARTHOLIN ; I'ostium se situe au

fond du vestibule vaginal, qui est recouvert par lI'hymen (membrane
muqueuse). Les glandes de Bartholin se situe de chaque c6té de l'orifice
vaginal et leur canaux excréteurs s'abouchent au niveau des petites levres ;
et fabriquent un liquide qui participe a la lubrification lors des

rapports-sexuels.
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Il. LES ORGANES GENITAUX INTERNES : (5,6)

Le vagin : Long conduit de 8 a 10 cm qui s'étend du col utérin a la vulve, étiré
vers |'avant (la vessie) et vers le bas (le rectum). Il traverse le périnée. La fermeture du
vagin est assurée par la contraction des muscles releveurs de I'anus qui s'insérent
dans la paroi vaginale. Le vagin s'insére dans le col utérin et forme un sillon profond
qui est divisé en 4 culs de sac (antérieur, postérieur, gauche, droit). La paroi interne
du vagin forme des plis transversaux qui conferent I'élasticité, ceux ci s'émoussent a
la ménopause.

L'utérus : Il est situé dans le petit bassin, entre la vessie et le rectum ; le fond
utérin est en contact avec les anses intestinales. L'utérus est recouvert du péritoine
sur toute sa partie supérieure; ce péritoine forme le cul de sac vésico utérin et le cul
de sac de Douglas.

L'utérus est fixé dans la cavité pelvienne par plusieurs ligaments, les ligaments
rond qui permettent le maintien en position antéversé, ils attachent l'utérus a la paroi
abdominale, les ligaments utéro sacré, les ligaments large qui permettent le maintien
de l'utérus sur la paroi latérale du petit bassin.

L'utérus est formé de 3 tuniques : l'enveloppe du péritoine, le myometre
(muscle a fibres lisses), I'endometre (muqueuse utérine tres vascularisée qui se sépare
en deux couches : une couche basale et une couche fonctionnelle).

Les trompes utérines s'abouchent au sommet supérieur de l'utérus.

Les trompes utérines : ce sont deux conduits creux allant de I'utérus vers les
ovaires. Chaque trompe se divise en 4 segments : le pavillon de la trompe qui est une
forme d'entonnoir bordé de franges et qui présente un orifice (= I'ostium tubaire),

celui ci donne acces a I'ampoule tubaire qui est légerement dilatée et qui se situe au

Docteur AFALAH HOUSNIA 13



LA TUBERCULOSE GENITALE

2/3 de la longueur de la trompe ; c'est le lieu de la fécondation. Cette ampoule tubaire
débouche sur l'isthme de la trompe qui est une portion trés rétrécie avec une paroi
épaisse ; elle se termine juste a I'entrée de la paroi utérine. Le segment interstitiel est
situé dans la paroi utérine et il débouche dans la cavité utérine par un autre ostium
tubaire.

Les ovaires : Ce sont des glandes symétriques blanches, lisses chez la jeune
fille et bosselé chez la femme, de forme ovale, mesurant 3,5 cm de hauteur et 1 cm
d'épaisseur. lls ne sont pas recouverts du péritoine. Celui ci s'insere dans le hile de
I'ovaire (endroit ou passe les nerfs et les vaisseaux qui nourrissent et innervent les
ovaires). et sont fixés par 2 ligaments : un ligament lombo-ovarien qui est le
suspenseur de l'ovaire et qui emprisonne l'artére ovarienne ; un ligament utéro-

ovarien.

I1l. VASCULARISATION :

Aorte abdominale
Artere
. 44—
ovarienne

a A

Artere iljaque externe

v Artere iliaque interne

Ovaires, trompes _ Artere fémorale
Artére utérine
Anastomose '

Artere honteuse externe superficielle
et profonde
A\ Grdes levres + rég® pubienne

artere ovarienne

Uterus, trompes, col,

artere uterine | trompes vagin. clitoris.

nérinée
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|. Bactériologie :

L‘agent pathogene de la tuberculose est le Mycobacterium tuberculosis, de la

famille des Mycobacteria et de I‘ordre des actinomycetes. Cette famille comprend un
seul genre , Mycobacterium, divisé en deux groupes : le complexe tuberculosis et les
mycobactéries atypiques. Outre M .tuberculosis, le complexe tuberculosis comprend
M .africanum, M.bovis, M. microti, M. pinnipedii, M. canettii et M. caprae. Il faut
ajouter a ce groupe le bacille de Calmette et Guérin (BCG), souche de virulence
atténuée dérivée de M. bovis utilisée pour la vaccination.

Le M.tuberculosis se présente sous la forme de bacilles fins de 2 a 5 pym de
diametre. Il est immobile, acapsulé, asporulé, trés sensible a la chaleur, aux rayons
X, aux UV, mais résiste trés bien au froid et a la dessiccation et peut demeurer vivant
plusieurs jours dans les produits contaminés (7).

L‘enveloppe mycobactérienne est constituée de trois couches concentriques :
la membrane plasmique, la paroi cellulaire et la capsule (8) .La richesse en lipides de
cette enveloppe empéche les colorants usuels de pénétrer a |‘intérieur de la bactérie
et la visualisation de M.tuberculosis nécessite une coloration spécifique par la
technique de Ziehel-Neelsen : le prélevement est coloré par la fuschine phéniquée ou
un fluorochrome comme l‘auramine phéniquée , ensuite décoloré par un acide dilué
et par l‘alcool et recoloré avec un contre colorant ( le bleu de méthylene). Ainsi les
mycobactéries de part leurs propriétés d‘acido-alcoolo résistance se présentent sous

forme de bacille rose sur fond bleu (9).

Docteur AFALAH HOUSNIA 16
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Il. HISTOIRE NATURELLE :

Le bacille de KOCH (BK) est un germe pathogéne obligatoire, 'homme est a la
fois le réservoir et I‘agent de transmission. La transmission s‘effectue par voie
aérienne via des micro-gouttelettes émises par le sujet infecté lors de la toux, la
parole ou les éternuements, les contaminations cutanéo-muqueuses ou digestives
sont exceptionnelles (10).

La premiere phase de |‘infection nommée primo-infection tuberculeuse (PIT),
fait suite au dépot alvéolaire de bacilles tuberculeux qui, aprés multiplication,
constituent le chancre d‘inoculation (au foyer primaire). Les bacilles se disséminent
alors par voie ganglionnaire puis sanguine et constituent des foyers secondaires.
Dans 90% des cas, l‘infection est contenue et reste asymptomatique: on parle
d‘infection tuberculeuse latente (11).

Dans les suites immédiates (5 % des cas) ou a distance (5% des cas) de la PIT
peut se développer une tuberculose active avec apparition de signes cliniques. Sans
traitement, la tuberculose maladie évolue vers la mort (50 % des cas), vers une
guérison spontanée (25%) ou vers une chronicité (25%).

Le bacille de Calmette et Guérin (BCG) est actuellement le vaccin le plus
immunisant dont on dispose pour créer cet état d‘immunité. La PIT n‘évolue que dans
10% des cas seulement vers une tuberculose maladie sous forme d‘une tuberculose

pulmonaire commune et / ou extra pulmonaire ou miliaire.

Docteur AFALAH HOUSNIA 17
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Anatomiquement le BK provoque au niveau de la porte d‘entrée une lésion
caractéristique : le follicule tuberculeux formé de cellules épileptoides, cellules
géantes et lymphocytes disposées en couronne autour des bacilles et centrées par un
foyer de nécrose caséeuse qui correspond a une destruction tissulaire quasi
spécifique de la tuberculose et se présente macroscopiquement comme une

substance blanc grisatre ou jaunatre « onctueuse comme du fromage frais »

Docteur AFALAH HOUSNIA 18
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Observation 1 :

Nous rapportons le cas d’une patiente agée de 46 ans, primigeste, adressée
pour une suspicion de cancer du col utérin. Le tableau clinique évolue depuis 2 ans,
associant des métrorragies modérées provoquées avec aménorrhée de 10 mois et des
douleurs pelviennes, évoluant dans un contexte de conservation de I’état général. A
I’examen au spéculum, le col est augmenté de volume, rouge, a bords réguliers,
saignant au contact (figure 1). Les leucorrhées sont abondantes. Au toucher vaginal,
I'utérus est de taille normale, sensible a la mobilisation. Le reste de I’examen clinique
est sans particularité. Un frottis cervical et des biopsies du col sous colposcopie sont
réalisés objectivant une tuberculose caséo-folliculaire de la muqueuse exo cervicale
(figure 2). Un bilan de terrain a montré une radiographie poumons normale ; les BK
crachats négatifs, Un traitement antituberculeux pendant 6 mois a été instauré, et la

patiente est déclarée guérie.
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Figure 1: Aspect colposcopique de tuberculose du co
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Figure 2 :Aspect histologique d’une nécrose caséeuse giganto-celullaire.
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Observation 2 :

Patiente agée de 21 ans, ayant comme antécédent une infertilité de 2ans, sans
notion de tuberculose ni de contage tuberculeux, consulte pour une douleur
pelvienne a type de pesanteur qui remonte a 6 mois sans autres signes associés
notamment pas de trouble de cycle, évoluant dans un contexte de conservation de
I’état général. L’examen clinique trouve une masse abdomino-pelvienne arrivant
jusgu’a I'ombilic faisant 10cm. sur le plan radiologique une échographie pelvienne a
été réalisée complétée d’une IRM qui a objectivé la présence de 02 formations
kystiques ovariennes droites contenant des cloisons et des végétations mesurant
respectivement 5*4cm et 7.5*6.5 cm, d’ou un cystadénome mucineux borderline
ovarien droit a été évoqué. Une laparotomie a été réalisée, avec a |’exploration
présence d’une formation a paroi épaisse au dépens de I’ovaire droit surmontée par
des végétations et des granulations de taille différente empéchant la visualisation de
'utérus, des trompes ainsi que des ovaires, cette formation s’est rompue
accidentellement (figure 3) ramenant un liquide purulent verdatre prélevé et aspiré,
apres la rupture visualisation des 2 trompes qui sont accolées (figure 4) boudinées et
nodulaires, I’ensemble de I’exploration faisant évoquer une tuberculose ovarienne,
une kystectomie a été faite. Les résultats anatomo-pathologiques sont revenus en
faveur d’une tuberculose ovarienne (figure 5), et la patiente a été adressée au centre
de tuberculose et des maladies respiratoires pour commencer le traitement anti

bacillaire.
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La patiente a recu 6 mois de traitement antituberculeux a base de :

Rifampicine 10mg/kg/jr, lIsoniazide 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'lIsoniazide 5mg/kg/jr pendant 4 mois.

L‘évolution a court terme est bonne.
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: rupture du kyste

Figure 3
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figure 4 : les 2 trompes sont accolées
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Figure 5 : Aspect microscopique du granulome épithéloide gigantocellulaire avec

nécrose caséeuse (fleches noires)
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Observation 3 :

Mlle Fl agée de 24 ans, sans antécédents pathologiques notables, hospitalisée
pour prise en charge de douleurs pelviennes chroniques centrales atypiques avec
signes d’imprégnation tuberculeuse a type de sueurs et d’amaigrissement. L‘examen
gynécologique n’a pas pu étre fait vu que la patiente a été vierge.la taille de I*utérus
a été difficile a apprécier a travers le toucher rectal. L‘examen abdominal objective la
présence d‘une matité au niveau des flancs. Une échographie pelvienne a montré un
utérus de taille normale, I‘ovaire droit faisant 48,8cm de grand axe, |‘ovaire gauche
sans particularités, 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 apres injection du produit de
contraste, les ovaires sont normaux. (Figure 6)

La patiente a bénéficié d‘une laparoscopie diagnostique objectivant la présence
de multiples adhérences laches, un pelvis adhérentiel, présence d‘une ascite de faible
abondance 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.

