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Introduction

Introduction :

La tuberculose demeure un probleme majeur de santé publique dans le monde. L’OMS dans
un nouveau rapport en 2024 a signalé la recrudescence de la tuberculose en tant que principale cause
de mortalité imputable a une maladie infectieuse en indiquant que la tuberculose est de nouveau
la maladie infectieuse qui provoque le plus grand nombre de déces en 2023 dépassant ainsi la COVID-
19, et gqu’environ 8,2 millions de nouveaux cas de tuberculose ont été diagnostiqués en 2023[1].
Tous les pays sont touchés, mais la plupart des cas se produisent en Afrique et en Asie.

L’incidence de la tuberculose extra pulmonaire varie considérablement d’une région a I’autre et d’un
pays a l’autre[2,3]. En 2023, La TEP a constitué la majorité des cas de tuberculose en Algérie,
représentant 69,2% de I’ensemble des cas déclarées[4]. Une large revue de la littérature retrouve trés
rarement des pourcentages de TEP dépassant les 60%, ce qui souligne I’ampleur de ce fléau dans
notre pays et particulierement dans notre région de Sétif. N’importe quel organe peut étre atteint, mais
ce sont les ganglions et la plévre qui sont, d’assez loin, les localisations tuberculeuses extra-
pulmonaires les plus fréquentes[5]. Les localisations ganglionnaires représentent entre 30 et 60 %
de I’ensemble des TEP[6,7]. En 2023, I’attente ganglionnaire a représenté 61% des cas de TEP en
Algérie[4]. La prédominance de I’atteinte ganglionnaire cervicale est rapportée par la majorité des
études et ce, quel que soit le contexte épidémiologique ou I’origine géographique des cas publiés avec
des pourcentages allant de 47 a 98%[8-11].

Malgreé les progrés des moyens diagnostiques, la tuberculose ganglionnaire pose encore de nos jours
un probléme de stratégie diagnostique et elle reste difficile a diagnostiquer, du fait de deux principales
raisons : la difficulté d’obtenir des échantillons représentatifs d’une part et du caractere pauci
bacillaire de ces prélevements d’autre part[12].

La présentation clinique de la tuberculose ganglionnaire cervicale est polymorphe et manque
de spécificité. Les résultats de L’IDRT ne conservent qu’un intérét modeste. L’imagerie,
essentiellement I’échographie, apporte des éléments & haute valeur d’orientation diagnostique.
La cytoponction constitue un moyen diagnostique simple et peu codteux mais le taux de confirmation
du diagnostic par la cytologie est cependant variable d’une série a I’autre et cette méthode reste
opérateur dépendant. L’examen anatomopathologique constitue le « Gold Standard » du diagnostic
histologique de la tuberculose ganglionnaire mais la place de la cervicotomie a visée diagnostique
reste un sujet de controverse[13]. L’ étude bactériologique permet d’établir le diagnostic de certitude
de la maladie tuberculeuse mais celui-ci trouve ses limites dans la localisation ganglionnaire[14].
Au cours des derniéres années, de nouvelles techniques ont vu le jour et ont permis d’augmenter
la sensibilité et la rapidité de ce diagnostic. Parmi ces techniques, les outils de biologie moléculaires
permettent d’identifier les cas de tuberculose et surtout de détecter rapidement les résistances
aux antituberculeux[15,16], mais ils restent colteux, nécessitant un plateau technique performant
et un personnel qualifie[16].

Mycobacterium tuberculosis est reconnu comme la principale cause de tuberculose humaine dans
le monde. Cependant, des preuves substantielles suggerent que le fardeau de Mycobacterium bovis,
la cause de la tuberculose bovine, pourrait étre sous-estimé chez I’étre humain en tant que cause
de la tuberculose zoonotique en particulier dans les régions ou la tuberculose bovine est endémique
et ou la consommation de lait cru et des produits laitiers non pasteuriés demeure répandue[17].
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Le traitement de la tuberculose ganglionnaire cervicale fait appel aux mémes molécules que pour
les formes pulmonaires. Néanmoins, la réponse des adénopathies cervicales, sous traitement medical,
est souvent lente, voire paradoxale[10]. La revue de la littérature ne retrouve pas d’étude de qualité
permettant de conclure sans controverse sur une durée optimale du traitement.

Contrairement a la tuberculose pulmonaire, la littérature est extrémement pauvre en matiére
de critéres de guérison de la tuberculose ganglionnaire cervicale.

En effet, le nombre des cas de TEP dont la tuberculose ganglionnaire cervicale ne cesse d’augmenter
en chiffre et en proportion. Ceci nous a motivé de choisir ce travail pour étudier les caractéristiques
épidémiologiques, la présentation clinique et les données des examens paracliniques ainsi que la prise
en charge thérapeutique, afin de donner quelques éléments de réponse a un certain nombre
de questions concernant cette localisation tuberculeuse particuliere qui demeure 1’'un des sujets
les plus débattus en ORL, en phtisiologie et en santé publique.

Quelle est la place du traitement chirurgical dans la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire
cervicale, quelles voies d’abord et pour quelles indications, restent des questions avec des réponses
controverses dans la littérature en I’absence de consensus devant une pathologie infectieuse supposée
étre médicalement curable.

A travers notre travail, nous nous attachons & évaluer le taux d’échec du traitement médical bien
conduit et a souligner la place de la chirurgie en tant qu’alternative thérapeutique en prenant
en considération les spécificités et les particularités de notre population.
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I- Rappel anatomo-histologique.

I.1- Anatomie descriptive et fonctionnelle des ganglions lymphatiques :

Une adénopathie désigne une augmentation du volume d’un ganglion lymphatique dont la taille
devient supérieur a 1 cm (chiffre moyen défini arbitrairement), il s’agit d’une structure qui fait partie
du systeme lymphatique, jouant un réle clé dans la réponse immunitaire[18].

Les ganglions lymphatiques sont répartis dans tout le corps, souvent regroupés en chaines ou en amas
dans des zones stratégiques[19].

L’augmentation du volume d’un ganglion lymphatique peut étre consécutive a : [18]
- Une réaction lymphocytaire ou macrophagique a une stimulation antigénique locorégionale
ou générale.
- Une prolifération tumorale primitive du tissu lymphoide.
- Un envahissement par des cellules malignes non lymphoides.

Le tissu lymphoide, qui est a la base du systéme immunitaire de I’organisme, est organisé en tissus
lymphoides diffus et folliculaires. La principale cellule du tissu lymphoide est le lymphocyte[18].

Les ganglions lymphatiques sont des organes ovoides ou réniformes qui filtrent la lymphe.
Ils possedent une surface convexe qui recoit les vaisseaux lymphatiques afférents, et un hile,
ou les vaisseaux sanguins pénetrent et par lequel la lymphe quitte I'organe (Fig.1) [18].

Chaque ganglion lymphatique est incomplétement divisé en compartiments par les cloisons de tissus
conjonctifs issus de la capsule. A Il'intérieur de la capsule, attachée aux cloisons, un réseau de tissus
et de cellules réticulaires sert d'infrastructure pour les nombreuses cellules libres, principalement
des lymphocytes, qui remplissent cet organe.

Le cortex des ganglions lymphatiques comprend la capsule et les sinus sous capsulaires et corticaux,
ainsi que les follicules lymphoides, principalement composées de lymphocytes B et de cellules
réticulaires.

Entre le cortex et la médullaire se trouve le para cortex occupé par les lymphocytes T.

La médullaire est composée des sinus médullaires qui sont en continuité avec les sinus capsulaires
et corticaux, et les cordons médullaires, principalement composés de cellules lymphoides.

D'autres cellules participent aux ganglions lymphatiques, les macrophages, les cellules présentatrices
d'antigenes et quelques granulocytes.

En plus de leurs fonctions, dans le maintien et la production de cellules immunocompétentes,
les ganglions lymphatiques filtrent la lymphe[18]. Les cellules réticulaires qui traversent les sinus
du ganglion retardent et perturbent le flux lymphatique, alors que les macrophages phagocytent
les antigénes et d'autres débris[18,19].
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Fig. 1 : Coupe schématique d’un ganglion lymphatique [18].

I.2- Topographie des chaines ganglionnaires cervicales[20] :

1.2.1- Cercle péri-cervical de Cunéo et triangles de Rouviere :
Classiquement, on reconnait une disposition aux ganglions lymphatiques reliés par un réseau
de vaisseaux lymphatiques.
Il existe une chaine péri-cervicale de Cunéo (Fig.2) [20] longeant le bord inférieur de la mandibule,
du menton jusqu'a I'angle mandibulaire. On décrit d'avant en arriere :

- Les ganglions sous-mentaux.

- les ganglions sous-mandibulaires.

- Les ganglions hauts situés de la région sous-digastrique, rétro-angulo mandibulaires
ou jugulo-spinaux.

- Les ganglions mastoidiens.

- Les ganglions occipitaux.

Le triangle de Rouviere (Fig2) [20], de chaque c6té, est formé de trois bords :
- Le bord antérieur correspond a la chaine jugulo-carotidienne contenant :
= Les ganglions jugulo-carotidiens supérieurs ou sous-digastriques dont le plus volumineux
est le ganglion de Kiittner. Ce ganglion semble étre le carrefour de drainage des VADS
et de la région cervico-faciale.
= Les ganglions jugulo-carotidiens moyens ou sus-omohyoidiens.
= Les ganglions jugulo-carotidiens inférieurs.

- Le bord inférieur est formé par la chaine sus-claviculaire ou cervicale transverse.
Du c6té gauche, elle contient le ganglion de Troisier confluant du canal thoracique.

- Le bord postérieur est forme par la chaine spinale le long de la branche externe du nerf spinal,
du bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, au bord antérieur du muscle trapéze.
Chaque triangle de Rouviere est relié de chaque cote au cercle péri cervical au niveau de la région
sous-digastrique.

4
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Il existe des réseaux plus accessoires entre les ganglions sous-mentaux, les plans cervicaux sous-
maxillaires et les ganglions sus-omohyoidiens.

Topographie des ganglions du
cou.

1. Ganglions submentaux.

2. Ganglions submandibulaires.
3. Ganglions sous-digastriques.
4. Ganglions rétro-auriculaires.
5. Ganglions intra-parotidiens.
6. ganglions spinaux.

7. ganglions jugulo-carotidiens
moyens.

8. ganglions jugulo-carotidiens
inférieurs.

9. ganglions sus-claviculaires.
10. ganglions occipitaux.

11. ganglion prélaryngé.

Fig. 2 : Topographie des ganglions du cou [20].

1.2.2- Groupes ganglionnaires : nomenclature clinigue.

On reconnait dans le cou plusieurs groupes ganglionnaires. La nomenclature internationale proposée
par la conférence de I'American Academy of Otolaryngology Head and Neck Surgery, en 1991,
précise ces groupes qui correspondent a des territoires de drainage précis (Fig.3) (tableau 1) [20].

W~
Groupes ganglionnaires cervicaux.

1. Bord antérieur du muscle stemo-cléido-mastoidien. 2. Ventre postérieur
dumuscle digastrique. 3. Bord antérieur du muscle trapéze. 4. Tendon du
muscle omohyoidien.

Fig. 3 : Groupes ganglionnaires cervicaux (American Head and Neck Society) [20].

Groupe sous-mento-mandibulaire :

Il correspond a la terminologie de groupe | de la nomenclature internationale. 1l draine les régions
des levres, de la pyramide nasale, du plancher buccal et de la langue mobile. La région sous
mandibulaire contient la loge sous maxillaire dans laquelle se situe principalement la glande sous-
mandibulaire. Les ganglions sous-mandibulaires sont toujours situés sous le bord inférieur
de la mandibule ou légerement en dehors de ce bord inférieur et toujours a la face externe de la glande

5
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sous-mandibulaire. D'avant en arriere, on décrit les groupes pré-glandulaires, pré-vasculaires, rétro-
vasculaires (par rapport aux vaisseaux faciaux) et rétro glandulaires.

Territoire sous-digastrigue ou jugulo-carotidien supérieur :

Le territoire sous-digastrique et le groupe rétro-spinal sont réunis dans le groupe Il de la
nomenclature. La région sous-digastrique est limitée en avant et en haut par le bord inférieur du ventre
postérieur du muscle digastrique. Celui-ci sépare la région sous-mandibulaire de la région sous-
digastrique. Elle est limitée en arriére par les muscles de la nuque. Elle est séparée en deux parties
par la branche externe du nerf spinal, une partie rétro-spinale contenant les ganglions de la chaine
spinale. En avant et en arriére de la veine jugulaire interne se situent les ganglions sous-digastriques
dont le principal est le ganglion de Kittner. Celui-ci se situe a la face antérieure et externe de la veine
jugulaire interne. C'est le carrefour de drainage des VADS et des régions latéro-faciales. Ceci
explique que les adénopathies sous-digastriques sont les plus fréquentes quand existe une infection
ou une tumeur maligne des VADS. Certains auteurs les différencient en groupe lla (sous-digastrique)
et I1b (rétro-spinale). Le groupe sous-digastrique draine les trois étages du pharynx, la cavité buccale,
le larynx et la glande thyroide. Véritable carrefour de drainage, il sert de relais pour les territoires
ganglionnaires sous mandibulaire, parotidien et sus-omohyoidien. Le groupe rétro-spinal draine
le cavum, la loge parotidienne et l'oreille.

Groupe sus-omohyoidien ou jugulo-carotidien moyen :

Il correspond au territoire I11. La région sus-omohyoidienne se situe au-dessus et a cheval du tendon
intermédiaire du muscle omohyoidien au moment ou celui-ci croise en avant et en dehors la veine
jugulaire interne. Les tuméfactions de cette région sont dues le plus souvent a des adénopathies,
qu'elles soient situées en avant de la veine jugulaire interne ou en arriere de celle-ci. Il draine
I'oro-et I'nypopharynx, le larynx, la cavité buccale et la glande thyroide.

Groupe jugulo-carotidien inférieur ou territoire 1V :

Il contient essentiellement des ganglions pré et rétro-vasculaires. Ses rapports sont trés étroits avec le
lobe latéral du corps thyroide. Il draine le larynx, I'nypopharynx, la glande thyroide et les territoires
thoraciques et abdominogénitaux par l'intermédiaire du canal thoracique.

Groupe cervical transverse et spinal :

Il correspond au triangle postérieur du cou (V). Il est limité en arriére par le bord antérieur du muscle
trapeze et en avant par le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM). 1l est parcouru
essentiellement par la branche externe du nerf spinal, aprés son émergence du muscle SCM. Le long
du nerf court la chaine ganglionnaire spinale. Le bord inférieur de ce triangle est formé par la clavicule
au-dessus de laquelle cheminent les vaisseaux cervicaux transverses, accompagnés de la chaine
cervicale transverse ou sus claviculaire. Les ganglions drainent la région parotidienne, le rhino
et I’oropharynx pour la chaine spinale et les organes thoraciques et abdomino-génitaux pour la chaine
cervicale transverse.

Groupe pré-laryngé ou territoire VI :
Il correspond aux ganglions pré-viscéraux eétendus de la région sous-mentale aux groupes
pré-trachéaux en passant par le ganglion pré-laryngé. Les ganglions pré laryngés drainent le larynx.
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Tableau 1 : Groupes ganglionnaires cervicaux et leurs territoires de drainage [20].

Groupes Territoires Sites de drainage
Groupe | Sous-mento-mandibulaire Levres, cavité buccale, pyramide nasale
: : . Larynx, trois étages pharyngeés, thyroide,
Groupe 11 Sous-digastrique et spinal haut y ges pharyng y

cavité buccale, parotide, oreille.

Larynx, trois étages pharyngés, thyroide,
cavité buccale

Larynx, oro- et hypopharynx, thyroide,
organes thoraciques, abdominopelviens

Groupe 111 Sus-omohyoidien

Groupe IV Jugulaire inférieur

Groupe V Spinal et sus-claviculaire Rhino- et oropharynx, parotide, oreille

Groupe VI Pré-viscéral Larynx, thyroide

- Physiopatholoqgie de la tuberculose :

La tuberculose peut atteindre tous les organes, mais sa localisation préférentielle reste le poumon.
Elle est due a la pénétration et a la multiplication dans 1’organisme, de Mycobacterium tuberculosis
ou Bacille de Koch (BK) qui traverse la barriere muqueuse respiratoire. Ses manifestations cliniques
sont majoritairement I’expression de I’interaction entre le micro-organisme pathogéne et la réponse
immunitaire[21].

René Théophile Hyacinthe Laennec [1781-1826] (Fig.4), médecin francais, inventeur du stéthoscope,
fUt le premier a décrire les 1ésions pulmonaires de la tuberculose et ainsi, a initier 1’approche clinico-
pathologique de cette maladie[22].

Plus tard, et grace aux travaux de Jean-Antoine Villemin(Fig.4), médecin épidémiologiste militaire
Francais, on a pu établir la notion de contagiosité de la tuberculose[23].

Ce n’est qu’en 1882 qu’on a pu identifier I’agent pathogéne de la tuberculose humaine: on 1’appela
bacille de Koch (BK), du nom du savant allemand ( microbiologiste) qui 1’a découvert (Fig.4) [24].

En 1920, Léon Calmette et Jean-Marie Guérin (Fig.4) proposent leur vaccin vivant atténué,
le BCG[24].

Au 19e siécle, avant la découverte des médicaments antituberculeux, la seule mesure thérapeutique
et préventive possible pour les patients atteints de tuberculose était ’isolement. En effet, la création
de sanatoriums (cure de soleil et de plein air) dédiés a la tuberculose remonte a 1857, soit 25 ans avant
la découverte par Robert Koch de I’agent causal de la tuberculose. La découverte de la streptomycine,
en 1944, par Selman Wolksman marque la nouvelle ere du traitement antituberculeux et la fin des
sanatoriums. Avant 1I’¢re de 1’antibiothérapie, plus de 25% des patients atteints de tuberculose
mourraient, 25% passaient a la chronicité et 50% espéraient guérir[25,26].

Sur le plan étymologique, c’est la maladie aux multiples appellations ; depuis 1’antiquité, plusieurs
auteurs I’ont décrite comme une maladie amaigrissante, dénommée, «Phtisie» (venant du grec
et signifiant «dépérissement» ou «consomption») ou peste blanche, faisant allusion a I’extréme paleur
de la maladie tuberculeuse chronique. Enfin, en 1839, le medecin allemand, Johann Lukas Schonlein,
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donnait son nom définitif a la tuberculose en faisant de cette affection jusqu'alors multiforme,
une entité clinique unifiée[24,25].

La tuberculose humaine est une maladie infectieuse non immunisante, causée par 1’une des
mycobactéries appartenant au complexe Mycobacterium tuberculosis[27].

7z

Fig. 4 : Figures emblématiques de I’histoire de la tuberculose (source : images téléchargées sur
internet) De gauche a droite : Laennec, Villemin, Koch, Guérin & Calmette

[1.1- Agent Pathogéne :
Sur le plan taxonomique, les mycobactéries appartiennent a 1’ordre des Actinomycétales,

et en particulier a la famille des Mycobacteriaceae qui ne comprend qu’un seul genre : le genre
Mycobacterium. Celui-ci regroupe plus de 70 especes, parmi lesquelles 1’agent responsable
de la tuberculose : le Mycobacterium du complexe Tuberculosis qui regroupe plusieurs souches[28] :
- Mycobacterium Tuberculosis hominis (MTH).
- Mycobacterium Bovis (MB).
- Mycobacterium Africanum (MA).
Les mycobactéries sont des bacilles droits ou légérement incurvés de 1 a 10 um de long sur 0,2 & 0,6
pum de large, immobiles, aérobie strict, asporulés et acapsulés. Les principales caractéristiques de ces
bactéries sont[29] :
- Croissance aux températures modérées (25 — 41 °C).
- Pathogeéne intracellulaire obligatoire qui infecte les macrophages et est capable d’y survivre a
I’état quiescent, réplicatif ou non.
- Croissance lente (temps de doublement de 12 a 20 heures).
Leur paroi est riche en acides gras a longues chaines carbonées, appelées acides mycoliques
rendant cette paroi relativement imperméable aux colorants. Une caractéristique du genre
Mycobacterium est la capacité de sa paroi cellulaire a résister a la décoloration par I’acide dilué
et par 1’alcool apres application de colorants spécifiques telle la fuchsine de Ziehl Neelsen,
d’ou le terme de bacilles alcoolo-acido-résistants (BAAR).

L’homme ou I’animal infecté, en sont le réservoir naturel[21].

Le mycobacterium tuberculosis hominis est tres sensible a la chaleur (121°C pendant au moins
15 minutes), a la lumiére et aux rayons X et UV. Il peut rester virulent un mois dans des crachats
desséchés et plusieurs mois dans la terre. Il est résistant au froid et a la dessiccation. 1l est détruit par
I’alcool a 70° mais résiste a de nombreux antiseptiques, aux bases et aux acides dilués (H2SO4,
NaOH) [hydroxyde de sodium (NaOH) - I’acide sulfurique (H2S04)]. Cette propriété est utilisée dans
les procédés de décontamination pour isoler les mycobactéries dans les produits pathologiques
contamines[28].
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Le Mycobacterium tuberculosis hominis représente 1’agent pathogéne humain le plus important dans
le complexe Mycobacterium tuberculosis. On le trouve partout dans le monde et sa transmission
se fait de fagon interhumaine[28].

La tuberculose humaine dle au MB et contractée par 1’ingestion de lait de bovins infectés,
est pratiquement indiscernable de celle causée par Mycobacterium tuberculosis hominis. Elle est
le plus souvent retrouvée dans les pays en voie de développement[28].

Le bacille de Calmette-Guérin (BCG), une souche atténuée de MB, est utilisé dans de nombreuses
régions du monde comme vaccin préventif de la tuberculose[30].

[1.2- Contamination :

La principale voie de contamination de la tuberculose est la voie aérienne. Lors d’un effort de toux
ou d’éternuement d’un patient bacillifere, un nombre trés important de gouttelettes de 1 a 5 pm
de diamétre, chargées de MTH, sont libérées dans 1’atmospheére.

Au contact de I’air, ces gouttelettes se dessechent en surface et deviennent des particules trés 1égeres,
en suspension dans 1’air et riches en bacilles vivants. La lumiére du soleil détruit rapidement
les bacilles, alors que le confinement dans un milieu obscur leur permet de rester vivants durant
plusieurs heures.

Ces particules contaminées peuvent rejoindre les voies aériennes d’un sujet sain lors de la respiration.
Les grandes particules sont balayées par le systéme d’épuration mucociliaire, que ce soit au niveau
rhinopharyngé ou tracheéobronchique. Par contre, les particules d’un diamétre inférieur a quelques
microns, échappant aux défenses du tapis mucociliaire bronchique, vont se loger dans les alvéoles.
Les bacilles tuberculeux vont se multiplier dans les macrophages pour former un foyer pneumonique
appelé chancre d’inoculation[28].

Le mécanisme a ’origine de la multiplication des mycobactéries a I’intérieur des macrophages
de I’hdte, est I’inhibition de la fusion phago-lysosomiale, due & la richesse en lipides de la paroi
du bacille (les lysosomes ne pouvant plus déverser leur contenu bactéricide dans la vacuole
de phagocytose)[21].

A cOté de la voie aérienne, La transmission digestive de la tuberculose est reconnue particuliérement
pour la tuberculose zoonotique causée principalement par M. bovis. Il s’agit essentiellement d’une
maladie d'origine alimentaire qui fait suite a la consommation de produits laitiers non pasteurisés[31].

11.3- Dissémination locale :
La dissémination se fait d’abord par voie lymphatique et ganglionnaire. Le foyer pneumonique
et I’adénopathie hilaire qui y est associée forment le complexe primaire. (Fig.5)[28].

La dissémination peut aussi se faire par voie sanguine donnant des localisations secondaires.
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Fig. 5 : Dissémination locale de BK et formation du complexe primaire [28].

11.4- Constitution et évolution du complexe primaire :

Aprés contamination, le plus souvent aérienne (parfois digestive), les bacilles sont phagocytés par
les macrophages et se multiplient en leur sein[21,32]. D’autres cellules immunitaires (macrophages,
monocytes), véhiculées sur les lieux de I’infection vont participer au processus de défense et former
le foyer initial. Les macrophages vont drainer vers le ganglion lymphatique satellite, les bactéries
et les antigenes bactériens, qui seront identifiés par les lymphocytes T. Les lymphocytes T, devenus
spécifiques provoquent la libération de lymphokines et I’activation des macrophages pour inhiber
la croissance des bacilles phagocytés. La virulence de Mycobacterium tuberculosis se manifeste
surtout par sa capacité a survivre et a se multiplier a I’intérieur des macrophages de 1’hote.

En fonction de I’interaction entre hote et agent pathogéne on distingue deux situations :

- Aussi bien au niveau du foyer initial que du ganglion satellite, I’organisme arrive a circonscrire
la multiplication des bactéries, on voit apparaitre un petit granulome fait de cellules épithélioides
et de cellules géantes entourées d’une couronne de lymphocytes et centré par une zone de nécrose
(caséum). Les bactéries se trouvent alors dans un environnement défavorable et le plus grand nombre
d’entre elles meurent progressivement. Quelques bacilles « quiescents » peuvent persister de quelques
mois a plusieurs années. C’est la primo-infection latente qui a pour unique traduction clinique
un virage de la réaction cutanée a la tuberculine.

- L’organisme se trouve devant une multiplication bactérienne trés importante et responsable
d’une nécrose trés abondante. Cette nécrose peut se liquéfier pour favoriser a son tour une nouvelle
multiplication des bactéries, qui pourront méme essaimer par voie lymphatique et hématogene dans
tout ’organisme. La primo-infection devient alors patente. Deux éventualités peuvent alors se
produire :

= La plus fréquente est favorable : c’est I’enkystement de la nécrose caséeuse, avec
une tendance a 1’auto-stérilisation spontanée.

= Plus rarement, dans environ 10% des cas, elle est défavorable. Il se produit
un ramollissement du caséum, responsable de son évacuation avec formation d’une caverne,
siége d’une importante pullulation bactérienne. La maladie tuberculeuse est alors
constituée[28].

10



Revue de la littérature

[1.5- Réaction immunitaire du corps[28] :

Parall¢lement a la multiplication du bacille tuberculeux dans 1’organisme, il se développe en 4 a 6
semaines une immunité de type cellulaire et une réaction d’hypersensibilité retardée, participant
a la lésion granulomateuse folliculaire caractéristique de la tuberculose.

Cette immunité s’oppose a une réinfection et a la dissémination de 1’infection en cours, mais elle n’est
ni définitive, ni absolue.

Deux réactions importantes se produisent :

1- Apparition d’un état de sensibilisation vis-a-vis des protéines du bacille de la tuberculose
ou allergie tuberculeuse. Du fait de la destruction des BK dans les lésions initiales, certaines
lipoprotéines sont libérées et diffusent a travers tout 1’organisme, lui conférant la propriété
de répondre a une nouvelle infestation par le bacille tuberculeux, ou a I’injection intradermique
de tuberculine par une réaction précoce (en 72h), vivement inflammatoire. Cette propriété acquise est
dite hypersensibilité retardée type 1V dans la classification de COOMBS et GELL : les anticorps sont
absents dans la circulation et il n’y a pas de transfert passif. Entre le ler contact infectant et
I’apparition de I’allergie qui n’atteint pas d’emblée son acmé, il existe une phase de latence anté-
allergique qui dure 3 a 12 semaines. Apres avoir atteint son acmé, 1’allergie peut, en 1’absence
de réinfection, diminuer progressivement jusqu’a disparition. C’est cette allergie qui est responsable
de la nécrose caséeuse. Pour mettre en évidence 1’état d’hypersensibilité, il n’est pas nécessaire
d’injecter des bacilles entiers vivants ou morts, il suffit d’injecter un extrait protéinique de bacille :
la tuberculine. Chez [I’homme, I’hypersensibilit¢ a la tuberculine se recherche par
I’intradermoréaction de Mantoux (IDR a la tuberculine).

2- La seconde est le développement d’un état de plus forte résistance de 1’organisme a 1’égard
du bacille : c’est 'immunité antituberculeuse. Aprés le 15¢me jour suivant la primo-infection,
les défenses cellulaires antituberculeuses se développent et forment un état d’immunité cellulaire
antituberculeuse qui arréte la diffusion de la maladie. Cette immunité a comme vecteur
les macrophages, chez qui s’accroit la capacité de destruction bacillaire. Cette immunité agit par
2 meécanismes :

- Ralentir la dispersion des BK de surinfection et les détruire de facon accrue. Ceci rend plus
difficile la sortie des BK hors du complexe primaire et la colonisation d’organes a distance.

- Combattre I’installation de nouveaux BK, venus de I’extérieur (nouvel apport bacillaire).
Mais cette immunité n’est pas absolue et peut se laisser déborder. Elle ne représente qu’un simple
moyen de résistance.

Les deux réactions ont un support cellulaire et non humoral. Elles ont pour base expérimentale
le phénomene de Koch : I’introduction du BK dans un organisme préalablement tuberculinisé, produit
une réaction locale précoce inflammatoire et nécrosante, sans diffusion ni ganglionnaire ni générale
et qui évolue rapidement vers la cicatrisation, avec un rejet du BK.

Au total, trois types de cellules sont essentiels a la protection vis a vis de Mycobacterium
tuberculosis :

- Les macrophages, qui phagocytent les bacilles. Lorsque le bacille tuberculeux est phagocyte par
le macrophage, il réside dans le phagosome dont il bloque 1’acidification grace a une uréase, ce qui
empéche sa digestion. Dans le phagosome, ses antigénes sont présentés au complexe majeur
d’histocompatibilit¢ (CMH) de classe II avec activation des cellules T CD4+.

- Les lymphocytes T CD4+, qui sécrétent des cytokines TH1.

- Les lymphocytes T CD8+, qui peuvent lyser les macrophages infectés.

11
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11.6- Dissémination vers d’autres organes que le poumon :

Au cours de la primo infection tuberculeuse, une dissémination dans tout I’organisme peut se faire,
en particulier vers les séreuses, 1’0s, le foie et le rein. Si la réponse immunitaire est satisfaisante,
une guérison spontanée peut se faire et des foyers dormant du BK vont persister. Ces foyers peuvent
se réactiver a tout moment, a I’occasion d’une baisse de cette immunité, quel qu’en soit la cause,
locale ou générale[28].

11.7- De ’infection a la maladie :

L’infection par Mycobacterium Tuberculosis est le plus souvent circonscrite par I’organisme, limitant
ainsi la multiplication du germe. Cette infection expose au risque de développement
de la maladie dés que I’équilibre entre défense de 1’hote et 1’agent pathogene est rompu. De ce fait,
tout ce qui peut renforcer la force de I’agent pathogene ou affaiblir les défenses de I’organisme,
va favoriser le passage du stade d’infection au stade de maladie[28].

11.8- L atteinte ganglionnaire :

La tuberculose ganglionnaire, trés fréquente dans le monde, représente le deuxiéme siege d’atteinte
tuberculeuse aprés le poumon.

L’atteinte cervicale en est la localisation préférentielle, vu qu’elle représente a elle seule 70%
des atteintes ganglionnaires[33].

A ce jour, la pathogénie de la tuberculose ganglionnaire reste un sujet de controverse entre la nature
locale ou générale de cette affection.

Certains auteurs ont suggéré que la propagation des BK aux ganglions cervicaux peut se faire par
continuité & partir du ganglion sus-claviculaire droit. Les macrophages se trouvant au niveau
des ganglions satellites du foyer parenchymateux initial, et infectés par le BK, vont se propager par
voie lymphatique jusqu’au relais ganglionnaire sus claviculaire[34]

Cependant, la pathogénie de la tuberculose ganglionnaire ne peut étre totalement expliquée par
la dissémination lymphatique a partir d’un foyer pulmonaire, et d’autres voies de propagation ont été
proposées a savoir[8,33,35] :

- A partir d’autres ganglions lymphatiques drainant 1’anneau de Waldeyer (amygdales, végétations
adénoides), I’oreille moyenne et la mastoide.

- La réactivation d’un foyer infectieux ganglionnaire contracté lors de la primo- infection
tuberculeuse, mais les raisons d’une telle réactivation au niveau ganglionnaire plutét qu’au niveau
pulmonaire demeurent inconnues.

- Dissémination hématogene généralisée lors d’une miliaire tuberculeuse.

Pour les adénopathies abdominales, la contamination suite a 1’ingestion de crachats ou de lait infecté
par MB a été suggerée[36].

La gamme des Iésions observées dans les adénites tuberculeuses est le résultat d’une interaction
continue entre la virulence bactérienne et la réponse individuelle (Fig.6)[28].

Les bacilles se logent au départ dans la lymphe du ganglion ou ils forment des tubercules typiques.
Des cytokines et des lymphokines vont étre libérées suite a la destruction des macrophages infectes.
A ce stade précoce de la tuberculose lésion, il y a peu de nécrose tissulaire et les bacilles continuent
a se multiplier dans les macrophages. Apres deux a quatre semaines, tandis que les macrophages
de I’hdte développent une capacité accrue a détruire le BK, plusieurs d’entre eux commencent a étre
tués par les bacilles. A ce stade, le tubercule développe un centre caséeux constitué par le tissu
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nécrotique, entouré d’une corolle tissulaire contenant des macrophages vivants de forme modifiée,
des cellules épithélioides et des lymphocytes.

Fig. 6 : Progression des lésions observées lors d’une tuberculose ganglionnaire [28].

Initialement, les ganglions sont indolores de petite taille et non visibles a 1’inspection. Au bout
de quelques semaines, une péri-adénite se forme et les ganglions se fixent a la peau. Ces ganglions
peuvent fistulisés a la peau pour évacuer le pus caséeux sous tension. Le caséum peut dans de rares
cas, perforer I’aponévrose et se présenter comme un abces du bouton de col. Lorsque la cicatrisation
se produit, elle est associée a une calcification[28].

I1.9- Transmission de Mycobacterium bovis a I’homme :

MB agent habituel de tuberculose bovine, zoonose majeure et véritable frein au développement
de I’¢levage bovin est de plus en plus incriminé comme cause de tuberculose humaine, en particulier
dans les formes ganglionnaires.

Les sources de matieres virulentes et d’infection sont tout d’abord les bovins malades par leurs
excrétions, notamment celles des bovins atteints de formes dites ouvertes de tuberculose qui sont
les plus dangereuses (respiratoires, digestives, génitales et surtout pour I’homme la forme mammaire).
[Fig.7)[37]

Fig. 7 : Lésion tuberculeuse du parenchyme mammaire [37].

Les bovins infectés sans symptémes sont aussi a redouter car ils sont de loin les plus fréquents,
et plus difficilement détectables dans les troupeaux. L’infection étant la régle et la maladie étant
I’exception[37].

En Tunisie 30% du bétail de bovin sont contaminés par la tuberculose[4] et environ 3% des carcasses
de bovins abattus a 1’abattoir sont saisies[37].
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Si toutes les formes de tuberculose bovine et toutes les excrétions et secrétions constituent un danger
pour I’homme, de loin la matiere virulente la plus importante est le lait et ses dérivés.

La transmission de MB par le lait a été bien étudiée dans les pays développés depuis le début
du vingtieme si¢cle notamment lorsque I’infection bovine était répandue.