La patiente a été mise sous chimiothérapie anti-bacillaire :

Rifampicine 10mg/kg/jr, lIsoniazide 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.
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L‘évolution a court terme est bonne.

Figure 6 : IRM pelvienne : Hydrosalpinx bilatéral, ovaires normaux
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Observation 4 :

A.z agée de 18 ans, vaccinée par le BCG, est hospitalisée pour tumeur ovarienne
gauche. L'interrogatoire ne rapporte pas de notion de contage tuberculeux. La
symptomatologie clinique date de 4 mois avec douleurs pelvienne, associés a des
leucorrhées striées de sang, le tout évoluant dans un contexte de conservation de I'état
général et d'apyrexie. La palpation abdominale trouve une masse mobile et mal limitée
de la fosse iliaque gauche. L'échographie pelvienne a montré un utérus de taille normale,
avec la présence d'une masse inter utéro ovarienne discretement latéralisée a gauche,
dont le contenu est anéchogéne, impur, mesurant 45 x 30 mm, sans épanchement
intrapéritonéal (figure 7). L'ovaire droit est d'allure normale, alors que I’ovaire gauche
n'a pas été visualisé.

La TDM abdominale confirme la présence d'une masse pelvienne kystique a
contenu homogene. Cette masse dont la paroi, réguliere, se rehausse intensément apres
injection, est de siege rétro vésical et latéro-utérin gauche, Les valeurs sériques des
marqueurs tumoraux sont normales. Une tumeur ovarienne gauche est suspectée
justifiant une laparotomie. L'exploration trouve des adhérences sigmoido-ovariennes et
coeco-appendico-ovariennes, a gauche, une masse au dépens d'un utérus augmenté de
taille. Des biopsies multiples pratiquée ont conclu une tuberculose caséo folliculaire sur

un parenchyme ovarien.
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Figure 8 : masse inter utéro-ovarienne
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Observation 5

Patiente de 38 ans ayant comme antécédent une tuberculose génitale il ya 16
ans déclarée guérie, puis infertilité¢ de 13 ans d’origine tubaire.

La patiente a bénéficié d’une hystérosalpingographie qui a objectivé une
obstruction tubaire bilatérale.(figure 1)

Par la suite elle a bénéficié d’une salpingectomie gauche ceelioscopique avec
fimbrioplastie du coté droit ; épreuve de bleu de méthylene négative du coté droit, suivi
de 2 FIV qui ont échoué.

Consultant actuellement pour persistance de linfertilité, Examen clinique:
normal, bilan hormonal : normal, échographie pelvienne: hydrosalpinx droit (figure 8)
,Hystéroscopie diagnostic: sans particularité. Ceelioscopie: multiples adhérences qui ont
été libérées ;Hydrosalpinx droit important avec trompe droite altérée( figure 9) trompes
gauche absente, les 2 ovaires sans particularité, épreuve au bleu de méthyline négative,

Réalisation d’une salpingectrome droite avec étude anatomopathologique en
faveur d’une tuberculose tubaire.

La patiente a été traitée avec persistance de l'infertilité
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Figure 8 :hydrosalpinx droit
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Figure 9 : image coelioscopique d’hydrosalpinx
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Observation 6 :

Une patiente de 32 ans qui a consulté pour aménorrhée de 1 ans avec une
infertilité primaire de 16 mois ; I'examen clinique : speculum : col ulcéré et
bourgeonnant avec des leucorrhées verdatres épaisses et tres abondantes .Le reste de
I’examen clinique est sans particularité, échographie pelvienne sans particularité,

Biopsie du col : tuberculose cervicale

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'lIsoniazide 5mg/kg/jr pendant 4 mois.

L‘évolution a court terme est bonne avec persistance de I'infertilité.
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DISCUSSION
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|. Epidemiologie :

1. Fréquence :

La maladie tuberculeuse représente un probleme de santé mondiale majeur.
Au Maroc, la prévalence actuelle de la tuberculose est de 137 cas/100000 habitants
(12), et le taux de létalité est de 4%.

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 (3,13)

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)

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(14).

2.1. Age

Les formes de tuberculose génitale de la période d’activité génitale regroupent la
quasi-totalité des cas et s’observent entre 20 et 35 ans toutefois elles peuvent étres
I’expression d’une infection lointaine qui remonte a la période post-pubertaire

En effet, dans les pays en voie de développement, cette pathologie touche
classiquement les femmes jeunes en période d'activité génitale dans 72 % des cas,
contrairement aux pays développés ou la TPG devient l'apanage des femmes

ménopausées avec 62% (15).
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Dans la littérature I’age moyen des patientes varient entre 17 et 40 ans avec une
médiane 25,6

A propos de notre série, I‘age moyen était de 32 ans avec des extrémes allant
de 18 ans a 46 ans

2.2. Niveau socio-économiqgue :

Les mauvaises conditions d‘hygiene et la promiscuité sont reconnues comme
étant les facteurs favorisant I‘émergence de la tuberculose, et joue un role indiscutable
par le maintien de ce probleme lorsqu’il est bas ou par sa diminution a la fois : sanitaire,
social et économique. En effet, la maladie tuberculeuse est ’'apanage des milieux socio-
économiques défavorisés (16).

La forme génitale touche classiqguement les couches socio-économiques
défavorisées, Toutefois ; une étude sub africaine a rapporté a 21% de TG chez les
patientes stériles appartenant a une classe aisée (17).

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 :

La présence d’antécédents personnels et familiaux de tuberculose en I’occurrence
pulmonaire constitue un facteur de risque important de la tuberculose pelvi-génitale
chez la femme . La notion de contage ou d’antécédent tuberculeux est retrouvée dans
30,6 % des cas 30,6% [51].

Dans une étude nationale, la notion de contage tuberculeux est inexistante dans
la majorité des cas de tuberculose génitale [63,64]. Cette absence de contage ne
permet en aucun cas d’éliminer le diagnostic de tuberculose pelvi-génitale.

Dans |‘étude de BELMAHI (41), la notion de contage tuberculeux a été retrouvée

dans 8,7% des cas.
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Dans notre série, la notion de contage tuberculeux n‘a pas été retrouvée.

2.4. Vaccination :

Le ministere de la santé publique a instauré la vaccination par le BCG [bacille de
Calmette et Guérin] pour tous les nouveau-nés ce qui assure une protection dans 80%
des cas contre les formes graves notamment la tuberculose miliaire et la méningite
tuberculeuse.

La notion de vaccination dans les antécédents ne doit en aucun cas écarter le
diagnostic de tuberculose.

A rappeler que la vaccination est contre indiquée chez les malades atteints de
VIH ou présentant un déficit immunitaire sévere.

Dans notre série, toutes nos patientes ont été vacciné.

Il. Etiopathogénie :

1. Voie indirecte :

La tuberculose pelvi-génitale est souvent secondaire a une autre atteinte
tuberculeuse, généralement pulmonaire et parfois rénale, gastro-intestinale,- osseuse,
ou elle fait partie d'un processus de la maladie miliaire généralisée. En fait lorsque les
bacilles ne sont pas éradiqués, il existe un risque permanent de réactivation, en
particulier en conjonction avec des maladies ou des médicaments qui entrainent une
diminution de la réponse immunitaire notamment le lymphome de Hodgkin, le sida, les
stéroides, le stress, ou la malnutrition. Le mode de dissémination est hématogene ou
lymphatique ou par contiguité directe avec une lésion intra—abdominale ou péritonéale.
L’atteinte génitale peut rester silencieuse pendant des années pour se réactiver

ultérieurement.
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1.1. Voie hématogéne :

Apres I’envahissement du poumon par les bacilles tuberculeux, ces derniers
atteignent par voie hématogene divers organes du corps (18). Cette bacillémie peut
persister pendant 6 semaines ou plus, en absence de traitement il existe une différence
d’atteinte des organes due :

Au degré d’exposition au BK des différents organes.

Aux facteurs mécaniques qui influencent la localisation du BK dans chaque
organe.

A la capacité des différents tissus pour supporter les bacilles qui s’y logent.
Donc via la circulation sanguine la tuberculose peut atteindre I'appareil génital et le
péritoine par la suite. Les trompes de Fallope constituent un nid le plus favorable pour
le bacille tuberculeux avec une atteinte précoce de la muqueuse (19)

1.2. Voie lymphatique

L‘atteinte se fait par voie rétrograde, beaucoup plus rare, elle se fait a partir de
ganglions tuberculeux pelviens (20).

1.3. Par contiquité :

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

est possible mais rare. (21)

2. Voie directe :

Les criteres nécessaires au diagnostic de la tuberculose pelvi-génitale primaire
sont :

Les lésions génitales doivent étre la premiere infection tuberculeuse dans le
corps. Les ganglions lymphatiques régionaux devraient étre dans le méme stade de
développement tuberculeux que les organes génitaux. Par ailleurs, la tuberculose du

col utérin et de la vulve qui sont rares, peuvent étre isolées, chroniques ou ulcéreuse,
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se produisent directement lorsque les partenaires sexuels sont contaminant ou par
contiguité d’un autre organe, et qui excretent des bacilles tuberculeux dans les selles,
l'urine ou les expectorations. Lorsque ces excrétions entrent en contact avec les
organes génitaux externes, elles peuvent entrainer la tuberculose de la vulve ou du

vagin, en particulier si la peau est lésée (22).

lll. Aspects anatomopathologique :

A. Formes histologique :

Habituellement c‘est I‘examen histologique qui permet de confirmer le diagnostic

1. Les lésions macroscopigues élémentaires

1.1. Les lésions nodulaires :

Classées en fonction de leur taille [23,24]:

- Les granulations miliaires sont blanches, d’environ 1T mm de diametre et
disséminées de facon réguliere, elles sont a la limite de la visibilité.

- Les tubercules miliaires qui sont plus volumineux, blancs avec un centre jaune.

- Les tubercules enkystés: de 1 a 3 cm de diameétre , blancs , homogeénes sur
les tranches de section , régulierement répartis et délimités r paune coque
fibreuse grisatre qui tranche avec la couleur blanche du centre. Il existe
parfois une surcharge calcaire.

1.2. Les infiltrations :

Sont des lésions mal limitées, un peu grisatres, correspondant a des plages de
nécrose caséeuse confluentes, observées surtout dans la tuberculose du myometre

(23).
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2. Les Iésions macroscopiques secondaires :

A la détersion du caséum aboutissant a I’apparitiond’ulcérations. Les abcés froids
sont constitués de caséum liquéfié entouré de cellulespithélioides et géantes puis
progressivement de sclérose. Le mode de guérison peut consister en une
transformation en blocs caséo-fibreux souvent calcifiés en I’absencede fistulisation
(24).

3. Lésions microscopigues élémentaire :

Elles regroupent :

3.1. le granulome inflammatoire spécifique,

Constitué de cellules épithéloides (histiocytes) et de cellules géantes multi-
nuclées, justifiant leur appellation de « granulome épithélio-giganto-cellulaire » (figure
10), un aspect identique peut étre observé dans les infections a mycobactéries
atypiques, la sarcoidose, la maladie des griffes du chat, la brucellose et dans les
réactions a corps étranger (25).

3.2. 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. Le caséum est histologiguement une substance éosinophile finement
granuleuse, dépourvue de cellules. Il est d‘aspect homogene sur la coloration usuelle,

mais contient des restes de fibres collagénes, réticuliniques et élastiques (26).
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Cellules
épithélioides

Figure 10 : aspect microscopique d’un follicule X 200

B. Aspects anatomo-clinique :

1. La tuberculeuse de I'ovaire :

1.1. forme isolée :

La tuberculose ovarienne isolée et qui est rare, Elle peut revétir [‘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 caracteres de cette masse et éliminera un kyste
de I‘ovaire (27).

1.2. forme associée :

A une tuberculose péritonéale qui associe plusieurs formes,

La forme ascitique qui est en général une ascite libre d’installation progressive et

d’abondance variable (28),

La forme ulcérocaséeuse qui est caractérisée par des tubercules de taille variable
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pouvant confluer et former des amas caséeux. Elle se traduit cliniquement par un
empatement diffus ou de véritables gateaux péritonéaux correspondant au grand
épiploon rétracté(29),

La forme fibro-adhésive, dans cette forme, la tendance sclérogene du processus

tuberculeux domine. se manifeste cliniqguement par des douleurs abdominales diffuses,
un syndrome subocclusif qui amene souvent a faire une intervention chirurgicale en
urgence (30),

La forme encapsulante caractérisée par une membrane blanche nacrée, dure qui

emprisonne une partie plus ou moins importante de l‘intestin, ou du grand épiploon a
I‘intérieur d‘une sorte de sac, cette forme se manifeste cliniquement par une masse

abdominale, avec un signe principal qui est la sonorité paradoxale (31).

2. La tuberculose des trompes :

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 (32).

Les différentes formes macroscopique rencontrées sont :

Formes miliaires - elles peuvent étre aigues subaigiies ou chroniques, seches ou

ascitiques avec de nombreuses granulations péritonéales et des trompes rouges
congestives (25,32).

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 (25).

Formes avec un épanchement : elles sont intra-tubaires a type d‘hydrosalpinx, de

pyosalpinx (figure 11) ou d‘abces froid tubaire (25,32).
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= Microscopiquement
Dans les cas typiques, la paroi est parsemée de follicules giganto-épithéloides de

Koester

Figure 11: Aspect ceelioscopique d’un volumineux pyosalpinx droit [97].

3. La tuberculose du corps uterin :

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
(33).

3.1. Atteinte de I‘endometre :

La muqueuse utérine peut avoir un aspect normal dans 96% des cas, dans 4% des
cas on retrouve des ulcérations ou des granulations ou desproliférations

hypertrophiques fongueuses (25,33)
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3.2. Atteinte du myomeétre: Se présente sous deux formes :

Tuberculose caséeuse :

On observe au sein du myometre plusieurs tubercules avec formation d’abces
froids pouvant s’ouvrir dans la cavité utérine et contaminer secondairement
I’endometre.

Tuberculose interstitielle sclérosante :

Elle est plus rare, on observe au sein du myometre une sclérose collagéne dense
avec des follicules tuberculeux. L’ensemencement du myometre se fait soit par
contiguité dans les formes ulcéro-caséeuses, soit par voie lymphatiqueen cas de
tuberculose tubaire (25,33)

L’ensemencement du myometre se fait soit par contiguité dans les formes ulcéro-

caséeuses, soit par voie lymphatique en cas de tuberculose tubaire.

4. La tuberculose du col uterin :

La fréquence est en moyenne de 5% a 10%.(34, 35,36)

= Macroscopie :

Le col peut apparaitre normal ou étre augmenté de volume sous forme d‘une
tumeur bourgeonnante simulant un cancer. (37, 38)

La localisation élective est I‘exocol et se présente sous quatre formes : (38)

* Forme miliaire (figure 12): représente 7 % des cas observés, réalisant des
granulations jaunatres ou transparentes de quelques millimetres sur la
muqueuse cervicale, reposant sur un fond d‘aspect inflammatoire. L‘histologie
objective des follicules épithéloides et giganto-cellulaires refoulant les tubes
glandulaires avec nécrose caséeuse (39) ;

* Forme végétante (figure13)  la plus fréquente (41% des observations), se

confond a premiere vue avec le cancer ; elle réalise une excroissance papillaire
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jaunatre, friable et saignante, recouverte d‘un exsudat glaireux avec une
prolifération glandulaire. Cette forme, caractérisée par la rareté des follicules
tuberculeux, peut étre confondue avec I‘adénome simple (40)
* Forme ulcéreuse : retrouvée dans 25% des cas, est caractérisée par une ou
plusieurs ulcérations lenticulaires, a fond grisatre ou recouvert de pus, puis
par confluence se forme une large ulcération a bords déchiquetés et surélevés
. la limite de la perte de substance plus précise que celle du cancer (41,42).
Elle donne un oedéme important et une inflammation entrainant une
hypertrophie du col utérin (36,37)
= Forme interstitielle : réalise un gros col infiltré dans toute son épaisseur par
des nodules tuberculeux qui confluent pour former des abcés froids qui
peuvent fistuliser dans le vagin.
Les lésions peuvent étre mixtes, réalisant des formes ulcéro-végétantes, ulcéro-
infiltrantes. (36,38).

La localisation endocervicale risque de passer inapercue et de ne se révéler que
lorsque les lésions s‘extériorisant a I‘orifice cervical, ces lésions sont le plus souvent de
type végétant et rarement de type ulcéreux ( 37,38).

= 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 ; La périphérie du follicule est faite d‘un infiltrat lymphoplasmocytaire. (35,38)
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Figure 12 : Forme miliaire de la tuberculose cervicale

Figures 13 : Formes végétantes de la tuberculose cervicale
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5. La tuberculose du vagin :

L‘atteinte vaginale est rare : 1% des cas, elle se fait par contigiité a cause de la
résistance particuliere de la muqueuse a l‘infection.
Classiqguement on retrouve deux formes (27):

* Forme miliaire : la plus rare, caractérisée par de petites granulations jaunatres.

* Forme ulcéreuse : est la plus fréguente et se présente par des ulcérations isolées

puis confluentes, superficielles a fond sanieux a bords déchiquetés-décollés et

surélevés. A la périphérie on retrouve des granulations miliaires. L‘ulcération

vaginale peut s‘étendre en profondeur et réaliser des fistules vésico-

vaginales ou recto-vaginales ou lorsqu‘elles siegent latéralement des trajets

borgnes qui conduisent a de véritables abces froids des fosses ischio-rectales.

5.1. La tuberculose vulvaire : (43)

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

On distingue trois formes :

» Forme miliaire : primitive par inoculation directe ou plus fréguemment
secondaire.

* Forme ulcéreuse : la plus fréquente, elle se focalise a la muqueuse des grandes
et petites levres ou de la fourchette vulvaire.

Les ulcérations de petite taille finissent par confluer en une vaste ulcération
unique a bords déchiquetés et surélevés a fond suppuré et recouvert de granulations
(44).

A la périphérie de cette ulcération, la muqueuse est épaissie, parfois d‘aspect
végétant.
* Forme hypertrophique (figure 14) : est un aspect particulier et rare de la

tuberculose vulvaire. Il s‘agit d‘un épaississement diffus et profond des grandes
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levres.
La peau est tres épaissie, brunatre ou violacée.
A cette hypertrophie s‘associent des ulcérations atones sur la face interne des
grandes et petites levres (45).
A un stade avancé, le processus aboutit a une ulcération plus large et
bourgeonnante donnant un véritable fongus tuberculeux.

Au stade ultime apparaissent des fistules et des néoformations diverses.

Figure 14 : forme hypertrophique de la tuberculose de la vulve
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IV. ETUDE CLINIQUE :

1. Motif de consultation :

Les signes cliniques qui amenent les malades a consulter sont multiples et
variables, et ils n’ont aucun caractere spécifique, ce qui explique la longue évolution
de la maladie au moment du’ diagnostic (46).

Les signes trouvés dans la majorité des études sont : les douleurs pelviennes,
I’infertilité, I’'amaigrissement, la distension abdominale et les troubles des regles.

Quant a a forme tumorale de la tuberculose pelvi-génitale ; elle représente 15%
de I'ensemble des localisations pelviennes de la tuberculose et peut se rencontrer a tout
age avec une prédilection chez les jeunes femmes agées de 20 a 30 ans (47). La
localisation pelvienne de la tuberculose est de symptomatologie polymorphe, peu
spécifique, pouvant simuler le cancer de l'ovaire, de I’endometre, de col. En effet, les
douleurs pelviennes, les masses abdomino-pelviennes, l'ascite et lI'amaigrissement
peuvent inaugurer le tableau clinique dans les deux pathologies. Cependant, d'autres
signes cliniques peuvent étre présents a avoirs les signes digestifs, les troubles
menstruels a type de dysménorrhée et d'aménorrhée, et les signes urinaires qui sont
inconstants (48). L'infertilité peut étre un mode de révélation dans 5 a 10 %, une
association avec autre localisation notamment pulmonaire et digestive est a rechercher,
mais leur absence est constatée dans 30 a 50 % des cas (49) .

1.1. Algies pelviennes :

Les malades se plaignent de douleurs pelviennes vagues sans caractere typique a
type de pesanteur hypogastrique (50), de sciatalgie ou de lombalgie . Ces algies
pelviennes peuvent étre isolées ou associées aux troubles menstruels a type de

dysménorrhée (51).
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Elles sont révélatrices dans 25% des cas d‘une atteinte tuberculeuse (52).
Dans notre série, les algies pelviennes ont été notées chez 3 patientes.

1.2. Distension abdominale :

Elle constitue un motif de consultation important dans les formes tumorales (53),
elle peut étre en rapport avec une ascite ou une masse abdominale, de localisation
hypogastrique ou latérale (annexielle) (54).

L‘augmentation du volume abdominal est d‘installation progressive et insidieuse,
parfois brutale en quelques jours (55).

Dans notre série I’épanchement a été trouvé chez 2 patientes

1.3. Troubles menstruels :

Ils sont variables et peuvent aller de la simple irrégularité du cycle jusqu‘a la
métrorragie massive ou |‘aménorrhée totale (56).
L‘aménorrhée primaire ou plus souvent secondaire est un motif de consultation,
retrouvée dans 5 a 20% des cas (57). Elle peut étre due a une synéchie utérine, a des
troubles de réceptivité de I‘endomeétre, ou a l‘anovulation due aux adhérences
péritonéales (58)
Dans notre étude on a retrouvé de trouble menstruel chez 3 patientes.

1.4. Métrorragies :

Elles sont plus rares, minimes ou abondantes, provoquées ou spontanées sans

caractere particulier. (59)

Elles peuvent étre isolées ou associées a des douleurs pelviennes, survenant au
cours de la période d‘activité génitale ou apres la ménopause. (51)

Dans notre série, les métrorragies ont été observées chez une patientes.
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1.5. Infertilité :

La tuberculose est diagnostiquée a I‘occasion d‘un bilan pour stérilité primaire ou
secondaire, ce diagnostic doit étre envisagé en premier lieu surtout dans notre pays ou
la tuberculose sévit a I‘état endémique. (60,61)

La stérilité d‘origine tuberculeuse représente le motif initial de consultation le plus
fréquent dans la plupart des publications (60%), jusqu‘a 81% en Tunisie.

Le mécanisme de la stérilité peut étre attribué : (62)

* Aux adhérences péritonéales péri-pavillonnaires ou péri-ovariennes.

» A [‘obstruction tubaire.

* Aux lésions ovariennes prononcées.

= Aux synéchies utérines.

Dans notre série I'infertilité est retrouvée chez 4 patientes

1.6. Signes généraux : (63)

IIs sont peu spécifiques et peuvent amener les patientes a consulter

= Une asthénie

= Une fievre persistante, bien que non spécifique de la tuberculose, elle garde
une valeur d‘orientation diagnostique surtout quand elle est associée a d‘autres
signes. Elle peut étre continue, vespérale ou en plateau, oscillante ou
désarticulée. (64).

= Une anorexie.

= Un amaigrissement inexpliqué.

= Des sueurs nocturnes.

L‘'existence de ces différents signes généraux oriente le diagnostic, mais leur

absence ne permet en aucun cas d‘éliminer la maladie tuberculeuse. (65)

Dans notre série, ces signes généraux ont été notés chez une patiente.
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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 :

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 (66).