Dans notre pays, il y’a des gens qui prennent plaisir et liberté a consommer le lait cru, et il y a d’autres
qui ne savent pas bouillir comme il faut leur lait. A cela s’ajoute le risque de consommation des
dérivés du lait notamment le lait fermenté caillé ou «Rayeb en arabe» et le babeurre ou petit-lait
fermenté ou «L’ben en arabey ainsi que les fromages crus.

Il y a un gradient de risque qui dépend du statut d’infection de la vache. Le risque est maximal quand
elle exprime une atteinte mammaire tuberculeuse. La rareté relative de la forme mammaire est
trompeuse comme critére pour évaluer les risques de contamination du lait puisque le lait est mélange
lors de sa collecte. En effet le lait d’une seule vache suffit pour rendre tout un tank de lait infecté.
Or la probabilité pour qu’il y ait par exploitation infectée, au moins une vache de cette catégorie, est
loin d’étre négligeable.

Ce risque diminue tout en restant élevé si la vache est infectée, mais qu’elle exprime une
symptomatologie autre que 1’atteinte mammaire. Enfin, le risque diminue d’une fagon évidente quand
la vache est infectée mais qu’elle n’exprime aucune symptomatologie [37].

La présence de symptoémes et notamment de mammites tuberculeuses, ainsi que la grande fréquence
d’animaux réagissant a l’intradermo tuberculination (IDR+), sont des critéres qui augmentent
le risque de contamination de lait dans un élevage, dans une localité, dans une région...etc.

Le danger d’un mélange de lait de plusieurs exploitations pour ’homme reste tributaire de la
fréquence des animaux infectés latents mais aussi et surtout de la fréquence des animaux présentant
une atteinte mammaire.

La prévalence de la tuberculose humaine a MB est corrélée a I’importance de la contamination du lait
et de ses derives.

Les bacilles présents dans le lait se comportent individuellement, ils se mettent en émulsion dans
la graisse et leur migration a travers le mucus et le tissu lymphoide de I’intestin, est facilitée par
la digestion simultanée des aliments.

L’infection d’origine bovine est surtout a redouter pour les jeunes enfants, plus exposés a la contagion
par la consommation du lait et plus sensibles a I’infection d’origine digestive en raison de la grande
perméabilité de leur tube digestif, la fréquence est beaucoup plus élevée dans la catégorie des bébés
allaités au biberons. Les méningites et les adénites cervicales de I’enfant 8 MB sont toujours corrélées
a une consommation de lait cru et il fut un temps ou 1’on disait couramment «tuberculose infantile
égale tuberculose bovine».

Le commerce du lait n’est pas toujours centralisé et contr6lé. Le lait est parfois écoulé par les éleveurs
aux voisins, aux nombreux cafés du village, aux multiples points de vente non contr6lés de lait
et de produits laitiers.

Lors de la préparation du L’ben une grande partie des mycobactéries passe dans le beurre. L’addition
du beurre par la suite peut I’enrichir de nouveau.

Le Rayeb constitue un milieu plus propice a la survie des mycobactéries.
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La fermentation lactique et le développement des moisissures habituelles des fromages n’ont pas
une action destructive nette. Un camembert fabriqué avec un lait infecté contient encore des germes
vivants apres 3 mois [37].

Selon le mode de préparation, la persistance du bacille tuberculeux est variable. Le chauffage
du caillé dans la fabrication des fromages a pate cuite, & une température de 53 a 56°C pendant
30 a 40 minutes est insuffisant pour détruire totalement le bacille tuberculeux, mais un affinage
de plusieurs mois parachéve la destruction.

Dans les fromages a pate molle, la majorité des germes pathogenes inoculés au lait avant caillage
passe dans le lait caillé. L’élimination par le lactosérum est minime.

Le beurre est un excellent milieu pour la conservation de la virulence du bacille tuberculeux
naturellement ou artificiellement infecté. La vitalité du bacille tuberculeux dans le beurre n’est
modifiée ni par la salaison ni par la conservation frigorifique[37].

La voie digestive a éte, historiqguement, la premiére voie d’administration du BCG, illustrant
la possibilité du passage systémique des MB apres ingestion. Ce mode d’administration a été
abandonné dans la plupart des pays a la suite du « désastre de Lubeck » en Allemagne en
1929-1933[39]. Au cours de cet épisode, I'administration orale du vaccin contaminé accidentellement
par Mycobacterium tuberculosis a 251 nouveau-nés a provoqué une tuberculose chez 228 enfants.
227 parmi eux ont présenté des atteintes ganglionnaires, 197 enfants ont présenté des formes
abdominales, 182 ont présenté des formes oro-pharyngées, tandis qu’une forme pulmonaire a été
rapportée chez 30 enfants avec 72 (28,7%) deces par tuberculose.

I11- Données épidémiologiques :

Selon le rapport 2024 de ’OMS, la tuberculose est de nouveau la maladie infectieuse qui provoque
le plus grand nombre de décés en 2023, dépassant ainsi la COVID-19, et qu’environ 8,2 millions de
nouveaux cas de tuberculose ont été diagnostiqués en 2023 ; soit le nombre le plus élevé jamais
enregistré depuis que I’OMS a commencé son suivi de la tuberculose dans le monde en 1995. 11 s’agit
d’une augmentation notable par rapport aux 7,5 millions de cas signalés en 2022 [1].

I11.1- La Tuberculose dans le monde[1] :

Le rapport de I’OMS sur la tuberculose dans le monde 2024 met en évidence des progres mitigés
accomplis dans la lutte mondiale contre la maladie, avec notamment des difficultés persistantes
comme le sous-financement majeur. Tandis que le nombre de décés liés a la tuberculose a connu une
baisse, passant de 1,32 million en 2022 a 1,25 million en 2023, le nombre total de personnes qui
contractent la maladie a légerement augmenté et concerne désormais environ 10,8 millions
de personnes en 2023.

La maladie touchant de maniére disproportionnée les populations de 30 pays a forte charge
de morbidité, I’Inde (26%), 1I’Indonésie (10%), la Chine (6,8%), les Philippines (6,8%) et le Pakistan
(6,3%) représentaient ensemble 56% de la charge de la tuberculose dans le monde. Selon le rapport,
55% des personnes qui ont développé la maladie étaient des hommes, 33% étaient des femmes
et 12% étaient des enfants ou de jeunes adolescents.

Cependant, la tuberculose multirésistante demeure une crise de santé publique. Les taux de succes
thérapeutique dans le traitement de la tuberculose multirésistante ou résistante a la rifampicine ont
désormais atteint 68%. Toutefois, sur les 400 000 personnes qui selon les estimations ont développé

15



Revue de la littérature

une tuberculose multirésistante ou résistante a la rifampicine, seuls 44% ont été diagnostiquees
et traitées en 2023.

A T’échelle mondiale, la recherche sur la tuberculose reste gravement sous-financée, en effet seul
un cinquieme de la cible annuelle de 5 milliards de dollar américain (USD) a été atteint en 2022,
Cette situation entrave la mise au point de nouveaux outils de diagnostic, médicaments et vaccins
contre la tuberculose.

Un nombre significatif de nouveaux cas de tuberculose sont attribuables a cing facteurs de risque
majeurs : la dénutrition, une infection par le VIH, des troubles liés a la consommation d’alcool,
le tabagisme et le diabéte[1].

Depuis plusieurs années, ’OMS estime que la tuberculose pulmonaire représente 85% de I’ensemble
des cas déclarés, tandis que la proportion des TEP n’a pas dépassé 15%. Néanmoins, I’incidence
des TEP varie considérablement d’une région a I’autre, dans la méme région et d’un pays
a I’autre[2,3].

En outre, plusieurs études épidémiologiques réalisées dans des régions aux contextes
épidémiologiques trés différents ont révélé une augmentation de la fréquence relative des formes
extra pulmonaires; la Chine[40], les Etats-Unis[6], le Royaume-Uni[41], 1’Ethiopie[3],
le Pakistan[42]. Les raisons de ce phénoméne sont encore mal connues.

N’importe quel organe peut étre atteint, mais ce sont les ganglions et la plévre qui sont, d’assez loin,
les localisations tuberculeuses extra-pulmonaires les plus fréquentes[5].

Les localisations ganglionnaires représentent entre 30 et 60% de I’ensemble des TEP[6,7].
Les ganglions cervicaux sont, de loin, les plus fréquemment atteints, suivis par les ganglions
médiastinaux, axillaires, mésenteriques et inguinaux[8,43].

La prédominance de I’atteinte ganglionnaire cervicale est rapportée par la majorité des études et ce,
quel que soit le contexte épidémiologique ou 1’origine géographique des cas publiés avec
des pourcentages allant de 47 a 98%[8-11].

Certains auteurs expliguent ce phénomeéne par le fait que la région cervicale est riche en réseaux
lymphatiques et que ces derniers communiquent largement avec la région pulmonaire[9,10].

L’incidence de la tuberculose zoonose aux Etats Unis est similaire a celle de I’Europe (1,4%) sauf
pour la Californie du sud ou elle a atteint les 10%. Dans cette région, la population atteinte est
essentiellement d’origine hispanique, les formes ganglionnaires sont prédominantes et les enfants
de plus d’un an et de moins de 15 ans sont les plus atteints[44].

[11.2- La Tuberculose en Afrique :

La région africaine de ’OMS abrite 23% des cas de tuberculose soit 2,4 millions de nouveaux cas
de tuberculose en 2022 et elle contribue a 33% des déces imputables a cette maladie. Néanmoins,
on constate une baisse d’au moins 50% des cas dans certains pays d’Afrique comme le Cap vert
et I’ Afrique du Sud[4].

Les taux de tuberculose bovine humaine rapportés varient de 1% en Ethiopie, a 12,5% en Ouganda
et en Tanzanie[3].
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[11.3- La tuberculose dans les pays du Grand Maghreb :

Le grand Maghreb est la région d’Afrique du Nord correspondant a la partie occidentale du monde
arabe, comprise entre la Méditerranée, le désert de Lybie, le Sahara occidental et 1’océan atlantique.
Il totalise 66 433 nouveaux cas de tuberculose en 2022. Dans cette région, le nombre de cas le plus
¢levé est observé au Maroc avec 35 000 cas soit 52,5%, suivie de I’Algérie avec 19 133 soit 29%,
suivie de la Tunisie (4 600 cas), de la Lybie (4 000) et de la Mauritanie (3 700 cas)[4].

En Tunisie, selon les données de deux laboratoires centraux (laboratoire de microbiologie de 1’hopital
A. Mami de pneumologie de 1’Ariana et laboratoire de 1’hopital Hédi Chaker Sfax), MB serait
responsable de 76% des cas de tuberculose ganglionnaire bactériologiqguement documentée[45].

[11.4- La tuberculose en Algérie[4] :
En 2023, on enregistre sur le plan national 19 133 cas de tuberculose toutes formes confondues.
Les incidences enregistrées sont passées de 42,20 cas pour 100 000 habitants (19 325 cas) en 2022
a 41,10 en 2023. On assiste ainsi a une baisse de 2,6%. Ces cas sont classés en :

- Tuberculose pulmonaire : 5 635 cas, soit 29,5%.

- Tuberculose extra-pulmonaire : 13 249 cas, soit 69,2%.

- Tuberculose a double localisation (tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire) : 183 cas,

soit 1,0%

- Tuberculose sans précision : 66 cas, soit 0,3%.
La répartition des taux d’incidences de la tuberculose toutes formes confondues par wilaya, en Algérie
pour I’année 2023 est détaillée au niveau de la figure 8.
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Fig. 8 : Répartition des taux d’incidences de la tuberculose toutes formes confondues par wilaya,

en Algérie pour I’année 2023[4].

La tuberculose extra-pulmonaire enregistre une incidence de 28,46 cas pour 100 000 habitants
en 2023, soit 13 249 cas. L’incidence enregistrée en 2022 est de 28,59 cas pour 100 000 habitants
(13 096 cas). L’accroissement est ainsi a -0,6%.

La région des hauts plateaux notifie I’incidence la plus élevée, elle est de 31,21 cas pour 100 000
habitants. Elle enregistre une l1égere baisse de 0,5% comparée a 1’année 2022 dont I’incidence était
de 31,36.
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Bordj Bou Arreridj déclare le taux d’incidence le plus élevé, il est de 64,00 cas pour 100 000 habitants,
soit 516 cas de tuberculose extra-pulmonaire. Elle est suivie de Sétif avec une incidence de 62,91,
soit 1 226 cas. Ces deux wilayas totalisent 34% des cas de la tuberculose extra-pulmonaire en 2023
dans la région des hauts plateaux. (Fig.9) [4].
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Fig. 9 : Répartition des taux d’incidence de la tuberculose extra-pulmonaire par wilaya, en Algérie
pour I’année 2023 [4].

Les localisations extra-pulmonaires les plus fréquentes sont, par ordre décroissant : les adénopathies
avec 8 042 cas, soit un total de 60,7% ; suivie des pleurésies (1 624 cas ; 12,26%). Le nombre de cas
de tuberculose ostéo-articulaire est de 660, soit 05% de 1’ensemble des TEP et le nombre de cas de
méningites tuberculeuses est de 88, soit 01% de I’ensemble des cas. Dans 0,41% des cas (soit 54 cas)
la localisation n’a pas été précisée (Fig.10) [4].
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Fig. 10 : Répartition des localisations extra-pulmonaires en Algérie pour ’année 2023[4].
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Entre 2019 et 2023, on a enregistré une baisse des cas de tuberculose sur le plan national.
Les accroissements enregistres sont (Fig.11)[4] :

» Tuberculose toutes formes confondues : -11,9%.

»Tuberculose pulmonaire : -17,3%.

»Tuberculose extra-pulmonaire : -9,4%.
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Fig. 11: Evolution du taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues (TFC),
de la tuberculose pulmonaire (TP) et de la tuberculose extra-pulmonaire (TEP) en Algérie entre

2019 et 2023[4].

[11.5- La tuberculose a Sétif[46] :
L’incidence de la tuberculose a Sétif en 2023 était comme suit : (Tableau 2)[46]
- Tuberculose toutes formes confondues : 1447 cas, soit une incidence de 69,1 cas pour 100 000
habitants.
- Tuberculose pulmonaire : 229 cas, soit une incidence de 10,91 cas pour 100 00 habitants.
- TEP : 1218 cas, soit une incidence de 58,1 cas pour 100 000 habitants.

Tableau 2 : Nouveaux cas de tuberculose a Sétif 2023[46].

Tuberculose Pulmonaire Tuberculose Extra
Preuve bactériologique Non prouvée Pulmonaire
Sexe ) A Frottis A Frottis négatif Total
A Frottis| négatif et | Autres culture non |Frottis non, Primo- | Autres
- Culture . . . .
positif | Culture | preuves . faite ou fait infection TEP
- negative .
positive inconnue
Homme 72 27 03 04 02 00 00 399 507
Femme 85 23 03 03 07 00 04 815 940
Total 157 50 06 07 09 00 04 1214 1447

Le nombre de cas de TEP diagnostiqué a Sétif en 2023 était 1218 (soit 84,2% de la tuberculose toutes
formes confondues), répartis comme suit: 853 cas de tuberculose ganglionnaire, 83 cas
de tuberculose péritonéale, 56 cas de tuberculose pleurale, 44 de tuberculose urogénitale, 29 cas
de tuberculose ostéo-articulaire, 06 cas de tuberculose méningée, 20 cas de tuberculose multifocales
et 127 dans d’autres localisations (Fig.12)[46].
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Autres localisations [ 10,10%
Méningée | 0,50%
Multifocale ] 1,70%

Ostéo-articulaire [J] 2,50%
Urogénitale [JJ] 3.60%
Pleurale [l 4,70%
Péritonéale [ 6,20%

Ganglionnaire |, 0%

Fig. 12 : Repartition des cas de TEP a Sétif en 2023 selon la DSP de Sétif[46].

La répartition des cas de tuberculose ganglionnaire selon le sexe a Sétif montre une nette
prédominance féminine (70,1% des cas). Par ailleurs, I’analyse par tranche d’4ge met en évidence
une forte atteinte des sujets jeune, avec plus de 81,1% des patients agés de moins de 45 ans [46]
(Fig. 13).
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Fig. 13 : Répartition par sexe et age des cas de tuberculose ganglionnaire diagnostiqués a Sétif
en 2023 selon la DSP de Seétif[46].

IV- Données cliniques :

La démarche clinique est une étape indispensable du bilan diagnostique de la tuberculose
ganglionnaire. Les éléments anamnestiques et les données de I’examen cervical en précisant
les caractéristiques des adénopathies font suspecter fortement le diagnostic et orientent le bilan
paraclinique de confirmation.

IV.1-Interrogatoire :

IV.1.1- Le statut vaccinal :
Le taux de vaccination contre la tuberculose avoisine les 90% dans la littérature. Néanmoins, des cas
de tuberculose ganglionnaire sont survenus malgré la vaccination par le BCG dans des proportions
allant de 60 a 80%. En effet, il semble que la vaccination par BCG ne protége pas parfaitement contre
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la tuberculose ganglionnaire. Elle protegerait plut6t contre les formes graves de la maladie notamment
chez I’enfant. Sa valeur protectrice dans la tuberculose chez 1’adulte reste variable[27].

Actuellement, le développement des techniques d’analyse génétique et de séquengage génomique
du Mycobacterium tuberculosis a ouvert les portes pour I’avénement de nouveaux vaccins[47]

IV.1.2- Antécédents personnels de Tuberculose :
Ils représentent un facteur de risque non négligeable pour le développement de la tuberculose
ganglionnaire. Il s’agirait d’une réactivation, des années aprés une primo-infection[48]. Dans
ce cadre, la résistance au traitement antituberculeux doit étre évoquée incitant a la réalisation
systématique d’un prélévement bactériologique et d’un antibiogramme[48].

[V.1.3- Ingestion de lait et de produits laitiers crus :
La consommation de lait non pasteurisé et de ses dérivés constitue un facteur de risque de tuberculose
ganglionnaire 8 MB surtout dans sa localisation ganglionnaire. Ce risque est variable d’une région
a I’autre et il semble étre en rapport direct avec la prévalence de la tuberculose bovine[17].

IV.1.4- Co-infection par le VIH :
La TBC constitue ’infection opportuniste la plus fréquente et la premicre cause de mortalité
des patients atteints par le VIH/SIDA. Selon le rapport de L’OMS 2013[49], le VIH est la cause
majeure de recrudescence de I’épidémie de TBC dans le monde.

La TBC ganglionnaire chez les patients séropositifs au VIH se caractérisait par des formes
disséminées selon Muyanja[50].

Parmi les localisations ganglionnaires superficielles, le siége cervical est le plus fréquent.
L’association d’adénopathies profondes est plus fréquente sur ce terrain d’immunodépression,
en particulier les adénopathies intra-abdominales.

La sérologie VIH reste toutefois indiquée particulierement dans les formes multifocales et dans
les formes récidivantes[51].

IV.1.5- Immunodépression :
Chez les sujets infectés par Mycobacterium tuberculosis, toute condition susceptible de modifier
I’équilibre entre le bacille et les défenses immunitaires peut modifier le risque de développer
une tuberculose maladie[52].

- Les néoplasies et leurs traitements par chimiothérapie.

- L’insuffisance rénale chronique : il y a une altération de I’immunité cellulaire dés le déclin
de la clairance de creatinine de moins de 60 ml/min. Chez le dialysé, la tuberculose ganglionnaire
et la péritonite tuberculeuse sont les plus communément rapportées[53].

- L’utilisation d’immunosuppresseurs : la corticothérapie prolongée, anti-TNFa[54].

- Le diabéte sucre est un facteur de risque connu de la tuberculose, notamment dans sa forme
pulmonaire. Cependant pour la tuberculose ganglionnaire cervicale, cette relation n’est pas
évidente dans la littérature, et aucune explication a cette constatations n’a été avancée[55,56].

- Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) : la tuberculose est la maladie opportuniste
la plus fréquente chez les sujets infectés par le VIH. L’infection a VIH augmente le risque
de contracter une primo-infection et active une primo- infection latente ; une personne infectée par
le VIH a 30 fois plus de risque qu’une personne séronégative[57].
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IV.1.6- Tabagisme chronique :
Peu d’études ont soulevé la possibilit¢ d’un lien direct entre le développement de la TBC
ganglionnaire et le tabagisme.
Le tabagisme chronique ne semble pas constituer un facteur de risque de la tuberculose ganglionnaire
contrairement & ce qui est rapporté pour la tuberculose pulmonaire[58-60].
Underner [61] a noté que 32,4% des patients présentant une TBC ganglionnaire étaient tabagiques.

IV.1.7- Antécédents familiaux de tuberculose :
Le contage tuberculeux et la promiscuité sont intimement liés. Ainsi, les antécédents familiaux
de tuberculose peuvent constituer un indicateur de contage tuberculeux[62].

IV.1.8- Délai de consultation :
Il est variable et relativement long, pouvant s’expliquer par le début souvent insidieux de la
tuberculose ganglionnaire. Ce délai varie de quelques jours a plusieurs mois. 1l dépend de plusieurs
facteurs, dont la sévérité de la maladie, I’accés aux soins, le niveau socio-culturel du sujet, etc. [63,64]

IV.2-Circonstances de découverte :

IV.2.1-Tuméfaction cervicale :
Elle constitue le principal motif de consultation dans la plupart des études. L aspect sémiologique
de ces tuméfactions est variable selon le stade évolutif de la maladie.

IV.2.2- Signes d’imprégnation tuberculeuse :
Ils comportent la fievre, les sueurs nocturnes, 1’asthénie, 1’amaigrissement et 1’anorexie. Ils sont
inconstants (20 a 40% des patients selon les études) [20]. La fiévre était le signe le plus fréqguemment
rapporté (74 a 92% des cas) suivie par I’amaigrissement (65 a 88% des cas)[65,66].

[V.2.3- Syndrome de Sweet :
Le syndrome de Sweet ou dermatose aigue fébrile neutrophilique, est une maladie inflammatoire rare
a expression cutanée prédominante, qui touche surtout la femme d’age moyen. Souvent d’origine
idiopathique, il peut, toutefois, s’associer a des pathologies auto-immunes, néoplasiques,
inflammatoires chronique surtout intestinale, la prise de certains médicaments ou une grossesse
et rarement infectieuses tel que la tuberculose.

Sur le plan clinique, elle se caractérise par des papules, des nodules ou des plaques érythémateuses
douloureuses atteignant la face, le cou, le tronc et les extrémités, précédées ou non par une fievre,
une altération de I’état général et un syndrome pseudo-grippal[67,68].L association d’un syndrome
de Sweet et d’une tuberculose a rarement été décrite dans la littérature, généralement sous forme
de cas isolés[69].

IV.3- Examen physique :

L’examen physique du patient s’intéresse essentiellement a 1’adénopathie cervicale : siege, taille,
consistance, mobilité, sensibilité et aspect de la peau en regard, latéralité et nombre puis un examen
ORL détaillé et se termine par un examen general.

1V.3.1- Examen des aires ganglionnaires du cou et caractéristiques des adénopathies cervicales
tuberculeuses :
La présentation des adénopathies cervicales d’origine tuberculeuse est extrémement polymorphe.

Il s’agit d’adénopathies indolores évoluant le plus souvent depuis plusieurs mois. Elles sont le plus
souvent multiples, unilatérales atteignant une seule chaine ganglionnaire. Elles sont initialement
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fermes, ensuite 1’évolution se fait vers I’induration et 1’dhérence aux tissus sous cutanés, d’allure
parfois pseudo tumorale[70]. Dans 10 a 20 % des cas, I'évolution se fait vers un ramollissement
et une fistulisation[20,70].

Fig. 14 : Une adénopthie tuberculeuse jugulo-carotidienne gauche, ferme [source : I’auteur].
Fig. 15 : Une adénopthie tuberculeuse jugulo-carotidienne droite, phlycténulaire [source I’auteur].
Fig. 16 : Une adénopthie tuberculeuse jugulo-carotidienne droite, fistulisée [source I’auteur].

IV.3.1.1- Siege :

Toutes les aires ganglionnaires cervicales peuvent étre touchées par la tuberculose[71].
La prédominance de Datteinte de la chaine jugulo-carotidienne a été notée dans plusieurs
études[66,72—75]. Selon Mouzali[75], les adénopathies étaient de siége jugulo-carotidien dans 85%
des cas, spinal dans 10% des cas et sus claviculaire dans 5% des cas. Zaatar[13] a montré, par contre,
que les ADP sus-claviculaires sont les plus touchées (44%). D autres études révélent une atteinte plus
importante de la chaine spinale; 40,7% pour Schaeffer[76] et 51% pour Baskota[71].
La prédominance de I’atteinte jugulo-carotidienne peut étre expliquée par le fait que la porte d’entrée
du BK serait habituellement bucco-pharyngée. L’adénopathie représente un ganglion satellite
du chancre d’inoculation[77].

1V.3.1.2-Taille :
Dans la littérature, la taille moyenne des adénopathies varie entre 2 et 4 cm avec des extrémes
de 1 a plus de 10 cm [10,13,33,78]. Selon Zaatar[13], elle était de 3 cm (1,5 a 6,5 cm). Gautam[66]
a retrouvé, dans une série de 140 malades, que dans 52,85% des cas, la taille des adénopathies variait
de3a6cm.

1V.3.1.3- Consistance :
Au début de la maladie, les adénopathies d’origine tuberculeuse sont de consistance ferme pour
se ramollir progressivement jusqu’a la fistulisation[13,20,70]. La consistance ferme initiale était
notée dans la plupart des séries.

IV.3.1.4- Mobilité :
Les adénopathies tuberculeuses sont le plus souvent mobiles par rapport aux deux plans superficiel
et profond. Elles peuvent évoluer vers la fixité par adhérence au plan musculaire et/ou cutané[33,70].
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IV.3.1.5- Aspect de la peau en regard :
Avec la progression de ’infection, 1’adénopathie, ferme au départ, se ramollit, s’abcede puis se
fistulise spontanément a la peau. Dans la littérature, la prévalence des adenopathies fistulisées
a la peau varie entre 1 et 10% [79]. Parfois, I’examen retrouve des écrouelles cervicales stigmates
de fistulisations spontanées antérieures d’adénopathies tuberculeuses ramollies.

1V.3.1.6- Sensibilité :
La majorit¢ des auteurs s’accordent sur le fait qu’en dehors des poussées inflammatoires,
pré-suppuratives et pré-fistulisation, les adénopathies tuberculeuses sont habituellement indolores
(85,4%)[33,80].

[V.3.1.7- Latéralité et nombre :
L’adénopathie tuberculeuse peut étre unique, multiple, unilatérale ou bilatérale. La plupart des études

ont conclu que ['unilatéralité est prédominante et il n’y a pas de prédominance d’un coté
a I’autre[13,33,74].

IV.3.2- ’examen ORL détaillé :

Un examen ORL complet avec un examen endoscopique des voies aérodigestives supérieures,
en particulier du cavum est obligatoire dans ce contexte d’adénopathies cervicales chroniques pour
éliminer une néoformation et rechercher une tuberculose associée. Une biopsie des lésions suspectes
accessibles devra toujours étre réalisée[81]. L’examen de 1’oropharynx est systématique afin
de rechercher une atteinte amygdalienne associée bien qu’elle soit rare[82]. La palpation cervico-
faciale recherchera des masses thyroidiennes ou parotidiennes concomitantes qui peuvent réveler
exceptionnellement des atteintes tuberculeuses associées[82].

L’association d’une tuberculose ganglionnaire cervicale a une tuberculose de la sphére ORL est rare
[83] et I’inoculation peut se faire par voie hématogéne, lymphatique, ou par voie directe.

En Algérie, la tuberculose extra ganglionnaire de la sphere ORL représente 0,6% des localisations de
la maladie[84].

IV.3.3- Examen général :
La tuberculose ganglionnaire peut s’associer a d’autres localisations viscérales et 1’atteinte
pulmonaire constitue la localisation tuberculeuse concomitante la plus fréquente dans la littérature,
ce qui incite a la rechercher systématiquement par I’examen clinique, la radiographie du thorax
et les bacilloscopies[33,40,66].
L’examen général et des aires ganglionnaires extra-cervicales doit étre complet a la recherche d’autres
pathologies associées.

V-Données paracliniques :

Le bilan paraclinique permet de confirmer le diagnostic, éliminer les diagnostics différentiels
et de rechercher d’autres localisations tuberculeuses associées.

Certains examens paracliniques doivent étre réalisés systématiquement et de premiére intention
devant une adénopathie cervicale chronique, d’autres seront pratiqués en fonction de 1’aboutissement
de la démarche diagnostique.

Le diagnostic de tuberculose ganglionnaire reste essentiellement histologique. Une étude
bactériologique avec culture doit toujours étre effectuée sur le matériel prélevé afin d’obtenir la
confirmation de la maladie.
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V.1- Imagerie medicale :

La tuberculose ganglionnaire se présente sous 3 formes évolutives, qui peuvent s’observer séparément
ou coexister, et qui correspondent au granulome tuberculeux, la nécrose caséeuse et la fibrose
calcifiée qui peut également étre mise en évidence apres traitement[85-87].

Quel que soit le stade evolutif de la tuberculose ganglionnaire, elle pose le probleme du diagnostic
différentiel des adénopathies isolées périphériques qui est extensif.

V.1.1- L’échographie cervicale :
L’¢échographie est I’examen de premiére intention dans I’exploration d’une masse cervicale
et la caractérisation des adénopathies. Elle permet de poser le diagnostic d’adénopathie, d’apporter
des ¢léments d’orientation diagnostique et de guider éventuellement un geste de cytoponction
a I’aiguille fine et/ou de ponction-aspiration pour étude bactériologique[87-89].

L’adénopathie réactionnelle est caractérisée par sa forme ovalaire avec un rapport diameétre
longitudinal /diametre transverse supérieur a 1,5, alors que ce rapport est inférieur a 1,5 pour
I’adénopathie métastatique, définissant ainsi sa forme arrondie. Quant aux adénopathies
tuberculeuses, Tachibana dans son étude a constaté un rapport moyen de 1,53, qualifiant ainsi ces
adénopathies comme étant plus arrondies que les adénopathies réactionnelles mais moins rondes que
les adénopathies métastatiques[90,91].

Au stade de granulome tuberculeux, I’échographie peut montrer un aspect similaire a une adénopathie
réactionnelle bénigne avec la conservation d’une vascularisation hilaire normale ou une adénopathie
hypoéchogene souvent homogene, pouvant étre arrondie, peu évocateurs de I1’origine
tuberculeuse[87,92,93]. Fig. 17 [87].

Fig. 17 : Coupe échographique longitudinale d’une adénopathie cervicale au stade de granulome
tuberculeux. A : Aspect hypo-échogéne homogéne. B : Vascularisation hilaire normale au Doppler
[87].

Au stade de nécrose caséeuse 1’adénopathie est hypoéchogene, de structure hétérogene avec
la présence de nécrose intra lésionnelle[92]. Les adénopathies tuberculeuses peuvent avoir
des contours flous, une structure hétérogene nodulaire, avec une modification de la distribution
vasculaire, le déplacement des structures vasculaires et I’apparition de plages avasculaires notamment
du fait de la nécrose[89,92]. Une plage mal limitée hypoéchogéne péri ganglionnaire correspondant
a un cedéme des tissus graisseux peut étre observée, avec ou sans ’association a une collection
abcédée a centre anéchogene et a paroi épaisse et irréguliere, et a des trajets fistuleux
hypoéchogenes[87,89], Fig. 18 [90].
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A un stade tardif, des calcifications nodulaires intra ganglionnaires sont mises en évidence[93,94].

Un contrdle échographique a la fin du traitement et une surveillance plus prolongee est utile pour
étayer 1’évolution morphologique des ganglions[87].

A : Quelques ganglions lymphatiques sans hile graisseux normal (petites fleches) au niveau
du triangle postérieur du cou. B : Un ganglion lymphatique jugulo-carotidien avec nécrose kystique
(grande fleche) [90].

L’échographie, apporte des ¢léments a haute valeur d’orientation diagnostique. Ainsi, ’aspect
¢chographique caractéristique est celui d’une adénopathie de forme ovalaire d’écho-structure
hypoéchogéne. La présence d’adénopathies a différents stades évolutifs avec des formes liquidiennes
cloisonnées, la tendance a la fusion des adénopathies adjacentes et la présence de trajets fistuleux
orientent vers 1’origine tuberculeuse[87,91].

Aucun des aspects échographiques rencontrés au cours de la tuberculose ganglionnaire ne présente
a la fois une sensibilité et une spécificité élevées[91,95].

V.1.2- La tomodensitometrie :
Elle est indiquée pour I’exploration des groupes ganglionnaires profonds et des étages cervico-

thoracique et abdomino-pelvien, qui peut apporter des éléments d’orientation étiologique
supplémentaires en cas de doute diagnostique persistant ou lorsque les adénopathies sont
volumineuses pour étudier les rapports avec I’axe vasculaire avant la chirurgie.

Les aspects tomodensitométriques reflétent 1’évolution de la tuberculose ganglionnaire, depuis
I’hyperplasie ganglionnaire modérée jusqu’a I’apparition de la nécrose caséeuse[96].

Au stade initial, I’adénopathie tuberculeuse est spontanément hypodense a rehaussement homogene,
correspondant au granulome tuberculeux avec ou sans nécrose minime. Les tissus péri-ganglionnaires
ne présentent pas d’anomalie et les fascias sont respectés[94,96,97] Cet aspect isolé n’est pas
spécifique de la tuberculose et peut s’observer au cours d’une granulomatose, d’adénopathies
inflammatoires ou néoplasiques (secondaires ou lymphomateuses) [96,97]. Une fine couronne
périphérique rehaussée par I’injection de produit de contraste peut étre observée sans anomalie
des tissus profonds péri ganglionnaires et des fascias[96]. Cet aspect peut s’observer au cours
des adénopathies métastatiques[96].

Au cours de I’évolution, ’apparition de la nécrose caséeuse se traduit par une adénopathie a centre
hypodense liquéfié avec un rehaussement annulaire[94,96,97]. Le diagnostic différentiel avec une
adénopathie métastatique nécrosée ou un kyste du 2°™ arc bronchiale dans les localisations du groupe
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Ila peut étre posé[94] ; au cours de la tuberculose, la paroi est nodulaire, plus épaisse qu’au cours
des métastases necrosées ou kystiques[94,96].

La poursuite évolutive aboutit a la formation d’une masse liquidienne cloisonnée, a cloisons et paroi
périphérique épaisses et irréguliéres, hautement caractéristique de 1’origine tuberculeuse[96].
La destruction capsulaire et la coalescence des adénopathies conduisent a la formation d’une
collection a paroi épaisse, avec une infiltration des tissus graisseux péri ganglionnaires, des structures
musculaires et du revétement cutang, et la possible apparition de fistules ; ¢’est la formation de 1’abces
froid[96].

Ces differentes présentations coexistent souvent chez le méme patient. Leur association présente une

haute valeur d’orientation diagnostique[86,87, 93,96].