Le siege de la masse est le plus souvent iliaque ou hypogastrique pour les grosses
masses et latéro-utérine pour les masses plus petites (67).

Cette masse abdominale est parfois douloureuse, elle est soit isolée soit associée
a une ascite d‘abondance variable (68,69).

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

2.2. Ascite :

Elle est d‘abondance variable, généralement de moyenne abondance facilement
mise en évidence a I‘examen clinique, de constitution progressive, le plus souvent libre,
rarement isolée (70).

Le toucher rectal peut mettre en évidence un comblement du cul de sac de
Douglas (71).

Dans notre série, |‘ascite a été décelée cliniquement chez 2 patientes.

2.3. Le reste de I‘examen somatique :

Il doit étre réalisé de facon systématique a la recherche d‘une autre localisation
tuberculeuse (72). (Notamment I|‘examen pleuro-pulmonaires, examen des aires

ganglionnaires)

Docteur AFALAH HOUSNIA 53



LA TUBERCULOSE GENITALE

L‘examen clinique peut étre strictement normal dans les formes

asymptomatiques. (73)

3. Formes cliniques :

3.1. Les formes ascitiques :

Elles correspondent aux tuberculoses annexielles s‘accompagnant d‘une miliaire
de la séreuse péritonéale. Elles surviennent a I‘age de la puberté ou un peu plus tard
(15-35 ans). (74,75)

* Le mode de début : souvent insidieux, marqué par : (76)

Quelques troubles abdominaux: douleurs abdominales vagues, crises de diarrhée,
ballonnement;
= une altération progressive de [I'état général qui traduit l'imprégnation
tuberculeuse avec asthénie, hyperthermie modérée, sueurs nocturnes, et
amaigrissement;
= Des troubles des regles constants: dysménorrhée, aménorrhée, plus rarement
meétrorragies

» La période d‘état : accentuation des signes généraux avec a l‘examen :

» Une augmentation du volume de I‘abdomen avec une ascite peu abondante,
libre ou cloisonnée, isolée sans hépatomégalie ;
= L‘examen gynécologique est souvent négatif, parfois on note un empatement

plus, ou moins douloureux des annexes

» Le diagnostic : (76)
Suspecté devant une ascite isolée chez une jeune fille.
Repose sur l'interrogatoire, |‘'examen clinique et les examens complémentaires

permettant d'éliminer les autres causes de |‘ascite.

Docteur AFALAH HOUSNIA 54



LA TUBERCULOSE GENITALE

= ['évolution et séquelles :

Peut étre favorable sans traitement au prix de diverses séquelles

= oblitération tubaire,

» salpingite rétractile,

= Hydrosalpinx avec risque de grossesse extra-utérine et stérilité.

3.2. Les Pelvipéritonites tuberculeuses : (77)

Sur le plan anatomique, les lésions vont de la salpingite catarrhale au pyosalpinx
avec une participation péritonéale plus ou moins importante, caséeuse puis fibreuse.

= Le mode de début :

Brutal ou progressif survient volontiers au décours d'épisodes de la vie génitale
(menstruation, grossesse) chez une femme de 20 a 30 ans. Il est marqué par des
douleurs pelviennes avec une atteinte générale (fievre et altération de I‘état général) et
quelques signes digestifs (nausées, vomissements).

* A la phase d'état: le tableau fonctionnel est fait de:

* Douleurs pelviennes bilatérales irradiant dans les lombes;

* Leucorrhées peu importantes et inconstantes;

» Des troubles menstruels: hyperménorrhée; métrorragies dans 40 % des cas

= Des signes urinaires inconstants.

L'examen gynécologique permet de retrouver: un empatement indolore étendu
bloquant le pelvis ou des masses annexielles mal limitées, diffuses et pateuses a
prédominance unilatérale; un utérus de taille normale.

* Le diagnostic:

IL repose sur des données cliniques et les examens complémentaires:

= FEtude des antécédents : notion de tuberculose ou de contage tuberculeux,

fievre modérée a long cours, frissons et sueurs nocturnes, amaigrissement.
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» discordance entre I'importance des signes physiques et leur caractere indolore

»= constatation au spéculum d'un col sain avec glaire propre

= absence de réponse aux antibiotiques habituels

= |es examens paracliniques:

= On peut retrouver une accélération de la vitesse de sédimentation

= +/-Positivité de l'intradermoréaction a la tuberculine

» Mise en évidence du bacille de Koch a la culture du sang des regles;

L'échographie pelvienne permet seulement d‘évoquer le diagnostic (78).

La ceelioscopie et la laparotomie exploratrice ont le pouvoir de confirmer le
diagnostic de la tuberculose en visualisant les aspects macroscopiques inflammatoires
péritonéales et en réalisant des biopsies multiples pour étude
anatomopathologique permettant alors d‘éviter une chirurgie lourde inutile d‘une part
et d‘autre part d‘éliminer les autres pelvipéritonites (appendicite, grossesse extra-
utérine) (79) .

= L'évolution :

En I'absence de traitement se fait vers:
= La suppuration
= la surinfection et la fistulisation dans les organes de voisinage avec possibilité
de généralisation tuberculeuse .Sous traitement, la régression des lésions est
rapide mais la stérilité est cependant tres fréquente.

3.3. Tuberculose annexielle sans participation péritonéale

Elle peut revétir deux aspects:
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3.3.1.L'abcés froid :

C'est une lésion souvent bilatérale a contenu purulent.

Parfois asymptomatique elle se traduit souvent par des douleurs bilatérales et une
sensation de pesanteur pelvienne entrecoupées de vomiques tubaires (ce qui soulage la
douleur)

= Les touchers pelviens:

Découvrent une masse uni- ou bilateral, latéro-utérine molle et relativement
mobile, bien limitée (80).

= |L'échographie pelvienne:

Précisera les caracteres de cette masse et éliminera un kyste de I'ovaire.

Si la clinique et la biologie ne montrent pas d'évolutivité on peut effectuer une
ceelioscopie avec biopsies qui permet de poser le diagnostic (78).

= L‘évolution

Est particulierement lente, parfois interrompue par la torsion ou la rupture de
I'abces dont le diagnostic sera alors opératoire (81).

3.3.2.L 'hydro- et I'nématosalpinx :

Viennent apres une longue évolution soit d'une salpingite tuberculeuse, soit d'un
abces froid. Ces lésions sont généralement asymptomatiques ou pauci symptomatiques
(douleurs pelviennes intermittentes) (3,82)

3.4. Latuberculose ovarienne :

3.4.1.Forme tumorale :

La forme tumorale de la tuberculose génitale 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 (83).
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Sa symptomatologie polymorphe, peu spécifique, elle peut parfois simuler le
cancer de l|‘ovaire (84). En effet, les douleurs pelviennes, les masses abdomino-
pelviennes (85), l‘ascite et I‘amaigrissement dans un tableau d‘altération de I‘état
général peuvent inaugurer le tableau clinique dans les deux pathologies (86).
Cependant, d‘autres signes cliniques peuvent étre présents a savoir des signes digestifs,
des troubles menstruels ou des signes urinaires (87).

3.4.2.Forme latente ou inapparente :

Le mode de contamination est dominé par la voie hématogene provenant d‘un
autre foyer (91), avec une atteinte initiale des trompes réalisant un tableau de salpingite
a partir de laquelle l‘infection progresse vers les autres organes génitaux (92).

3.4.3.Forme pseudo-chirurgicale :

Elle est rare, elle peut simuler plusieurs tableaux : une appendicite, une occlusion,
une péritonite aigue ou une cholécystite.

Ces patientes sont habituellement opérées en urgence avec le diagnostic d‘un
abdomen aigu et c‘est la laparotomie qui redresse le diagnostic de tuberculose.

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, mais cette coexistence n‘est pas a écarter dans les pays d‘endémie
(93,94).

Cette situation pose des problemes diagnostiques, car le tableau clinico-
radiologique et sérologique simule un cancer ovarien, et pose aussi des problemes
thérapeutiques, car il va falloir prendre en charge les deux pathologies concomitantes

(95,96).
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La laparoscopie est la méthode diagnostique la plus utilisée en Afrique (97,98).
Elle reste la méthode diagnostique de référence dans les pays du Nord également (99).
Elle est fiable, car elle permet de visualiser directement les lésions et de réaliser des
prélevements biopsiques pour une étude bactériologique et/ou histologique, et donc
permet de faciliter les indications thérapeutiques (100).

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. Ces localisations concomitantes de la tuberculose
sont trés importantes a déterminer, car elles constituent un argument de poids pour le
diagnostic positif et conditionnent en outre le pronostic lorsque la maladie tuberculeuse
est multifocale, mais leur absence est constatée dans 30 a 50 % des cas. (101)

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 tres rare. C'est dans ces formes que I'on discute la possibilité d'inoculation
directe par contagion sexuelle, mais le plus souvent il s'agit de lésions secondaires a
une atteinte tubulaire.

3.6.1. Tuberculose cervicale :

L‘atteinte tuberculeuse primitive du col est rare(50,64).Le plus souvent, |‘atteinte
est secondaire a une dissémination lymphatique ou de contiglité a partir d‘une
tuberculose génitale. Elle pourrait de facon exceptionnelle étre sexuellement transmise

par un partenaire atteint d‘une tuberculose épididymaire ou urogénitale (35) .

Elle simule soit une cervicite banale, soit un cancer du col méme apres ménopause.

Les leucorrhées sont quasi constantes, rebelles a tous les traitements locaux; elles
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sont jaunatres, glaireuses, fétides parfois striées de sang.

Les métrorragies sont plus rares: minimes ou abondantes ; elles surviennent
généralement aprés quelques traumatismes ou un rapport sexuel, habituellement bien
supportées et indolores (37,38).

= Examen au spéculum :

Montre l'existence de granulations miliaires ou une ulcération superficielle et
parsemée a son pourtour de petits grains jaunatres caséifiés ou encore, autour de
I'orifice externe du col, de végétations papillomateuses violacées sessiles plus ou moins
nombreuses et saignantes.

La forme endocervicale ne se révele que par un examen attentif de I'endocol et
une étude de la glaire cervical. L‘'examen colposcopique n'est pas significatif.

= Au toucher vaginal :

Le col apparait augmenté de volume, irrégulier, déchiqueté ou parfois déformé
par une masse bourgeonnante. On ne retrouve pas de base indurée au niveau de ces
|[ésions;

= Le diagnostic:

La clinique est ainsi trompeuse, mais la biopsie (examen histologique)
redresse facilement le diagnostic.

Le diagnostic de tuberculose du col utérin peut étre fait sur un frottis cervical. Ce
dernier montre la présence de cellules géantes poly nucléés, les cellules de Langhans,
ainsi que des cellules épithélioides, des follicules tuberculeux avec absence de cellules
néoplasiques, sauf dans le cas d‘une association d‘une tuberculose cervicale et d‘un
cancer du col utérin (34,35).

= Evolution :

Sans traitement, les lésions tuberculeuses aboutissent lentement a une véritable
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fonte caséeuse du col et finissent par gagner le corps utérin, les annexes et les organes
voisins. Précocement traitée, le pronostic est favorable tout ou moins si la localisation
cervicale est isolée.

3.6.2.Tuberculose du vagin et des glandes de Bartholin :

Elle est secondaire le plus souvent a une tuberculose vulvaire ou cervicale. Le
tableau clinique est celui d'une vaginite banale et I'examen au spéculum retrouve soit
des granulations miliaires, soit des ulcérations dont la biopsie permettra d'éliminer une
Syphilis, un chancre mou ou un épithélioma ulcéré. Le pronostic est toujours grave car
la localisation vaginale témoigne d'une atteinte profonde de I'organisme et I'existence
fréquente de fistules compliquant le traitement (102).