A un stade plus avancé, ou apres traitement, une fibrose se forme donnant aux adénopathies un aspect
homogene, comportant parfois des calcifications nodulaires. La présence de ces derniers oriente vers
le diagnostic de tuberculose ganglionnaire. Cependant, elle peut se rencontrer au cours des métastases
du cancer de la thyroide ou au cours d’autres granulomatoses comme la sarcoidose[93,94,97].

La tomodensitométrie peut apporter des ¢léments d’orientation diagnostique supplémentaires
en mettant en évidence des localisations médiastino-pulmonaires ou digestives méconnues.

V.2- Cyto-histopatholoqie :

V.2.1- Cytoponction a I’aiguille fine :

Les adénopathies cervicales sont souvent superficielles, facilement accessibles a une cytoponction
a I’aiguille fine. Cette technique est considérée comme un acte simple, quasiment indolore, pouvant
étre réalisé en ambulatoire, peu colteux et dont le résultat est rapide. Le rendement satisfaisant
de la cytologie, sa rapidité et son innocuité la placent comme le moyen diagnostique de choix dans
les pays d’endémie tuberculeuse[10,98]. La cytoponction a 1’aiguille fine de I’adénopathie permet
de préciser le caractéere de la collection liquidienne et de faire un examen bactériologique
et cytologique[99,100].

Lors de la réalisation de la cytoponction I’aspiration est déconseillée parce qu’elle provoque
une hémodilution du matériel cytologique et des distorsions cellulaires[101].

La ponction s’effectue a 1’aide d’une aiguille fine 23 a 27 gauges (plus fine 1’aiguille utilisée,
meilleure est la performance diagnostique, en effet, les aiguilles de gros calibre sont hémorragiques,
d’interprétation difficile, a I’origine d’une augmentation des faux négatifs)[50]. Aprés mobilisation
de I’extrémité de 1’aiguille dans le ganglion, le suc ganglionnaire monte par capillarité. Le contenu
de I’aiguille est projeté par une seringue remplie d’air sur une ou plusieurs lames. Les lames sont
séchées a I’air libre pendant 10 minutes puis fixées a I’alcool a 90 pendant au moins 20 minutes avant
d’étre colorés a I’hématoxyline éosine ou par le May Griinwald Giemsa (MGG)[101].

Si I’aspect est purulent, une ponction-aspiration peut étre pratiquée de fagon a recueillir une quantité
suffisante du liquide dont on demande une analyse bactériologique.

Les indiens ont acquis une large expérience pour le cytodiagnostic de la tuberculose et de ce fait
ils ont proposé plusieurs classifications, telle que la classification de Das et al. [102] en 3 types :

e Type | : Granulome épithélioides sans nécrose. (Fig. 19).

e Type Il : Nécrose et granulome épithélioides. (Fig. 19).

e Type Il : Nécrose sans granulome épithélioides.
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D’autres auteurs rajoutent une quatriéme catégorie de cellules épithélioides isolées ou de nécrose
«atypique» riche en polynucléaires ou en macrophages spumeux[103].

Fig. 19 : Microphotographie cytopathologique de la tuberculose ganglionnaire. A : des granulomes
a cellules épithélioides sur fond de cellules lymphoides réactives (MGG, X200). B : Un granulome
a cellules épithélioides sur fond de nécrose (H&E, X200) [33].

Un cytodiagnostic certain de tuberculose, comme en histologie, repose sur la présence de granulomes
épithélioides associés a de la nécrose caséeuse typique avec ou sans cellules géantes multinucléées
avec une sensibilité qui varie de 88 a 98% et une spécificité qui varie entre 48,8% et 100%
[33,102,104-106].

Le taux de confirmation par la cytologie est cependant variable d’une série a I’autre et cette méthode
reste opérateur dépendant.

Dans la littérature, les taux de faux positifs varient entre 1% et 15%[12]. Les granulomes épithélioides
et gigantocellulaires sans nécrose caseeuse peuvent étre observés dans de nombreuses affections
d’origine diverse. Cependant, dans un contexte clinique et paraclinique évocateur, cette association
constitue des arguments de présomption assez forts pour le diagnostic de tuberculose.

Un résultat négatif de la cytologie est généralement dii a un probléme d’échantillonnage ; le ganglion
peut étre partiellement atteint notamment a un stade précoce de la maladie, dans ce cas, la ponction
peut intéresser la zone saine du parenchyme ganglionnaire et ne pas ramener de cellules épithélioides
ni de nécrose caséeuse. La négativité peut aussi €tre expliquée en cas de ponction d’un ganglion
réactionnel non atteint par la maladie, d’ou I’intérét de ponctionner différents ganglions chez
un patient présentant une poly adénopathie, de multiplier les ponctions au sein d’un méme ganglion
et la réalisation de ponction sous guidage échographique[107].

V.2.2- Histopathologie :
L’examen anatomopathologique du ganglion constitue le «Gold Standard» du diagnostic histologique
de la tuberculose ganglionnaire. I met en évidence des lésions dues aux réactions d’immunité
cellulaire induites par la présence du BK[108].
Aprés une cytoponction a I’aiguille fine, il y’a recours a I’examen anatomo-pathologique dans
58 a 93% des cas[109,110]. Le rendement de I’étude anatomopathologique dépasse souvent 70%
et il peut atteindre 90 a 100% [13,56,111,112].
Le matériel d’étude anatomo-pathologique doit étre mise dans du formol, et peut faire appel soit a :
- La biopsie ganglionnaire : une biopsie partielle est proscrite, car le risque de faux négatifs est
¢levé d’autant plus qu’elle expose a la fistulisation. Cette technique n’est indiquée que si le ganglion
est adhérent aux structures nobles ce qui rend son exérese impossible sans séquelles.
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- Labiopsie-exérése compléte de I’adénopathie a I’avantage de conserver ’architecture tissulaire
dans son intégralité assurant une analyse histologique plus précise. Elle constitue le prélevement
le plus rentable pour le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire. C’est 1’adénopathie la plus
pathologique (taille et anomalies radiologiques) qui doit étre retirée.

- Le produit d’un curage ganglionnaire cervical sélectif ou fonctionnel dans le cadre
d’un traitement chirurgical apreés échec du traitement médical de la tuberculose ganglionnaire
cervicale.

- Le produit de drainage d’un abceés froid cervical (adénite cervicale pré-fistulisée) et biopsie
des berges d’une adénopathie fistulisée ou ulcérée.

- La ponction-biopsie au trocart : la biopsie écho-guidée par trocart sous anesthésie locale peut
constituer une alternative intéressante en garantissant une sensibilité équivalente a la biopsie
chirurgicale avec moins de codt et de séquelles[113].

Différentes variétés histopathologiques peuvent étre individualisées. On distingue principalement
la lymphadénite tuberculeuse caséeuse et la lymphadénite tuberculeuse granulomateuse épithélioides
et gigantocellulaire[114].

- La forme caséeuse : se caractérise par la présence de larges plages de nécrose souvent
confluentes, pouvant occuper et détruire tout un ganglion. Cette nécrose apparait comme une masse
homogene, acellulaire, sans structure reconnaissable, tres éosinophile (Fig. 20)[27]. Au début,
en périphérie, la nécrose caséeuse est riche en débris nucléaires, qui disparaissent ensuite.
Une couronne de cellules épithélioides se développe autour de la nécrose caséeuse, adoptant
une disposition palissadique. Des cellules géantes multinucléées de type Langhans s’associent aux
cellules épithélioides. Des lymphocytes essentiellement T s’insinuent entre les cellules épithélioides
(Fig. 20)[27]. Selon I’état d’immunodépression du sujet, cette forme caséo-folliculaire va ensuite
évoluer vers une forme fibro-caséeuse, ou une fibrose hyaline apparait autour du caséum, remplacant
progressivement la couronne épithélioides, réalisant ainsi une capsule interne[115].

- La forme granulomateuse : appelée encore «folliculaire» épithélioides et gigantocellulaire,
elle se caractérise par la présence de multiples granulomes de taille variable, arrondis, faits de cellules
épithélioides avec des cellules géantes de type Langhans. Certains granulomes sont occupés par
une ébauche de nécrose caseeuse, réalisant ainsi une tuberculose avec caséification minime[115].

Fig. 20 : Aspect histo-pathologique de 1’adénopathie tuberculeuse au stade caséo-folliculaire.
A: Le follicule est centré par une nécrose caséeuse (hématoxyline-éosine x 200).
B : Au fort grossissement : couronne de cellules épithélioides avec une cellule géante agencée autour
de la nécrose caséeuse (héematoxyline-éosine x 400) [27].
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La coloration de Ziehl-Neelson, faisable sur coupes histologiques, permet la mise en évidence du BK
dans 21,5 a 53,9% des cas[114,116]. Cette coloration est utile pour des germes ayant une paroi
épaisse, a composante lipidique résistante aux colorants aqueux (Gram) et a la décoloration par 1’acide
alcoolique. Les germes sont colorés par la carbolfuchsine qui est un mélange de fuchsine (chlorure
de pararosaniline comprenant au minimum 88% de substance colorante) et de phénol basique mais
résistent a D’action décolorante de [’alcool acide (éthanol additionné d’acide chlorhydrique
ou lactique) : ils sont dits acido-alcoolo-résistants (bacilles : BAAR) et prennent une teinte rouge dans
un fond bleu a vert pale [27,116]. (Fig. 21)[27].

teinte rouge dans un fond bleu (x 1000).

Selon la variété histopathologiques, la probabilité de mettre en évidence des BAAR est plus élevée
dans les formes caséo-folliculaires (76,19%) que dans les formes folliculaires (43,19%)[116].
En I’absence de la nécrose caséeuse, caractéristique de la tuberculose, ou dans les formes folliculaires
avec nécrose minime, le recours a la coloration spéciale de Ziehl-Neelson peut étre contributif.

V.3- Bactériologie :

Le diagnostic bactériologique de la tuberculose constitue le diagnostic de certitude de la maladie.
Il repose classiquement sur la mise en évidence des bacilles directement a partir des prélévements par
examen microscopique ou apres mise en culture et identification phénotypique des bacilles[14].

Au cours des derniéres années, de nouvelles techniques de diagnostic ont vu le jour et ont permis
d’augmenter la sensibilité et la rapidité de ce diagnostic. Parmi ces techniques, les outils de biologie
moléculaires permettent d’identifier les cas de tuberculose et surtout de détecter rapidement
les résistances aux antituberculeux[14, 16].

La tuberculose ganglionnaire reste difficile a diagnostiquer, du fait de deux principales raisons :
La difficulté d’obtenir des échantillons représentatifs d’une part et du caractére pauci bacillaire
de ces prélévements d’autre part[12,14].

Les mycobactéries du complexe tuberculosis sont des bactéries a croissance lente, qui ne cultivent
pas sur les milieux de bactériologie usuels nécessitant des milieux spécifiques tels que le milieu
de Lowenstein Jensen, le milieu de Coletsos ou des milieux liquides supplémentés en facteurs
de croissance particuliers[14].

Le prélévement consiste en une biopsie et/ou une ponction ganglionnaire réalisée dans des conditions
de stérilité rigoureuses.
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En cas de biopsie, le prélévement destiné a 1’analyse bactériologique est placé dans un tube stérile
sec et envoyé directement au laboratoire ; quelques gouttes d’eau distillée stérile sont ajoutées pour
éviter la dessiccation si le fragment est petit ou le transport différé.

11 faut absolument éviter la contamination par I’eau de robinet ou d’autres liquides pouvant contenir
des mycobactéries de I’environnement.

11 faut également éviter 1’ajout de conservateur ou de liquide fixateur. Les échantillons sont gardés
a +4°C en attendant leur manipulation.

V.3.1- Examen microscopique :
L’examen microscopique direct constitue la premicre étape du diagnostic de la tuberculose, Il s’agit
d’un outil trés simple et rapide renseignant sur la présence de BAAR dans les échantillons
biologiques. Cette étape clé est basée sur la classique coloration de Ziehl-Neelson a la fuchsine
ou la coloration fluorescente a I’auramine.

Le microscope a fluorescence et spécialement le microscope LED (Light Emetting Diode), préconisé
par ’OMS est actuellement la technique la plus indiquée (moins cotteuse et plus sensible)[14].

Les BAAR apparaissent sous forme de bacilles rosés sur fond bleu aprés coloration de Ziehl-Neelson
et verts fluorescents sur fond rouge pour les frottis colorés a I’auramine. (Fig. 22)[33].

Fig. 22 : Examen direct hautement positif d’un échantillon biologique d’un ganglion lymphatique
tuberculeux contaminé par le BAAR (coloration ZN, X1000) [33].

Le résultat microscopique est un résultat quantitatif dénombrant le nombre de BAAR par frottis
ou par champ. Le seuil de détection en microscopie est de 5 000 & 10000 BAAR/mI d’échantillon.
La sensibilité est variable en fonction du type de prélevement : 10-20% pour les prélevements extra
pulmonaires et 65% pour les prélevements pulmonaires [117].

Un examen microscopique négatif n’élimine pas un diagnostic de tuberculose. De méme, il ne prédit
pas une guérison dans le cadre d’un suivi de traitement antituberculeux.

Un resultat positif présente lui aussi des limites, il ne permet pas la distinction entre bacilles
tuberculeux et mycobactéries atypiques et ne renseigne pas sur le caractere vivant ou mort
des bacilles. L’examen direct positif n’est pas un bon marqueur d’efficacité thérapeutique, d’échec
thérapeutique ou de rechute tuberculeuse[117,118].

La ponction a I’aiguille fine de I’adénopathie pour examen bactériologique direct est la technique
a utiliser en premiére intention, mais du fait du caractere pauci bacillaire de ces prélévements,
la sensibilité de la microscopie dépasse rarement les 40%[14]. Le plus souvent les résultats positifs
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sont rapportés en présence de nécrose caséeuse et chez les patients VIH positifs, fortement
immunodéprimés et en mauvais état nutritionnel[56].

La coloration de Ziehl-Neelson, faisable sur coupes histologiques, permet la détection des BAAR
dans 0 a 53,9% des cas[116].

Selon Zacharie, la coloration de Ziehl-Neelson sur coupes histologiques a permis de mettre en
¢vidence des BAAR dans 53,90 % de I’ensemble de ganglions lymphatiques. Ces bactéries étaient
plus freguemment observées dans les formes caséo-folliculaires comparées aux autres formes.
En effet, la probabilité de mettre en évidence des BAAR est plus élevee dans les formes caséo-
folliculaires (76,19%) que dans les formes folliculaires (43,19%), avec une valeur predictive positive
médiocre (46,38%) et une valeur prédictive négative assez élevee (83,05%). Par ailleurs, la sensibilité
du test est de 79,19% et la spécificité est de 58,98%. Ces valeurs sont nettement faibles pour le type
folliculaire[116].

Pour améliorer le rendement de I’examen microscopique, plusieurs équipes ont proposé certaines
modifications des techniques classiques. La plus intéressante est la méthode appelée «bleach method»
dont le principe est basé sur 1’addition de I’hypochlorite de sodium (NaClO) a 5% au prélévement
ganglionnaire. Apres centrifugation, le surnageant est coloré selon la méthode conventionnelle
de Ziehl-Neelson[119]. Dans une étude comparative de 75 cas, sur les mémes prélevements
ganglionnaires, la sensibilit¢ du bleach method était de 65.33% contre seulement 20% pour
la méthode classique de Ziehl-Neelson[120].

V.3.2- La culture :
La culture reste la méthode de référence dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire.
Elle permet de confirmer les cas, d’identifier I’espéce de mycobactérie en cause et de déterminer
la sensibilité aux antibiotiques des souches isolées.

La culture est plus sensible que 1I’examen microscopique, une proportion importante de cas sont
négatifs a 1’examen microscopique et ne sont donc diagnostiqués que par la culture. Le seuil
de détection est de ’ordre de 10 a 100 bacilles/ml de prélévement. Sa sensibilité est de 10 a 69%
(10,3% pour Bennani[121], 10,8% pour Marrakchi[112], 45% pour Wright [122], 44% pour
Deveci[123] et sa spécificité est de 100%[111].

Le délai de culture est fonction de la charge bactérienne et peut €tre corrélé aux résultats de I’examen
direct. Les colonies apparaissent en 4 & 8 semaines dans les cultures des prélevements en milieu
de Lowenstein-Jensen, milieu le plus couramment utilisé. L’avantage du milieu solide est qu’il permet
d’apprécier la morphologie des colonies guidant alors [D’identification de [I’espece.
Les Mycobacterium tuberculosis présentent des colonies d’un aspect rugueux, en chou-fleur.
(Fig. 23)[14].

Il est & noter que le milieu de culture de Lowenstein-Jensen contient du glycérol, cette source
d’énergie convient aux Mycobacterium tuberculosis except¢ MB, étant donné qu’il est incapable
d’utiliser le glycérol. C’est le milieu de Lowenstein-Jensen enrichi de 0,2 a 0,4% de pyruvate
de sodium qui favorise la croissance de MB[124].

Les cultures en milieu liquide selon des méthodes manuelles MGIT (Mycobacteria Growth Indicator
Tube) ou automatisées (BactecMGIT960®,VersaTREK®) présentent 1’avantage de réduire
significativement le délai de positivité de 10 a 14 jours en moyenne par rapport aux cultures en milieu
solide et d’avoir rapidement un antibiogramme pour les antibiotiques antituberculeux de premiere
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ligne soit en 2 a 8 jours. Elles ont une sensibilité d’environ 10 a 20% supérieure a celle du milieu
solide. Cependant ce type de culture expose a un risque élevé de contamination et le colt reste
élevé[15,117,118,125]. (Fig. 23)[14].

A-Culture sur milieu de

B-Culture sur milieu MGIT
Lowenstein Jensen

Fig. 23 : Aspect des cultures en milieu solide et liquide [14].

V.3.3- Identification de ’espéce :

L’implication des mycobactéries «atypiques» dans la tuberculose ganglionnaire rend nécessaire
I’identification des especes isolées et permet de les différencier des especes du complexe
tuberculosis ; cette identification permet aussi de caractériser MB et de préciser sa place
comparativement a MTH dans les pays ou la tuberculose bovine n’est pas encore maitrisée.
L’identification de Mycobacterium tuberculosis s’effectue en plusieurs étapes : appartenance au
complexe tuberculosis par opposition aux mycobactéries atypiques puis identification précise
de la sous-espéce ou la souche.

V.3.3.1- Identification phénotypique :
L’identification des mycobactéries au sein du complexe tuberculosis peut s’effectuer en tenant
compte des caracteres culturaux en milieu solide (aspect des colonies, pigmentation, délais de culture)
et par des tests biochimiques. Ces tests évaluent la production de niacine, la réduction des nitrates,
I’activité uréasique, I’hydrolyse du Tween 80, la croissance en présence d’acide thiophene
-2-carboxylique (TCH) et de différents antibiotiques[126].

Les méthodes d’identification phénotypique sont longues car elles nécessitent souvent
des subcultures, manquent de reproductibilité et la variabilité des phénotypes peut conduire
a des résultats ambigus ou erronés[117,118].

V.3.3.2-Identification antigénique :
L’Identification antigénique est basée sur des tests immuno-chromatographiques. L’identification se
fait apres culture et repose sur la détection de I’antigéne MPT64, protéine incriminée dans la virulence
et sécrétée par les mycobactéries du complexe tuberculosis. Cette détection sur Kit unitaire est réalisée
en 15 minutes a partir de culture en milieu solide ou liguide. La sensibilité et la spécificite sont
de l'ordre de 98%. Ce test permet d’identifier le complexe tuberculosis dés la positivité
de la culture[127].

Ainsi, ce test permet une identification rapide et fiable des Mycobactéries du complexe tuberculosis.
Sa simplicité de réalisation, son faible codt et sa rapidité en font un outil précieux particulierement
adapté sur le terrain et dans les pays en développement[128].
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V.3.3.3-Identification par spectrométrie de masse :
La spectrométrie de masse de type Matrix Assisted Laser Desorption lonization-Time Of Flight
(MALDI-TOF) a permis de faciliter et d’accélérer I’identification du complexe tuberculosis
et de la majorité des mycobactéries atypiques a partir de cultures bactériennes.

La spectrométrie de masse de type MALDI-TOF a récemment été couplée dans la technologie iPLEX
Gold (Sequenom) a une analyse de polymorphismes génétiques permettant a la fois de différencier
les espéces du complexe tuberculosis mais aussi de renseigner 1’appartenance a un groupe
phylogénétique a des fins épidémiologiques. L’inconvénient majeur du test iPLEX réside dans
I’exigence en équipement spécifique[129,130].

V.3.4- L’antibiogramme
L’étude de la sensibilité aux antituberculeux, permet de détecter d’éventuelles résistances a la
rifampicine, isoniazide, é&thambutol et pyrazinamide. MB est naturellement résistant au pyrazinamide.
Cette étude se fait par la méthode des proportions en milieu de Lowenstein Jensen ou en milieu liquide
automatisé et nécessite respectivement 4 semaines et 15 jours.

La méthode des proportions en milieu solide demeure la méthode de référence pour la détermination
de la sensibilité aux antituberculeux de premiére intention.

Les antibiogrammes réalisés en milieu liquide, sur 1’automate Bactec MGIT 960 ou Versa TREK,
sont tres performants. Ces antibiogrammes sont majoritairement effectués a partir d’un premier isolat
obtenu en milieu liquide, soit en moyenne deux semaines aprés la prise en charge initiale
du prélévement. L’intérét repose sur la diminution significative du délai de rendu du résultat (10 a 15
jours en milieu liquide apres une premiere culture, versus 3 a 8 semaines en milieu solide). Des études
montrent que des antibiogrammes sur milieu liquide peuvent étre réalisés directement a partir
d’échantillons avec examen direct positif permettant ainsi d’optimiser le délai de rendu
de résultat[117,129].

La détermination de la sensibilité aux antituberculeux majeurs peut également étre réalisée selon
la technique microscopic observation drug susceptibility (MODS) qui repose sur 1’observation
microscopique quotidienne de BAAR dans des cultures issues de prélévements ganglionnaires
en présence ou non d’antituberculeux. Cette technique peu cotteuse est surtout utilisée dans les pays
en voie de développement ou elle permet de détecter rapidement la présence de souche
multirésistante[126].

V.3.5- Méthodes génotypiques :
La PCR (polymerase chain reaction), technique décrite en 1985, a révolutionné le diagnostic
des adénites infectieuses. Il s’agit d’'une méthode de biologie moléculaire qui amplifie artificiellement
le nombre de copies d’une séquence d’acides nucléiques (ADN ou ARN) spécifique afin d’en
permettre la détection. Ces tests sont rapides car ils s’affranchissent du temps de multiplication
des mycobactéries du complexe tuberculosis.

La PCR en temps réel se caractérise par la mesure quantitative ou semi-quantitative de I’ADN
polymérisé au fur et a mesure de I’amplification a 1’aide d’un marqueur fluorescent. L’automatisation
et la PCR en temps réel ont supplanté les anciennes techniques[131] ; leur principal avantage est
la rapidité face a la lenteur des méthodes phénotypiques. Elles peuvent étre réalisées sur tous types
de prélevements ganglionnaires et apres 'utilisation d’antibiotiques. La PCR étant une technique tres
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sensible, les contaminations de laboratoire peuvent engendrer des faux positifs et la présence
d’inhibiteurs de PCR génere des faux négatifs.

De nouveaux tests associant a la fois la détection du Mycobacterium tuberculosis et la résistance
a certains antituberculeux ont été développés. Cependant, ces tests de biologie moléculaire doivent
toujours étre associés a une culture et un antibiogramme par méthode phénotypique[132,133].

La biologie moléculaire constitue actuellement une alternative diagnostique dans les cas difficiles,
elle permet de réduire le recours a la biopsie surtout en cas de résultats négatifs a 1’examen direct
et les cultures. Gupta dans une étude récente portant sur 112 patients dont I’examen cytopathologique

a conclu a une adénite réactionnelle, a montré que la PCR en temps réel a permis 1’identification
du bacille tuberculeux dans 38,4% de cas[131].

V.3.5.1-Tests d’hybridation inverse sur bandelettes :

Ces tests correspondent a une amplification multiplex d’ADN couplée a une hybridation sur
bandelettes et sont utilisés pour I’identification des mycobactéries et pour la détection de la résistance
aux antituberculeux. L’identification par amplification et hybridation se fait en quelques heures
a partir de culture. Le complexe tuberculosis peut étre mis en évidence par le kit GenoType®
Mycobacterium CM/AS (Hain LifeScience) dont la technologie cible I’ADNr 23S[129].

L’identification d’espece au sein du complexe tuberculosis par le test GenoType® MTBC est fondée
sur I’analyse du polymorphisme du géne gyrB[117].

Pour ce qui est de la détection de la résistance aux antibiotiques, le principe repose dans un premier
temps sur ’amplification de fractions de geénes codant pour la cible des antituberculeux et dans
un deuxiéme temps sur 1I’hybridation avec des sondes correspondant aux génes sauvages ou aux genes
mutés présents sur la bandelette. Les kits commercialisés peuvent étre utilisés a partir de culture
ou d’échantillons positifs a I’examen microscopique, voire négatifs. Le clinicien peut rapidement étre
informé sur la présence de complexe tuberculosis et sur la sensibilité aux deux antituberculeux
majeurs (rifampicine et isoniazide).

Le test GenoType® MTBDR plus permet en quelques heures et en un seul test de détecter le complexe
tuberculosis ainsi que le statut de la résistance a la rifampicine et 1’isoniazide, soit a partir
d’échantillons avec examen direct positif, soit a partir de cultures positives. Dans les deux cas,
la sensibilit¢ de la détection de la résistance a la rifampicine est de 98 % et a 1’isoniazide
de 87%[117,129].

V.3.5.2-Test Xpert MTB/RIF®:
Le test Xpert MTB/RIF (Cepheid, Sunnyvale, CA, USA) est un test moléculaire unitaire qui permet
la détection dans les prélévements cliniques des fragments d’ADN du génome du Mycobacterium
tuberculosis. Ce test automatisé semi-quantitatif de PCR en temps réel permet également la détection
du géne rpoB de la résistance a la rifampicine ; le résultat est fourni en 02 heures[134,135].

C’est le seul test de diagnostic rapide actuellement recommandé par ’OMS. 11 a été initialement
recommandé en 2010 pour le diagnostic de la tuberculose pulmonaire chez 1’adulte puis, en 2013,
pour le diagnostic de la tuberculose extra pulmonaire chez I’adulte et chez 1’enfant[134].

Ce test peut étre appliqué sur les produits ganglionnaires obtenus par cytoponction a 1’aiguille fine
ou une biopsie. Il permet de réduire le recours a la biopsie surtout en cas de résultats négatifs
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a I’examen direct et les cultures. Il permet de distinguer le complexe Mycobacterium tuberculosis
des autres mycobactéries non tuberculeuses[136,137].

Sur les prélévements ganglionnaires la sensibilité moyenne du test est de 84,9% et sa spécificité est
de 99,2%[136,138]. Un résultat négatif obtenu sur un prélevement pauci bacillaire ne permet pas
d’exclure une tuberculose[139]. De méme, la résistance a la rifampicine détectée par ce test
génotypique nécessite la confirmation par la technique de référence qui reste 1’antibiogramme
phenotypique[133].

Plusieurs revues systématiques et méta-analyses récentes ont démontré I’intérét du test Xpert
MTB/RIF dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire[136,139,140].

La troisiéme génération des tests Xpert (Xpert MTB/RIF Ultra) a été recommandée par I’OMS en
2017 ; une méta-analyse chinoise récente rapporte une meilleure sensibilité et une performance plus
élevée de la détection de la résistance a la rifampicine du test Xpert MTB/RIF Ultra comparativement
au Xpert MTB/RIF[140].

Bien que le diagnostic bactériologique de la tuberculose ganglionnaire puisse étre long et laborieux,
il constitue le seul moyen de confirmer avec certitude la maladie et de suivre son évolution
épidéemiologique.

L’association des différents tests diagnostiques permet d’améliorer la sensibilité du diagnostic
et de raccourcir ses délais. La valeur diagnostique de la PCR combinée a la cytoponction est
supérieure[89,100]. Ainsi, dans 1’étude de Kim et al[141] alors que la sensibilité, spécificité, VPP,
VPN et la valeur diagnostique de 1’échographie sont respectivement de 93,5%,-76,5%-70,7%- 95,1%
et 82,9%, elles sont de 64,5% -98,0% - 95,2% - 82,0% et 85,4% pour 1’échographie couplée
a la cytoponction a 1’aiguille fine, et passent a 100% - 96,1%- 93,9% - 100% et 97,6% lorsque
la cytoponction est combinée a la PCR.

V.4- Immunologie :
Il s’agit principalement de deux types de tests immunologiques explorant les réponses immunes
spécifiques des infections tuberculeuses :

V.4.1-L intradermoréaction a la tuberculine (IDRT) :
Le diagnostic immunologique de la tuberculose a longtemps reposé sur I’intradermoréaction a la
tuberculine (IDRT) mise au point par Mantoux en 1910, et qui continue a étre couramment utilisée.

Cette technique consiste a injecter une mixture de protéines purifiées plus ou moins dénaturées
dérivés de cultures de Mycobacterium tuberculosis (PPD : purified protein derivative) pour explorer
I’hypersensibilité retardée induite par un contact antérieur avec Mycobacterium tuberculosis.

L'antigéne-tuberculine ou PPD est injecté dans le derme. La tuberculine contient plus de 200
antigenes partagés entre Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis, le BCG et certaines
mycobactéries environnementales.

Les résultats de I'IDRT ne conservent qu’un intérét modeste puisque de nombreux facteurs
intercurrents peuvent en modifier les résultats ; sa réalisation et son interprétation sont tres
dépendantes de I’opérateur. Elle nécessite deux visites avec une lecture a 72h. Par ailleurs, ’IDRT
manque de spécificité et peut étre faussement positive en cas d’exposition massive aux mycobactéries
environnementales, en particulier en population vaccinée par le BCG, ou a I’'inverse étre faussement
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négatif chez les sujets immunodéprimés (VIH, cancer, traitements immunosuppresseurs...), aux ages
extrémes de la vie et au cours des tuberculoses severes evoluées[142].

Ce test présente une sensibilité acceptable (60 a 75%) pour le diagnostic de la tuberculose
ganglionnaire [143,144]. Il présente cependant de multiples limites, en effet, il existe un manque
de reproductibilité intra et interindividuelle ainsi qu’une trés mauvaise standardisation que ce soit
pour le mode opératoire ou pour I’interprétation des résultats dont le seuil de positivité différe selon
les pays et selon les individus testés. En Algérie, un pays considéré comme ayant une incidence
intermédiaire de la tuberculose, une IDRT est considérée comme positive lorsque 1’induration
au point d’injection a un diametre supérieur ou égale a 10 mm (chez des adultes ou encore chez
des enfants non vaccinés par le BCG) ou supeérieur ou égale a 15 mm chez les enfants porteurs d'une
cicatrice vaccinale selon le manuel de la lutte antituberculeuse [48]. Le manque de spécificité
représente également un inconvénient majeur de I’IDRT puisque ce test ne distingue pas entre une
infection & Mycobacterium tuberculosis et celle due a des mycobactéries environnementales y
compris la souche du BCG, ce qui cause un énorme probléme dans les pays ou les populations sont
majoritairement vaccinées, comme c’est le cas en Algérie, ceci est a I’origine de réactions faussement
positives [10].

V.4.2- Tests de quantification de la libération d’interféron gamma :

Au début des années 2000, et suite a la récente expansion de 1’utilisation des immunosuppresseurs
et des biothérapies, notamment des anti-TNFa, on a constaté un risque accru de réactivation
de I’infection tuberculeuse latente au sein des malades suivant ce type de traitement. De nouvelles
pistes ont été exploitées pour mettre en évidence de fagon plus reproductible et surtout plus spécifique
la réponse immunitaire vis-a-vis de Mycobacterium tuberculosis. De nouveaux tests, regroupés sous
le terme générique de «tests de quantification de la libération d’interféron gamma (IFN-y) par les
lymphocytes T sensibilisés » ont été développés comme outils d’immuno-diagnostic.

L’IFN-y est une des cytokines clés sécrétées par les lymphocytes T en réponse a I’infection au bacille
tuberculeux. Les tests in vitro de sécrétion de L’IFN-y ou tests IGRA (Interféron- Gamma Release
Assays) reposent sur la détection de la production d’IFN-y par les cellules mononuclées sanguines du
patient apres contact avec des protéines spécifiques de Mycobacterium tuberculosis : ESAT-6,
CFP-10 et TB7.7. Ces protéines sont absentes dans la plupart des mycobactéries atypiques et dans
les souches de BCG[143,147].

Pour la tuberculose ganglionnaire, La sensibilité de ces tests varie entre 68% et 92% et la spécificité
varie entre 85 et 100%][146,148].

Deux tests IGRA sont approuvés par les sociétés savantes[146,148] :

- Quantiferon-TB-Gold In-Tube® (QFT-GIT), Cellestis Ltd, Australie: disponible depuis
le milieu des années 2000, il integre trois antigénes ESAT-6, CFP-10 et TB7.7 dont les génes
appartiennent a la région RD1 et utilise une technique sur sang total avec quantification
de la production d’IFN-y selon une technique Elisa. Une 4e génération du test Quantiferon
(Quantiferon-TB Plus) a été récemment commercialisée. Ce test évalue spécifiqguement, dans deux
tubes différents, la réponse des lymphocytes T CD4+ et des lymphocytes T CD8+. Celle-ci serait
corrélée a la TBC active et non a I’infection tuberculeuse latente. Il permettrait ainsi la distinction
entre les infections tuberculeuses actives et les infections tuberculeuses anciennes. Le Quantiferon-
TB Plus est actuellement encore en cours d’évaluation ; de ce fait, la plupart des données a I’origine
des recommandations pratiques sont issues d’études avec le QFT-GIT.
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- T-SPOT TB®, Oxford Immunotech, Royaume-Uni : est basé sur la purification préalable
des cellules mononuclées circulantes (PBMC). 11 révele la production d’IFN-y par les cellules T
circulantes en présence de deux antigénes ESAT-6 et CFP10, et testés séparément,
par une technologie appelée Elispot (enzyme linked immunospot).

Avantages et limites des tests immunologiques [142,145,146,148] :

L’apport diagnostique des tests IGRA dans la tuberculose ganglionnaire est prouvé par plusieurs
études récentes. Ces tests, par rapport a I’'IDRT, sont plus spécifiques (85 a 100%), reproductibles,
présentant une lecture plus objective et ne nécessitent pas que le patient soit revu a 72 heures
[149,150].

Un test immunologique négatif que ce soit une IDRT ou un test IGRA, ne peut exclure ni une
tuberculose infection ni une tuberculose maladie. Ces tests sont dépendants du statut immunitaire
du sujet.

En pratique, la positivité de I’IDRT et /ou du test IGRA témoigne d’un contact avec le Mycobacterium
tuberculosis et ne peut en aucun cas faire la part entre une tuberculose active et une infection
tuberculeuse latente.

V- Diagnostic différentiel :

Les adénopathies tuberculeuses se présentent cliniquement comme des masses cervicales d’évolution
subaigué ou chronique, le plus souvent isolées. Elles peuvent siéger au niveau de toutes les régions
du cou. Leur aspect clinique, le plus souvent évocateur peut étre trompeur.

Un examen ORL complet et minutieux est donc nécessaire afin d’éliminer les autres diagnostics.

Dans un premier temps et en fonction de leur localisation, il faut éliminer toutes les causes non
ganglionnaires.

Une fois la nature ganglionnaire affirmée, il faut éliminer les autres étiologies des adénopathies
cervicales, principalement les causes tumorales, tout en gardant a 1’esprit que 1’association
cancer/tuberculose reste possible[151].

VI.1-Diagnostic d’une tuméfaction cervicale non ganglionnaire[20,70,152] :
Certaines particularités anatomiques sont a reconnaitre car elles peuvent simuler des tuméfactions
cervicales :

- Saillie de la grande corne de 1’os hyoide chez un sujet maigre.

- Hypertrophie de I’apophyse transverse de 1’atlas.

- Saillie du tubercule de Chassaignac (C6).

- Saillie du cartilage thyroide chez la femme.

- Volumineux bulbe carotidien athéromateux chez un sujet agé.

- Ptose de la glande sous-maxillaire.
Devant une tuméfaction sous-mandibulaire :
Il faut éliminer une tumeur de la glande sous-mandibulaire (cylindrome ou adénome pléomorphe),
ou une sous-mandibulite. Celle-ci évolue souvent dans un contexte de lithiase. Le palper bidigital
et I’échographie sont ici intéressants pour différencier une tuméfaction de la glande sous-
mandibulaire d’une adénopathie sous-mandibulaire.
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Devant une masse sous-mentale mediane :
Il faut éliminer un kyste du tractus thyréoglosse haut situé ascensionnant lors de la déglutition,
un kyste dermoide du plancher buccal ou un noyau résiduel de cellulite apres infection dentaire.
Devant une masse spinale :
Il est assez facile d’¢liminer une phlébectasie de la jugulaire externe mais plus difficilement
un neurinome du plexus cervical. Les signes déficitaires neurologiques sont tres souvent absents,
du moins avant I’exérése du neurinome.
Devant une masse sus-claviculaire :
Il faut reconnaitre un diverticule pharyngo-cesophagien réductible situé le plus souvent du coté
gauche, un neurinome du plexus brachial ou un cancer de I’apex pulmonaire avec syndrome
de Pancoast-Tobias, dans ce cas, le cliché pulmonaire et la tomodensitométrie injectée ont une place
prépondérante.
Devant une masse pré laryngée Il faut savoir éliminer :

- Un kyste du tractus thyréoglosse qui ascensionne a la déglutition. L’échographie

et la cytoponction seront des examens d’orientation tres utiles.

- Exceptionnellement, une thyroide ectopique peut étre mise en évidence par une échographie
cervicale, ou éventuellement par une scintigraphie thyroidienne.

- Un cancer laryngé extériorise.

- Un chondrome du cricoide.

- Une laryngocele externe extériorisée au travers de la membrane thyro-hyoidienne est réductible
lors de la palpation. La tomodensitométrie retrouve ses caractéristiques et ses rapports avec les
éléments du vestibule laryngé.

- Un nodule de I’isthme thyroidien est difficile a différencier d’une adénopathie pré laryngée.
Devant une masse dans le territoire jugulo-carotidien :

C’est le probléme essentiel du diagnostic différentiel. Il est différent suivant I’étage de la Iésion.

L’échographie cervicale peut étre dans ce cas tres intéressante. Comme la tomodensitométrie,
elle précise les caractéres de la tuméfaction et ses rapports avec les gros vaisseaux cervicaux.
Dans le territoire sous-digastrique (jugulo-carotidien supérieur), il faut éliminer :

- Une tumeur du pble inférieur de la parotide. Cliniqguement, la tuméfaction parotidienne est plus
superficielle. Sa mobilisation antérieure et supérieure peut 1’extérioriser en dehors de 1’angle
mandibulaire. L’échographie et la ponction cytoponction a I’aiguille fine sont des examens utiles pour
orienter le diagnostic.

- Un kyste congénital de la deuxiéme fente branchiale (dit amygdaloide). Le bord antérieur
du kyste est trés souvent situé en avant de la ligne sterno-cléido-mastoidienne alors que
les adénopathies sont plus profondes. Il peut se surinfecter au cours de son évolution. L’échographie
montre en régle la nature kystique caractéristique de la masse et la cytoponction découvre du liquide
classiquement chocolat et met en évidence des cellules épithéliales et des macrophages.

- Un paragangliome carotidien (appelé tumeur glomique ou chémodectome) situé dans
la bifurcation carotidienne, ou vagal situé en arriere de 1’axe carotidien. La tuméfaction classiquement
est mobilisable dans le sens transversal mais aucunement dans le sens vertical. L’échographie
ou la tomodensitométrie injectée sont ici utiles. Elles permettront de situer la tuméfaction par rapport
a la bifurcation carotidienne. La tumeur prend le contraste de facon massive apres 1’injection
du produit de contraste. L’artériographie réalisée devant une lésion en rapport avec la bifurcation
(paragangliome carotidien) ou en arriere de 1’axe vasculaire confirme aisément le diagnostic, précise
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les ¢léments de vascularisation de la tumeur, son siege, le degré d’atteinte pariétale carotidienne
et dépiste une autre localisation.

- Une tumeur para pharyngée extériorisée dans la région sous-digastrique peut étre méconnue.
La présence d’une dysphagiec méme modérée et I’examen de I’oropharynx permettent de corriger
le diagnostic qui peut étre confirmé par la tomodensitométrie injectée.

Dans la région jugulo-carotidienne moyenne, il faut éliminer :

- Un anévrysme de la région carotidienne peut amener a réaliser une échographie et une
artériographie.

- Une tumeur nerveuse: schwanome ou neurofiborome sont rares et peuvent toucher
principalement le nerf vague ou le nerf hypoglosse. Elles se présentent cliniquement sous la forme
d’une masse ferme et indolore ; un déficit sensitif ou moteur dans le territoire du nerf atteint est
possible quoique rare. L’IRM est I’examen de choix.

- Une myosite postradique peut faire discuter une récidive néoplasique ganglionnaire cervicale.
La cytoponction a ici toute sa place pour éviter une cervicotomie inutile s’il s’agit d’une adénopathie
métastatique inextirpable.

A la partie basse, il faut éliminer :

- Une tumeur thyroidienne qui est en reégle plus interne au contact de I’axe laryngo-trachéal
et ascensionne a la déglutition. Certaines tumeurs développées au bord externe du corps thyroide sont
difficiles a éliminer. Une tumeur maligne de la thyroide peut s’accompagner d’adénopathies
métastatiques. Une échographie cervicale et une cytoponction de la tuméfaction permettent d’orienter
le diagnostic.

Chez I’enfant les tumeurs sont plus rares que les adénopathies cervicales. Il faut éliminer :

- Un lymphangiome kystique dont la localisation préférentielle est latéro-cervicale moyenne.
Il s’agit d’une malformation congénitale du systéme lymphatique. Il se présente comme une masse
molle ou rénitente, polylobée ou non, dépressible et indolore. L’imagerie (échographie et/ou TDM)
conforte le diagnostic.

- Un kyste du deuxiéme arc qui augmente de volume et s’enflamme lors des épisodes infectieux
pharyngés au méme titre qu’une adénopathie.

- Un kyste du tractus thyreoglosse qui peut également se surinfecter.

- Les tumeurs nerveuses sont le plus souvent une découverte opératoire.

Enfin toutes les régions cervicales peuvent étre le siege de lipomes ou d’angiomes dont I’échographie
établit aisément le diagnostic.

V1.2- Diagnostic des adénopathies cervicales non tuberculeuses [70,152,153] :

Il repose sur un interrogatoire précis, un examen somatique et ORL complet ainsi les explorations
paracliniques nécessaires qui permettent de distinguer les adénopathies infectieuses, inflammatoires,
malignes primitives (hémopathies) et malignes métastatiques.

V1.2.1-Adénopathies cervicales d’origine infectieuse :
Elles surviennent a tout age et dans des contextes pathologiques variés. Les adénopathies apparaissent
progressivement sur plusieurs semaines et peuvent persister plusieurs mois. Leur diagnostic
étiologique est complexe.

- Mycobactéries atypiques :
Ce sont des bactéries pathogénes présentes de maniére ubiquitaire dans I'environnement. Le tableau
clinique est différent en fonction du statut immunitaire du sujet atteint. Chez les sujets
immunocompétents, la forme ganglionnaire isolée, notamment cervicale, est la plus fréquente ; cette
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forme clinique concerne surtout I'enfant de 1 a 3 ans. Le tableau réalisé est trés proche de celui
des adénopathies tuberculeuses. Les adénopathies sont volontiers unilatérales, localisées dans
les territoires prétragien, rétro auriculaire, intra parotidien et surtout sous-mandibulaire. L'atteinte sus
claviculaire est plus rare. L'évolution est torpide (9 a 15 mois) ; des signes inflammatoires locaux
et une suppuration apparaissent dans 70 a 80% des cas ; I'existence d'une fébricule est le seul signe
général parfois associé. Le diagnostic peut étre obtenu par examen bactériologique de pus obtenu par
ponction a l'aiguille fine, qui montre parfois la présence de bacille acido-alcoolo résistants (BAAR)
a I'examen direct, mais surtout la culture sur milieux spéciaux qui, en régle générale, est tres lente.
Deux agents prédominent : Mycobacterium kansasii et Mycobacterium scrofulaceum. L'examen
histologique retrouve des amas histiocytaires associés a des granulomes proches de ceux observes
dans la lepre. Il n'y a ni caséum, ni réaction gigantocellulaire typique de la tuberculose.
Les traitements antibiotiques sont inefficaces. L'évolution se fait vers la régression en quelques mois.
Dans les formes localisées, I'exérése chirurgicale est le traitement le plus approprié[154—156].

- Maladie des griffes du chat :
La lymphoréticulose bénigne d'inoculation est due a un bacille a Gram négatif, Rochalimaea henselae
dont certains animaux (chat, chien, lapin, furet, singe) sont porteurs sains. La contamination se fait
par griffure, morsure ou simple Iéchage par I'animal porteur, mais aussi par griffure au visage
OU au cou par une épine ou une écharde. L'inoculation peut étre muqueuse (bucco-pharyngée,
oculaire, buccale). La lésion primaire d'inoculation, sous la forme d'une pustule ou d'une papule,
est visible dans la moitié des cas.

Aprés une incubation de 15 a 30 jours, apparait une ou plusieurs adénopathies cervicales, fermes,
douloureuses au début, mobiles et de taille variable (1 a 7 cm). Une fievre, une asthénie, un exantheme
maculo-papuleux et une splénomégalie peuvent compléter le tableau. L'évolution est le plus souvent
spontanément favorable en quelques semaines a quelques mois. Dans 10 a 25% des cas apparaissent
une suppuration et une fistulisation a la peau.

Certaines manifestations atypiques peuvent se rencontrer telles que le Syndrome oculo-ganglionnaire
de Parinaud qui se traduit par une conjonctivite granulomateuse unilatérale, un cedéme palpébral,
une adénopathie parotidienne suppurée.

Ce tableau est secondaire a une porte d'entrée palpébrale ou conjonctivale. Une sérologie
a la recherche d'anticorps anti-Rochalimaea henselae peut aider au diagnostic. L'histologie, peu
contributive, retrouve une granulomatose gigantocellulaire avec nécrose centrale non spécifique.
Actuellement, le diagnostic repose sur la mise en évidence, a partir d'une cytoponction, de bacilles
pléomorphes par coloration de Whartin-Starry ou par technique d'immunohistochimie. Le traitement
est limité ; le traitement par cyclines ou macrolides est contesté. La rareté des complications
et des séquelles peut faire envisager I'abstention thérapeutique.

- Labrucellose humaine :
La brucellose humaine est étroitement liée a I’infection animale qui atteint essentiellement
les ruminants (bovins, caprins, ovins). De ce fait, les professions les plus exposées sont les bergers,
les vétérinaires et les employés d’abattoirs. La contamination non professionnelle s’effectue par
ingestion de laits et de produits dérivés. Cliniquement, les adénopathies sont fermes, peu
douloureuses, basi-cervicales et associées a une hépatosplénomégalie. La fiévre ondulante
sudoroalgique oriente le diagnostic (la fiévre persiste quelques jours puis diminue puis s’éléve
a nouveau). Elle est associée a des sueurs nocturnes abondantes et a une sensation de malaise avec
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courbature et arthromyalgies). Le diagnostic repose sur le serodiagnostic de Wright et les
hémocultures. Les cyclines sont les antibiotiques de référence.

- Syphilis primaire oropharynge :

Elle peut occasionner une adénopathie cervicale unique. La syphilis secondaire est marquée par
une éruption maculopapulaire, des poly adénopathies fermes et indolores, atteignant
préférentiellement, dans la région cervicale, les aires occipitales, spinale et jugulo-carotidienne
moyenne. Au stade primaire, l'identification du tréponeme se fait a partir du chancre d'inoculation ou,
plus difficilement, apres cytoponction ganglionnaire.

Des examens sérologiques (Treponema pallidum haemagglutination assay (TPHA), venereal disease
research laboratory (VDRL) confirment le diagnostic. Le traitement repose sur la pénicilline ou,
en cas d'allergie, sur la prescription d'érythromycine ou d'une cycline.

- Latularémie :

Elle est due a un bacille a Gram négatif, Francisella tularensis, dont le réservoir animal est constitué
par les rongeurs, tout particulierement le lievre et le lapin. Elle atteint les sujets en contact avec
le gibier. La transmission a I’homme peut étre directe ou indirecte. La contamination directe se fait
par simple contact avec I’animal ou apres effraction cutanée ou muqueuse. La contamination indirecte
peut étre en rapport avec 1’ingestion de viande mal cuite, d’eau ou d’aliments souillés par Francisella
tularensis, ou par I’intermédiaire d’insectes vecteurs (tiques, puces, moustiques).

Apres un syndrome pseudo grippal de quelques jours apparaissent un chancre d’inoculation et une
adénopathie volumineuse, douloureuse et trés inflammatoire, pré suppurée, rapidement fistulisée
a la peau en I’absence de traitement. La localisation de 1’adénopathie dépend de la porte d’entrée ;
elle est sous-mandibulaire ou sous-digastrique en cas de contamination oropharyngeée, prétragienne
ou intra parotidienne en cas de contamination oculaire (conjonctivite associée). L’isolement a partir
du produit de ponction, le sérodiagnostic et I’intradermoréaction a la tularine permettent le diagnostic.
Le traitement repose sur les cyclines, les aminosides et le chloramphénicol. Il doit étre poursuivi
3 semaines apres I’apyrexie.

- Lamononucléose infectieuse (MNI) :

Liée a la primo-infection parle virus Epstein-Barr, elle affecte surtout les adolescents et les adultes
jeunes. La transmission est salivaire, Il n’existe pas de récurrence symptomatique chez le sujet sain ;
la primo-infection conférant une immunité solide. Elle est responsable d’une poly adénopathie
cervicale diffuse inflammatoire et souvent douloureuse.

L’examen oropharyngé objective une angine érythémato-pultacée ou pseudomembraneuse, avec
purpura pétéchial du voile et fausses membranes non adhérentes et respectant la luette. L’examen
somatique retrouve une splénomégalie, un exanthéeme morbilliforme du tronc et de la racine
des membres et une fievre parfois élevée. Une asthénie souvent profonde compléte le tableau clinique.
Plus rarement des manifestations hépatiques peuvent étre relevées. Le bilan biologique met en
évidence un syndrome mononucléosique et parfois une cytolyse hépatique et une thrombopénie.
Le MNI-test et la réaction de Paul-Bunnell-Davidsohn confirment le diagnostic, mais lorsque
ces tests sont négatifs, seule la serologie du virus Epstein-Barr permet d’affirmer la maladie.
Le traitement est symptomatique et la prescription d’aminopénicilline est contre-indiquée en raison
du risque de rash cutané. La guérison est spontanée, mais peut demander plusieurs semaines.
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- Adénopathies au cours de I’infection par le VIH :
L’infection par le VIH, le syndrome de I’immunodéficience acquise (SIDA) en étant la forme la plus
achevée et la plus sévere, peut s’accompagner d’une lymphadénopathie persistante généralisée.
Elle est définie par la présence d’adénopathies persistant plus de 3 mois, dans au moins deux
territoires ganglionnaires extra-inguinaux. Les adénopathies sont de petites tailles, indolores, mobiles,
bilatérales et symétriques ; au niveau cervical, les territoires occipital et spinal sont intéressés
en premier lieu. Une hypertrophie du tissu lymphoide de I’anncau de Waldeyer et des infiltrations
lymphocytaires viscérales (pulmonaires, méningées, hépatiques et gastriques) peuvent étre associées.
Le diagnostic est confirmé par une sérologie anti-VIH (tests Elisa et western blot).
La lymphadénopathie persistante généralisée est rattachée au stade clinique dans la classification
des stades de la maladie par le Center for Disease Control d’Atlanta. La survenue d’une ou plusieurs
adénopathies cervicales unilatérales de grande taille (plus de 3 cm), inflammatoires, sensibles
a la palpation, doit faire craindre la survenue d’une infection opportuniste, surtout s’il existe une
fievre et/ou une altération de 1’état général chez un patient présentant des stigmates biologiques
d’immunodépression (chute des lymphocytes T suppresseurs CD4).
La tuberculose et les mycobactéries atypiques sont les causes principales d’adénopathies cervicales
infectieuses en cas de sida. En cas de tuberculose ganglionnaire, contrairement aux sujets
immunocompétents, une atteinte pulmonaire concomitante est notée dans 90% des cas.
L’intradermoréaction est peu contributive au diagnostic car elle est le plus souvent négative chez
les patients ayant moins de 200 CD4/mm?. Elle doit étre considérée positive si I’induration dépasse
5 mm.
Le traitement est identique a celui entrepris chez des patients seéronégatifs et son efficacité est
similaire. D’autres infections opportunistes peuvent étre observées en cas d’atteinte diffuse.
Les adénopathies sont alors une des manifestations de I’infection au sein d’une atteinte pulmonaire
ou neuroméningée. La survenue d’une ou plusieurs adénopathies cervicales ou intra parotidiennes
doit aussi faire ¢€liminer une pathologie maligne associée telle qu’un sarcome de Kaposi
ou un lymphome non hodgkinien. La primo-infection VIH doit étre évoquée chez tout adulte devant
le caractere torpide et trainant des adénopathies.

- Latoxoplasmose :
Est une maladie le plus souvent asymptomatique, liée a une infection par un protozoaire : Toxoplasma
gondii. Le diagnostic est évoqué devant des adénopathies cervicales multiples postérieures
d’évolution clinique insidieuse (plusieurs mois) chez un patient ayant un contact avec les chats.
La numération-formule sanguine montre un syndrome mononucléosique non spécifique.
Le diagnostic est uniquement sérologique. La toxoplasmose guérit spontanément. La gravité est liée
au risque de toxoplasmose congénitale dont le traitement repose sur la spiramycine.

- Leishmaniose viscérale.

- Larubéole.

- CMV. Zona. Herpes.

V1.2.2- Adénopathies inflammatoires chroniques :

- Sarcoidose :
Les adénopathies cervicales peuvent étre révélatrices d’une sarcoidose. Leur localisation est
volontiers sus claviculaire, rétro auriculaire ou sous-mentale. Ces ganglions sont fermes, mobiles
et non douloureux. Le diagnostic peut étre parfois facilement évoqué devant la présence associée
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a la radiographie thoracique d’adénopathies médiastinales et d’un syndrome interstitiel. L’examen
histologique met en évidence un granulome épithélioide gigantocellulaire sans nécrose.

- Maladie de Kikuchi-Fujimoto ou lymphadénite nécrosante :

La maladie de Kikuchi-Fujimoto est une affection rare, de cause inconnue, concernant le plus souvent
les femmes jeunes. Elle a été initialement rapportée dans la population japonaise. Plus de 1 000 cas
ont été décrits dans des ethnies asiatiques, européennes, nord-africaines et ameéricaines.

Elle se manifeste par des adénopathies cervicales inflammatoires isolées ou associées a des signes
généraux (fievre, rash cutané). L’examen histologique objective une nécrose aseptique ganglionnaire
associée a un infiltrat histiocytaire. Le plus souvent, la maladie régresse spontanément en quelques
semaines. L’étiologie demeure incertaine, mais la maladie de Kikuchi-Fujimoto pourrait résulter
d’une hyperstimulation immunitaire locale faisant suite a une infection virale, bactérienne
ou parasitaire aboutissant a une apoptose trés importante des lymphocytes T CD4+[70,157,158].

- Histiocytose sinusale avec adénopathies massives de Rosai Dorfman :
Cette histiocytose est frequente chez des enfants noirs, associant un syndrome fébrile et inflammatoire
a une hyper Gamma globulinémie et des adénopathies bilatérales, volontiers cervicales. L’évolution
est prolongée, mais bénigne.

- Maladies auto-immunes systémiques :
Lupus, Polyarthrite rhumatoide, Maladie de Still, Syndrome de Gougerot-Sjogren (risque accru
de dégenérescence lymphomateuse).

- Réactions allergiques ou immunologiques a certaines prises de médicaments :
Des adénopathies sont secondaires a des réactions médicamenteuses : diphénylhydantoines,
hydralazines, allopurinol. Elles sont généralisées, accompagnées de symptémes allergiques tels que
le rash cutané, le prurit et 1’¢osinophilie.

- Hyperplasie angiofolliculaire de Castleman :
Elle s’accompagne parfois de localisations cervicales. La forme «vasculohyaline» touche 1’enfant
et I’adulte et réalise une atteinte localisée dite monocentrique, le plus souvent médiastinale. La forme
«plasmocytaire», plus rare, peut étre multicentrique, atteindre plusieurs ganglions, et avoir une
évolution plus sévere.
Un lymphome a cellules B, folliculaire ou diffus a grandes cellules ou un lymphoplasmocytome
peuvent survenir d’emblée ou secondairement.

- Maladie de Kimura :
Il s’agit d’une pathologie inflammatoire chronique, d’étiologie inconnue, concernant essentiellement
des hommes jeunes et asiatiques. Cette entité associe des adénopathies cervicales a des nodules
profonds sous cutanés et salivaires, une éosinophilie sanguine ainsi qu’une élévation
des immunoglobulines E (IgE).

V1.2.3- Adénopathies malignes primitives (hémopathies) :
Les adénopathies sont habituellement fermes, élastiques, mobiles, indolores, de volume variable,
parfois agglomérées en magma. Elles surviennent sur un mode subaigu, en dehors de toute
symptomatologie infectieuse. Des signes généraux (fievre, prurit, amaigrissement) sont de pronostic
péjoratif. Il faut rechercher une localisation associée au niveau de 1’anneau de Waldeyer.
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- Maladie de Hodgkin :
Elle touche principalement 1’adulte jeune. Un début ganglionnaire cervical isolé est fréquent. Il peut
s’agir d’une adénopathie unique, indolore rendant le diagnostic difficile, ou de poly adénopathies
souvent unilatérales, parfois bilatérales mais asymétriques. Le reste de I’examen ORL est le plus
souvent normal. Un prurit, une fiévre, une splénomégalie sont de pronostic p&joratif. L’IDR est
négative. Le diagnostic est posé par la cytoponction qui retrouve des cellules de Sternberg et qui sera
suivie d’une adénectomie pour typage.

- Lymphome malin non hodgkinien :
Il se voit a tout age, mais plus fréquemment entre 50 et 70 ans. L’envahissement ganglionnaire

cervical accompagne souvent les atteintes de 1’anneau de Waldeyer (amygdale, cavum, base
de langue). Les adénopathies sont volumineuses, fermes, indolores parfois regroupées. Le diagnostic
est apporté d’abord par la cytologie, puis I’histologie du ganglion avec étude des marqueurs
du lymphome.

- Leucémies :
La leucémie aigué se voit aux deux extrémes de la vie. Les adénopathies sont surtout vues au cours
des formes lymphoblastiques. Elles sont diffuses, symétriques, fermes, mobiles et indolores. 1l faut
rechercher des signes d’infiltration (gingivite hypertrophique) et des signes d’insuffisance médullaire
(gingivorragie, stomatite).

La leucémie lymphoide chronique touche 1’adulte entre 50 et 70 ans. Les adénopathies sont
d’apparition insidieuse, de volumes importants, bilatéraux et symétriques. Elle peut atteindre tous
les organes lymphoides. Le diagnostic est posé par la NFS et la ponction médullaire.

V|1.2.4-Adénopathies cervicales métastatiques :
L’aspect clinique est habituellement univoque : ganglion unique ou multiple, d’apparition
progressive, dur, non inflammatoire, d’abord mobile, pouvant se fixer secondairement. Cependant,

certaines formes peuvent étre trompeuses. Il peut s’agir d’une adénopathie d’apparition brutale
d’allure inflammatoire, d’une masse kystique fluctuante, d’une adénopathie nécrosée dont
la surinfection donne un adénophlegmon rebelle aux antibiotiques. Il est nécessaire d’évoquer
la malignité devant toute adénopathie cervicale et de faire un examen ORL complet avec endoscopie
des voies aérodigestives supérieures au besoin sous anesthésie générale.

L’imagerie permet de caractériser les ganglions et déterminer leur nature maligne sur un certain
nombre de critéres: importance de la taille, regroupement, forme arrondie, contours épaissis
et irréguliers, disparition du hile, présence de micro calcifications.

La cytoponction est d’un apport considérable lorsque la tumeur primitive n’est pas retrouvée.
On distingue :

- Métastase ganglionnaire d’un carcinome épidermoide :
Le terrain oriente toujours vers le primitif (age, origine, habitudes). L’endoscopie des voies

aérodigestives supérieures sous anesthésie générale doit presque toujours compléter I’examen
et s’accompagner de biopsies au niveau de toute zone douteuse. Les cancers ORL les plus
lymphophiles sont le cavum, I’amygdale, la base de langue, le sinus piriforme.

En cas de bilan ORL négatif, il faut rechercher un primitif pulmonaire (adénopathie sus-claviculaire),
digestif ou génital (Ganglion de Troisier).
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- Métastase ganglionnaire d’un adénocarcinome :
Le plus souvent, le primitif est thyroidien, méme si la palpation de la loge thyroidienne est normale.
L’échographie cervicale doit rechercher un nodule, méme infra centimétrique. La cytoponction est
d’un apport considérable. En cas de négativité du bilan thyroidien, on recherchera un primitif rénal,
prostatique chez I’homme, mammaire chez la femme.

- Adénopathie maligne en apparence primitive (adénopathie métastatique sans porte d’entrée) :
Dans le cas ou ce bilan n’aurait pas permis de retrouver le foyer primitif responsable de 1’adénopathie
métastatique, il s’agit d’une adénopathie maligne en apparence primitive (ou sans porte d’entrée).
Dans ce cas, une amygdalectomie homolatérale avec mucosectomie de la base de la langue et une
biopsie cavaire sont indiquées[20]. L’utilisation du FDG PET-scan pourrait permettre de dépister un
plus grand nombre de foyers primitifs au niveau des VADS, notamment au niveau de 1’oro et de
I’hypopharynx.

Dans le cas d’adénopathie maligne en apparence primitive qui ne fait pas la preuve de son point
de départ, il est recommandé de faire une cervicotomie exploratrice avec analyse histologique
extemporanée du ganglion. La biopsie isolée est condamnable car elle pourrait compromettre
le traitement ultérieur en créant une effraction capsulaire, source potentielle de diffusion de la maladie
cancéreuse. Si I’histologie confirme qu’il s’agit d’une métastase ganglionnaire d’un carcinome
épidermoide, le traitement est complété par un évidement cervical ganglionnaire. Le geste chirurgical
est suivi d’une radiothérapie des aires ganglionnaires cervicales et du pharyngo-larynx.

VI1I- Formes cliniques :

VI1.1- La tuberculose ganglionnaire cervicale chez ’enfant :

La tuberculose de I’enfant est un excellent indicateur de transmission de la maladie dans la population
générale et son constat représente un échec de prise en charge et de prévention de la tuberculose
de I’adulte, son incidence varie de 5% dans les pays non endémiques a 20-40% dans les pays a forte
prévalence[159,160].

La tuberculose ganglionnaire est plus fréquente chez 1’enfant que chez I’adulte et ceci est en rapport
avec le tropisme élevé de Mycobacterium tuberculosis pour les ganglions chez les enfants notamment
ceux ageés de moins de 5 ans[108]. L’atteinte ganglionnaire est souvent intra-thoracique intéressant
les territoires médiastinaux, associée dans le tiers des cas environs a des atteintes extra-thoraciques
notamment cervicales par migration du BK a travers la circulation lymphatique. La tuberculose
ganglionnaire cervicale chez I’enfant peut donc étre I’expression d’une maladie générale ou le vestige
d’une atteinte localisée au cou a partir d’une primo-infection de la sphere ORL[161].

L’age moyen de survenue dans la plupart des séries est de plus de 6 ans, ce qui t¢émoigne d’un recul
de la transmission de la maladie et de 1’efficacité de la vaccination par le BCG en période néonatale
[162,163].

L’agent pathogéne responsable, souvent non identifié, différe selon 1’age, le statut immunitaire
et ’endémicité de la maladie. Dans les pays développés, chez les enfants de moins de cinq ans,
75 a 80% des adenopathies cervicales sont dues a des mycobactéries atypiques, essentiellement
Mycobacterium avium et Mycobacterium scrofulaceum, alors que chez les enfants ages de plus
de douze ans, Mycobacterium tuberculosis est impliqué dans plus de 90% des cas[108]. L’ implication
de MB dans la tuberculose ganglionnaire cervicale chez I’enfant est certaine mais son ampleur reste
imprécise et varie d’un pays a un autre. La faible incidence de la tuberculose ganglionnaire a MB

46



Revue de la littérature

(moins de 2%) dans les pays industrialisés est expliquée par la généralisation des procédures
de pasteurisation[164].

Dans les pays non industrialisés, les études concernant I’atteinte ganglionnaire cervicale chez I’enfant
sont rares et la plupart des résultats concernent la population générale.

Contrairement a 1’adulte, chez I’enfant I’adénopathie cervicale peut étre la seule manifestation
de la maladie. Elle s’associe rarement a des signes fonctionnels généraux tels que I’anorexie,
I’amaigrissement, 1’asthénie, les sueurs nocturnes et la fievre vespérale[165].

L’IDRT est un marqueur capital au diagnostic de la tuberculose ganglionnaire chez I’enfant mais une
IDRT négative n’élimine pas d’emblée une forme évolutive. Son interprétation doit tenir compte
de I’état vaccinal et immunitaire du patient[166].

Certains diagnostics différentiels particulieérement fréquents chez 1’enfant doivent étre éliminés
en fonction du contexte clinique et des données des examens paracliniques tel que :

- Suppurations ganglionnaires cervicales a mycobactéries atypiques pouvant donner des tableaux
tres voisins de la tuberculose ganglionnaire. Mais elles touchent surtout des enfants trés jeunes
(1 a 2 ans). L’examen bactériologique direct ne peut les différencier du BK. Seules les cultures
systématiques nécessitant parfois de nombreuses semaines permettent d’en faire le diagnostic.

- Adénites aigués bactériennes. Sous traitement, la plupart des adénites vont disparaitre mais

certaines évoluent vers 1’adénophlegmon.
Chez I’enfant, I’OMS [167] recommande un traitement triple durant la phase d’attaque associant HRZ
pendant deux mois puis 4 mois de HR. Ce schéma thérapeutique s’applique aux enfants non infectés
par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) et provenant de pays a faible prévalence
pour le VIH et les résistances pour I’Isoniazide ce qui est le cas de I’ Algérie. La durée du traitement
est de 6 mois.

L’infection d’origine bovine est surtout a redouter pour les jeunes enfants, plus exposés a la contagion
par la consommation du lait et plus sensibles a I’infection d’origine digestive en raison de la grande
perméabilité de leur tube digestif, la fréquence est beaucoup plus élevée dans la catégorie des bébés
allaités au biberons. Les méningites et les adénites cervicales de I’enfant 8 MB sont toujours corrélées
a une consommation de lait cru et il fut un temps ou 1’on disait couramment «tuberculose infantile
égale tuberculose bovine». Ceci peut étre problématique chez I’enfant vu que le traitement risque
d’étre insuffisant. En effet, le MB est naturellement résistant au pyrazinamide[168].

La place du traitement chirurgical n’est pas claire. Elle est pratiquée de premicre intention dans
un but diagnostique lorsqu’il existe un doute sur une pathologie néoplasique. Selon I’Infectious
Diseases Society of America, I’exérese est indiquée lorsque les adénopathies sont de grande taille
ou lorsqu’elles sont fluctuantes avec un risque de fistulisation[169].

Les corticoides n’ont pas d’indication dans le traitement de la tuberculose ganglionnaire cervicale
chez I’enfant[170].

VI1.2- Co-infection tuberculose ganglionnaire et VIH :

La tuberculose est la maladie opportuniste la plus fréquente chez les sujets infectés par le virus
de 'immunodéficience humaine (VIH). Elle représente un critere de définition du syndrome
d’immunodéficience acquise (SIDA).
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Les interactions entre la tuberculose et le VIH sont complexes et modifient I’épidémiologie,
la présentation clinique et la prise en charge des patients co-infectés.

La prophylaxie par I’isoniazide recommandée par ’OMS a permis la réduction considérable
de I’incidence de la tuberculose chez les sujets infectés par le VIH. La trithérapie antirétrovirale joue
un role important dans la réduction de ’incidence de la TBC et de la mortalité induite par cette
co-infection. Cependant cette prise en charge se heurte a plusieurs probléemes parmi lesquels,
la survenue d’interactions entre certaines molécules antirétrovirales et antituberculeuses et du
syndrome de reconstitution immunitaire (IRIS)[171].

La tuberculose est responsable de 35% de déces par le SIDA dans le monde. Parmi I’ensemble
des cas de tuberculose testés en 2018, environ 8,6% étaient infectés par le VIH ; ce pourcentage était
de 6% en Europe et atteignait 44% dans la région Afrique et méme 60% en Afrique du Sud[172].

La prévalence de la co-infection TBC/VIH varie selon les régions géographiques et est étroitement
liée a celle de I’infection par le VIH. En effet, dans la plupart des pays asiatiques a faible prévalence
pour I’infection a VIH et a forte endémicité pour la tuberculose, la co-infection VIH-TBC représente
5% des cas de TBC nouvellement diagnostiqués. Par contre, elle varie de 22% a 89% dans les pays
de I’Afrique sub-saharienne ou I’incidence de la TBC et la prévalence de I’infection a VIH sont
élevées[173].

Pres de 80% des cas de tuberculoses associés au VIH résident en Afrique.

Dans les pays du Maghreb, la séroprévalence du VIH parmi les nouveaux cas de tuberculose varie
entre 0,08 et 0,14%[174].

L’ Algérie compte parmi les pays a faible prévalence d’infection par le VIH, I’incidence du VIH est
de 0,1% selon I’'OMS[172].

La tuberculose ganglionnaire constitue la localisation extra pulmonaire la plus fréquente chez
les patients infectés par le VIH, représentant plus de 50% de ces localisations dans la majorité
des séries[175,176].