3.6.3.Tuberculose de la vulve :

Cette localisation est rare, elle est retrouvée dans moins de 1% des atteintes
génitales, mais elle reste tres rarement isolée; les rares formes primitives de tuberculose
vulvaire rapportées dans la littérature, seraient dues a une inoculation directe par le
linge ou le sperme mais il semble qu‘une Iésion préexistante vulvaire soit indispensable
pour l‘inoculation du germe tel un eczéma, une érosion ou un traumatisme.

Les signes cliniques révélant une localisation vulvaire de la tuberculose sont peu
spécifiques (103) :

*  Prurit vulvaire

* Quelques leucorrhées

= Rarement des douleurs intenses

La tuberculose vulvaire se présente fréguemment sous forme d‘ulcérations
focalisées a la muqueuse de la face interne des grandes et des petites levres ou de la
fourchette qui finissent par confluer, I‘apparition de néoformations pose le probleme de

diagnostic différentiel avec un cancer vulvaire (104) .La forme hypertrophique ou «
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esthiomeéne de Huguier » est rare ; elle fait discuter la maladie de Nicolas-Favre qui est
a l‘origine de 75 % des cas d‘esthiomenes. La forme miliaire est exceptionnelle
(granulations jaunes et translucides de quelques millimetres). Les trajets fistuleux sont
constants dans toutes les formes .

= Diagnostic :

La clinique est peu orientatrice, la preuve est apportée par |‘étude d‘une biopsie
vulvaire .La biopsie de I‘endomeétre est recommandée en cas de tuberculose génitale
(102).

La présence de granulomes Ilymphoplasmocytaires a cellules géantes
multinucléées associés a une nécrose caséeuse centrale est tres évocatrice, mais non
spécifique puisqu‘elles peuvent également étre observées dans les granulomatoses
vénériennes, la sarcoidose, la schistosomiase, et les réactions a corps étranger (105).

Le seul examen de certitude est I‘isolement du bacille de Koch par I‘examen direct
(coloration de Ziehl-Neelsen) et par la culture sur milieu de Lowenstein. Cette preuve
bactériologique peut étre faussement négative ; dans ce cas, la présence des granulomes
sur la biopsie autorise la mise en route d‘un traitement médical d‘épreuve (102,106).

= |Le pronostic :

Le pronostic de la tuberculose vulvaire est dominé par I‘existence d‘autres
localisations pelviennes associées .La tuberculose génitale n‘est diagnostiquée souvent
qu‘au stade d‘infertilité séquellaire dans 44 % des cas (107)

Elle est responsable de 5 a 10 % des stérilités parfois définitives et se complique
dans 15 a 30 % des cas de grossesses extra-utérines (107,108).

3.7. Formes de la femme enceinte :

Chez la femme enceinte, bien qu'habituellement les malades soient stériles, la

tuberculose peut entrainer au cours de la grossesse (109):
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* Une température inexpliquée;

» Une grossesse extra-utérine: la tuberculose génitale se complique dans 15 a
30 % des cas de grossesses extra-utérines.

= Un avortement spontané isolé ou a répétition par défaut de
nidation,-endometre de mauvaise qualité, synéchies.

Une tuberculose génitale peut étre découverte au décours d'un avortement a la

suite d'une fievre persistante malgré le traitement antibiotique et une cavité utérine vide.

* Un accouchement prématuré en rapport avec des troubles hormonaux ainsi

gu'une diminution de la réceptivité de I'endometre.

3.8. Formes ménopausiques et post-ménopausiques : (110,111,112)

On retrouve autant de femmes stériles que de multipares ceci prouve l'atteinte

tardive. Les formes pauci symptomatiques d'évolution lente sont fréquentes:

* Les métrorragies sont le signe d'appel le plus fréquent: Elles sont peu
abondantes, spontanées et récidivantes. Dans quelques cas, elles peuvent étre
tres abondantes et conduire a une hystérectomie d'hémostase

= Ces métrorragies sont probablement dues a une atteinte vasculaire
inflammatoire au contact des foyers tuberculeux; I'atrophie ou I'hyperplasie de
I'endometre associées jouent également un réle dans leur survenue.

L‘endométrite tuberculeuse chez les femmes ménopausées est souvent isolée

sans atteinte tubaire(29,81) contrairement aux jeunes femmes ou |‘endométrite est
associée a la salpingite tuberculeuse

= Le pyomeétre tuberculeux atteint les femmes agées (113)

Le délai séparant la découverte du pyometre de la ménopause est supérieur a 8
ans; Cela s'explique car le pyometre est le fait de lésions ulcéro-caséeuses évoluées,

témoins d'une longue évolution de la maladie et que les phénomeénes d'atrophie et de
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sténose cervicale augmentant avec l'age.

= L'examen Clinique:

Montre un utérus globuleux, mou augmenté de volume. Dans les formes limitées
a l'utérus, les culs-de-sac sont souples.

Lorsqu'il existe une atteinte annexielle ; les culs-de-sac sont empatés et
douloureux.

On peut également découvrir une vulvo- vaginite et une cervicite oestroprives avec
une sténose cervicale.

Les leucorrhées fétides et abondantes: (10 % des cas) Elles sont généralement
striées de sang.

Une altération de I'état général avec asthénie, amaigrissement et fievre peu
élevée.

Ces signes témoignent comme les signes biologiques de [|'imprégnation
tuberculeuse.

Des signes digestifs a type de constipation.

La maladie peut étre découverte a I'occasion d'une pathologie génitale associée:
fibromyome, cancer du col ou du corps utérin, prolapsus utérin.

Ainsi, on constate qu'il n‘existe pas de tableau Clinique caractéristique et ce sont

les examens complémentaires qui vont conduire au diagnostic.
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= L'évolution:

Elle est souvent lente et insidieuse pendant plusieurs années.

La maladie peut méme passer inapercue. Le pronostic est lié aux autres
localisations tuberculeuses, a I'age et a I'état général des malades.

Grace au traitement médical ou médico-chirurgical, I'évolution est favorable. Nous
n'avons pas a retrouvé dans la littérature de cas ou la tuberculose utérine ait entrainé le

déces.
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V. ETUDE PARACLINIQUE :

A. Examens biologiques :

1. Hémogramme :

Il n‘est pas spécifique pour le diagnostic de la tuberculose génitale ; il montre
habituellement (114,115) :
* Une anémie hypochrome microcytaire de type inflammatoire
* Une hyperleucocytose modérée avec lymphocytose
= Et plus rarement une leucopénie
= Une formule sanguine normale ne serait éliminer le diagnostic (116). Dans
notre série, 'hémogramme a montré une anémie hypochrome-microcytaire

chez une 2 patientes

2. Vitesse de sédimentation (VS) :

Elle est accélérée dans la majorité des cas de la littérature, témoin d‘un syndrome
inflammatoire (117).

Sa valeur normale n‘élimine pas une tuberculose, elle permet la surveillance de
[‘évolution de cette affection et de |‘efficacité du traitement. (117)

Dans notre série, la VS a été accélérée chez deux patientes.
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3. Intradermoréaction a la tuberculine (IDR) :

L'injection intradermique de la tuberculine (protéines purifiées) reste un test
controversé. La réaction cutanée, correspond a une hypersensibilité retardée (type4),
apparait entre deux semaines et deux mois apres la primo-infection. (118)

Ce test doit étre réalisé :

= Lorsqu‘on suspecte une tuberculose.

= Systématiquement au cours du dépistage familial dans I‘entourage d’un malade

tuberculeux.

Linterprétation est fonction de la réaction locale, mais aussi du contexte. Le seuil
de positivité est en réalité dépendant de I‘état immunitaire du patient et du niveau de
risque estimé de la maladie. Une vaccination antérieure par le BCG ou un antécédent
d‘infection par une autre mycobactérie peuvent entrainer une réaction faussement
anormale (118). Au contraire, un cancer, un lymphome, un hypercorticisme, une
radiothérapie, une dénutrition, un age avancé, une insuffisance rénale chronique, une
infection évolutive, une infection par le VIH ou une miliaire tuberculeuse peuvent étre a
I’origine de faux négatifs par le biais d’une immunodépression (119). L’IDR est positive

de facon variable selon les séries [40a 85%].

4. Etude du liquide d‘ascite :

L‘étude du liquide d‘ascite permet une orientation diagnostique

* Aspect : généralement c‘est un liquide jaune citrin, rarement peut étre trouble
ou hématique.

= Etude chimique : liquide exsudatif, un test Rivalta positif avec un taux de
protides supérieur a 25 g/I. (4)

* Etude cytologique : nette prédominance lymphocytaire rarement liquide riche

en PNN. (120,121)
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* Le caractere exsudatif et lymphocytaire du liquide d‘ascite est évocateur de la
tuberculose mais non spécifique, car peut se voir dans d‘autres pathologies
notamment la carcinose péritonéale. (97,122)

= Etude bactériologique : I‘examen direct se fait grace a la coloration de Ziehl
Neelsen, moyen de diagnostic le plus rapide et le moins couteux. La recherche
de bacille acido-alcoolo résistant (BAAR) dans le liquide d‘ascite est rarement
positive a |‘examen direct. Sa sensibilité est évaluée entre 0 et 6%, car a la
différence de la tuberculose pulmonaire riche en bacilles, les lésions extra
pulmonaires sont pauci bacillaires (122). L‘isolement du BK est d‘autant plus
difficile que les patientes sont exemples d‘immunodépression. La méthode
habituelle de recherche du BK consiste a prélever 10 a 50 ml de liquide d‘ascite
(certains auteurs préconisent de prélever 1L) et de le centrifuger pour obtenir
une meilleure concentration de bacilles (123).

La culture sur milieu spécifiqgue a une meilleure sensibilité avec des taux de
positivité pouvant atteindre 85%, mais elle nécessite, avec les méthodes traditionnelles,
des délais allant de quatre a huit semaines, ce qui retarde le diagnostic et alourdit le
pronostic (123). De nouvelles méthodes de culture en milieu radio marqué selon le
systeme BACTEC ont été développées et permettent une détection plus rapide du BK
pouvant étre raccourcie a 48 heures avec un temps moyen de détection de 14 jours
(123,124)

Les difficultés diagnostiques de la tuberculose pelvi-péritonéale ont conduit a
I‘évaluation de nouveaux tests diagnostiques rapides et non invasifs.

La Polymerase Chain Reaction (PCR) est une technique qui utilise I'amplification
génique pour détecter le Mycobacterium tuberculosis dans les liquides biologiques

(ascite, liquide pleural, sang, liquide céphalorachidien) et les tissus. (125)
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Les résultats sont obtenus en 24 a 48 heures et la spécifité est excellente
approchant les 100%
La détection précoce du germe par la PCR nichée constitue un moyen de diagnostic

rapide, inoffensif et fiable, spécialement quand la laparoscopie est contre indiquée.

Mais la diffusion en pratique courante de cette technique reste limitée par un cout
élevé et une faible sensibilité variant de 60 a 80% (126).