Elle est caractérisée par des formes plus disséminées avec atteintes ganglionnaires profondes,
abdominales en particulier. Par ailleurs, les signes généraux sont fréquents et intenses dominés par
la fievre et I’altération de 1’état général (asthénie, anorexie, amaigrissement) alors qu’ils sont souvent
peu marqués chez le sujet VIH négatif[35].

Chez les patients vivant avec le VIH, le seuil de positivit¢ de I'IDRT est fix¢ a 5 mm.
I1 est communément admis que la sensibilit¢ de I'IDRT est diminuée chez les patients
immunodéprimés, notamment infectés par le VIH. En effet, celle-ci est négative dans plus de 80%
des cas. Il s’agit trés souvent d’'une IDRT faussement négative par anergie post-infectieuse virale,
en cas de tuberculose maladie avec forte charge antigénique ou en cas d’immunodépression sévere.

Dans les séries de la littérature, la positivité de ’IDRT varie de 63 a 71% des cas avant le stade SIDA
et n’est plus que de I’ordre de 30% au stade SIDA. Ainsi I’interprétation de I’IDRT est délicate mais
une IDR positive chez un sujet VIH doit faire évoquer fortement le diagnostic de tuberculose surtout
au stade SIDA[35,177].

L’examen histopathologique est une aide précieuse au diagnostic lorsqu’il retrouve des lésions
typiques de tuberculose avec un granulome et du caséum. Bien souvent, ces lésions sont moins
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caractéristiques. Ces malades ne semblent pas avoir toujours la capacité de développer des lésions
caséeuses et granulomateuses.

En effet, 1a nécrose caséeuse n’est généralement pas retrouvée en cas d’immunodépression profonde.
De méme les lymphocytes sont rares. Ainsi le diagnostic peut étre retenu sur la présence, uniquement,
d’un granulome épithélioide et gigantocellulaire[35].

La prise en charge de la co-infection tuberculose ganglionnaire et VIH pose plusieurs problemes
parmi lesquels, le choix du moment optimal pour initier un traitement antirétroviral chez un patient
sous traitement antituberculeux avec le risque de survenue d’un syndrome inflammatoire
de reconstitution immunitaire (IRIS). Les recommandations antérieures repoussaient 1’introduction
des antirétroviraux afin de limiter a la fois les interactions et les effets secondaires médicamenteux
et la survenue de I’IRIS. A I’inverse, I’introduction précoce de la trithérapie ferait baisser la mortalité
liée au sida de 56%[178].

Le traitement repose sur l’association d’un traitement antirétroviral et le méme traitement
antituberculeux que chez les sujets non infectés.

Il est recommandé d’associer la prise de vitamine B6 (50 mg/j) pour limiter le risque de neuropathie
iatrogéne (isoniazide) surtout en cas de dénutrition[177].

VI11.3- Localisations tuberculeuses associées :

L’adénite tuberculeuse cervicale est la forme clinique la plus fréquente de la tuberculose de la téte
et du cou et elle est souvent la seule manifestation de la maladie. Néanmoins des formes associées
a d’autres atteintes tuberculeuses soit pulmonaires ou extra-pulmonaires ont été décrites.
La tuberculose multifocale définie par I’atteinte de deux sites extra-pulmonaires, associée ou non
a une atteinte pulmonaire est I’apanage des sujets immunodéprimés et fait craindre surtout
un syndrome d’immunodéficience acquise[35,179,180].

VI11.3.1- Tuberculose pulmonaire associée :

Parmi les localisations tuberculeuses associées a la tuberculose ganglionnaire cervicale, I’atteinte
pulmonaire est la plus fréquente dans la littérature. 9% pour Béogo[73], 12% pour Ammari[181],
28,6% pour Hamzaoui[182], Une méta-analyse chinoise récente rapporte une atteinte concomitante
ganglionnaire et pulmonaire dans 45,78% des cas[40]. Ainsi les auteurs conseillent de réaliser en plus
de la radiographie du thorax, une recherche de Mycobacterium tuberculosis dans les expectorations
ou par tubage gastrique au cours d’une tuberculose ganglionnaire a la recherche d’une tuberculose
pulmonaire évolutive associée[40,73,179].

VI11.3.2- Tuberculose des VADS associée :

L’atteinte tuberculeuse de la spheére ORL reste une affection rare en dehors de I’atteinte ganglionnaire
dont le diagnostic est difficile et pose surtout un probleme de diagnostic différentiel avec les lésions
néoplasiques tout en sachant que la possibilité d’association tuberculose et cancer reste possible[183].
En zone endémique, le diagnostic doit étre systématiquement évoqué. Aucun signe clinique
ou paraclinique n’est spécifique. L’atteinte tuberculeuse peut toucher le larynx, 1’oreille moyenne,
le complexe nez-sinus-rhinopharynx, les glandes salivaires principales, le corps thyroide, la cavité
buccale et I’oro-pharynx[83].

En Algérie, parmi I’ensemble des TEP, I’atteinte extra-ganglionnaire de la sphere ORL est & 0,6%
[84].
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11.3.3- Tuberculose ganglionnaire extra-cervicale associée :
L’association d’une tuberculose ganglionnaire cervicale avec une tuberculose ganglionnaire extra-
cervicale peut aussi se voir. A I’adénite cervicale, peuvent s’associer des adénopathies axillaires,
inguinales, médiastinales ou péritonéales[73,180,182].

Dans I’étude de Zaatar[13] portant sur 30 malades présentant une tuberculose ganglionnaire cervicale,
un scanner cervico-thoraco-abdominale réalisé de fagcon systématique dans tous les cas, a objectivé
une atteinte ganglionnaire extra cervicale associée chez 12 malades (40%). L’atteinte ganglionnaire
médiastinale était la plus fréquente (23% des cas).

Chez les patients VIH+, I’atteinte ganglionnaire est caractérisée par des formes disséminées avec
une atteinte ganglionnaire profonde et particulierement abdominale plus fréquente.

VIII- Démarche diagnostique :

Malgré les progrés des moyens diagnostiques, la tuberculose ganglionnaire pose encore de nos jours
un probléme de stratégie diagnostique.

Les adénopathies cervicales tuberculeuses ont une présentation clinique polymorphe. Elles sont

de consistance ferme au début puis évoluent progressivement vers le ramollissement, 1’abcédation
et la fistulisation[13,20,70].

Les résultats de 'IDRT ne conservent qu'un intérét modeste puisque de nombreux facteurs
intercurrents peuvent en modifier les résultats. L’IDRT manque de spécificité et peut étre faussement
positive en cas d’exposition massive aux mycobactéries environnementales, en particulier
en population vaccinée par le BCG, ou a l’'inverse étre faussement négatif chez les sujets
immunodéprimés (VIH, cancer, traitements immunosuppresseurs...), aux ages extrémes de la vie
et au cours des tuberculoses severes évoluées[142].

L’imagerie, essentiellement 1’échographie, apporte des ¢léments a haute valeur d’orientation
diagnostique. C’est I’examen de premiere intention dans 1’exploration d’une masse cervicale et la
caractérisation des adénopathies. Elle permet de poser le diagnostic d’adénopathie, d’apporter
des ¢léments d’orientation diagnostique et de guider éventuellement un geste de cytoponction
a ’aiguille fine [87-89]. La présence d’adénopathies a différents stades évolutifs avec des formes
liquidiennes cloisonnées et la présence de trajets fistuleux orientent vers ’origine tuberculeuse
[91,95].

La cytoponction constitue un moyen diagnostique simple, peu codteux, et fiable. Le rendement
satisfaisant de la cytologie, sa rapidité et son innocuité, I’imposent comme moyen diagnostique
de choix[98]. Un cytodiagnostic certain de tuberculose, comme en histologie, repose sur la présence
de granulomes épithélioides associés a de la nécrose caséeuse typique avec ou sans cellules géantes
multinucléées avec une sensibilité qui varie de 88 a 98% et une spécificité qui varie entre 48,8%
et 100%[13,102,105,1086].

La sensibilit¢ de 1’examen bactériologique direct du produit de la cytoponction a 1’aiguille fine
dépasse rarement les 40%][14].

Parmi les méthodes actuellement validées par I’OMS, une technique de PCR en temps réel
automatisée (Xpert MTB/RIF). Elle permet de réaliser le diagnostic en 02 heures avec une sensibilité
moyenne de 84,9% et une spécificité de 99,2% sur les prélevements ganglionnaires. La valeur
diagnostique de la PCR combinée a la cytoponction est supérieure. Dans 1’étude de Kim et al,

50



Revue de la littérature

la sensibilité, spécificité, VPP, VPN et valeur diagnostique de la cytoponction écho guidée combinée
ala PCR est de 100% - 96,1%- 93,9% - 100% et 97,6%[89,141].

La culture reste la méthode de référence dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire.
Elle permet de confirmer les cas, d’identifier la mycobactérie en cause et de déterminer la sensibilité
aux antibiotiques des souches isolées. Cependant en raison de la croissance lente des mycobactéries,
le résultat des cultures n’est obtenu qu’apres plusieurs semaines. Sa sensibilité¢ est de 10 a 69%,
sa spécificité est de 100 % [111]. Elle doit étre systematiquement demandée sur le préléevement
de la ponction ganglionnaire mais aussi sur le tissu ganglionnaire réséque.

La place de la cervicotomie dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire reste un sujet
de controverse[13]. Elle trouve sa place en cas de ponction négative ou non concluante. Plusieurs
¢tudes s’accordent sur la place prépondérante de la cervicotomie dans le diagnostic de la tuberculose
ganglionnaire avec une sensibilité nettement plus importante que celle de la cytologie[184].
Une cervicotomie initiale de nécessité serait de mise, en cas d’adénopathie pré-fistulisée
ou d’abcédation majeure[56]. Elle s’impose également chez tout enfant ou adulte jeune présentant
de volumineuses adénopathies siégeant au niveau sus-claviculaire[185]. En effet, la cytoponction est
loin d’étre un outil diagnostique suffisant pour éliminer formellement une origine maligne[184,186].
Cependant, les attitudes divergent quant au timing et a I’étendue de cette chirurgie qui reste invasive
pour une pathologie dont le traitement est essentiellement médical.

Selon Tritar et al, une adénectomie avec étude histologique et bactériologique serait indiquée
secondairement en absence d’amélioration sous traitement médical, afin d’éliminer d’autres
diagnostics différentiels[180]. Alors que Zaatar et al considéraient que cette approche diagnostique
ne faisait que prolonger les délais diagnostiques et donc de la prise en charge thérapeutique, surtout
les résultats de I’examen direct et de la culture sont le plus souvent positifs aprés biopsie qu’apres
ponction[13]. Cette approche reste défendable d’autant plus que les erreurs diagnostiques avec
la cytoponction ne sont pas exceptionnelles[56,187].

La biopsie écho-guidée peut constituer une alternative moins invasive que la cervicotomie.

En conclusion, la démarche diagnostique devant une adénopathie cervicale chronique :

- L’examen clinique des adénopathies suspectes de tuberculose : au début de consistance ferme
puis évoluent progressivement vers 1’adhérence aux tissus profonds et aux téguments,
le ramollissement, 1’abcédation et la fistulisation.

- L’examen ORL doit étre complet avec examen endoscopique des VADS pour éliminer
une neoformation ou une tuberculose associée.

L’échographie cervicale : examen systématique de 1% intention.

- La cytoponction: moyen diagnostique de choix. Permet une étude couplée cytologique
et bactériologique (examen direct, PCR et culture).

- L’adénectomie : En 1’absence de preuve cytobactériologique de tuberculose (prélévement
adressé pour examen histopathologique et bactériologique avec PCR).
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IX- Traitement :

IX.1- Bilan pré thérapeutiques :

La tuberculose pose des problémes thérapeutiques spécifiques car les germes responsables sont
a croissance lente. En outre, coexistent trois formes de bacilles au sein d’un méme foyer : des bacilles
a métabolisme actif en milieu anaérobie (extracellulaire ou intra-cavitaire), des formes intra-
macrophagiques (intracellulaires pour lesquelles les antibiotiques doivent avoir une bonne diffusion
intracellulaire et une activité en milieu acide), des bacilles intra-caséeux quiescents ou dormants
difficiles d’accés aux antibiotiques et dont le métabolisme est tres lent et rend nécessaire un traitement
prolongé et associant plusieurs antituberculeux[188]. Le traitement adéquat des patients constitue un
des axes majeurs du controle de la tuberculose. Les effets secondaires sont souvent la rangon
des succes thérapeutiques des antituberculeux. La meilleure facon de garantir la bonne action
des antituberculeux et de prévenir leur intolérance est la mise en évidence de certains facteurs
de risque avant I’instauration du traitement.

1X.1.1- Evaluation du risque de résistance aux médicaments :
Dans un pays a haut risque de contamination par des mycobactéries résistantes ou a risque
intermédiaire comme les pays du Maghreb, il convient de toujours Vvérifier si le patient a déja suivi
un traitement antituberculeux auparavant car le risque de résistance du bacille tuberculeux augmente
entre une premiere attribution et un patient ayant déja recu un traitement antituberculeux. Ce risque
passe pour I’Algérie de 1,2 a 14,4% et pour la Tunisie de 2,9 a 35,4%[189].

On distingue ainsi les résistances secondaires, acquises dans les suites d’une exposition aux
antituberculeux, des résistances primaires, d’emblée présentes au moment de la contamination
du patient. Les résistances secondaires sont notamment liées a des problémes d’observance ou a la
prescription de schémas thérapeutiques inadaptés. Ceci implique sur le plan thérapeutique de suivre
un schéma différent de celui destiné aux nouveaux cas. Il peut en outre étre nécessaire d’effectuer
d’autres tests de dépistage de la pharmaco-résistance.

La principale résistance documentée concerne 1’isoniazide (INH) et correspond a 30% des cas
mondiaux[189].

1X.1.2- Evaluation du risque de toxicité des antituberculeux :
La décision de traiter impose de réfléchir au risque de toxicité des antituberculeux par une demande
rationnelle d’examen au préalable et un suivi tout au long du traitement.

Les effets indésirables aux médicaments antituberculeux de premiére ligne s’observent dans
0,7 a 14% des cas tout en sachant que ce taux, augmente en cas de traitement de deuxieme ligne.
Une mauvaise prise en charge des effets indésirables contribue a 1’inobservance et a 1’interruption
du traitement.
Le bilan pré-thérapeutique qui vise a prévenir la toxicité des antituberculeux est dicté par les effets
indésirables de ces médicaments[190].

- Bilan sanguin :

v Lanumération formule sanguine : L’atteinte des organes hématopoiétiques au cours de la
tuberculose est rare, on cherche habituellement 1’atteinte de 2 ou 3 lignées a type d’anémie,
de leucopénie et/ou de thrombopénie. L’atteinte la plus fréquente est I’anémie[180].

v" La fonction hépatique (transaminases) pour la toxicité de 1’isoniazide et la rifampicine.
Et une sérologie de dépistage des hépatites B et C.
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v" La fonction rénale et uricémie pour la toxicité de pyrazinamide.
- Etude du champ visuel et vision des couleurs :
L’éthambutol présente une toxicité sur le nerf optique dont le risque s’accroit avec 1’association

a I’isoniazide et surtout un risque d’altération de la vision des couleurs dose dépendants.
Une anomalie préalable du champ visuel ou du test d’évaluation de vision des couleurs impose son
élimination du groupe des antituberculeux a prescrire[191].

- Examen auditif :
La streptomycine, classée parmi les antituberculeux essentiels par ’OMS, ne fait plus partie
du traitement de premiére ligne de la tuberculose. De par son ototoxicité, un examen auditif s’impose
en cas de recours a ce traitement. Cette ototoxicité est précédée d’une atteinte vestibulaire et est
évaluée a 2,2%[192].

- Test d’acétylation :
L’isoniazide est métabolisé au niveau hépatique par une N-acétyltransférase en acétylisoniazide lui-
méme hydrolysé en acétylhydrazine et acide isonicotinique. Une faible partie de 1’isoniazide est
transformée en hydrazine. L hydrazine serait responsable de 1’hépatotoxicité et la neurotoxicité
de I’isoniazide. L’intérét de ce test est de reconnaitre le profil acétyleur du patient a traiter afin
d’identifier les acétyleurs lents qui risquent la toxicité hépatique et neurologique et pour qui, il faut
adapter les doses d’isoniazide.

IX.2- Traitement médical :

[X.2.1- Les objectifs du traitement :

Le traitement de la tuberculose, fondé sur une chimiothérapie spécifique, a un double objectif,
individuel et collectif :

- Au plan individuel, il guérit les malades atteints de tuberculose.

- Au plan collectif, il empéche la transmission de la maladie dans la collectivité
et la contamination de sujets sains, en stérilisant les sources d'infection ; il prévient I'émergence
ou l'amplification de la résistance du bacille aux antibiotiques.

A ce titre, la chimiothérapie spécifique représente la meilleure des mesures de prévention
de la tuberculose.

1X.2.2- La chimiothérapie antituberculeuse[48,193] :

IX.2.2.1- Médicaments essentiels et médicaments de réserve :
Les médicaments antituberculeux se divisent en deux groupes :
- Les médicaments essentiels au nombre de cing (Tableau 3) :[48]
v" L'isoniazide (H)
v La rifampicine (R)
v’ La streptomycine (S)
v’ Le pyrazinamide (2)
v’ L'éthambutol (E)
Les quatre premiers possédent, a des degrés divers, trois propriétés principales : ils sont bactéricides,
stérilisants et capables de prévenir I'émergence de bacilles résistants lorsqu'ils sont associés.

L'isoniazide et la rifampicine sont les plus puissants et représentent des médicaments majeurs,
hautement bactéricides et sterilisants.

La streptomycine est tres active sur les bacilles extracellulaires qui se multiplient tres rapidement.
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Le pyrazinamide est essentiellement actif sur les bacilles intracellulaires qui se multiplient lentement
et posséde de ce fait une activité stérilisante importante.

L'éthambutol est un bactériostatique dont le role est de prévenir I'émergence de bacilles résistants
lorsqu'il est associé a I'isoniazide et a la rifampicine.

Aucun de ces médicaments, pris isolément, ne peut détruire tous les bacilles de la tuberculose active :
c'est pourquoi ils sont toujours prescrits en association.

Pour faciliter l'administration orale des médicaments et éviter l'utilisation accidentelle d'une
monothérapie ou d'une posologie incorrecte, on utilise actuellement des associations en proportions
fixes de médicaments antituberculeux essentiels. Ces associations ont un dosage différent chez
I'adulte et chez I'enfant (de moins de 30 kg) (Tableau 4).[48].

Tableau 3: Les médicaments antituberculeux essentiels, posologie quotidienne et voie
d'administration.[48]

Medicaments - Posologie quotidienne Voie
. Abréviation \ .. .
essentiels (ma/kg) d'administration

Isoniazide H 5 (4-6) Orale
Rifampicine R 10 (8-12) Orale
Pyrazinamide Z 25 (20-30) Orale
Ethambutol E 15 (15-20) Orale
Streptomycine S 15 (12-18) Injectable

Tableau 4 : Posologie des médicaments antituberculeux sous formes combinées en fonction
du poids.[48]

Phase initiale Phase d'entretien
Poids (Kg)
HRZE (150/75/400/275 mg) HR (150/75 mg)
25-39 02 comprimés 02 comprimés
40-54 03 comprimés 03 comprimés
55-70 04 comprimés 04 comprimés
71 et plus 05 comprimés 05 comprimés

- Les médicaments de réserve :
Ces médicaments sont moins actifs et généralement plus toxiques que les médicaments essentiels.
Les médicaments de réserve en Algérie sont au nombre de quatre (Tableau 5).[48].

Ils sont réservés au traitement des cas chroniques définis comme échecs ou rechutes d'un traitement
de deuxieme ligne, qui sont souvent des cas de tuberculose a bacilles multi résistants (a l'isoniazide
et la rifampicine au moins), ou présumés tels sans preuve bactériologique. Ces médicaments
de réserve ne sont prescrits et délivrés que sous le contrdle de pneumo-phtisiologues hospitalo-
universitaires. Ils sont commandés exclusivement par les médecins des services de pneumo-
phtisiologie des CHU et ne peuvent donc pas étre commandes par les médecins des EPH et des EPSP.
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Tableau 5 : Les medicaments antituberculeux de reserve utilisés en Algérie [48].

Meédicaments Abréviation Posologie Forme, Voie
de réserve quotidienne mg/kg dosages d'administration
Ethionamide ET 15 (10-20) Cp 250 mg Orale
Ofloxacine @) 10 (8-12) Cp 250 mg Orale
Kanamycine K 15 (12-18) Ampoule 1g injectable
Cyclosérine C 15 (10-15) Cp 250 mg Orale

IX.2.2.2- Les régimes standardisés de chimiothérapie et leurs indications :
Les régimes de chimiothérapie ont été standardisés dans le but :
- D'uniformiser le traitement de la tuberculose en fonction de la gravité et de la localisation
de la maladie.
- Dviter les traitements « anarchiques » générateurs de résistance bactérienne.
- De faciliter les prévisions de la consommation médicamenteuse par les personnels de santé
concernés, et la gestion des stocks.
La standardisation des régimes thérapeutiques obéit aux regles impératives d'administration
de la chimiothérapie antituberculeuse, qui sont les suivantes :
v' Administration des médicaments en association, de préférence sous la forme
d'associations en proportions fixes.
v" Doses optimales calculées en fonction du poids des malades.
v" Ingestion des médicaments oraux a jedn, ou deux heures aprés un petit déjeuner léger.
v" Régularité de la prise quotidienne des médicaments qui doit étre directement supervisée
par une tierce personne, au moins durant la phase initiale du traitement.

1X.2.2.2.1- Les régimes standardisés de premiere ligne :
Sont au nombre de deux qui ne différent que par le nombre de médicaments associés durant la phase
initiale. Ils s'appliquent a la grande majorité des malades, en premiére intention.

- Lerégime2 EHRZ/4HR:

Le régime 2 EHRZ / 4HR est le régime de premiére ligne utilisé en Algérie depuis 2002. Il comporte
une phase initiale intensive de deux mois avec administration quotidienne d'éthambutol (E),
d'isoniazide (H), rifampicine (R) et pyrazinamide (Z), suivie d'une phase de continuation de quatre
mois avec administration quotidienne d'isoniazide et de rifampicine (HR). Ce régime de premiére
ligne s'applique a tous les nouveaux cas de tuberculose quelle que soit la localisation, pulmonaire
ou extra-pulmonaire selon les nouvelles directives nationales du traitement de la tuberculose
du 21/03/2024[193] (Annexe 2).

- Lerégime2RHZ /4 HR:

Ce régime ne difféere du premier que par I'absence d'éthambutol durant la phase intensive des deux
premiers mois. Utilisé en Algérie depuis 1980 pour le traitement de la tuberculose ganglionnaire
cervicale considérée comme TEP simple. Apres I’application de I’instruction n° 07 relative aux
nouvelles directives nationales du traitement de la tuberculose en date du 21/03/2024, 1’indication
de ce régime thérapeutique est limitée aux adénopathies tuberculeuses superficielles de ’enfant,
aux adénopathies médiastinales d’une primo-infection patente de 1’enfant et aux épanchements
pleuraux tuberculeux non compliqué de I’enfant.
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1X.2.2.2.2- Le régime standardisé de deuxiéme ligne :
Le régime 2SHRZE/IHRZE/SHRE est un régime de 8 mois qui associe : streptomycine (S),
isoniazide (H), rifampicine (R), pyrazinamide (Z) et éthambutol (E), administrés quotidiennement
pendant les deux premiers mois, suivis de lI'administration quotidienne de H, R, Z et E, durant
le troisieme mois, et de I'administration quotidienne de HR et E pendant les cing derniers mois.
Ce régime s’applique aux malades qui ont re¢u un traitement de premicre ligne (complet ou
incomplet) et qui nécessitent un retraitement (rechute, échecs ou reprise évolutive).

Selon I’instruction n° 07 relative aux nouvelles directives nationales du traitement de la tuberculose
du 21/03/2024, ce régime ne doit plus étre prescrit et un test de sensibilité aux médicaments doit étre
réalisé afin de guider le choix du schéma thérapeutique.

1X.2.2.2.3- Le régime standardise de troisiéme ligne :
Ce régime s’adresse principalement aux malades identifi€ comme porteur d’une souche bacillaire
multi résistante & I’isoniazide et a la rifampicine au moins. Le traitement de 3*™ ligne standardisé
comporte les quatre médicaments de réserve associés au pyrazinamide.

Le traitement de 3°™ ligne individualisé : La décision de modifier le traitement standardisé est prise
au cas par cas (en fonction des résultats du test de sensibilité) par le médecin spécialiste hospitalo-
universitaire en charge du malade, qui fait partie du groupe spécial chargé d’évaluer les résultats
du traitement des cas chroniques au niveau national, en liaison avec le laboratoire national
de référence des mycobacteéries.

1X.2.2.3- Place des traitements adjuvants :

- Corticoides :
Il s'agit le plus souvent d'une corticothérapie administrée par voie orale a la dose de 0,5 mg/kg/jour
de prednisone, que I'on associe a la chimiothérapie pendant 03 a 06 semaines, dans les localisations
extra-pulmonaires, pauci-bacillaires mais trés inflammatoires. La corticothérapie n’a cependant pas
fait ses preuves en cas de TBC ganglionnaire cervicale. Elle est indiquée en cas d’adénopathies
cervicales basses ou médiastinales entrainant une compression trachéale ou bronchique ou une
adénopathie volumineuse pseudo lymphomateuse d'étiologie tuberculeuse prouvée. Sa prescription
peut étre également considérée en cas de réaction paradoxale sévere[100,194,195].

- Vitamines et compléments minéraux :
Des vitamines, en particulier la vitamine A et des compléments minéraux doivent étre prescrits
aux patients présentant des carences vitaminiques.

- Soutien nutritionnel :
La tuberculose multi résistante peut entrainer une malnutrition, et peut aussi étre aggravée par
un mauvais état nutritionnel.

- Pyridoxine :
La vitamine B6 a la dose de 20 mg/j ou 250 mg/semaine est un traitement d’appoint qui prévient
la neuropathie périphérique causée par I’isoniazide. Il n’est pas nécessaire de 1’envisager
systématiquement. Son usage est recommandé pour des patients a risque (femmes enceintes,
personnes alcooliques, personnes agées, sujets dénutris, diabétiques, insuffisants rénaux, sujets
infectés par le VIH, enfants nourris au sein)[196,197].

56



Revue de la littérature

1X.2.3- La mise en ceuvre du traitement :
Le traitement de la tuberculose ganglionnaire est principalement ambulatoire et se déroule dans une
unité sanitaire extrahospitaliere : le service de contréle de la tuberculose et des maladies respiratoires
(SCTMR), ou, sous le contrdle de ce service, dans la polyclinique ou I'unité sanitaire de base la plus
proche du domicile du malade.

La prise en charge initiale du malade atteint de tuberculose est assurée par le médecin responsable
du SCTMR qui doit accomplir les 06 opérations suivantes :

- Faire un bilan clinique avant traitement.

- Enregistrer le malade et choisir le régime thérapeutique adéquat.

- Expliquer au malade, en présence de I'un de ses proches, la maladie, son caractére contagieux
et curable.

- Ouvrir le dossier individuel du malade (avec une fiche médicale, une fiche sociale et une fiche
de traitement) (Annexe 3).

- Organiser avec le malade et I'un de ses proches le plan de traitement et les échéances du suivi,
ainsi que la consultation de dépistage des personnes (adultes et enfants) vivant au contact du malade.

- Informer le malade sur ses droits sociaux.
Le régime thérapeutique choisi doit étre expliqué au malade et a la personne qui I'accompagne.
On doit leur montrer les comprimés ou gélules a prendre pendant la phase initiale et pendant la phase
d'entretien pour qu'ils en reconnaissent la taille, la forme et la couleur, leur expliquer le nombre
de comprimés ou gélules a prendre le matin a jedn, en une seul prise et quotidiennement et la nécessité
de prendre ces médicaments sous I'observation directe d'une tierce personne (qui pourra détecter tout
malaise).

Il faut signaler au malade la possibilité d'observer une coloration rouge orangée des urines ou des
larmes, consécutive a I'absorption de la rifampicine.

Il faut lui indiquer aussi la durée totale du traitement, la fréquence des visites et examens de contrdles
au SCTMR ainsi que les dates des prochains rendez-vous pour la remise des médicaments.

Enfin, il faut souligner qu'en aucun cas le traitement ne doit étre interrompu.

La prise concomitante d’antiacide peut également diminuer 1’absorption des médicaments
antituberculeux. Il est recommandé d’observer un délai suffisant entre la prise des antituberculeux
et celle de I’antiacide [196].

1X.2.4- Les mesures spéciales :

IX.2.4.1- Schémas therapeutiques standards de la tuberculose de I'enfant[193] :
Chez I'enfant, les schémas thérapeutiques sont les suivants :
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Tableau 6 : Schémas thérapeutiques recommandes pour les nouveaux cas de tuberculose de I’enfant.

Catégorie de maladie tuberculeuse _P_hz_;tse \ Phase_ TOt?I
initiale | d'entretien (mois)

- Adenopathie médiatisnale d'une primo-infection
patente.
- Adenopathies tuberculeuses superficielles. 2HRZ 2HR 4
- Epanchement pleural tuberculeux non compliqué.
- Tuberculose pulmonaire & frottis negatif.
- Tuberculose pulmonaire & frottis positif.
- Tut?e,rculose pul 'monf;ure a frottis n.eg?.l'lf ayec YHRZE AHR 6
opacités pulmonaires étendues ou disseminées.
- Tuberculose extra-pulmonaire excepté méningite
tuberculeuse et TB ostéo-articulaire.
Méningite tuberculeuse 2HRZE 10HR 12
TB vertébrale 2HRZE 10HR 12
TB ostéo-articulaire 2HRZE 7THR 09

Tableau 7 : Posologie des médicaments antituberculeux chez I'enfant pour un traitement quotidien.

. Phase d’attaque Phase d’entretien
Poids de I'enfant
en k HRZ cp pédiatrique HR cp pédiatrique
’ en mg ;)5/50/15?0 E cp 100 mg enpmpg 75/5(?|
4-7 1 1 1
8-11 2 2 2
12-15 3 3 3
16-24 4 4 4
Poids de I'enfant HRZE
en kg HRZ 150/75/400 150/75/400/275 HR 150/75
25-29 2 2 2
30-39 2 2 2
40-54 3 3 3

IX.2.4.2- Schéma thérapeutique de la Tuberculose associée a l'infection VIH-sida[193] :
Les mémes régimes standards de chimiothérapie antituberculeuse sont prescrits en cas de co-infection
tuberculose-VIH.

Traitement antirétroviral :

- L'introduction des antirétroviraux est possible apres 02 a 04 semaines de traitement
antituberculeux. Ce délai est raccourci a 02 semaines devant un taux de CD4 < 50/mm?.

- En raison des interactions medicamenteuses, les inhibiteurs de protéase ne sont pas
recommandeés.
La surveillance des réactions paradoxales (intensification des signes cliniques et radiologiques
de la tuberculose dans les 3 premiers mois de la mise sous traitement antirétroviral) entrant dans
le cadre du syndrome de reconstitution immunitaire chez les personnes vivant avec le VIH tres
immunodéprimés est fortement recommandée.
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IX.2.5- Effets secondaires et interférences medicamenteuses :
La chimiothérapie de la tuberculose est susceptible de provoquer un certain nombre d'effets
secondaires qui surviennent en général au cours de la phase initiale du traitement. IIs s’observent dans

0,7 a 14% des cas[196].

Ces effets secondaires sont le plus mineurs, mais dans 1 & 3% des cas, des effets secondaires majeurs
peuvent apparaitre, imposant l'arrét temporaire ou définitif du traitement ou du médicament
incriminé[48]. Le pyrazinamide semble étre la molécule la plus pourvoyeuse d’effets indésirables
suivi par I’isoniazide, la rifampicine, I’éthambutol et la streptomycine. Certains facteurs de risque ont
¢té incriminés dans la genése de I’allergie aux antituberculeux (I’age, le sexe féminin,
I’immunodépression, la voie parentérale)[192,198].

- Les effets secondaires mineurs chez I’adulte n'indiquent pas l'arrét du traitement ni méme
du médicament en cause. lls sont transitoires et régressent soit spontanément, soit & I'aide d'un
traitement symptomatique, soit aprés une diminution temporaire des doses (tableau 8)[48].

- Les effets secondaires majeurs chez I'adulte sont rares. lls imposent toutefois nécessairement
l'arrét du traitement et le plus souvent, I'hospitalisation, apres l'avis d'un pneumo-phtisiologue
(tableau 9).[48]

Tableau 8 : Les effets secondaires mineurs des médicaments antituberculeux [48].

Médicament Effets secondaires Mesures a prendre
. . Vérifier la posologie et la prise
Euphorie, Insomnie. . > . _g >
matinale du médicament.
. . : Traitement dermatologique si
Isoniazide Acné du visage. i gl
aggravation.
Paresthésies des membres | Vérifier la posologie et prescrire
inférieurs. pyridoxine.
N Aucune ; prise au cours des repas,
Troubles digestifs. . P . P
. - ou traitement symptomatique.
Rifampicine

Traitement dermatologique si

Acné du visage. :
aggravation.

Pyrazinamide

Arthralgies, anorexie.

Traitement symptomatique.

Ethambutol

Nausées.

Traitement symptomatique.

Streptomycine

Striction de la face.

Diminution de la dose.

Nausees, vertige.

Traitement symptomatique.
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Tableau 9 : Les effets secondaires majeurs des médicaments antituberculeux [48].

Effets secondaires

Médicaments
responsables

Mesures a prendre

Hypersensibilité

-Arrét du traitement.
-Identification du médicament
responsable.

Anémie hémolytique

Streptomycine

généralisee Tous -Désensibilisation  éventuelle,
Reprise ou arrét definitif du
médicament responsable.
Purpura Rifampicine

Arrét définitif du traitement.

Hépatite avec ictere

Isoniazide Pyrazinamide
Rifampicine

-Arrét temporaire du traitement.
-Surveillance clinique et
biologique.

-Reprise éventuelle du traitement
en diminuant les doses ou

-Arrét définitif du traitement.

Surdité
Trouble vestibulaire

Streptomycine

Arrét total et définitif du
médicament responsable.

Contréle de la posologie des

Anurie

Streptomycine

Epilepsie Isoniazide .
P1iep médicaments.
L. . Arrét total et définitif du
Névrite optique Ethambutol -
médicament.
Rifampicine Arrét total et definitif des deux

médicaments.

IX.2.6- Durée du traitement :
La longueur du traitement est due a 1’existence de bacilles tuberculeux au métabolisme ralenti, dits
bacilles dormants. Ces derniers sont beaucoup plus difficiles a tuer par les antibiotiques que les
bacilles en multiplication active.

L’avenement de la rifampicine et du pyrazinamide a permis de réduire la durée du traitement d’abord
de 18 a 9 mois avec Dintroduction de la rifampicine, puis de 9 a 6 mois avec [’apport
du pyrazinamide[188].

En 2003, les directives du traitement de la tuberculose ont été mises a jour aprés concertation
de différents organismes internationaux aux USA (Centers for Disease Control and Prevention,
American Thoracic Society, Infectious Diseases Society of America) et en France (Conseil Supérieur
d’Hygiene Publique). Ils recommandent une durée de traitement de 6 mois aussi bien pour
la tuberculose pulmonaire qu’extra-pulmonaire sauf en cas de localisation neuro-méningée qui
nécessite un traitement prolongé de 9 a 12 mois[109,169].

Plusieurs études comparatives ont montré 1’absence de différence statistiquement significative entre
les groupes de patients traités pendant 6 ou 9 mois en termes de taux de guérison et de récidive de la
maladie[199,200]. Mais la revue de la littérature ne trouve pas de consensus ni d’étude de qualité
permettant de conclure sans controverse sur une durée optimale du traitement de la tuberculose
ganglionnaire.
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Malgré la multiplicité de ces études et les recommandations de I’OMS et des sociétés savantes, leur
mise en pratique reste tres variable et controversée parmi les praticiens[201].

Deux grandes écoles s’individualisent, celle qui défend le raccourcissement a 6 mois, et celle qui
défend une durée de neuf mois minimum et & adapter au cas par cas. Chacune des écoles a des
arguments pour défendre sa prise de position. Le traitement court parait seduisant, en effet,
la prolongation du traitement entraine un surco(t qui inclut non seulement les molécules utilisées,
mais aussi le suivi clinique, biologique et les éventuelles complications notamment, les effets
indésirables dose-dépendants. Elle entraine aussi une baisse de I’adhérence au traitement
[188,199,201].

Le traitement pendant plus de 6 mois est tout aussi défendu par certains auteurs vu la diffusion limitée
des antibiotiques dans le tissu lymphoide, la persistance fréquente de grosses adénopathies a 6-9 mois
de traitement, le caractére infiltrant des adénopathies tuberculeuses qui entrave le curage
ganglionnaire cervical. A travers les différentes séries publiées on constate que la majorité
des praticiens, traitaient les tuberculoses ganglionnaires pendant des durées nettement supérieures
a 6 mois[199,202].

Tattevin et Lanoix ont conclu que la durée totale du traitement est laissée a 1’appréciation du clinicien
qui a tendance a prolonger le traitement plutot qu’a le raccourcir[203,204].

Lekhbal de sa part, a précisé que la durée totale du traitement serait de 6 mois si un geste chirurgical
est associé au traitement médical, notamment si I’exéreése des adénopathies était complete[205].

Le traitement médical peut étre envisage seul initialement puis complété par une chirurgie
secondairement devant une aggravation paradoxale, une fistulisation, une augmentation importante
de la taille de ’adénopathie[205].

En Algérie, le programme national de lutte antituberculeuse prévoit 6 mois de traitement
pour la tuberculose ganglionnaire cervicale [48].

1X.2.7- Surveillance du traitement :
Un suivi régulier est nécessaire pour[196,204,206] :
- Evaluer Defficacité du traitement antituberculeux.

- S’assurer de la bonne observance du traitement.

- Détecter et par voie de conséquence, prendre en charge tout effet indésirable éventuel.
Ce suivi constitue 1'un des ¢léments fondamentaux du programme national de la lutte
antituberculeuse[48].
Les modalités de surveillance post thérapeutique de la tuberculose ganglionnaire n’ont pas fait I’objet
de recommandations. De méme, la littérature est extrémement pauvre en matiére de critéres
de guérison, contrairement a la localisation pulmonaire ou la guérison est déclarée sur 1’obtention
de deux examens bactériologiques négatifs des expectorations.

1X.2.7.1- Surveillance de la bonne observance et de [’efficacité du traitement
L’observance thérapeutique est un élément crucial afin d’éviter I’émergence de germe résistant,
les échecs thérapeutiques et les rechutes[196]. La longue durée du traitement rende difficile
le maintien de la motivation du patient surtout aprés disparition des symptdmes souvent des
le deuxiéme mois.
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La verification de la bonne observance thérapeutique doit étre faite a chaque rendez-vous par
le personnel chargé du traitement. La mauvaise observance peut étre définie, suivant
les auteurs[109,196] comme :

v" Une interruption de traitement d’au moins 2 semaines consécutives.

v" Une prise de moins de 80 % de la dose totale prescrite.
Les conséquences d’une mauvaise observance du traitement sont graves pour I’individu mais aussi
pour la collectivité : rechute, prolongation du traitement, développement de souches multirésistantes
et majoration du risque de déces qui sera multiplié par 4. Donc, face a une situation de non-adhérence
du malade au traitement, le médecin et/ou le personnel chargé du traitement doivent s’efforcer, par
le dialogue, d’en identifier la cause et de trouver une solution[196].
Le contrdle de I’efficacité du traitement de la tuberculose ganglionnaire se base, essentiellement, sur
I’évaluation de 1’évolutivité clinique des lymphadénites tuberculeuses. La palpation cervicale
systématique vérifiera la disparition des adénopathies. Les fistules cutanées disparaissent le plus
souvent rapidement méme si leur persistance en cours de traitement n’est pas synonyme de mauvaise
évolution. En effet, en 1’absence de bacille au niveau de la fistule, il est recommandé de faire des
soins locaux en association au traitement médical[207].
Le prélevement cytologique avec recherche de BK est peu contributif dans le cadre d’un suivi
de traitement antituberculeux. En effet, un examen microscopique négatif ne prédit pas une guérison
et un resultat positif présente lui aussi des limites car il ne renseigne pas sur le caractére vivant
ou mort des bacilles. Ainsi 1’examen direct n’est pas un bon marqueur d’efficacité ou d’échec
thérapeutique[117,118].
La technique de PCR trouve sa place devant des lésions déja traitées ou en cours de traitement.
En effet, des modifications histologiques progressives sont notées par le traitement, mais avec
une persistance de la nécrose caséeuse. Celle-ci s’entoure de fibrose et prend un aspect hyalin qui ne
peut trancher quant a 1’évolutivité des 1ésions (tuberculose présumée). La technique PCR permet ainsi
la confirmation diagnostique[115].
L’échographie cervicale semble €tre I’examen le plus adapté pour la surveillance de la tuberculose
ganglionnaire. Cependant, sa place dans le suivi de la maladie est mal définie[48,208]. Il n’existe pas
de recommandations concernant le rythme de surveillance échographique. Mais par analogie avec
la surveillance de la tuberculose pulmonaire, une échographie cervicale peut étre proposée a 2 mois
afin de s’assurer d’une évolution favorable des adénopathies préexistantes. L’échographie cervicale
sera refaite en fin de traitement pour servir de référence pour la surveillance ultérieure.

IX.2.7.2- Surveillance de la tolérance du traitement :
La détection des éventuels effets indésirables du traitement est assurée par le personnel chargé
du traitement a chaque rendez-vous ou a chaque plainte du malade. Outre un interrogatoire, cette
détection doit comporter une pesée et un examen clinique du malade.

- Les effets secondaires mineurs ne nécessitent pas l'arrét du traitement car ils régressent
en genéral, soit spontanément, soit apres un traitement symptomatique. Le personnel doit cependant
leur accorder une grande importance. Car ils sont souvent la cause de l'interruption spontanée
du traitement par le malade et peuvent annoncer un effet secondaire majeur.

- Les effets secondaires majeurs imposent I'arrét immédiat du traitement et I'avis du médecin
pneumo-phtisiologue du SCTMR ou de I'hdpital de wilaya[48].
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Les examens biologiques ne sont pas systématiques mais orientés par les anomalies observees.
Les examens sanguins demandés avant la mise sous traitement permettent d’avoir une référence
a laquelle seront comparés les résultats ultérieurs[196] :

- S’ils sont anormaux dés le départ, une surveillance renforcée s’impose. L’adaptation
des posologies ou du schéma thérapeutique peut étre nécessaire.

- S’ils sont normaux, ils pourront étre répétés au décours du traitement des 1’apparition d’effets
secondaires en lien avec les antibiotiques utilisés ou chez les patients qui ont des facteurs de risque
particuliers, notamment hépatiques (femme enceinte, post-partum, sujet agé, alcoolique, VIH
positif...). Etant donné la cytolyse hépatique provoquée par trois des antituberculeux de premiére
ligne (isoniazide, rifampicine et la pyrazinamide), les tests hépatiques doivent étre suivis
régulierement en phase initiale méme chez les patients non a risque[196].

- Chez les patients infectés par le VIH, demander systématiquement une sérologie d’hépatite
BetC.

1X.2.7.3- Surveillance post-thérapeutique :
Jugé inutile par le manuel de la lutte antituberculeuse en Algérie [48] et par le British Thoracic Society
Research Committee : «aprés un traitement réussi, le suivi n’est pas nécessaire, mais les patients
doivent étre réacheminés si les symptomes reapparaissent»[188]. Cependant certains auteurs
recommandent des visites de contrble a 12 et a 18 mois[109,196].

Si le patient est classé comme guéri, il n’est pas recommandé de répéter 1’échographie cervicale.
Celle-ci sera demandée en cas suspicion de rechute ganglionnaire, ou si 1’échographie de fin
de traitement montre des ganglions résiduels.

1X.2.8- Criteres de guérison :
La guérison est définie par I’absence des signes fonctionnels en fin de traitement et la disparition
des adénopathies cervicales (persistance d’un ou de quelques ganglions dont le plus grand diamétre
ne dépassait pas 1 cm)[209,210]

Quelle que soit la structure sanitaire ou le malade a été traite, le résultat du traitement doit étre indiqué
sur le registre de la tuberculose du SCTMR pour chaque malade en indiquant la date a laquelle
le traitement a été arrété dans la case correspondant a I'un des 6 résultats possibles (guérison,
traitement achevé, échec du traitement, décés, traitement interrompu, transfert) [48].

Ces définitions sont bien détaillées pour la tuberculose pulmonaire mais pas pour la tuberculose
ganglionnaire[211,212] (Tableau 10).

L'absence de tout signe d'évolutivité clinique et/ou, radiologique est le critére le plus commun
de «succes» du traitement, quelle que soit la localisation extra pulmonaire[48].

En cas de doute sur I'évolutivité des lésions (ganglionnaires, osseuses, rénales) il est nécessaire
de recueillir I'avis d'un spécialiste concerné pour envisager une biopsie (nécessaire pour prolonger
le traitement) ou d'une intervention chirurgicale complémentaire[48].
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Tableau 10 : Définition des statuts des malades en fin de traitement[48].

Résultats possibles

Tuberculose pulmonaire

Tuberculose ganglionnaire

Guérison

Malade a frottis négatif au
cours du 5éme mois et du
dernier mois de traitement.

absence de  tout  signe
d'évolutivité  clinique et/ou,
radiologique a la fin du
traitement.

Traitement achevé

Traitement terminé sans preuve bactériologique au 5°™ mois

et du dernier mois de traitement.

Echec du traitement

Malade ayant des frottis @ Persistance,
positifs au cours du 5°™ | adénopathies préexistantes ou
mois de traitement ou plus | apparition
tard durant le traitement. adénopathies (il n’y a pas de
consensus
définition de ce statut).

évolution des

nouvelles

la date de

Déces

Malade décédé au cours du traitement (toute cause).

Traitement interrompu

Malade ayant interrompu le traitement pendant deux mois

consécutifs ou plus

Transfert

Malade ayant été transféré vers un autre I'établissement (ou un
autre SCTMR) et pour lequel le résultat du traitement est

inconnu.

1X.2.9- Modalités évolutives :

La guérison est la modalité évolutive souhaitée, mais ce n’est pas toujours le cas pour tous les malades

sous traitement médicale.

Par opposition a la guérison, certaines complications peuvent se voir au cours, au décours et méme

apres I’achévement du protocole thérapeutique[33,56, 72,213,214] :
- Adénopathie qui augmente de taille au cours du traitement.

- Adénopathie qui persiste a I’arrét du traitement.
- Apparition de nouvelles adénopathies.
- Apparition d’une fistulisation.

- Ramollissement d’une ou plusieurs adénopathies.
- Absence d’amélioration.

La culture reste I’examen clé quant a la définition de 1I’évolutivité des adénopathies tuberculeuses
et des décisions thérapeutiques qui en découlent ; étant donné le faible rendement de cet examen dans
la plupart des études, la biologie moléculaire représente actuellement la méthode de choix afin
de déterminer le mode évolutif avec exactitude et de faciliter ainsi la conduite thérapeutique.

A défaut de ces examens, la prise de certaines décisions thérapeutiques est difficiles et non

consensuelles[10,203].

1X.2.9.1- La réaction paradoxale :

La réaction paradoxale se présente comme une augmentation de la taille des adénopathies,
I’apparition d’une nouvelle adénopathie ou d’une fistulisation malgré un traitement antituberculeux
adéquat d’au moins dix jours, avec amélioration au départ[100,215]. (Fig. 24).
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Fig. 24 : Réaction paradoxale aux antituberculeux d’un magma d’adénopathies jugulocarotidiennes
20 jours apres le du début du traitement [source 1’auteur].

Avant de conclure a ce diagnostic, le clinicien évoque toujours un probléme d’observance
traitement, la présence d’une résistance secondaire aux antituberculeux, une malabsorption
intestinale, une intolérance médicamenteuse ou alors une association néoplasique [215].

La prise en charge diagnostique et particulierement thérapeutique reste mal définie et ne figure pas
sur les recommandations des sociétés savantes et de I’OMS[215].

La survenue d’une hypertrophie paradoxale ne semble pas liée a un échec thérapeutique mais plutot
a une réponse immunologique persistante. Sur le plan immuno-pathogénique, la tuberculose,
dans toutes ses formes, est connue par 1’intensité de la réponse d’hypersensibilité et de I’importance
de la concentration locale en antigénes tuberculeux. Les réactions paradoxales résultent plus d’une
réponse cellulaire intense due a la présence d’antigénes tuberculeux, plutét d’une infection non
contr6lee. Cependant, I’étiopathogénie n’est pas complétement élucidée (notamment les facteurs
favorisant cette réaction paradoxale). Deux hypotheses différentes ont été avancées. La premiére
explique la réaction paradoxale par une activation immunitaire retardée étant donné que les infections
tuberculeuses sont fréquemment accompagnées d’un déficit de 'immunité cellulaire, prédominant
sur les lymphocytes CD4. Le contrdle de I’infection tuberculeuse aboutit a une amélioration de
I’immunité cellulaire accompagnée parfois d’un rebond de la réaction d’hypersensibilité retardée avec
activation et accumulation des lymphocytes et des macrophages aux sites des bacilles tués[216-220].
Cette hypothése a été démontrée dans I’étude de Cheng et coll[221] chez des patients non infectés
par le VIH ; ses auteurs ont soulevé I’hypothése d’une augmentation du nombre des lymphocytes
circulants et d’une majoration de la réponse a l’intradermoréaction a la tuberculine au cours
des réactions paradoxales. Tandis que la seconde I’explique par une réaction d'hypersensibilité
I'antigene libéré par les mycobactéries mourantes[205,220].

Dans la littérature, ces réactions surviennent chez 20 a 23% des patients immunocompétents mais
elles s’observent plus fréquemment (30 & 35%) chez les patients VIH positif apres I’initialisation
du traitement antirétroviral (Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome (IRIS)
[180,216,220,222-224]. La réaction paradoxale apparait en moyenne 1,5 mois apres le début de la
thérapie (0,5 a 16 mois)[10,217], avec une augmentation de la taille des adénopathies (12%), une
fluctuation (11%), un érythéme et une décharge spontanée (7%), des nouvelles adénopathies peuvent
apparaitre dans 20 a 36% des cas[100,110,217], elle s’améliore en 2 a 4 mois[10,222].
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Le temps d’apparition de la réaction paradoxale peut correspondre au délai nécessaire a I’action des
antituberculeux[10,33].

Le diagnostic différentiel des adénopathies cervicales paradoxales est exhaustif et inclut
les pathologies tumorales : lymphomes (Hodgkin et non hodgkiniens), tumeurs d’origine ORL, autres
mycobactéries, infection fongique (actinomycose), sarcoidose[100].

Si une lymphadénite paradoxale tuberculeuse est suspectée, I’imagerie de choix est 1’échographie
cervicale[215].

En I’absence de toute recommandation, plusieurs options thérapeutiques ont été proposées a savoir :
I’abstention avec observation, les ponctions—aspirations a 1’aiguille (avec ou sans injection
d’antituberculeux dans le ganglion vid¢), [’adjonction d’une corticothérapie, I’éventuelle
prolongation de la durée du traitement antituberculeux et 1’exérése chirurgicale[100,221,222].

La prise en charge thérapeutique de ces hypertrophies paradoxales n’est pas consensuelle.
Elle comporte dans tous les cas la poursuite du traitement antituberculeux. Cependant plusieurs études
n’ont pas montré de supériorité d’un traitement antituberculeux prolongé au-dela de 6 mois en cas
de quadrithérapie initiale[225,226].

L’adjonction d’une corticothérapie au traitement antituberculeux a été proposée et semble étre
intéressante surtout devant la présence d’une réaction immunologique paradoxale en réponse a des
antigénes tuberculeux filtrés par les ganglions en présence d’un déficit immunitaire en lymphocytes
CD4 (situation fréquente chez les patients VIH positif) sans aucun autre facteur favorisant identifié.
Néanmoins, la posologie et la durée optimales de cette corticothérapie ne sont pas définies. L’ intérét
méme d’une corticothérapie dans cette indication reste d’ailleurs discuté en I’absence d’étude
randomisée etablissant son efficacité[215,227].

Différents traitements locaux peuvent étre adjoints au traitement médical. Classiquement, on a recourt
a I’exérese chirurgicale des adénopathies. Lors d’une étude rétrospective, Cheng et coll. rapportent
un recours a un traitement chirurgical des réactions paradoxales dans 60,7%[221]. 1l s’agit d’une
chirurgie difficile, nécessitant la réalisation d’un geste conservateur des éléments musculaires
et vasculo-nerveux sur des adénopathies trés adhérentes et infiltrantes. Néanmoins, 1’exérése
complete ne semble pas induire davantage de complications qu’une simple incision associée
au drainage de I’adénopathie. En revanche son efficacité est supérieure. L’incision drainage nécessite
en effet dans la majorité des cas une réintervention devant la survenue d’une fistule ou la récidive
de I’adénite.

D’autres auteurs ont montré I’intérét de 1’aspiration de toute adénopathie tuberculeuse d’apparition
paradoxale a la recherche des résistances aux antituberculeux avant discussion thérapeutique
particulierement dans les pays a haute prévalence de résistance ainsi que pour des personnes
provenant de ces zones [110].

La réalisation de ponctions évacuatrices itératives constitue une alternative a la chirurgie.
Peu de données sont actuellement disponibles dans la littérature concernant cette technique.
Lors d’une étude prospective menée chez 60 patients présentant une adénite tuberculeuse,
Jha et coll[72] ont eu recours a cette technique dans 5 cas d’hypertrophie invalidante. L’évolution
était favorable dans tous les cas, sans récidive locale.
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Le recours a I’injection intra ganglionnaire d’un ou de plusieurs antituberculeux lors des aspirations
ne semble pas apporter de bénéfices supplémentaires. Les modalités de ce type de traitement n’ont
pas fait I’objet d’études importantes.

1X.2.9.2- Les adénopathies residuelles :
C’est la persistance d’une adénopathie dont la taille dépasse 1 cm aprés la fin du traitement
médical[180,209,210,228]. La persistance d’adénopathies a la fin de la chimiothérapie ne signifie
pas I’échec du traitement et une grande proportion des patients garde des ganglions séquellaires de
moins de 1 cm de grand diametre[209,210].

Park a rapporté qu’apres I’arrét du traitement bien conduit, des adénopathies peuvent persister dans
30 & 35% des cas[180,229].

Dans sa série, Seok a rapporté un taux de 8,28% des patients avec des adénopathies résiduelles mais
qui n’ont pas nécessité de traitement complémentaire sur un suivi de 2 ans[228].

1X.2.9.3- Echec du traitement médical :
L’échec est défini par la persistance de signes cliniques et/ou radiologiques d’évolutivité
(avec confirmation bactériologique par une culture positive ) aprés six mois du traitement
antituberculeux [209,210].

Sur le plan clinique, I’existence d’une fiévre et d’une altération de I’état général a peu de valeur,
car elles sont peu spécifiques[209,230].

Malgré le caractere pauci-bacillaire et I’efficacité démontrée de la chimiothérapie, la tuberculose
ganglionnaire demeure difficile a traiter. Plusieurs théories ont été émises pour expliquer les échecs
thérapeutiques : le protocole thérapeutique, la charge bacillaire des lésions, la compliance des patients
au traitement, I’immunodépression (diabéte, VIH...), la résistance «physiologique» bactérienne aux

antituberculeux, I’espéce de mycobactérie en cause, inhibition de I’activité des antituberculeux[231-
233].

Si le médecin traitant suspecte 1’échec du traitement, on répétera les prélévements pour affirmer avec
certitude 1’échec sur la base d’arguments bactériologiques et/ou histologiques et décider soit
de poursuivre le traitement, soit de pratiquer un acte chirurgical en complément de la
chimiothérapie[230]

Par ailleurs, un échec thérapeutique est souvent confondu avec une réaction paradoxale survenant au
décours du traitement ; seule une culture positive permettra la distinction entre ces deux entités[234].

Le traitement chirurgical a visée curative en seconde intention aprés échec ou évolutivité sous
traitement médical, sera envisageé devant : I’apparition des nouvelles adénopathies sous traitement
médical, ’absence de réponse au traitement médical, une fistule intarissable ou augmentation
de volume des adénopathies apreés 3 mois d’un traitement médical dont on s’assurera de I’observance.
La chirurgie en complément d’un traitement médical sera envisagée aussi en cas de régression
ganglionnaire incompléte 3 ou 4 mois apres la fin du traitement antibacillaire bien
conduite[109,209,210].

1X.2.9.4- La récidive :
La récidive ou rechute est définie par une augmentation de la taille d’un ganglion résiduel
ou apparition d’une ou plusieurs adénopathies aprés une cure compléte de chimiothérapie
antituberculeuse et une phase de rémission clinique. Les récidives surviennent dans les 12 mois apres
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la fin du traitement, voir plus tard[209,210]. Il s’agit soit d’une réactivation de la souche tuberculeuse
soit d’une infection de novo par une autre souche[121]. Chang et al attirent 1’attention sur la nécessité
de distinguer entre une rechute vraie (culture positive, qui n’est pas toujours facile & confirmer)
et une réaction immunitaire inapproprié vis-a-vis d’antigéne bacillaires[231].

Dans une étude réalisée par Benmansour et coll entre 2002 et 2005 a propos de 326 malades traités
pour tuberculose ganglionnaire, la récidive ganglionnaire est notée chez 17% des patients apres
un délai moyen de 10 mois de la fin du traitement antituberculeux[209,230].

Contrairement a la tuberculose pulmonaire a frottis positif, la confirmation bactériologique
de guérison en matic¢re de tuberculose ganglionnaire n’est pas disponible. Par ailleurs, une réponse
immunitaire aux antigenes libérés par les bacilles morts peut se traduire par 1’apparition de nouveaux
ganglions, 1’augmentation de diametre de ganglions préexistants ou de complications telles
la fistulisation ou la formation d’abcés au cours du traitement ou de suivi[202,235]. La littérature
se fait rare quant aux facteurs favorisant la récidive apres traitement de 1’adénite tuberculeuse.

La chirurgie garde toute sa valeur dans la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire
récidivante[209].

1X.2.10- Tuberculose multirésistante :
La tuberculose multirésistante est définie par une résistance a la fois a I’isoniazide et a la rifampicine,
les deux antituberculeux majeurs les plus efficaces[236]. Les techniques de diagnostic rapide de la
résistance ont largement amélioré la prise en charge des patients en fournissant en quelques heures
les résultats permettant 1’instauration précoce d’un traitement adapté chez les patients(237,238].
Cependant le traitement de la tuberculose multirésistante est complexe, long et colteux, et ces
conséquences vont étre, dans tous les cas, graves et lourdes pour le malade et pour la société[239].

En 2013, selon ’OMS, prés de 480 000 personnes ont développé une tuberculose multirésistante.
Pres de 60% de ces cas sont retrouvés en Inde, en Chine et en Fédération de Russie. On estime que
parmi ces cas, 09% sont en fait des tuberculoses ultrarésistantes[240].

La tuberculose multirésistante est souvent soupconnée chez un patient présentant un échec
thérapeutique ou une rechute ou chez une personne exposée a un cas confirmé de tuberculose
multirésistante.

Afin de diagnostiquer plus efficacement les personnes atteintes de tuberculose multirésistante, I’OMS
a établi une liste des groupes de patients exposes au risque de tuberculose multirésistante[240] :
Echecs de traitement.
Rechute apreés traitement.

- Interruption du traitement et apres la reprise du traitement.

- Contact étroit avec des patients atteints de tuberculose multirésistante et qui ont une tuberculose
active.

- Séropositivité au VIH.

- Environnement a haute prévalence de tuberculose multirésistante/prison.

- Prise de médicaments antituberculeux de mauvaise qualité ou de qualité inconnue

- Rupture de stock de médicament.

- Tuberculeux ayant une diarrhée chronique due a une malabsorption ou a une accélération
du transit.
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Le diagnostic de la tuberculose multirésistante reposera dans tous les cas sur un interrogatoire
minutieux qui précisera les antécédents de tuberculose et de traitement antituberculeux et les autres
antécédents (infection par le VIH, diabete, maladie rénale, cancer, syndrome de malabsorption
chronique, corticothérapie au long cours, traitement Immunosuppresseur...) ainsi qu’un examen
physique complet.

Le diagnostic définitif reposera sur 1’identification de Mycobacterium tuberculosis en culture sur les
produits prélevés (biopsie exérése ganglionnaire, cytoponction a I’aiguille fine...) et la démonstration
de la résistance du bacille a I’isoniazide et a la rifampicine. Les méthodes de diagnostic rapide
(moléculaires) permettent d’avoir un résultat en quelques heures assurant ainsi une détection précoce
et fiable de la multirésistance surtout chez les patients recevant un schéma de premiere intention
inadéquat.

Le traitement de la tuberculose multirésistante se base sur les recommandations des experts et n’est
pas standardisé. Il est recommandé de commencer le traitement en attendant le résultat complet
de I’antibiogramme conventionnel, toujours considéré comme la norme de référence pour confirmer
la résistance[241].

Le controle de la tuberculose multirésistante s’effectue a deux niveaux : le contréle individuel par
le traitement approprié et supervisé des malades et le contr6le général par la prévention des erreurs
qui aboutissent a la sélection de souches multirésistantes.

La stratégie du traitement directement observé et supervisé (stratégie DOTS) reste la meilleure
approche pour prévenir I’apparition et la propagation de ces formes de tuberculose résistante.

La prévention se base aussi sur le diagnostic précoce de tout nouveau cas de tuberculose
et la possibilité d’un dépistage rapide de la résistance[240].

IX.3- Le traitement chirurgical :
Le traitement de la tuberculose ganglionnaire demeure un probleme de santé publique dans
de nombreux pays d’Afrique et d’Asie[242].

Le traitement de la tuberculose maladie est bien codifié et est basé sur la chimiothérapie antibacillaire.
Cependant I’émergence de souches chimio-résistantes, de terrains particuliers ou encore de réactions
indésirables liées aux médicaments, aboutissent parfois vers des modalités évolutives autres que
la guérison (échec, rechute...).

Quelle est la place du traitement chirurgical dans la prise en charge, quelles voies d’abord et pour
quelles indications, restent des questions avec des réponses controverses dans la littérature
en I’absence de consensus devant une pathologie infectieuse supposée étre médicalement curable.

1X.3.1- Principe des procédés chirurgicaux :
Différentes techniques chirurgicales peuvent étre réalisées[243] :
- Le drainage chirurgical d’une collection abcédée (abces froid).

- L’adénectomie isolée est souvent pratiquée dans un but diagnostique, elle peut étre considérée
comme un geste thérapeutique notamment si I’adénopathie est unique.

- L’évidement ganglionnaire cervical sélectif sur le mode conservateur. Il s’agit d’évidements
intéressants un ou plusieurs niveaux ganglionnaires selon la localisation des lésions.

- Larésection d’une cicatrice cutanée (écrouelle).
Les auteurs conseillent de respecter certains principes généraux[242] :
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- Les voies d’abord doivent étre esthétiques. Elles doivent s’inscrire dans la mesure du possible
dans un pli du cou.

- L’incision devrait étre la plus économique possible, en évitant les décollements intempestifs.
Sa forme et sa longueur seront dictées par I’importance des 1ésions.

- Lorsque l’indication opératoire se pose, les auteurs conseillent I’exérése de 1’ensemble
des adénopathies palpables plutdt qu’une simple adénectomie, a fortiori si le méme abord cervical
permet la réalisation d’un curage ganglionnaire sélectif.

- Lachirurgie doit étre strictement conservatrice vis-a-vis des élements vasculo-nerveux du cou.
Guerrier rappelle que «la tuberculose n’est pas le cancer» et une blessure d’un nerf, par exemple,
ne peut étre qu’accidentelle et jamais désirée[244].

Les auteurs insistent toutefois sur les difficultés opératoires rencontrées a cause de la modification
des repéres anatomiques et I'importance des adhérences consécutives aux phénomenes
inflammatoires dans les formes évolutives et la fibrose dans les formes cicatricielles[74].

IX.3.2- Les indications du traitement chirurgical :
Les auteurs sont unanimes sur le fait que la tuberculose est une maladie infectieuse dont le traitement
est avant tout médical. Ils s’accordent aussi a dire que le traitement chirurgical posséde toujours
ses indications dans la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire cervicale. Par contre,
les indications de la chirurgie ne font pas consensus[10,56,72,209,210].

Depuis les années soixante-dix, le traitement chirurgical a perdu de ses lettres de noblesse et est tombé
en disgrace aux dépens de la poly-chimiothérapie selon les «guidelines» de I’OMS[242].

Les sociétés savantes américaines recommandent le traitement chirurgical, uniquement, dans
des circonstances particuliéres. Cependant, ces circonstances ne sont pas précisées[169].

Lorsque I’indication du traitement chirurgical est posée, certaines décisions restent difficiles comme
dans le cas d’atteinte ganglionnaire diffuse, bilatérale et fistulisée, Ces formes sont pourvoyeuses de
difficultés chirurgicales, de séquelles fonctionnelles et de préjudice esthétique. Les adénopathies chez
le sujet HIV avec le risque de surinfection par les germes opportunistes. Les attitudes divergent quant
a I’é¢tendu du geste opératoire entre maximalistes, qui opteraient pour un curage d’emblée sous
prétexte que cette approche permettrait a la fois de confirmer le diagnostic et d’abréger la longueur
du traitement médical, et minimalistes qui considéraient que la tuberculose ganglionnaire reste une
pathologie médicale et que les complications neuro-vasculaires et esthétiques inhérentes de cette
chirurgie ne sont pas négligeables[242].

Les auteurs distinguent principalement :
- Lachirurgie en 1° intention & visée diagnostique et/ou thérapeutique.
- Lachirurgie en 2°™ intention ou au cours de ’évolution.

1X.3.2.1- La chirurgie en premiére intention :

1X.3.2.1.1- La chirurgie & visée diagnostique :
La place de la cervicotomie dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire reste un sujet
de controverse[210]. Plusieurs études ont montre la supériorité de la chirurgie dans le diagnostic
positif de la tuberculose ganglionnaire cervical par rapport a la cytoponction[111,116,121].
Cependant, pour la plupart des auteurs, la biopsie-exérese chirurgicale ne sera considérée dans ces
situations[10,33,181,224] :
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- Lorsque la ponction a I’aiguille fine ne permet pas un diagnostic de certitude [74].

- Devant une présentation clinique ou paraclinique douteuse faisant suspecter une pathologie
maligne. Les auteurs soulignent le risque d’association de tuberculose ganglionnaire cervical
a une adénopathie métastatique ou encore a un lymphome[245]. En effet on ne compte plus
les observations ou les patients ont regu un traitement antituberculeux d’épreuve devant
cytoponction ganglionnaire évocatrice de tuberculose dans des pays endémiques et ou, devant
I’inefficacité thérapeutique, la cervicotomie diagnostique décidée a plusieurs mois de retard
conclurait a une maladie de Hodgkin, un lymphome malin non Hodgkinien ou une origine
métastatique[185,187].

- En cas d’adénopathie pré-fistulisée, d’abcédation majeure ou d’écrouelles. Cette approche
permettra de confirmer le diagnostic de tuberculose et d’éviter des fistulisations spontanées
et des cicatrices disgracieuses[56].

La biopsie chirurgicale a visée diagnostique d’un ganglion doit étre formellement proscrite,
elle expose a un risque ¢élevé de fistulisation. En cas d’adénopathie métastatique, elle réalise
une rupture capsulaire qui aggrave le pronostic. Cependant, la biopsie des berges d’une adénopathie
fistulisée et la biopsie faite lors du drainage d’une adénopathie pré-fistulisée (abces froid) sont
indiquées.

Par ailleurs, ’adénectomie a visée diagnostique est également considérée comme un acte
thérapeutique en particulier si 1’adénopathie est unique ou lorsque le geste chirurgical consiste
en I’exérése en bloc d’'un magma d’adénopathies.

Certains auteurs conseillent I’exérese de toutes les adénopathies palpables au moment de la réalisation
du premier geste chirurgical afin d’éviter de réopérer sur un site cicatriciel pourvoyeur de difficultés
chirurgicales et de complications[182,205].

1X.3.2.1.2- Chirurgie a visee thérapeutique :
Le recours a la chirurgie est plus ou moins important selon les séries. 1l semble étre plus fréquent
dans les études menées dans des services de chirurgie ce qui représente un biais de sélection
ne permettant pas de tirer des conclusions formelles quant a I’apport de la chirurgie dans la prise en
charge de cette affection. Le taux des patients opérés variait de 4,3% dans la série de Gautam[66]
a 80,8% dans la série de Lekhbal[205]. Dans la série de Kermani [74], la chirurgie a été réalisée
de facon réglée et mini-invasive ne concernant que les adénopathies les plus volumineuses le plus
souvent nécrosées ou calcifiées et sur lesquelles il prévoyait que le traitement antituberculeux serait
inefficace. Les patients opérés avaient des taux de résistance et de récidive de 3,6% et 4,8%
respectivement, ce qui était nettement inférieur par rapport a ceux non opéres (53% et 30,7%).
Dans la série de Ben Brahim[246], la chirurgie a permis de raccourcir significativement la durée du
traitement médical, 8,7 vs 10,6 mois. Mani et coll[210] ont conclu que la chirurgie garde une place
prépondérante dans la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire dans une série de 246 malades.

Certaines indications chirurgicales sont d’emblée posées[13,205,210,214,247] :

- Lorsque la masse ganglionnaire est trop importante ou calcifiée, et qu'on prévoit que
le traitement médical ne sera pas suffisant. Plusieurs auteurs posent I’indication chirurgicale pour
toute adénopathie dont la taille est supérieure a 4 cm.