La mesure de I'activité de 'adénosine désaminase [ADA] (Quantiférant) dans le
liguide d’ascite semble également d’un intérét diagnostique : cette enzyme intervient
dans le métabolisme des purines au niveau des lymphocytes T, elle est augmentée
lorsque ces cellules sont stimulées par I'antigene mycobactérien [126].Au seuil de 30
U/l et en I’'absence d’'immunodépression ou de cirrhose, ce test a une sensibilité de 96%,
une spécifité de 98%, valeur prédictive positive de 95% et une valeur prédictive négative
de 98% (127). De faux positifs ont été décrits chez I'adulte en cas d’ascite maligne
[lymphome, leucémie...] ou de maladie du collagene (128). C’est un test non invasif et
peu couteux qui pourrait étre une alternative a la chirurgie dans les pays a forte
endémicité. (129)

Le dosage du lactate déshydrogénase

[LDH] dans le liquide d’ascite apparait comme un test sensible [90% pour un taux
>90 Ul/L] mais peu spécifique [14% pour un taux >90UI/L] [155,160].En effet le taux de
LDH peut augmenter dans les infections du liquide d’ascite autres que tuberculeuse,
dans la carcinose péritonéale et dans 20% des cirrhoses, ce qui limite I'intérét de son

utilisation en pratique courante (130)
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5. Sérologie tuberculeuse : ELISA

Elle constitue un véritable sérodiagnostic de la tuberculose extra pulmonaire par
la détection des anticorps monoclonaux anti-antigenes au Mycobacterium tuberculosis,
tres utilisée actuellement avec une sensibilité qui varie de 50 a 90% et spécifité de 70 a
100%. (124)

Ces sensibilités et spécifités varient en fonction de la nature de I‘antigéne utilisé,
la modification des conditions de réalisation de I‘ELISA, le type de témoin et |‘état

clinique des malades tuberculeux (131).

6. Dosage sérique de CA125 :

Le CA125 est une glycoprotéine appartenant au groupe des mucines, produit par
le géene MUC16 (132,133), La structure de ce marqueur est connue depuis peu, c‘est une
glycoprotéine de tres haut poids moléculaire mais qui possede des caractéristiques
spécifiques par rapport a d‘autres mucines classiques. Il est élevé dans plus de 80 % des
cancers ovariens (134).

Un taux élevé peut également se voir dans certaines pathologies gynécologiques
(endométriome, salpingite, cancer de l‘ovaire...etc.), digestives (pancréatite, maladie
auto immune, insuffisance rénale chronique...etc.) et en période postopératoire (135).

Ce test est recommandé comme marqueur indirect du diagnostic et de I‘évolution
de la tuberculose péritonéale. En effet le taux sérique du CA125 chute rapidement apres
institution du traitement antituberculeux (136)

Dans notre série, trois patientes ont bénéficié du dosage du CA125 et qui est

revenu positif chez une patiente
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B. Examens radiologiques :

1. Radiographie pulmonaire :

Dans les cas rapportés dans la littérature, le cliché pulmonaire est souvent normal,
il permet de rechercher une atteinte parenchymateuse, ganglionnaire ou pleurale (137).
La radiographie pulmoaniare doit étre réalisée chez toutes les patientes suspectes de
tuberculose génitale ou extra-génitale a la recherche de lésions pleuro-pulmonaires
évolutives ou séquellaires associées (18).

Dans notre série, toutes les radiographies de thorax étaient sans particularité.

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 premiere
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 (3). Elle peut montrer :

= une masse annexielle unilatérale ou bilatérale, solide, associée a des lésions

calcifiéees disséminées ou des anomalies endométriales, a type
d‘amincissement, d‘irrégularités ou d‘hyperéchogénécité orientant vers une
tumeur ovarienne maligne surtout lorsqu‘elle montre des adénopathies
abdominales et une ascite associée (67).

La présence d " une masse pelvienne hétérogene a double composante, associé a
une ascite (figure 15), a un épaississement et rehaussement péritonéal en faveur d‘une

tumeur ovarienne avec carcinose péritonéale (3).
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Figure 15 : Echographie pelvienne montrant une ascite associée une masse ovarienne

hétérogene
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» Parfois on peut avoir un aspect d’un hydrosalpinx bilatéral avec un ovaire
augmenté de taille associé a une ascite. La lésion peut infiltrer la graisse de
voisinage voire méme | envahir avec fistulisation aux organes de voisinage
notamment le rectum (138).

* Elle peut montrer une image intra-utérine hyperéchogene avec cone d‘ombre
postérieur et des ovaires sans particularité en cas d‘endométrite tuberculeuse

(111) (figure 16).

{1991 IULT T ACA-RCCU-0 LU CLI-F jU-T CL-oeneldi UD.OV.LLT W

Freq 6.0MHz
Prof. 4cm
Sect. 100%
Gain 60%
FR Haute
FPS 65 Hz
Dyn 75d8B
' Persist1
Carte 1
Chroma0
Puiss. 0

Mi<0.46
Netteté haute

Dist 11.47 mm

Figure 16 : Echographie endo-vaginale en coupe sagittale montrant la présence en

intra-cavitaire d’une image hyper-échogéene avec cone d’ombre postérieur
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* La présence au niveau de la fosse iliaque ou de |‘hypogastre de masse
hétérogene a composante mixte tissulaire et/ou kystique (139).

= [‘ascite : est aisément détectée a I'‘échographie, méme quand elle est minime
sous forme d‘un épanchement anéchogéne au niveau des zones déclives. Elle
peut présenter un aspect échogene lorsque sa teneur protéique est augmentée
et peut comporter des cloisons qui réalisent des bandes linéaires
hyperéchogéenes et entrelacées, ces cloisons sont le témoin de la présence de
fibrine et d‘adhérences et peuvent s‘observer méme au cours de la carcinose
péritonéale, du pseudo myxome et du mésothéliome péritonéal (140).

* Les nodules péritonéaux : Sont I‘équivalent des granulations observées a la
laparoscopie. lls ne sont visibles a I‘échographie que s‘ils sont superficiels de
grande taille (supérieure a 1cm) ou quand ils sont entourés d‘ascite nécessitant
des sondes de haute fréquence (7,5-10MHZ).Les granulations se présentent
sous forme de nodules échogéenes, réguliers, a limites nettes, isolés ou groupés
au contact du péritoine pariétal (141).

= L‘épaississement du péritoine : Se traduit par une bande transonore étendue ou
localisée mesurant 10 a 20 mm d‘épaisseur. Cet aspect pourrait correspondre
au péritoine inflammatoire décrit au cours de la laparoscopie.

» L‘échographie permet également de déceler I‘existence d‘adénopathies
abdominales, sous forme de formations arrondies polycycliques,
hypoéchogenes souvent groupées en amas (142).-Ces adénopathies peuvent se
nécroser au cours de I‘évolution donnant un aspect d‘échos fins au sein de
I‘image hypoéchogéne.

Cependant, |‘échographie permet de réaliser, dans certains cas, des biopsies

guidées a l‘aiguille fine.
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3. La tomodensitométrie abdominale (TDM)

Elle permet de mieux analyser les lésions échographiques et de faire le bilan
d‘extension (142). Elle est cependant peu spécifique, sa sensibilité dans le diagnostic de
présomption de la tuberculose est voisine de 70%.

En TDM comme a l|‘échographie, un abces ovarien d‘origine tuberculeux est
fréquemment confondu avec une tumeur maligne de |‘ovaire (143).

Il n‘existe pas d‘aspect évocateur ou pathognomonique de la tuberculose
pelvienne ; plusieurs aspects sont possibles :

* La tuberculose peut se présenter sous forme d‘une masse pelvienne kystique-a

contenu liquidien hétérogene, se rehaussant de facon intense apres injection de

produit de contraste (figure 17-18).
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Figure 17: TDM pelvienne objectivant une masse pelvienne kystique a contenu

liquidien hétérogene, de siége rétro vésicale et latéro-utérine gauche (134)

Figure 18: TDM pelvienne objectivant une masse pelvienne kystique a contenu
liquidien hétérogeéne, de siege rétro vésicale et latéro-utérine, se réhaussant

intensément apres injection de produit de contraste (144)
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La TDM pelvienne peut montrer aussi des formations kystiques cloisonnées
bilatérales des deux ovaires. (figure 42) parfois des masses pelviennes a parois
épaissies, réhaussées intensément par le contraste avec une zone centrale hypo dense

(101). (figure 19)

Figure 19 : TDM abdominopelvienne en coupe frontale objectivant une masse kystique
péritonéale sus utérine étendue dans le flanc gauche mesurant 20x14x8 cm, a paroi
épaissie réguliere, rehaussée apres injection et contenant un bourgeon charnu
mesurant 36x26mm avec des ovaires augmentés de volume multi kystique.(83)

Le diagnostic tomodensitométrique de la tuberculose repose sur un faisceau
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d‘arguments:

* La présence de masse hétérogene, a double composante solide et kystique et
qui se rehausse de facon intense par le PDC au niveau de sa portion charnue et
de sa paroi : réhaussement périphérique (145) ce qui est suggestive d‘une
origine tuberculeuse.

» Elle peut se fistuliser dans les organes de voisinage notamment le rectum. (voir
figure 20) La fistulisation est hautement suggestive de |‘atteinte tuberculeuse,

mais non spécifique. (143)

Serig; 2

Image: 10

ABDOMIMNAIE

Figure 20: TDM pelvienne en coupes axiales sans injection de produit de contraste
montrant une masse latéro-utérine gauche multi loculée a contenu hypodense, siege
de bulles d‘air (fleches vertes) comprimant les structures de voisinage :utérus (fleche

rouge) ; rectum (fleche jaune).

e Ou infiltrer la graisse t les organes de voisinages.
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4. Imagerie par résonnace magnétique (figure 21) :

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. (142)

Les anomalies péritonéales observées en IRM sont également mises en évidence

en TDM : masse solido-kystique, ascite, épaississement péritonéal, nodules péritonéaux

et adénopathies abdominales (146) .

(a)
(b)
()

Figure 21 : IRM pelvienne: Présence de deux formations liquidiennes latéro-utérines
bilatérales de forme tubulée (a), a parois épaissi rehaussée aprés injection du PC (b).
Le contenu de ces lésions est en hétéro signal avec un niveau liquide par endroit (c)

(142).

5. I’hystérosalpingographie (figure 22) :
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C‘est un examen non invasif qui permet d‘évaluer la perméabilité des trompes et
d‘avoir une vue de la cavité utérine (147). Les aspects radiographiques de la tuberculose
génitale ont largement été décrits dans les formes macro lésionnelles, 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 (148).

Figure 22 : HSG objectivant un aspect rigide des trompes
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C. Explorations endoscopiques :

1. Laparoscopie :

La laparoscopie représente actuellement le moyen indispensable pour le
diagnostic de certitude de la tuberculose ovarienne et le diagnostic différentiel avec le
cancer de I‘ovaire (149). La ceelioscopie présente un intérét majeur pour: le diagnostic,
le bilan d'extension et I'appréciation de I'évolutivité (150).

Certaines anomalies visualisées par ccelioscopie et par laparotomie sont
évocatrices d‘une origine tuberculeuse (151)

1.1. Aspects des lésions en ccelioscopie : (151,152)

Quatres aspects différents ont été décrits dans la littérature, mais ils ne sont pas
les plus fréquents :

* |a forme milliaire : avec de multiples granulations blanchatres recouvrant les
trompes et le péritoine pelvien

* La forme nodulaire : avec des nodules au niveau de chaque corne et des
trompes rétrécies en chapelet.

» La forme adhésive : tres fréquente, ou l'utérus et les annexes sontrétroversés
et plaqués dans le Douglas par des adhérences multiples;

* La forme salpingitique: avec un aspect de salpingite banale ou I',edéeme du
pavillon, dont les franges sont conservées, est assez évocateur.

1.2. Les lésions élémentaires endoscopiques :

Les dépots milliaires : disséminés a I’ensemble des organes pelviens

Les granulations péritonéales : Elles sont tres évocatrices mais non
pathognomoniques. Elles sont blanchatres translucides, parfois entourées d’un

halo translucide, sous forme de petites élevures de taille uniforme ; celles—ci
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peuvent toutefois étre volumineuses et végétantes, simulant une carcinose

péritonéale (Figure 23)

Figure 23: Aspects ccelioscopique montrant un ovaire et une trompe cedémateux
couverts de granulations péritonéales

= Les adhérences péritonéales :

Elles résultent de l’organisation des exsudats fibrineux entre les 2 feuillets
péritonéaux. Elles sont pariéto-viscérales reliant le foie, la ater ou les anses intestinales
a la paroi abdominale antérieure. Elles peuvent étres translucides en fils de toile
d’araignée ou plus épaisses en piliers ou en cordages. (154)

* Les phénomeénes inflammatoires :

Ces phénomenes se manifestent par la congestion, une hyper vascularisation et
un état cedémateux .Elles donnent une séreuse épaissie, oedématiée, hypervascularisée

et des exsudats fibreux pouvant s’organiser en cordage adhérents [64].
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= La masse pseudo tumorale :

Dans la littérature, il peut s’agir (153) :

D’un ovaire augmenté de taille inflammatoire granulomateux, d’un kyste
ovarien uni ou bilatéral (figure 24) , d’'une masse latéro-utérine uni ou bilatérale
se développant au dépend de l'ovaire a surface irréguliere avec ou sans

végétations dont I'aspect peut étre inflammatoire parfois nécrotique ou d’un

pyosalpinx uni ou bilatéral (Figure 25).

Figure 24: a) Masse latéro-utérine b] masse trés adhérentel’utérusa c]résection difficile

de la masse

Docteur AFALAH HOUSNIA

83



LA TUBERCULOSE GENITALE

Figure 25: Les deux trompes de Fallope sont le siege de volumineux pyosalpinx
1.3. L’ascite :
La coelioscopie permet de visualiser I’ascite ainsi de le quantifier et déterminer

sa couleur jaune, parfois séro-hématique (figure 26)
A s i I -

Figure 26 : Aspect ccelioscopie montrant une ascite associée a de formations

blanchatres.(154)
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2. L’hystéroscopie :

L‘hystéroscopie a |‘avantage de pouvoir poser le diagnostic de la tuberculose
utérine par la réalisation de curetage biopsique de I‘'endometre et de réaliser des gestes
chirurgicales thérapeutiques. (137,161)

2.1. Histologie :

L‘examen des biopsies ou de la piece 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. (157). Le granulome giganto-cellulaire isolée
est non spécifique, Seule la mise en évidence par la coloration de Ziehl-Neelsen du
bacille acido-alcoolo résistant affirme le diagnostic (21).

Dans notre série, I‘étude histologique a été faite apres la laparotomie et
colposcopie ainsi que la biopsie de col ; elle a confirmé le diagnostic de tuberculose
dans tous les cas, elle a été pratiquée sur piece d‘exérese, sur biopsie péritonéale,

épiploique et ovarienne .
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MOYENS THERAPEUTIQUES .

A. Traitement médical :

1.

Principales drogues antibacillaires :

Le panel des antituberculeux est spécifique et trés limité. Actuellement, on

distingue (158)

Les antibiotiques dits de premiére ligne :

ISONIAZIDE (INH) : antituberculeux majeur, il a une activité bactéricide élective
sur les mycobactéries intra et extra cellulaire, évite I‘apparition de résistance,
rapidement absorbée par voie orale, métabolisée par le foie et sa diffusion
tissulaire est bonne

RIFAMPICINE (RMP) : antituberculeux semi synthétique, bactéricide et
stérilisant, actif sur toutes les populations de BK y compris ceux contenu dans
le caséum, la diffusion tissulaire est bonne et la dégradation est hépatique.
STREPTOMYCINE (SM) : antibiotique des groupes des aminosides, elle a une
action bactéricide et tres active en extracellulaire.

PYRAZINAMIDE (PZA) : elle a une action bactéricide essentiellement sur les
bacilles intracellulaires, la résistance secondaire se développe rapidement
mais la résistance primaire et croisée avec d‘autres antituberculeux est rare.
ETHAMBUTOL (ETB) : bactériostatique sur les mycobactéries, la

diffusion-tissulaire est bonne, |‘élimination est rénale.
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1.2. Les antituberculeux de seconde ligne :

2. Les

ETHIONAMIDE : dérivé de l‘acide isonicotinique, il a une bonne diffusion
tissulaire.
KANAMYCINE :-aminoside qui est aussi bactéricide que la streptomycine.

OFLOXACINE :-apport récent et important en cas de résistance.

médicaments antituberculeux : présentation, posologie et

association : (tableau 1,2) (159)

Tableau 1 : Les principaux anti-bacillaires utilisé dans le traitement de la tuberculose

au
e —
Maroc
i : Dose ; :
Medicament | Posologie . Presentation
max/j
Isoniaside 5 mg/kg/] 300 mg/j | - Comprimé dosé a 50mg

- Comprimé dosé a 150mg

Rifampicine 10 mg/kg/; | 600 mg/j | - Comprime ou gélule dosé a
150mg

- Comprimé ou gélule dosé a
300mg

- Solution a 100mg

- Ampoule injectable a 600mg

Pyrazinamide |30 mg/kg/j |2 g/j - Comprimé dosé a 500mg

Ethambutol 20-25 1.5 g/j - Comprimé dos€ a 500mg
mg/kg/j

Streptomycine | 15-20 1 g/ - Flacon d’injection intra
mg/kg/] musculaire dosé a 1g

Ethionamide | 10-15 750 mg/j | - Comprimé dos€ a 250mg
mg/kg/j
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Tableau 2: Associations a doses fixes des anti-bacillaires (160)

Médicament Pasufaﬁie Presentation
[soniazide dmgkg Comprimé300 :
+ -130mg d’1somazide
Rifampicine 10mg ke -300mg de nifampicine
Comprime 130 :
-100mg d 1somiazide

-130mg de rifampicine

[soniazide dmg'kg Comprimes :
+ -13 mg d'1somazide
Rifampicine 10mg'kg -130mg de nfampicine

+ -400 mg de pyrazinanude

Pyrazinanude F0mg'kgl

[somiazide dmg kgl Comprimes :

+ -15 mg d' 1somazide
Rifampicine 10mg'kg -130mg de rifampicine

+ -400 mg de pvrazinamide
Pyrazinanmde 30mgkg -273mg d’ éthambutol

Ethambutol Eﬂ-limﬁ-’kg-' I :
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3. Les effets secondaires majeurs et mineurs des antituberculeux

(tableau 3) (161)

Tableau 3 : Effets secondaires des antituberculeux (161)

MEDICAMENTS

EFFETS SECONDAIRES

PRISE EN CHARGE

Mineurs

Poursuivre le traitement,
verifier la posologie

Rifampicine Anorexie, nausée, douleurs Faire prendre le traitement
abdomunales juste avant le coucher

Pyrazinamide Douleurs articulaires Aspirine

[soniazide Sensation de brilure aux pieds Pyridoxine: 10 mg par jour

Rifampicine Urnines rouge-orangees . Rassurer le malade

Graves

Thioacétazone
( Strepmn]}fuine}

Démangeaisons.
eruption cutanée

Arréter les médicaments
antituberculeux. voir
ci-dessous

Stl'ﬂpiﬂﬂ]}"ﬂiﬁc

Surdité (s1 pas de cérumen
a ’otoscopie)

Arréter la ill'ﬂ])[ﬂl‘l‘l}’cil‘lﬂ
donner 1"éthambutol

Streptomycine

Vertiges (et nystagmus)

Arréter la streptomycine
donner 1"éthambutol

La plupart de
meédicaments
antituberculeux
notamment
I"1somazide,

la rifampicine et
le pyrazinamide

La plupart des
medicaments
antituberculeux

Ietére (a 'exclusion
d’autres causes)

Arréter les médicaments
antituberculeux.
(voir ci-dessous p. 40)

Vomuissements, états
confusionnels (suspicion
d’mmsuffisance hépatique aigué
d 'irl'iginc medicamenteuse)

Arréter les médicaments
antituberculeux. Faire en
urgence les tests de la
fonction hépatique et le
temps de prothrombine

Ethambutol Troubles visuels (a 'exclusion | Arréter 1'éthambutol
d’autres causes)
Rifampicine Choc, purpura, msuffisance Arréter la nfampicine

rénale aigué
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4. Conduite et durée du traitement :

4.1. Reégles du traitement :(162,163)

Ce traitement doit respecter les regles de prescription des antibacillaires:

- La tuberculose doit étre confirmée.

- Un antibiogramme est justifié par le fait que les bacilles peuvent étre
résistants d‘emblée ou apres traitement antérieur.

- Un bilan pré thérapeutique bio-clinique systématique doit rechercher
une défaillance organique au niveau des organes d‘épuration (foie,
rein) et des organes cibles (oeil, oreille).

- Association judicieuse d‘au moins trois anti-bacillaires pendant la
phase initiale de tout régime thérapeutique dans le but de réduire le
plutot possible la population bacillaire au niveau des |ésions.

- Posologie correcte car le sous dosage d‘un médicament peut entrainer
son efficacité ou la sélection de bacilles mutants résistant, et son
surdosage expose le malade a la survenue d‘effets indésirables ou
méme toxiques.

- Prise unique a jeun le matin de tous les anti-bacillaires prescrits, ceci
pour éliminer toute malabsorption par interférence alimentaire, ce qui
garantira un pic élevé.

Prise réguliere des médicaments et durée suffisante de la chimiothérapie:
qui est la durée prescrite par les shémas standards établis et recommandés par
les autorités scientifiques et/ou sanitaires du pays et dont l‘efficacité a été
pleinement reconnue a l‘aide d‘essais thérapeutiques controlés.

- Surveillance rigoureuse de la tolérance et I‘efficacité.

- Observance du traitement pendant la période fixée par le médecin.
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- Supervision directe de la prise des médicaments pendant la phase
initiale du traitement.

- Les médicaments antituberculeux sont a réserver au traitement exclusif
de la tuberculose.

4.2. Régimes thérapeutiques :(173)

- Le régime indiqué en cas de la tuberculose génitale sera le méme que
celui des nouveaux cas de la tuberculose pulmonaire a microscopie
négative, tuberculose pulmonaire a microscopie négative a culture
positive, tuberculose pulmonaire a microscopie négative a culture
négative, primo-infection tuberculeuse et les autres tuberculoses extra
génitales non graves: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 [‘examen
histologique, il en est de méme cas ou le diagnostic est posé apres chirurgie
ovarienne pour stabiliser la guérison et éviter les complications.

Le shéma thérapeutique est composé d‘une phase initiale intensive qui
permet de diminuer rapidement la population bacillaire dans son ensemble, y
compris les bacilles persistants, et d‘une seconde phase de continuation
destinée a détruire les bacilles restants.

Le schéma proposé par le programme national de lutte antituberculeuse
au Maroc est de 2RHZ/4RH, la phase initiale comporte |‘association des 3
antituberculeux : Isoniazide, Rifampicine et Pyrazinamide pendant 2 mois, la

suite du traitement associe |‘Isoniazide et la Rifampicine pendant 4 mois.
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4.3. Surveillance du traitement :(164)

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 l'efficacité
du traitement sur les criteres suivants :

* Cliniques qui sont la reprise de I'appétit et du poids, régression des

signes fonctionnels.....

» Radiologiques au début du traitement et a la fin de celui-ci et en cas

de suspicion d'une complication.

» Biologiques par la normalisation de la VS et la surveillance de la

fonction hépatique, rénale, et I‘examen ophtalmologique et auditif en

cas de signes d'appel.