- Devant un abces froid ou une fistulisation cutanée, cause fréquente d’échec du traitement
médical. En plus, le préjudice esthétique est important dans ces cas avec des cicatrices spontanément
rétractiles. L’abcédation est notée dans 10-13,7% et la fistulisation dans 5-7,3% des cas[247].
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Le geste de simple incision-drainage reste discutable. Certains auteurs proposent de faire une ou
plusieurs ponctions évacuatrices de fagon stérile d’une ou plusieurs adénopathies avant de considérer
un traitement chirurgical [214]. Beaucoup d’auteurs réalisent une excision chirurgicale totale
d'emblée de I'abcés ou de I'adénopathie fistulisée. Ce type de chirurgie aide a avoir des cicatrices
esthétiquement acceptables. Cependant, la chirurgie doit étre contre-indiquée si elle est susceptible
d’entrainer des 1ésions nerveuses ou vasculaires irréversibles ou en cas d’adénopathies non résécables
en toute sécurite[13]. Les auteurs ont cependant conseillé de faire discuter I’indication chirurgicale
au cas par cas.

- L’existence d’adénopathies compressives répondant partiellement au traitement corticoides
ou une fistulisation plus profonde (beaucoup plus rare), Mardyla [248] a rapporté une observation
de tuberculose ganglionnaire cervico-médiastinale avec fistulisation a 1’cesophage.

1X.3.2.2- Chirurgie au cours de [’évolution :

L’évidement ganglionnaire varie selon le siege des adénopathies atteintes. Il consiste en 1’exérése
de la totalité des ganglions atteints par le bacille de Koch. Il est donc indispensable de réaliser, non
pas une simple adénectomie isolée, mais un véritable évidement ganglionnaire cervical selectif
sur le mode conservateur. Plusieurs auteurs indiquent un évidement ganglionnaire que permet
le méme abord cervical. Il peut étre préconisé méme dans le cas de ganglion résiduels involutifs[230]
(Fig. 25,26,27].

Le traitement chirurgical a visée curative en seconde intention aprés échec ou évolutivité sous
traitement médical, sera envisagé devant[10,13,74,182,205,209,210] :

- L’absence de réponse au traitement médical bien conduit. Selon les auteurs, les échecs
des médications antibacillaires sont liés principalement a 1’évolution fibreuse qui enveloppe
les lésions ganglionnaires. En effet, lorsque la fibrose ganglionnaire se constitue, il y a exclusion
de la circulation sanguine et lymphatique. Pour Park, I’échec du traitement médical se voit dans
10,7% des cas[249].

- L'apparition de nouvelles adénopathies ou augmentation du volume des adénopathies
préexistantes aprés 03 mois d'un traitement médical bien conduit dont on s’assurera de 1’observance.
Avant ce délai, il peut s’agir d’une réaction paradoxale aux traitements antituberculeux.

- Larégression ganglionnaire incomplete 03 ou 04 mois apres la fin du traitement antibacillaire
bien conduite dont on s’assurera de I’observance. Selon le volume des adénopathies résiduelles,
on pratique un curage limité a un ou plusieurs groupes ganglionnaires.

- En cas d’évolution défavorable avec ramollissement ganglionnaire prédisant une fistulisation
proche, une chirurgie réglée semble intéressante avant la fistulisation et les altérations cutanées[214].

- Une fistule intarissable.

- Une récidive ganglionnaire apres un traitement médical bien conduit. Selon plusieurs auteurs,
la chirurgie garde toute sa valeur dans la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire
récidivante[209,230].

- Dans les formes résistantes au traitement médical : selon I’OMS, la résistance au traitement
antituberculeux ne constitue pas une indication au traitement chirurgical mais un renforcement
de la chimiothérapie antituberculeuse[250]. Néanmoins, certains auteurs évoquent I’intérét
de I’évidement ganglionnaire, en particulier si la chirurgie permettrait I’exérese de tous les ganglions
infectés[251].
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- Larésection d’une cicatrice cutanée (écrouelles) a visée esthétique peut étre nécessaire soit dans
le méme temps opératoire que la chirurgie ganglionnaire soit aprés la guérison. Les incisions sont
le plus souvent faites en quartier d’orange dans un pli du cou (Fig. 27).

Fig. 25: Curage ‘ganglionnaire
[source : I’auteur].

Fig. 26 : Dissection de la veine jugulaire interne et de la branche externe du nerf spinal lors
d’un curage ganglionnaire cervical sélectif pour adénopathies tuberculeuses résiduelles aprés
traitement médical bien conduit [source : Uauteur].

Fig. 27 : Curage ganglionnaire cervical sélectif droit a visée thérapeutique aprés échec du traitement
médical avec résection de trois cicatrices cutanees (écrouelle) a visée esthétique, chez une jeune
patiente de 30 ans [source : I’auteur].

1X.3.3- Complications de la chirurgie :
La chirurgie de la tuberculose ganglionnaire est délicate. Les difficultés opératoires rencontrées sont
en rapport avec la modification des reperes anatomiques et I’importance des adhérences aux structures
de voisinage consécutives aux phénomeénes inflammatoires dans les formes évolutives et la fibrose
dans les formes cicatricielles[74].
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Il est important de remarquer que la tuberculose n’est pas le cancer et que la méthodologie
chirurgicale doit étre différente. Ainsi, par exemple, I’adhérence d’une adénopathie a un gros tronc
veineux demande ¢a dissection, plut6t que ¢a résection[244].

La connaissance des complications classiques et rares permet non seulement d’informer les patients
en préopératoire mais aussi de prendre les mesures permettant d’éviter leur survenue[252].

Les complications locales communes & toute chirurgie : hématomes, infection nosocomiale, douleurs
résiduelles. Elles nécessitent des gestes classiques adaptés a chaque situation.

IX.3.3.1- Complications vasculaires :
Le saignement postopératoire n’est pas une complication fréquente. Il faut différencier I’hémorragie
due au saignement d’un petit vaisseau de celle d’un gros vaisseau, sérieuse, dont le débit est
important.

11 s’agit essentiellement d’une blessure de la veine jugulaire interne, siége de prédilection des adénites
tuberculeuses. Sa dissection est parfois tres difficile & cause des adhérences ganglionnaires et de la
minceur de la paroi vasculaire. La gravité de la blessure vasculaire est principalement liée
a I'importance de la breche, a la qualité des berges de la plaie et aux difficultés de sa réparation.

1X.3.3.2- Complications nerveuses[252] :

- La branche externe du nerf spinal et syndrome douloureux de 1’épaule :
La branche externe du nerf spinal peut étre atteinte lors de la dissection de la partie postéro- supérieure
de I’aire sous-digastrique a cause de I’'importance des lésions ganglionnaires siégeant autour du nerf.
Dans la partie inférieure du cou, le nerf spinal a un trajet sinueux, la difficulté de 1’exérése
ganglionnaire a ce niveau réside essentiellement dans la dissection et I’isolement du spinal. La gravité
est liée au siege de I’atteinte nerveuse, elle est plus grave au-dessous de ’anastomose du plexus
cervical au spinal. La section du nerf spinal est a ’origine d’une paralysie du muscle trapéze et du
développement d’un syndrome douloureux de 1’épaule. Ce syndrome associe douleur, faiblesse,
déformation de 1’épaule, incapacité d’élévation de 1’épaule avec abduction maximale du bras a 90°.
Un syndrome douloureux de I’épaule peut apparaitre dans les suites d’un traumatisme isolé
des rameaux anastomotiques du plexus cervical.

- Rameau mentonnier du nerf facial :
C’est le danger principal de la chirurgie ganglionnaire de la région sous mandibulaire. La branche
mentonniére du nerf facial se situe sous le muscle peaucier, superficielle a la veine faciale.
Il est particulierement vulnérable lors de la dissection du lambeau cutané supérieur. Son atteinte se
traduit par une paralysie du muscle orbiculaire des Iévres et une chute de 1’hémi-levre inférieure
homolatérale.
La visualisation premiere du nerf est le meilleur gage de sécurité, bien que sa dissection augmente
le risque de 1ésion. L’utilisation de la veine faciale comme repere chirurgical permet de préserver
ce rameau : aprés individualisation de la veine faciale et section-ligature a la partie inférieure de la
glande sous-mandibulaire, la partie distale de la veine est réclinée vers le haut avec le fascia adjacent
dans lequel court le nerf. Ainsi, ce dernier est mis a 1’écart de la zone de dissection et protégé.

- Nerf grand hypoglosse :
Le nerf grand hypoglosse est généralement visualisé lors de la dissection du groupe ganglionnaire
sous-digastrique (l1a). Il se situe sous le réseau veineux du nerf grand hypoglosse. Son atteinte
se traduit par la paralysie de 1’hémi-langue homolatérale.
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- Le nerf phrénique :
Une atteinte du nerf phrénique se traduit par une paralysie homolatérale du diaphragme. Les temps
les plus a risque sont la dissection du tissu cellulo-graisseux sus-jacent au plan des scalenes
et la section des branches antérieures du plexus cervical superficiel.

- La chaine sympathique cervicale :
La chaine sympathique cervicale est postérieure et médiale par rapport a la carotide interne.
Une dissection sur le plan des muscles profonds (scalénes) trop médiale en arriere de 1’axe carotidien
est a risque pour la chaine sympathique cervicale. Elle peut étre attirée en dehors par les adhérences
inflammatoires.

1X.3.3.3- La lymphorrhée[252] -

Les lymphorrhées secondaires sont des complications rares (1%). Elles sont plus fréquentes du cote
gauche, ou se situe le canal thoracique, que du c6té droit. Lorsque le canal thoracique doit étre
ligaturé, la ligature doit concerner les tissus adjacents (muscle, graisse, fascia) de maniere a ne pas
sectionner la fine paroi du canal thoracique avec le fil de suture. En cas de doute sur une lésion
peropératoire du canal thoracique, I’augmentation de la pression intra thoracique ainsi que la mise
en position de Trendelenburg aident a la visualisation d’une fuite lymphatique.

Lorsqu’une lymphorrhée apparait en postopératoire dans le drain aspiratif, il convient d’arréter

I’aspiration du drainage, de réaliser un pansement compressif, et d’instituer un régime hypo-lipidique
et hyper-protidique et rééquilibration ionique. La persistance de la lymphorrhée malgré ces mesures
est une indication a la reprise chirurgicale pour lymphoplastie.

1X.3.3.4- Les cicatrices inesthétiques :
Surtout en cas d’adénopathies en pré-fistulisation infiltrant les tissus sous-cutanés. L’infiltration
du derme impose des résections cutanées pouvant nécessiter des plasties lors de la fermeture.
Les résections du muscle peaucier entrainent souvent des cicatrices déprimées.

X-Mesures Prophylactiques :

Une prévention efficace du risque tuberculeux s’exerce a plusieurs niveaux. Elle repose avant tout le
diagnostic et le traitement précoces de la tuberculose-maladie. Mais d’autres moyens, a mettre en
ceuvre a I’échelon collectif ou individuel sont disponibles pour endiguer la diffusion du processus.
La tuberculose n’est contagieuse que dans sa forme pulmonaire ou laryngée lorsqu’il y a des bacilles
tuberculeux dans I’expectoration. Les formes extra-pulmonaires, notamment ganglionnaires ne sont
qu’exceptionnellement contagieuses.

En pratique la contagiosité est définie par la présence de BAAR a I’examen microscopique direct
de I’expectoration, elle est beaucoup plus faible si I’examen microscopique direct de 1’expectoration
est négatif et que seule la culture est positive[253].

La prévention de la tuberculose demeure une priorité sanitaire mondiale vue les nouveaux défis
auxquels elle se trouve confrontée tels que I’importance des flux migratoires, 1’émergence de souches
résistantes au traitement classique et 1’augmentation du nombre de populations a risque[30].

X.1- Prévention primaire :
La prévention primaire vise a :

- Diminuer la source de contamination en traitant efficacement tous les malades, en particulier
ceux qui ont un examen direct de I’expectoration positif et qui sont les plus contagieux.
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- Vacciner par le BCG les enfants pour renforcer I’immunité contre la tuberculose et prévenir
ainsi les tuberculoses graves de ’enfant.

X.1.1- Identification des groupes a «risque élevé» de tuberculose-maladie :
On peut definir comme groupes a risque plus élevé par rapport a la population générale les groupes
suivants :

- Les patients VIH+ ont le risque le plus élevé de tuberculose maladie.

- Les sujets immunodéprimés et les personnes sous anti-tumor necrosis factor alpha [TNFa].

- Les populations vivantes en grande précarité et en promiscuité. 1l apparait que les populations
vivantes en grande précarité, les usagers de drogue ou les résidents de certaines collectivités (maison
d’arrét...) doivent étre considérés comme a risque élevé.

- Les personnes agées de plus de 65 ans demeurent les plus touchées par la tuberculose,
plus particulierement les hommes[254].

X.1.2- Immunoprophylaxie : la vaccination par le BCG.

La vaccination par le BCG des nouveau-nés et des enfants d'age préscolaire permet, lorsqu'elle est
bien pratiquée, de les protéger efficacement contre toutes les formes de la tuberculose infantile
et spécialement contre les formes graves et parfois mortelles de la maladie (méningite ou miliaire
tuberculeuses)[48].

La vaccination par le BCG a été rendue obligatoire et gratuite en Algérie dés 1969 (décret n° 69-88
du 17 juin 1969)[48].

Elle représente, dans le Programme Elargi de Vaccination (P.E.V), la premiére vaccination de la vie,
avec la vaccination antipoliomyélitique et la vaccination contre I'népatite virale B.

La vaccination par le BCG est utilisée depuis les années 1940 sur le plan mondial et a été introduite
en 1974 dans le « programme élargi de vaccination » de I’OMS[255].

Le BCG est un vaccin vivant atténué qui produit une immunité de surinfection comparable a celle
acquise lors de la primo-infection. Cette immunité ne perdure que grace a I’existence des bacilles
vivants au sein de 1’organisme [256].

L’injection de BCG se fait par voie intradermique. La réaction locale peut étre excessive en cas
d’eczéma suintant, de déficit de ’immunité cellulaire, de traitement corticoide a forte dose, d’épisode
infectieux récent, de faute technique (injection sous-cutanée et non intradermique) ou sans cause
apparente. Une personne vaccinée par le BCG doit avoir une IDRT positive trois mois apres
la vaccination.

La vaccination par le BCG des nouveau-nés et des enfants d’age préscolaire protége efficacement
contre toutes les formes de la tuberculose infantile. Cet effet protecteur varie de 60 a 90% [257].

X.1.3- La prévention de la tuberculose dans les établissements de santé :
Le risque de contagiosité de la tuberculose ganglionnaire est observé en cas de fistulisation spontanee
et un contact accidentel cutané avec les secrétions purulentes ou une plaie cervicale ouverte.
De ce fait, il faut assurer un pansement étanche pour toute adénopathie cervicale fistulisée et éviter
toutes manipulations sans port de gants.

X.1.4- Sécurité au bloc opératoire :
Les mesures suivantes doivent étre appliquées lors de toute intervention (cytoponction, biopsie,
adénectomie) sur un ganglion cervical a la recherche d’une tuberculose ganglionnaire[253] :
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- Port systématique d’un masque de protection respiratoire.

- Limitation du nombre du personnel dans la salle opératoire.

- Réveil en salle d’opération sans passage par la salle de réveil.

- Respect d’un temps de repos de la salle d’au moins 35 minutes apres le départ du patient
et/ou manipulation de tout matériel infectieux avant réutilisation de la salle.

X.1.5- Sécurité au laboratoire :
Au laboratoire, toute manipulation de bacilles de Koch doit étre effectuée dans des conditions assurant
la sécurité des professionnels de santé vis-a-vis de la grande transmissibilité de ces agents pathogénes
par voie aérienne. La manipulation des produits pathologiques en milieu liquide pour la mise
en évidence de BAAR ou la manipulation des cultures de ces bacilles en vue de leur identification
specifique et de la détermination de leur sensibilité aux antibiotiques peuvent générer des aérosols
infectieux. Il faut rappeler que la dose infectante est faible, de 1’ordre de 10 bacilles[253].

X.1.6- Prévention de la tuberculose bovine[253] :

La recrudescence des cas de tuberculose ganglionnaires humaines a MB doit inciter les services
de santé publique et animale a mieux coordonner leurs efforts afin d’affuter les outils de collecte
d’information et de lutte dans les deux secteurs.

Dans le but de lutter plus efficacement contre la tuberculose bovine zoonose, compte tenu de la forte
prévalence de I’infection bovine et des difficultés de lutte pour 1’éradiquer. Au méme temps que
I’arsenal se mette en place, il faut insister a court terme, sur une meilleure sensibilisation visant
la mise a I’abri de I’homme par la rupture du cycle de transmission de MB a I’homme par la sécurité
des laits et des produits dérivés laitiers et a protéger I’homme au cours des activités professionnelles
a risque.

Les principales mesures de lutte sont :
- Auniveau de I’héte :

v’ La vaccination qui a certainement un grand effet dans la protection de I’homme
vis-a-vis de MB.

v' L’éducation sanitaire et la sensibilisation des citoyens et des acteurs de la prophylaxie
sur les risques de transmission.

v" Le contrdle régulier de la santé des professions a risque.

v" Les mesures de biosécurité s’imposent pour réduire les risques professionnels lors
de I’entretien des bovins infectés (la manipulation des carcasses et des visceres a 1’abattoir
ou lors d’autopsie de vaches tuberculeuses et la manipulation des cadavres).

- Au niveau des sources :
Les mesures sanitaires pour éviter la transmission de MB a I’homme sont des mesures de prophylaxie

sanitaires visant I’éradication de MB chez les sources. Ce sont des mesures offensives qui doivent
détruire MB 1a ou il se trouve. C’est-a-dire chez les animaux (identification, dépistage, marquage,
isolement, élimination).

Concernant le lait et les produits laitiers provenant de bovins ou d’élevages a risque, la principale
mesure protectrice est la pasteurisation et la stérilisation du lait, le contréle hygiénique et le traitement
thermique des produits laitiers.

En 2017, quatre organisations mondiales ont établi une feuille de route pour la tuberculose zoonotique
(I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), 1’Organisation mondiale de la santé animale (OIE),
I’Organisation des Nations Unies pour I’alimentation et I’agriculture (FAO) et I’Union Internationale
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Contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires. Avec cette feuille de route, ces organismes
mondiaux adoptent une approche du type «Une seule santé » reconnaissant ainsi 1’interdépendance
de la santé humaine, de la santé animale et de la santé de 1’environnement. Is rappellent les difficultés
specifiques et appellent & une action concertée a travers un engagement de grande ampleur afin
de faire face a la tuberculose zoonotique.

X.2- Prévention secondaire :

X.2.1- Dépistage des sujets contacts :
Devant tout cas nouvellement diagnostiqué de tuberculose contagieuse, on doit entreprendre
une recherche de cas de tuberculose-maladie et de personnes infectées dans 1’entourage.

La conduite a tenir, selon le plan national de lutte antituberculeuse, dépend de 1’age du «sujet-contact»
et du statut vaccinal chez les enfants agés de moins de 14 ans. Elle sera déterminée par les résultats
des trois principaux examens suivants :

- L’examen clinique complet.

- Laradiographie du thorax.

- L’IDRT.
A Tissue des investigations cliniques et paracliniques, les options thérapeutiques comportent
une chimioprophylaxie a lisoniazide, une surveillance, un traitement anti- tuberculeux
ou la vaccination par le BCG[48].

X.2.2- Chimioprophylaxie :
L’objectif de la chimioprophylaxie est de prévenir la progression de la tuberculeuse-infection vers
la tuberculose-maladie[32].

En Algérie, elle est indiquée :

- EnI’absence de cicatrice vaccinale, si IDRT >a 10 mm.

- En présence de la cicatrice vaccinale, si IDRT >a 15 mm.
En Algérie, la chimiothérapie prophylactique comporte la prescription de l'isoniazide (5 mg/kg/j)
pendant 6 mois[48].

X.2.3- Déclaration obligatoire :
Tout cas de tuberculose identifié doit &tre enregistré sur le registre de la tuberculose de I'Etablissement
Public de Santé de Proximité déposé au niveau du service de contréle de la tuberculose et des maladies
respiratoires le plus proche du lieu de diagnostic.

La notification des cas se fait par des fiches de déclaration standardisées, ce qui permet 1’évaluation
périodique des données épidémiologiques et I’appréciation de I’efficacité¢ de la stratégie de lutte
antituberculeuse. A partir du cas index déclaré, une enquéte épidémiologique est déclenchée dont
le but est de déterminer si d’autres personnes ont été infectées et de rechercher le contaminateur
présume a la source[48].

X.2.4- Prévention de la résistance aux antituberculeux :

- Prevention de la résistance primaire :
Il faut a tout prix interrompre la chaine de transmission grace a un diagnostic précoce de tout nouveau
cas de tuberculose bacillifere et des mesures d’isolement efficaces dés la suspicion de multirésistance
en hospitalisant le patient et en maintenant son isolement jusqu’a négativation des expectorations.
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- Prévention de la résistance secondaire :
Elle se situe a deux niveaux : la prescription a tout nouveau cas de tuberculose d’une chimiothérapie
efficace et la supervision directe de la prise médicamenteuse.
La stratégie du traitement directement observé et supervisé (stratégie DOTS) reste la meilleure
approche pour prévenir I’apparition et la propagation de ces formes de tuberculose résistante.

En Algérie, la généralisation des régimes de chimiothérapie de courte durée dans le traitement
des malades depuis 1980 a donc contribué a réduire la prévalence de la résistance primaire
et & maintenir la prévalence de la multi résistance primaire (a 1’isoniazide et a la rifampicine)
au-dessous du seuil critique de 3% fixé par I’OMS[48].

X.2.5-Prise en charge gratuite des cas de tuberculose maladie :
La chimiothérapie spécifique représente la meilleure des mesures de prévention de la tuberculose.
La gratuité des soins et des médicaments est un des garants de la bonne observance thérapeutique.
En Algérie, la maladie a été déclarée prioritaire et sa prise en charge a bénéficié, des 1969,
de la gratuité totale[48].

XI- Stratégie Nationale de lutte contre la tuberculose[48] :

Dés 1966, un programme national de lutte contre la tuberculose a été mis en ceuvre, suivant
les recommandations de I'Organisation Mondiale de la Santé, donnant la priorité a la détection des
cas contagieux et au traitement ambulatoire de la maladie par une chimiothérapie standardisée durant
au moins 12 mois.

Au début des années 1980, un nouveau progres a été accompli avec la généralisation des régimes
de chimiothérapie de courte durée appliqués a tous les cas de tuberculose. A la méme époque,
I'Algérie a rejoint le groupe des pays ou la prévalence de la tuberculose est modérée, sous l'effet
conjugué des mesures techniques appliquées dans tous les services de santé et du développement
socio-économique du pays.

Aprés un fléchissement dans les performances du programme au cours de la décennie 1990, le premier
plan de relance de la lutte contre la tuberculose (2001-2005) a permis d'améliorer le taux de détection
des cas de tuberculose et le taux de succes du traitement.

Mais, en raison de I'évolution démographique et de la situation socio-économique de I'Algérie,
de nouveaux progres restent a faire pour réaliser les objectifs du second plan de relance (2006-2015)
qui font partie des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD), en les adaptant
a la situation épidémiologique et a I'organisation sanitaire de I'Algérie.

Les principales mesures adoptéees sont les suivantes :

- Transformation des anciens dispensaires antituberculeux en «services de contrdle
de la tuberculose et des maladies respiratoires» intégrés aux établissements publics de santé
de proximité. Ces services constituent des unités de référence pour la prise en charge de la
tuberculose, des infections respiratoires aigués et des maladies respiratoires chroniques dans tous
les services de santé de base, publics et privés.

- Développement du réseau de laboratoires de bactériologie chargés du diagnostic de la
tuberculose et de la surveillance des cas en traitement, en dotant toutes les wilayas d'au moins
un laboratoire de culture et en organisant un contréle de qualité des laboratoires de microscopie,
contr6le décentralisé au niveau des régions.
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- Approvisionnement régulier en medicaments antituberculeux essentiels, de qualité contrdlée,
obtenus dans les meilleures conditions d'acquisition et delivrés gratuitement aux malades qui en ont
besoin.

- Supervision et évaluation des activités de lutte contre la tuberculose au niveau
des établissements publics de santé de proximité, et des établissements publics hospitaliers
des wilayas et des régions sanitaires.

- Amélioration de la déclaration des cas de tuberculose et de leur suivi par la généralisation
du systeme électronique de surveillance.

Les progres accomplis au cours de la période 2005-2009 ont permis de stabiliser I'incidence des cas
de tuberculose pulmonaire contagieuse et de confirmer la place importante des cas de tuberculose
extra pulmonaire.

Le but général de la lutte antituberculeuse est de réduire la transmission du bacille de la tuberculose
dans la population algérienne, et de diminuer progressivement la morbidité et la mortalité liées
a latuberculose jusqu'a ce que cette derniére ne représente plus un probléeme majeur de santé publique.

Au cours de la période 1999-2005, le programme national a atteint trés tot les objectifs prévus
a I'échéance 2005 au niveau mondial, gréace a l'application de la stratégie recommandée par I'OMS :
«Détecter au moins 70% des cas de tuberculose pulmonaire contagieuse, et traiter avec succes au
moins 85% de ces cas».

Pour la période 2006-2015, les nouveaux objectifs a atteindre s'inscrivent dans les Objectifs du
Millénaire pour le Développement et dans la nouvelle stratégie «Halte a la tuberculose» recommandée
par I'OMS depuis 2006 : «Stopper 1’augmentation de 1’incidence de la tuberculose et commencer
a la réduire sur tout le territoire national». Et pour cela il sera nécessaire de :

- Stabiliser I'incidence annuelle de la tuberculose pulmonaire a microscopie positive a 25 cas
pour 100.000 habitants en moyenne nationale et commencer a la réduire.

- Maintenir @ moins de 5% la prévalence de la résistance bactérienne aux antituberculeux chez
les nouveaux cas de tuberculose, et a moins de 2% la prévalence de la multi résistance (a l'isoniazide
et a la rifampicine au moins) parmi ces mémes malades.

- Maintenir a moins de 10% de I'ensemble des cas déclarés annuellement, la proportion des cas
de tuberculose chez I'enfant de moins de 15 ans.

Les composantes de la nouvelle stratégie sont les suivantes :

- Renforcer [D’application des mesures techniques du programme national de lutte
antituberculeuse, en assurant une couverture vaccinale des nouveau-nés par le BCG a plus de 95%,
en détectant au moins 90% des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire contagieuse estimés,
et en traitant avec succés au moins 90% de ces cas.

- Développer un réseau complet de laboratoires pour la tuberculose (microscopie dans tous les
services de contrdle de la tuberculose et des maladies respiratoires ; culture au niveau des laboratoires
qualifiés de wilaya ; test de sensibilité au niveau du laboratoire national de réference et de ses antennes
régionales) et organiser le contréle de qualité de tous les laboratoires concernés par le diagnostic
de la tuberculose, contréle progressivement décentralisé dans les antennes régionales du laboratoire
national de référence.

- Former les personnels de santé : medecins, infirmiers et techniciens de laboratoire, a la lutte
contre la tuberculose au cours de la formation initiale et de la formation continue, tout en organisant
une formation spécifique pour les médecins coordinateurs de la lutte antituberculeuse et les
gestionnaires des activites sanitaires.
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- Prendre en charge, au niveau des services spécialisés des CHU et des hopitaux militaires
régionaux, les cas de tuberculose pulmonaire chronique et de tuberculose a bacilles multirésistants ;
coordonner avec les médecins des services spécialisés concernés, le diagnostic et le traitement
standardisé des cas de tuberculose extra pulmonaire, les cas de tuberculose souffrant d'une pathologie
associee et les cas de tuberculose co-infectés par le VIH.

- Assurer un approvisionnement régulier en médicaments antituberculeux (essentiels
et de réserve), de qualité controlée, délivrés gratuitement aux malades et administrés sous observation
directe.

- Appliquer dans tous les établissements publics de santé de proximité la stratégie d’approche
pratique de la santé respiratoire, visant a intégrer dans toutes les structures sanitaires de premier
recours et de référence, la prise en charge standardisée et hiérarchisee de la tuberculose, combinée
a la prise en charge des infections respiratoires aigués et des maladies respiratoires chroniques
les plus fréquentes.

- Associer a ’application du programme national antituberculeux les médecins exercant hors
des services de santé publique (santé militaire, service medical pénitentiaire, structures sanitaires
dépendant de la sécurité sociale, de mutuelles ou d'entreprises économiques et cabinets prives).

- Renforcer la collecte et le contrdle de I'information sanitaire spécifique au Programme ;
introduire progressivement la fiche individuelle électronique de declaration et de suivi des cas
de tuberculose.

- Etablir un plan de communication et de mobilisation sociale pour soutenir les activités

du Programme.
Le budget du Programme national de lutte contre la tuberculose est garanti par I'Etat, qui assure
les budgets d'équipement et de fonctionnement des services centraux ainsi que, a travers les budgets
décentralisés, I'équipement et le fonctionnement des structures concernées par la lutte contre
la tuberculose au niveau des régions, des wilayas et des établissements publics de santé.

Les prestations sanitaires liées au dépistage, au traitement et a la prévention de la tuberculose sont
dispensées gratuitement a la population.

Les commandes de médicaments antituberculeux (dont la qualité est contr6lée par le laboratoire
national de contrdle des produits pharmaceutiques), les commandes de consommables de laboratoire
ainsi que les commandes de vaccin BCG (contrblées par I'Institut Pasteur d'Algérie) sont faites par
les établissements de santé, sur leurs propres budgets, en tenant compte des prévisions fournies par
la Direction de la Prévention, Ministére de la Santé, de la Population et de la Réforme hospitaliére.

La surveillance du Programme national de lutte contre la tuberculose est assurée par la Direction
de la Prévention, Programme national antituberculeux, en liaison avec I'Institut National de Santé
Publique (surveillance de la déclaration des cas) et avec I'Institut Pasteur d'Algérie (Laboratoire
national de référence pour les Mycobactéries, chargé des enquétes de prévalence de la résistance
bactérienne et de lI'organisation du contrdle de qualité des laboratoires).

Les structures et le personnels impliqués dans D’application du programme national de lutte
antituberculeuse est résumé dans le tableau 11[48].
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Tableau 11 : Organigramme des structures concernées par les activités du Programme national
de lutte contre la tuberculose et des personnels de santé responsables aux différents niveaux des
services de santé [48].

Ministere de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliére

Comité médical national de lutte contre la tuberculose et les maladies respiratoires

Direction de la Institut Pasteur Pharmacie centrale
Prévention Institut National de d'Algérie des hopitaux
Programme national de Santé Publique Laboratoire national de Approvisionnement en
lutte contre la référence pour la médicaments

tuberculose tuberculose antituberculeux

Région sanitaire
Equipe régionale de supervision inter-wilayate

Laboratoire régional de la tuberculose

Direction de la Santé et de la Population de la wilaya

Médecin coordinateur de la lutte contre la tuberculose dans la wilaya
Laboratoire de wilaya pour la tuberculose Pharmacie de I'h6pital de wilaya

L'établissement public de santé de proximité
Médecin coordinateur de la lutte contre la tuberculose, responsable du SCTMR
Responsable du service de prévention (SEMEP) Laboratoire de microscopie de la tuberculose

Pharmacie de I'établissement public de santé de proximité ou de I'hopital public de premiére
référence

Unités sanitaires de base ou de premier recours : Centres de santé, Polycliniques, Centres médico-
sociaux, Cabinets privés, existant dans le territoire couvert par 'EPSP.

A I’échelle mondiale, le 26 septembre 2018, 1’Organisation des Nations Unies (ONU) a tenu sa toute
premiére réunion de haut niveau sur la tuberculose, élevant le débat sur la situation concernant
1’épidémie de tuberculose et les moyens d’y mettre fin au niveau des chefs d’Etat et de gouvernement.
Le résultat a été une déclaration politique approuvée par 1’ensemble des Etats membres de Nations
Unies, dans laquelle les engagements existants en faveur des objectifs de développement durable
et de la stratégie de I’OMS pour mettre fin a la tuberculose ont été réaffirmés et de nouveaux
engagements ont été ajoutés[258].

Le theme de la réunion était «United to end TB : an urgent global response to a global epidemic»
ou «Unis contre la tuberculose : définir en urgence une riposte mondiale a une épidémie mondiale»
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Matériels et méthode :

I- Objectifs :
1.1- Objectif principal :
> Evaluer I’intérét de la chirurgie en tant que moyen thérapeutique dans la prise en charge des
échecs du traitement médical de la tuberculose ganglionnaire cervicale.
|.2- Objectifs secondaires :
> Décrire les particularités épidémiologiques de la tuberculose ganglionnaire cervicale dans
la région de Sétif et ces environs.
» Décrire le taux d’échec du traitement médical de la tuberculose ganglionnaire cervicale dans
la région de Sétif et ces environs.
II- Patients et méthodes :

I1.1- Type de I’étude :

Il s'agit d'une étude prospective, descriptive et analytiqgue menée sur une période de deux ans.
Elle concerne les patients consultant notre service d'ORL du CHU de Sétif pour une tuberculose
ganglionnaire cervicale.

> Le recrutement s'est déroulé sur une année (octobre 2022 a octobre 2023), il concerne :

v" Tous les patients présentant une TC ou un abceés cervical froid suspecte de TBC
(tuberculose confirmé a notre niveau sur preuve histopathologique).

v’ Sont recrutés avec exemption des procédures de confirmation du diagnostic, tous les
patients consultants d’emblée pour échec du TRT médical bien conduit (diagnostic
établi auparavant)

> La seconde année de 1’étude (octobre 2023 a octobre 2024) était consacrée au Ssuivi
des patients recrutés.

v' En cas d'échec thérapeutique ou une récidive de la maladie, une prise en charge
chirurgicale a été envisagée.

I1.2- Cadre de I’étude :

Cette étude est conduite au sein du service d'Oto-Rhino-Laryngologie, intégré a l'unité
ORL/Ophtalmologie/Chirurgie maxillo-faciale du Centre Hospitalo-Universitaire Saadna Mohamed
Abdennour de Sétif.

Initialement, en 1934, I'établissement était un hépital civil de 200 lits destiné a servir une population
de deux cent mille habitants. Transformé par la suite en hépital régional, il est devenu le secteur
sanitaire de Sétif, puis le secteur sanitaire universitaire, pour finalement acquérir la dénomination
de Centre Hospitalo-Universitaire en 1986.

Le CHU de Sétif se compose aujourd’hui de quatre entités: I’hopital central, 1’unité
ORL/Ophtalmologie/Chirurgie maxillo-faciale, I’hopital mére et enfant, ainsi que 1’unité de médecine
psychiatrique et de médecine du travail.

Le service d'Oto-Rhino-Laryngologie, d'une capacité de 20 lits, comprend une unité d'hospitalisation,
un pavillon dedié aux urgences et un bloc opératoire doté d'une salle pour la chirurgie sous anesthesie
génerale et d'une autre salle pour la chirurgie sous anesthésie locale.

83



Matériels et méthode

11.3- Critéres de sélection des patients :

11.3.1- Critéres d’inclusion :

» Les malades consultants pour adénopathies cervicales suspectes de tuberculose avec
diagnostic confirmé a notre niveau sur preuve anatomo-pathologique aprés une
lymphadénectomie cervicale.