5. Traitement corticoide ®165)

Certains auteurs préconisent I‘adjonction d‘une corticothérapie d‘appoint
aux antituberculeux visant les phénomenes inflammatoires péritonéaux
estimant réduire le risque de développement des adhérences péritonéales ,
sources de complications a long terme. Cependant, [|‘efficacité de Ila
corticothérapie adjuvante n‘est pas établie. Certaines études avaient évalué la
corticothérapie dans la tuberculose pelvi-péritonéale mais n‘avaient toutes

montré qu‘un bénéfice modeste.
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B. Traitement chirurgical :

Le traitement est essentiellement médical, SUTHERLAND (166) signale sur
25 années d'étude un taux de 87,7% de guérison uniqguement par le traitement
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 notamment

les tumeurs ovariennes ou annexielles.

1. Laparatomie :

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

La laparotomie est réalisée dans la plupart des cas rapportés dans la
littérature devant la forte suspicion du cancer de I‘ovaire. 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.

La laparotomie est indiquée de maniere urgente devant un tableau
pseudo-chirurgical ou en cas de perforation digestive per-laparoscopique
(167).

Pour certains auteurs, la laparotomie a l‘avantage de permettre un

meilleur inventaire des lésions, d‘effectuer des prélevements biopsiques et de
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réaliser une chirurgie a but curatif (168).

Nous insistons sur les mémes aspects lésionnels macroscopiques de tres

forte présomption décrits lors de la ceelioscopie (156) et aussi sur les aspects

atypiques de la tuberculose (156) notamment :

Les dépots miliaires

Les granulations blanchatres disséminées

Les agglutinations des anses intestinales

Les adhérences péritonéales

L’ascite avec un aspect caséeux du liquide péritonéal
Des masses tubo-ovariennes, pelviennes

Hydrosalpinx , hématosalpinx

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. (137)

3. Les différents gestes chirurgicaux: (156)

Les avis divergent sur le geste chirurgical a pratiquer.

Les partisans d'une attitude conservatrice ne proposent qu'une
salpingectomie bilatérale ou unilatérale en préservant la trompe la
moins atteinte.

Les partisans d'une chirurgie radicale sont les plus nombreux et
proposent une hystérectomie totale avec salpingectomie bilatérale

évitant les récidives ultérieures.
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» Autres indications chirurgicales :

» La cure chirurgicale des synéchies tuberculeuses : (169)

Elle est contre-indiquée dans le cadre d'une infertilité, mais reste discutée
dans le traitement des troubles menstruels. Le geste chirurgical sera toujours
encadré par le traitement médical.

Dans le cas de synéchie avec aménorrhée secondaire le rétablissement de
la menstruation est toujours facile a obtenir.

Par contre, dans le cas de synéchie avec aménorrhée primaire, I'apparition
des premieres regles est lente.

L'intervention n'est pas a I'abri d'échecs malgré la pratique de dilatations
périodiques en particulier dans les |ésions pré pubertaires.

» Le traitement médico-chirurgical des stérilités tubaires: (170)

Reste condamné par la plupart des auteurs.

Pour certaines équipes, I‘adhésiolyse et la tubuloplastie gardent une
place dans la prise en charge de l‘infertilité. (171)

Le taux de grossesses obtenues apres chirurgie tubaire est inférieur a 5%
dont 30 % d'avortements spontanés et 30 % de grossesses extra-utérines (172)
.Outre les résultats décevants, cette chirurgie peut réactiver des lésions
tuberculeuses.

» Le traitement chirurgical des tuberculoses basses

Il n'est envisagé qu'en I'absence de réponse au traitement médical qui est
tres efficace dans ces formes. Suivant le cas, on recourra a I'hystérectomie

totale ou I'amputation du col.
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Il. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Le traitement chirurgical n‘est pas standardisé, dépend d‘abord du motif
de l‘indication opératoire et des lésions constatées a |‘exploration chirurgicale.
Ainsi, une levée d‘obstacle en cas d‘occlusion ou un procédé d‘hémostase en
cas d‘hémorragie massive vont rendre habituellement nécessaire une résection.
(83)

De plus, 20 a 40% des malades subiront une laparotomie

* soit en urgence devant une complication (sténose, occlusion, masse

compressive, mise a plat de certaines cavités caséifiées, perforation et
fistule).

*» soit dans un but diagnostique notamment en cas de négativité de
la ponction écho ou scano-guidée. D‘ou l‘intérét de I|‘examen
histologique extemporané qui permet d‘établir le diagnostic en per
opératoire évitant ainsi une chirurgie large inutile et a risque. (4, 94)

Dans tous les cas, le traitement chirurgical devrait étre réalisé au moins
6 semaines apres le début du traitement anti bacillaire pour réduire le risque
de complications et faciliter le geste opératoire. (81)

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 : (38)

* La persistance de masse annexielle malgré le traitement médical en

particulier I‘abces froid.

* La rechute de la tuberculose apres une année de traitement.
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» La persistance des douleurs pelviennes apres trois mois de traitement
ou-lorsqu'elles n'ont pas totalement disparu apres un an de traitement.

» Les métrorragies persistantes aprés 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
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PRONOSTIC
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l. EVOLUTION : (3)

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 et marquée par :

* La reprise du poids.

» La disparition de la fievre.

»= La disparition des algies pelviennes.

» L‘arrét des métrorragies.

* Le retour des reégles apres une aménorrhée primaire ou secondaire.

» La disparition de l‘ascite.

Une amélioration paraclinique :

* Une diminution de la vitesse de sédimentation

* Une normalisation du taux de CA 125

* Une stabilisation des images radiologiques

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.
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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. (3, 156)

Le pronostic initial est lié directement au statut immunitaire, il est de
mauvaise qualité en cas d‘association du sida, de pathologie maligne ou de
dénutrition importante, d‘autant plus que la tuberculose est un facteur qui
contribue a la diminution de I'immunité cellulaire.

D‘autre part plusieurs auteurs rapportent comme facteur pronostique le
retard diagnostique et thérapeutique et |‘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 déces imputables a la tuberculose pelvi-péritonéale seraient
liés aux retards diagnostiques et thérapeutiques et a I‘association a l‘infection
au VIH. Les taux de létalité se situent entre 0 et 1,4 % chez les sujets
immunocompétents et entre 18 et 22 % dans les cas associés a l‘infection au

VIH. (173)
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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, |‘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 laguelle 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. (174)

La prévention est basée sur des objectifs fondamentaux :

|. EVICTION DES MALADES CONTAGIEUX: (175)

Les mesures a prendre en cas de malades hospitalisés contagieux
(pendant 15 jours a 3 semaines apres instauration du traitement si le BK est
normo sensible) ou suspects de tuberculose sont les suivants :

= Chambre a un lit et une porte ferméé.

» Limitation des déplacements hors de la chambre.

* Port du masque par le malade lors des déplacements.

*= Quverture de la fenétre fréquente.

* Limitation des visites.

* Port du masque par toute personne entrant dans la chambre.

Ces mesures doivent aussi étre respectées dans les locaux ou l‘on
pratique les endoscopies bronchiques, des expectorations induites et les

aérosolisations de médicaments.
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Il. LA VACCINATION PAR LE BCG : (175)

Composante du programme national d‘immunisation (PNI). La vaccination
est effectuée a la naissance et doit étre poursuivie partout dans les pays par le
PNI et particulierement durant les journées nationales de vaccination. Le vaccin
utilisé est celui de l‘institut pasteur, il est injecté par voie intradermique au
niveau du tiers supérieur de I’avant bras gauche a la dose de 0.1 ml chez les
enfants agés de plus d‘un an et a la moitié de la dose 0.05 ml chez les enfants
agés de moins d‘une année.

Les complications du BCG sont rares :

= 0.1% d‘adénite locorégionale.

= Bécegite en cas d‘immunodéficience.

Les contre indications sont limitées aux maladies infectieuses évolutives,
états d‘immunodéficiences, maladies auto-immunes et a la grossesse.

L‘efficacité du BCG a été toujours controversée, elle est de 50-60% toute
forme confondue et de 70-80% pour les formes graves.

L‘efficacité de la vaccination par le BCG a pu étre évaluée dans certains
pays ou l‘interruption des programmes de vaccination s‘est traduite par une

augmentation du nombre de cas de tuberculose.
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l1l. LA CHIMIOPROPHYLAXIE : (176)

Elle peut étre prescrite pour prévenir une infection tuberculeuse ou pour
prévenir la progression d‘une infection vers une maladie tuberculeuse. Elle n‘est
concevable que s‘il n‘existe aucun signe clinique et/ou radiologique de maladie
tuberculeuse.

* La chimioprophylaxie est primaire pour protéger des sujets non

infectés contre la contagion.

* La chimioprophylaxie est secondaire chez les sujets infectés (IDR
positive) pour prévenir la dissémination des bacilles, stériliser les
lésions secondaires et prévenir |‘évolution vers une maladie
tuberculeuse, elle concerne les personnes :

= Avec une IDR positive ou s‘est récemment positivée.

En contact étroit avec un malade tuberculeux

Professionnellement exposées

Infectées par le VIH

Deux schémas thérapeutiques peuvent étre proposés :

- ISONIAZIDE a 5mg/kg/j en une prise le matin a jeun pendant 6 a 12
mois.

- Ou association ISONIAZIDE a 5mg/kg/j + RIFAMPICINE & 10 mg/kg/]

pendant 3 mois.
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V. UNE BONNE HYGIENE DE VIE :

Avec élévation du niveau socio économique et la suppression des risques
de contage tuberculeux par le dépistage précoce en cas de contage tuberculeux
familial ou professionnel connu (bacilloscopie positive), par la radiographie
pulmonaire, la bactériologie des sécrétions bronchiques et le traitement correct
de toute tuberculose quelle que soit sa localisation.

Il ny a pas lieu d‘organiser le dépistage dans l‘entourage, si le malade
est porteur d‘une forme isolée extra-pulmonaire de la maladie, comme c‘est le
cas pour la tuberculose génitale.

Rappelons que la tuberculose quelle que soit sa forme est une maladie a

déclaration obligatoire. (175)
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La tuberculose est une maladie infectieuse curable. Sa prévalence a connu
une recrudescence dans le monde entier ceci s’ explique par
|“immunodépression liée a | infection par le VIH. Sa localisation pelvienne
représente 6 a 10% dominée par | atteinte tubaire, puis cervicale et
endométriale.

La forme tumorale de la tuberculose génitale représente 15% de
|"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 pathogéne 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 |“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

la TDM ou IRM pelvienne) ont été en faveur d'une tumeur ovarienne dans
six cas d'un hydrosalpinx bilatéral pour deux cas et d‘une image anéchogéne
intra—utérine pour un cas et d‘une pyométrie 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 été élevé.

La prise en charge a été I'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 l'aspect pseudo tumoral trés 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 l'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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RESUME :

La tuberculose est une maladie infectieuse curable. Sa prévalence a connu
une recrudescence dans le monde entier ceci Ss’explique par
|"immunodépression liée a l'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.

L agent pathogéne est principalement le Mycobacterium tuberculosis ou
le bacille de Koch secondairement le Mycobacterium bovis. Il s “agit d “un bacille
acidoalcoolo-résistant a croissance lente, ce qui explique |"évolution lente de
la maladie L atteinte urogénitale peut étre contemporaine ou a distance a la
primoinfection 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 6 observations.
L'age moyen de nos patientes est de 35 ans (23 ans, 46 ans), une parmi elles
était célibataire, 4 étaient nullipares et deux pauipares.

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 [I'nfertilité (3 patientes) , des

métrorragies (1 patiente). Les résultats des explorations radiologiques
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(échographie pelvienne associé a la TDM ou IRM pelvienne) ont été en faveur
d'une tumeur ovarienne dans 4 cas. Le dosage de la Ca 125 a été élevé.

La prise en charge a été I'exploration chirurgicale par laparotomie pour 3
patiente et biopsie de col pour 1 patiente . coelioscopie chez 2 patientes. 3 cas
ont bénéficié d’une annexectomie avec des biopsies.

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. Son pronostic est lié a l'infertilité séquellaire.
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