» Les malades consultants pour un abcés froid cervical nécessitant un drainage chirurgical (avec
preuve de tuberculose apres étude anatomo-pathologique).

» Les malades consultants d’emblée pour échec du traitement médical de la tuberculose
ganglionnaire cervicale bien conduit.

[1.3.2- Critéres de non inclusion :

» Les malades consultants pour adénopathies cervicales suspectes de tuberculose avec
diagnostic éliminé par étude anatomo-pathologique de la piéce opératoire de
lymphadénectomie cervicale.

> Les malades présentant une tuberculose ganglionnaire cervicale associée a une tuberculose
pulmonaire patente.

> Les malades présentant une tuberculose ganglionnaire cervicale associée a une autre
localisation de tuberculose extra pulmonaire patente.

[1.4 - Recueil des données et variables étudiées : (annexe 1 : Questionnaire).
Les données sont recueillies aupres du patient éligible sur un questionnaire préétabli, congue
spécifiquement pour s’aligner avec les objectifs de notre étude, ce questionnaire intégre divers
parametres notamment :
> les données épidémiologiques.
Les données sociodemographiques.
Les données anamnestiques.
Les donnees cliniques.
Les données paraclinigues.
Les données thérapeutiques et évolutives.

YVVV VY

111- Déroulement de I’étude et protocole de prise en charge :

Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique portant sur une série de 95 cas de tuberculose
ganglionnaire cervicale. Le recrutement des malades a été fait au niveau du service d’ORL, CHU
de Sétif, d’une durée d’une année, selon les critéres d’inclusions retenus.

11.1- Etape de confirmation du diagnostic :

Tous les patients qui se présentent en consultation et aux urgences ORL dans le cadre d’exploration
d’une tuméfaction cervicale chronique ou d’un abces cervical froid et aprés examen clinique
et paraclinique bénéficient d’une lymphadénectomie ou d’une incision/drainage avec ¢tude anatomo-
pathologique. Les patients avec un diagnostic de tuberculose ganglionnaire cervicale confirmé
(sans autres localisations de tuberculose ni pulmonaire, ni extra pulmonaire) sont inclus dans 1’étude.

Sont recrutés avec exemption des procédures de confirmation diagnostique, tous les malades
consultants d’emblée pour échec du traitement médical bien conduit avec un diagnostic établi
auparavant sur preuve anatomo-pathologique (a notre niveau ou dans une autre structure hospitaliere),
sans autres localisation pulmonaire ou extra pulmonaire. Ils bénéficient directement d’un traitement
chirurgical a visée curative.
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Avant leur admission et avant toute intervention chirurgicale, tous les patients ont été soumis
a un examen clinique et paraclinique aussi complet que possible, a savoir :

» Interrogatoire minutieux :
v' ldentification du patient (I’age, le sexe, la profession, 1’origine géographique
et la résidence urbaine ou rurale du patient.
Recueil des antécédents personnels et familiaux (tuberculose, diabéte, HTA et IRC).
Habitudes toxiques (tabagisme actif, alcoolisme et toxicomanie).
Corticothérapie au long cours.
Statut vaccinal (cicatrice de vaccination par le BCG).
Consommation du lait et de produits laitiers crus.
v' Délai de consultation.
» Examen physique complet :

v' Signes généraux d’imprégnation tuberculeuse.

v’ Caractéristiques cliniques des tuméfactions cervicales : nombre, latéralité et siege,
taille, consistance, aspect de la peau en regard, sensibilité, mobilite.

v" Examen ORL complet a la recherche d’une pathologie néoplasique dans le cadre
de I’exploration d’une adénopathie cervicale chronique. Il comprend un examen de la
cavité buccale, du pharynx, du larynx, des fosses nasales, une otoscopie et une
nasofibroscopie des VADS.

v" Examen pleuropulmonaire et des aires ganglionnaires extra-cervicales.

» Examens complémentaires selon le contexte clinique :

v Un bilan biologique préopératoire standard (groupage, formule numération sanguine,
TP, TCK, urée, créatinémie, glycémie a jeun, ionogramme sanguin, ECG, sérologie
virale (HIV, HVB, HVC),

v" Imagerie médicale comprenant dans tous les cas et en premiére intention
une échographie cervicale et une radiographie du thorax. une TDM cervicale a été
demandé pour un seul patient devant une présentation clinique faisant suspecter
une pathologie maligne.

v IDRT.

v Cytoponction a I’aiguille fine (réalisé sous échoguidage chaque fois que cela était
possible).

Apreés la chirurgie, une étude histopathologique de la piéce opératoire a été réalisée pour tous les
patients. Seuls quelques patients ont bénéfici¢ d’une étude bactériologique (examen direct, culture
et recherche de BK par PCR) par manque de moyen.

Lors de la chirurgie a visée diagnostique, 1’anesthésie locale a toujours été privilégiée a I’anesthésie
générale, chaque fois que son utilisation était envisageable.

ANRNENENEN

Le geste chirurgical a visée diagnostique été réduit au strict nécessaire, privilégiant une approche
aussi peu invasive que possible.

111.2- Etape de mise sous traitement antituberculeux et de surveillance :

Dés que le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire cervical est confirmé, le patient sera confié
au médecin responsable du SCTMR, qui assurera le traitement médical apres la réalisation d’un bilan
pré thérapeutique.

Tous les malades de notre série sont suivis a notre consultation (surveillance clinique, biologique
et échographique) en paralléle a leur surveillance par le médecin responsable du SCTMR selon
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les modalités en vigueurs décrites par le manuel de lutte antituberculeuse afin d’évaluer I’observance
et la réponse au traitement et détecter les complications thérapeutiques. Le rythme de suivi était
de 2 mois, 4 mois, 6 mois et fin du traitement pour les patients qui ont nécessité une prolongation de
ce dernier.

La fiche du traitement doit étre soigneusement remplie par le médecin (en particulier la catégorie de
traitement et le poids du malade) avant d'étre remise a I'infirmier chargé du traitement (au sein du
SCTMR ou dans I'unité sanitaire de base proche du domicile du malade), cette fiche permet de vérifié
I’observance de la chimiothérapie antituberculeuse. Annexe 3.

Le traitement médical de nos patients s’est déroulé¢ principalement dans une unité sanitaire
extrahospitaliére. Chacun de nos patients a été adresse au SCTMR le plus proche de son domicile
avec une lettre d’orientation et d’un duplicata de son dossier médical. Ainsi, le traitement médical
a été assuré par le médecin responsable du SCTMR conformément aux directives du plan national
de lutte antituberculeuse. Cependant, nous avions Vérifié le bilan biologique de surveillance ainsi que
la fiche thérapeutique de chacun de nos patients.

111.3- Achévement du traitement médical et recours a la chirurgie a visee thérapeutique :

Selon le plan national de la lutte antituberculeuse, I'absence de tout signe d'évolutivité clinique et/ou
radiologique est le critere le plus commun de « succes » du traitement, quelle que soit la localisation
extra pulmonaire. En cas de doute sur I'évolutivité des Iésions (ganglionnaires, osseuses, rénales),
il est nécessaire de recueillir I'avis d'un spécialiste concerné pour envisager une biopsie (nécessaire
pour prolonger le traitement) ou d'une intervention chirurgicale complémentaire [48].

L’échec est défini par la persistance de signes cliniques et/ou radiologiques d’évolutivité apres
un traitement antituberculeux bien conduit avec une observance certaine et se manifeste par :

- L’absence de réponse au traitement médical bien conduit.

- L'apparition de nouvelles adénopathies ou augmentation du volume des adénopathies
préexistantes.

- Régression ganglionnaire incomplete et persistance d’adénopathies cervicales dont
le diametre est supérieur a 15 mm apres [’accomplissement du traitement antibacillaire bien
conduit.

- Sur le plan général, la persistance de signes généraux d’imprégnation tuberculeuse (la fievre,
I’amaigrissement, 1’asthénie, les sueurs nocturne et 1’altération de 1’état général).

Apres acheévement du traitement médical et conformément aux critéres d’échec établis (en I’absence
de consensus), ces patients ont bénéfici¢é d’une chirurgie a visée thérapeutique, consistant en un
curage ganglionnaire cervical sélectif sous anesthésie générale.

Pour les patients orientés pour traitement chirurgical aprés I’échec du traitement médical bien conduit,
conformément aux critéres d’échec établis (en 1’absence de consensus), un curage ganglionnaire
cervical sélectif a été réalisé sans délai, en fonction de la disponibilité des plages opératoires.

Tous les patients opérés ont bénéficié d’une surveillance péri opératoire et d’une consultation a j10
post-opératoire pour relever une éventuelle complication (hémorragie, lymphorragie, hématome,
surinfection du site opératoire et paralyse transitoire de la branche mentonniére du nerf facial, du nerf
grand hypoglosse ou de la branche externe du nerf spinal). Le drain aspiratif est enlevé a j2 post-
opératoire s’il donne moins de 30ml1/24 heures.
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La survenu de réactions paradoxales aux antituberculeux est souvent dramatisé par les patients et leur
entourage. Nous avons opté pour une communication approfondie avec chaque patient afin de lui
expliquer la nature de sa maladie ainsi que les complications potentielles. Le fait de prévenir
a l'avance de la possibilité d'une réaction paradoxale pourrait améliorer la satisfaction des patients
et peut-étre renforcer I'adhésion a un traitement antituberculeux prolongé.

Apres la déclaration de la guérison et I’achévement du traitement médical, tous nos patients ont été
revus au minimum une fois.

L’échographie cervicale a été systématiquement demandée au 6° mois de traitement et avant
la décision d’arrét thérapeutique et en cas de suspicion de récidive de la maladie.

Fig. 28 : Curage ganglionnaire jugulocarotidien supérieur droit : dissection de la VJI, du ventre
postérieur du muscle digastrique et de la branche externe du nerf spinal [source 1’auteur].

Fig. 29 : Curage ganglionnaire jugulocarotidien supérieur gauche : dissection de la VJI et de la
branche externe du nerf spinal [source I’auteur].

V- Impact prévus de ’étude :

IV.1- Impact sur la santé publique :
> Signal d’alarme sur la tuberculose zoonotique et bovine.
> Appel a renforcer la surveillance des maladies transmissibles entre les animaux et I’homme.
> Appel aréévaluer les pratiques de controle dans les élevages et les industries agroalimentaires.
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IV.2- Impact économique :
> Reéduction des codts liés a la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire cervicale
en maitrisant I’incidence de la maladie et en réduisant les échecs du traitement médical.

IV.3- Impact dans le cadre de la recherche :
> L’étude ouvre la voie a des recherches plus approfondies dans notre région visant a identifier
précisément la souche du complexe Mycobacterium tuberculosis en cause pour mieux agir
et maitre en place une collaboration interdisciplinaire.

IV.4- Impact scientifigue :
» L’objectif scientifique principal de notre travail est de déterminer la place de la chirurgie dans
la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire cervicale dans la région de Sétif.

Dans I’ensemble, notre étude sur la tuberculose ganglionnaire cervicale dans la région de Sétif
a des retombées majeures : elle alerte sur des risques de transmission zoonotique, permet de réduire
les codts, stimule la recherche pour une identification fine de la souche en cause et clarifie le role
de la chirurgie dans la prise en charge de cette maladie.

Ces impacts combinés devraient contribuer a une meilleure gestion de la tuberculose tant sur le plan
de la santé publique que dans I’amélioration des pratiques cliniques.

V-Modalités d’analyse des données :

Les données des variables retenues sont analysées sur les aspects descriptif et explicatif par
I’utilisation des différents tests statistiques.

Les variables quantitatives ont été décrites par le nombre d’observations (N), la moyenne, 1’écart type
la médiane, le minimum et le maximum. Les variables qualitatives ont été décrites par le nhombre
d’observations (N) et la fréquence (%) de chacune des modalités. Les pourcentages ont été calculés
par rapport a la population d’étude. La comparaison des variables quantitatives et qualitatives a été
réalisée a I’aide de tests comme le test de Student pour comparaison de moyenne et le test du Chi-2
pour la comparaison des proportions. Les résultats sont étudiés par les techniques de statistique
descriptive, principalement les présentations tabulaires, les présentations graphiques, les parametres
de réduction et de dispersion (moyenne, écart-type et étendue). L’analyse des données a été faite a
I’aide du logiciel Excel et SPSS v26.
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Résultats

Résultats :

Notre étude s’étendait sur une période de deux ans, du mois d’octobre 2022 au mois d’octobre 2024.
Durant la premiere année de recrutement, 117 patients avaient consulté au niveau du service d’ORL
du CHU de Sétif pour tuméfactions cervicales suspectes de tuberculose ganglionnaire. Parmi cette
population, 22 patients avaient été exclus. Nous avions retenu 95 patients selon nos criteres
d’inclusion.

I- Données démographiques :

I.1- Fréquence du recrutement :

Notre étude est une étude prospective, descriptive et analytique, portant sur les malades consultants
notre service d’ORL du CHU de Sétif pour la prise en charge de tuberculose ganglionnaire cervicale,
sur une durée d’une année de recrutement, avec un suivi lors de la prise du traitement médical
et éventuel traitement chirurgical en cas d’échec de ce dernier durant la deuxiéme année de 1’étude.

Dong, Il s’agit d’une fréquence annuelle de 95 malades.

|.2- Répartition des patients selon le sexe :

Tableaun® 12 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon le sexe, service ORL, CHU de Sétif,
Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Sexe Effectif %
Masculin 36 37,9%
Féminin 59 62,1%
Total 95 100%

B Masculin

62,1% ® Féminin

-

Sex-ratio = 0,61 }

=

Fig. 30 : Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon le sexe, service ORL, CHU de Sétif,
Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Dans notre série, les patients étaient représentés par le sexe masculin dans 36 cas (37,90%), et par le
sexe féminin dans 59 cas (62,10%) soit un sex-ratio de 0,61 avec une predominance feminine.
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I.3- Répartition des patients selon l’age :

Tableaun® 13:
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon 1’4ge, service ORL, CHU de Sétif,
Saadna Mohamed Abdennour octobre 2022 - octobre 2024.

Classe d'age Effectif % % cumule

00 - 09 ans 12 12,6% 12,6%
10-19 ans 17 17,9% 30,5%
20 - 29 ans 22 23,2% 53,7%
30-39 ans 19 20,0% 73,7%
40 - 49 ans 16 16,8% 90,5%
50 - 59 ans 06 6,3% 96,8%
> 60 ans 03 3,2% 100%
Total 95 100%

Statistigues :

Age | N | Moyenne Médiane | Mode | Intervalle | Minimum | Maximum | Q1 | Q3
@ns) g5 | 2874166 | 27 21 68 2 70 15 | 41

Dans notre population d’étude 1’age moyen est de 28,7 + 16,6, avec des extrémes d’age allant
de 2 ans & 70 ans et une mediane de 27 ans. La répartition selon 1’dge montre une prédominance
d’adultes jeunes agés entre 20 et 40 ans (43,2%). 90,5% des patients ont moins de 50 ans. La tranche
d’age des plus de 60 ans est relativement épargnée, avec une fréquence de 3,2%.

I.4- Répartition des patients selon [’dge et le sexe :

Tableau n® 14 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon 1’dge et le sexe, service ORL,
CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Sexe Féminin Masculin Total

Age (ans) FA % FA % FA %
00 - 09 ans 7 11,9% 5 13,9% 12 12,6%
10 - 19 ans 8 13,6% 9 25,0% 17 17,9%
20 - 29 ans 15 25,4% 7 19,4% 22 23,2%
30 -39 ans 15 25,4% 4 11,1% 19 20,0%
40 - 49 ans 8 13,6% 8 22,2% 16 16,8%
50 - 59 ans 3 5,1% 3 8,3% 6 6,3%
> 60 ans 3 5,1% 0 0,0% 3 3,2%
Total 59 100,0% 36 100,0% 95 100,0%
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Fig. 31 : Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon 1’dge et le sexe, service ORL,
CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024. (Par 10 ans).

L’age moyen chez le sexe féminin est supérieur a celui des hommes, 29,9 + 16,4 ans contre
26,6 + 16,9 ans sans différence statistiquement significative (p = 0,356).

La répartition par tranches d’age de 10 ans des patients montre une nette prédominance du sexe
féminin dans les tranches d’age 20 a 29 ans et 30 a 39 ans.

|.5- Répartition des patients selon le lieu de résidence :

Tableau n® 15 :

Reépartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la zone d’habitation, service ORL,
CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Lieu de résidence Effectif %
Urbain 65 68,4%
Rural 30 31,6%
Total 95 100%

Dans notre série, les malades habitant en zone urbain sont majoritaires par rapport a ceux habitant en
zone rural (68,4% versus 31,6%), avec un ratio urbain de 2,2.
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|.6- Répartition des patients selon la profession :
Tableau n° 16 :

Résultats

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la profession, service ORL,

CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Profession actuelle Effectif %
Femme au foyer 32 33,7%
Scolarisés (06 ans -18 ans) 19 20%
Fonction libérale 12 12, 7%
Etudiant 6 6,3%
Age préscolaire 8 8,4%
Agent administratif 7 7,4%
Professionnel de santé 4 4,2%
Sans emploi 4 4,2%
Enseignant 2 2,1%
Retraité 1 1,1%
Total 95 100%

Plus d’un tiers des malades sont des femmes au foyer (33,7%), plus d’un quart des patients exercent
une fonction (26,4%) et plus d’un quart des patients sont des étudiants (tous niveaux confondus)
(26,3%). Les professionnels de la santé ne sont pas épargnés (4,2%). Dans notre série 8 malades

atteint de tuberculose ganglionnaire cervicale était des enfants d’age préscolaire (8,4%).

|.7- Répartition des patients selon la commune de résidence et I’EPSP territorialement compétent :

Tableau n° 17 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon 1’établissement public de santé
de proximité (EPSP) territorialement compétent, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed

Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

EPSP Effectifs %
Sétif 44 46,3%
El Eulma 15 15,8%
Ain Abessa 12 12,6%
Ain El Kebira 11 11,6%
Ain Oulmeéne 8 8,4%
Bougaa 3 3,2%
Hammam Sokhna 2 2,1%
Total 95 100%
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Commune Effectif %
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Fig. 32 : Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la commune de résidence, service
ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Tous les malades proviennent des différentes communes de la wilaya de Sétif. Pres de la moitié
des malades dépendent de I’EPSP de Sétif (46,3%), suivi par ’EPSP d’El Eulma (15,8%)
et d’Ain Abessa (12,6%).

Parmi les 60 communes de la Wilaya de Sétif, notre série concerne les malades habitant dans
25 communes. La commune de Setif est en premiere position (36,80%), suivi par la commune
d’El Eulma (10,50%). Prés de la moitié des malades habitent dans les communes de Sétif
et d’El Eulma (47,30), tandis que 1’autre moitié se répartit de maniere inégale entre les 23 autres
communes, sans nette prédominance de I’une sur 1’autre.

I1- Données anamnestiques :

[1.1- Comorbidités :

Tableau n® 18:

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon les comorbidités associées, service
ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Comorbidités Effectif %
VIH 0 0,0%
Diabéte 6 6,3%
HTA 3 3,2%
IRC 0 0,0%
Total 95 100%

Dans notre série, aucun patient n’avait déja été diagnostiqué séropositif au VIH lors de I’anamnése.
Compte tenu de la situation épidémiologique de la maladie en Algérie, le test VIH n’était pas demandé
de maniere systématique. Cependant, pour 1’ensemble des patients opérés sous anesthésie générale
(soit pour un geste diagnostic ou thérapeutique), ce test faisait partie intégrante du bilan préopératoire

et s’est révelé négatif pour tous.
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Résultats

> Test réalise (résultat négatif) 73/95 : 76,8%.
» Test non réalisé : 23,2%.

Uniquement 6 patients (6,3%) sont suivis pour un diabéte de type 2, le plus jeune est agé de 41 ans.

L’HTA était retrouvée chez 3 malades (3,2%), dont 2 malades diabétiques. Le plus jeune des malades
hypertendus était &gé de 57 ans.

Dans notre série aucun malade n’a une insuffisance rénale chronique.

[1.2- Habitudes toxiques (tabagisme actif, alcoolisme et toxicomanie) :

Tableau n®19:

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon les habitudes toxiques, service ORL,
CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Habitudes toxiques Effectif %

Tabagisme actif 9 9,5%
Alcoolisme 0 0,0%
Toxicomanie 0 0,0%
Total 95 100%

Le tabagisme actif est retrouvé chez 9 malades de notre série (9,5%), tous de sexe masculin
(25% des malades de sexe masculin de notre série sont fumeurs actifs).

Aucun malade de notre série, n’as déclaré étre un consommateur d’alcool ou un toxicomane
(I'interrogatoire des patients c’est avéré souvent délicat). Et cela s’explique par le fait que
I’alcoolisme et la toxicomanie constituent un tabou social, par conséquent les patients donnent
souvent des réponses négatives quant a I’alcoolisme et a la toxicomanie, ce qui conduit inévitablement
a une sous déclaration.

11.3- Corticothérapie au long cours :

Tableau n° 20 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la notion de corticothérapie au long
cours, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Corticothérapie Effectif %
Corticothérapie au long cours 01 1,1%
Total 95 100%

Nous avons décrit un cas de diagnostic tardif d’une lymphadénite tuberculeuse chez une patiente
atteinte de la maladie de Kikuchi traitée par corticothérapie au long cours. La lymphadenectomie était
utile pour confirmer le diagnostic de tuberculose ganglionnaire cervicale.

Nous devons garder a 1’esprit lors d’un suivi d’une pathologie qui constitue un diagnostic différentiel
de la tuberculose ganglionnaire cervicale, la possibilité de voir les deux pathologies a la fois (maladie
de Kikuchi et tuberculose ganglionnaire cervicale), surtout si le malade est sous traitement
immunosuppresseur (la corticothérapie au long cours dans notre cas).
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11.4- Antécédents personnels et familiaux de tuberculose :

11.4.1- Antécédents personnels de tuberculose :
Tableau n° 21 :

Résultats

Reépartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la notion de tuberculose personnelle
dans les antécédents, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 -

octobre 2024.
Tuberculose personnelle Effectif %
Oui 01 01,1%
Non 94 98,9%
Total 95 100%
Tuberculose personnelle
1,1%
98,9%
2 Qui = Non

Fig. 33 : Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la notion de tuberculose personnelle
dans les antécédents, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour octobre 2022 - octobre 2024.

1 seul malade nous a rapporté la notion d’ATCD de tuberculose, de si¢ge ganglionnaire cervical
du c6té gauche (controlatéral a la Iésion actuelle), traitée par chimiothérapie antituberculeuse pendant

07 mois, suivi d’un curage ganglionnaire cervical sélectif en 2019.

11.4.2- Antécédents familiaux de tuberculose :
Tableau n° 22 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la notion de tuberculose familiale
dans les antécédents, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 -

octobre 2024.
Tuberculose familiale Effectif %
Oui 20 21,1%
Non 75 78,9%
Total 95 100%
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Tuberculose familiale

21,1%

78,9%

5 Qui = Non

Fig. 34 : Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la notion de tuberculose familiale
dans les antécédents, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

20 patients de notre série nous avaient rapporté la notion de tuberculose familiale, soit 21,1%, mais
sans précision de localisation, ni de notion de contage tuberculeux familial ou professionnel, sauf
pour 02 patientes (la maman et sa fille qui ont fait la tuberculose ganglionnaire cervicale en méme
temps et ont été prises en charge a notre niveau toutes les deux).

11.5- Cicatrice de vaccination par le BCG:
Tableau n° 23 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la présence de cicatrice vaccinale
par le BCG, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Cicatrice du BCG Effectif %
Oui 76 80,0%
Non 19 20,0%
Total 95 100%

Cicatrice du BCG

Fig. 35 : Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la présence de cicatrice vaccinale
par le BCG, service ORL ; CHU de Sétif, Saadna Mohamad Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.
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Resultats
La vaccination par le BCG a été rendue obligatoire et gratuite en Algérie des 1969 (décret
n° 69-88 du 17 juin 1969).

80% des patients de notre série ont une cicatrice vaccinale. Chez 19 patients (20%)
on ne retrouve pas de cicatrice vaccinale (le statut vaccinal n’a pas pu étre vérifié chez ces malades).

[1.6- Consommation de lait et de produits laitiers crus :

Tableau n® 24 :

Reépartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la notion de consommation de lait
et de produits laitiers crus, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022
- octobre 2024.

Consommation des

o Effectif %
produits laitiers crus ectl 0
Oui 82 86,3%
Non 13 13,7%
Total 95 100%

Consommation des produits laitiers crus

Oui
86,3%

Fig. 36 : Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la notion de consommation de lait et
de produits laitiers crus, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre
2024.

82 patients de notre série soit 86,3% nous ont déclaré avoir I’habitude de consommer du lait cru ou
ces dérivés non pasteurisés, surtout le babeurre ou petit lait (L’ben en arabe) dont la consommation
augmente surtout lors des fétes, déclarent les malades).

Un point commun entre la plupart de ces malades, ¢’est qu’ils achétent du lait ou ces dérivés chez les
laitiers artisanaux (qui achétent et collectent les laits des agriculteurs et les mélangent et les distribuent
a la population sans pasteurisation).

03 malades agés de trois, cing et huit ans, avaient rapporté la consommation du lait cru des chevres,
le papa de I’une de ces malades est éleveur de bétail.
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Résultats

Tableau n° 25:
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon le type du produit laitier cru
consommé, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Type du produit

laitier cru, consommé Effectif %
L’ben 73 39.0%
Autre 03 3. 7%
Non précisé 06 7.3%
Total 82 L00%

Type du produit laitier cru consommé

® ’ben
= Autre
= Non précisé

Fig. 37 : Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon le type du produit laitier cru
consommeé, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Parmi les 82 malades qui ont déclaré avoir I’habitude de consommer du lait cru, 73 ont précisé qu’ils
consomment spécialement le L’ben (surtout le vendredi avec du couscous a déclaré 1’une
des malades). La consommation des autres produits laitiers non pasteurisés (Rayeb surtout) est
minime.

[1.7- Délai de consultation :

Le délai de consultation ou délai «patient» : c’est le délai qui s’écoule entre I’apparition des premiers
symptdmes et la premiére consultation chez un prestataire de soins.

Tableau n° 26 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon le délai de consultation, service ORL,
CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Délai de consultation (mois) Effectif (%)
<1 mois 67 70,5%
1 a2 mois 12 12,6%
2 a3 mois 6 6,3%
> 3 mois 10 10,5%
Total 95 100%
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Résultats

Statistigues :

Délai S1C1 N | Moyenne | Médiane | Mode | Intervalle | Minimum | Maximum | Q1 | Q3

(en jour)
95| 42,4+41,3 30 30 173 7 180 15 60
Délai de consultation (mois)
0
80% 70.5%
60%
40%
20% 12,6% 0
’ 6.3% 10,5%
05 B e
<1 mois 1 a 2 mois 2 a 3mois > 3 mois

Fig. 38 : Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon le délai de consultation, service ORL,
CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Le délai de la premiére consultation était inférieur a un mois chez plus des 2 tiers des patients (70,5%),
avec un délai moyen de 42,40 + 41,3 jours, une valeur modale a 30 jours, un minimum de 7 jours
et un maximum de 180 jours, soit 03 mois.

10 patients (10,5%) ont consulté aprés plus de 180 jours, vu le caractere insidieux et indolore
des adénopathies cervicales.

I11- Données cliniques :

Le motif de consultation de tous les malades de notre série était une notion de tuméfactions cervicales,
tous stades évolutifs confondus.

I11.1- Signes généraux d’imprégnation tuberculeuse .

Tableau n°® 27 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon les signes généraux d’imprégnation
tuberculeuse, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Symptdémes Effectif %
Asthénie 64 67,4%
Fievre 57 60,0%
Amaigrissement 56 58,9%
Sueurs nocturnes 54 56,8%
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Resultats
Les 4 signes d’imprégnation tuberculeuse étudiés ont été presents séparément chez plus de la moitié
des malades. L’asthénie était le signe le plus rapporté (plus des 2/3 des patients), et les sueurs
nocturnes étaient le signe le moins rapporté (plus de la moitié des malades).

27 malades (soit 28,4%) ont rapporté les 4 signes ensembles, alors que 13 malades (soit 13,7%) n’ont
rapporté aucun signe.

[11.2- Caractéristiques cliniques des tuméfactions cervicales :

Dans notre série, nous avons choisi d’étudier d’abord les tuméfactions cervicales palpables
cliniguement quel que soit le nombre des adénopathies a 1’échographie qui correspond a cette
tuméfaction (le nombre, la taille, le si¢ge, la consistance, la mobilité, 1’aspect de la peau en regard
et la sensibilité) puis étudier les adénopathies diagnostiquées a 1’échographie (le nombre,
la taille, le siege, I’échogénicité, la nécrose et les calcifications).

[11.2.1- Le nombre des tuméfactions :

Tableau n° 28 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon le nombre de tuméfactions cervicales
palpables, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour octobre 2022 - octobre 2024.

Nombre de tuméfactions

cervicales par malade Effectif e
1 tuméfaction 68 71,6%
2 tuméfactions 23 24,2%
3 tuméfactions 3 3,2%
4 tuméfactions 1 1,1%
Total 95 100%

Plus des 2/3 des patients de notre série (71,6%) ont présenté a la palpation une seule tuméfaction
cervicale (quel que soit le nombre des adénopathies a I’échographie cervicale qui correspond a cette
tuméfaction). Et plus de 95% des malades ont présenté une ou deux tuméfactions cervicales.
Un seul malade a présenté 4 tuméfactions cervicales palpables.

Au total, le nombre de tuméfactions cervicales palpées était égal a (68x1) + (23x2) + (3x3) + (4x1)
= 127 tuméfactions.

Nous avons fait la répartition des tuméfactions cervicales en fonction de la taille et du siége en prenant
en considération les 127 tuméfactions cervicales palpées.
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Résultats
111.2.2- Latéralite et siege des tuméfactions :
Tableau n° 29 :
Répartition des tuméfactions cervicales palpables selon le siege, service ORL, CHU de Sétif, Saadna
Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Siége des tuméfactions cervicales Effectif %
Ila (Sous-digastrique) 76 59,8%
Il (Sus-omohyoidien) 30 23,6%
I1b (Rétrospinal) 12 9,4%
IV (Jugulaire inférieure) 5 3,9%
V (cervical transverse et spinal) 3 2,4%
Ib (Sous-mandibulaire) 1 0,8%
Total 127 100%
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Fig. 39 : Répartition des tuméfactions cervicales palpables selon le siége, service ORL, CHU de Sétif, Saadna
Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

La localisation sous digastrique (I1a) est prédominante avec environ 60% des tuméfactions cervicales.
69,2% des tuméfactions cervicales sont de siege jugulaire supérieur (lla et Ilb), la majorité
des tuméfactions cervicales (92,8% des cas) sont de siege jugulaire moyen et jugulaire supérieure
(lla, 1b et 111). Au moins 93,7% des tuméfactions cervicales sont de siége cervical haut (au-dessus
du bord inférieur du cartilage cricoide) (Ib, Ila, 1lb, et I1).
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Tableau n° 30 :

Résultats

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon le siege des tuméfactions cervicales,

service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour octobre 2022 - octobre 2024.

Nombre de tuméfactions

cervicales par malade Effectif v
Ila (Sous-digastrique) 76 80,0%
111 (Sus-omohyoidien) 30 31,6%
b (Rétrospinal) 12 12,6%
IV (Jugulaire inférieure) 05 05,3%
V (cervical transverse et spinal) 03 03,2%
Ib (Sous-mandibulaire) 01 01,1%

Tous les malades de notre série avaient une tuméfaction cervicale unilatérale. Le coté atteint
(droit ou gauche n’a pas été précisé dans notre étude).

80,0% des malades ont une tuméfaction cervicale sous digastrique (l1a) et 12,6% des malades ont
une tuméfaction cervicale rétrospinale (Il1b) et 82,1% des malades ont une tuméfaction cervicale
jugulo-carotidienne supérieure (Ila seul, 11b seul ou Ila et I1b ensemble) (uniqguement 2 malades ont
une tuméfaction cervicale rétrospinale (1lb) seule). 31,6% des malades ont une atteinte jugulo-
carotidienne moyenne (111). 5,3% des malades ont une atteinte jugulo-carotidienne inférieure (1V).
3,2% des malades ont une atteinte cervical transverse et spinal (V), et un seul malade (1,1%)
a une tuméfaction cervicale sous mandibulaire (Ib).

111.2.3- La taille des tuméfactions :

Tableau n° 31 : Répartition des tuméfactions cervicales palpables selon la taille, service ORL,

CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Taille tuméfaction cervicale

[Grand diamétre (mm)] Effectif (%)
15 mm > To%
20 mm 13 10.2%
30 mm 36 28.3%
40 mm 39 30.7%
50 mm 33 26.0%
60 mm 3 2 4%
70 mm 1 0.8%
Total 127 100%

Taille N | Moyenne | Médiane | Mode | Intervalle | Minimum | Maximum | Q1 | Q3

(mm)
127 | 38,0+ 10,9 40 40 55 15 2 0 | 50
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Taille tuméfaction cervicale

59,8%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

10-19 mm 20-29 mm 30-39 mm > 40 mm

Fig. 40 : Répartition des tuméfactions cervicales palpables selon la taille, service ORL, CHU de Sétif, Saadna
Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Nous avons pris le plus grand diametre des tuméfactions cervicales. La taille moyenne
des tuméfactions cervicales était 38,0 £ 10,9 mm avec des extrémes allant de 15 mm a 70 mm.

Plus de la moitié des tuméfactions cervicales (59,8%) ont un grand diametre supérieur ou égal
a 40 mm.

La valeur modale de la taille des tuméfactions cervicales palpées est de 40 mm (39 tuméfactions
cervicales, soit 30,70%). Le grand diametre de 108 tuméfactions palpées (85,0%) est compris entre
30 et 50 mm.

[11.2.4- Consistance des tuméfactions :

Tableau n® 32:

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la consistance des tuméfactions
cervicales, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Consistance Effectif %
Ferme 57 60,0%
Molle 14 14,7%
Dure 13 13,7%
Phlycténulaire 11 11,6%
Total 95 100%

Les adénopathies tuberculeuses se présentent de maniere relativement polymorphe selon le stade
évolutif de la maladie. La fistulisation au niveau du plan sous-cutané correspond au caractere
phlycténulaire de 1’adénopathie.

On a donné un seul caractere (ferme, dure, molle ou phlycténulaire) aux tuméfactions cervicales
quel que soit leur nombre pour le méme malade. Si le stade évolutif des tuméfactions cervicales
est différent pour le méme malade, on donne I’aspect le plus évolué (phlycténulaire, molle, dure,
ferme dans 1’ordre).
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Resultats
Dans notre série, plus de la moitié des malades (60,0%) ont consulté au stade d’adénopathie cervicale
de consistance ferme (77,2% parmi eux ont consulté un professionnel de santé au maximum un mois
aprés 1’apparition de la tuméfaction).

11 malades (11,6%) ont fait leur premiere consultation au stade de fistulisation au niveau du plan
sous-cutané (caractere phlycténulaire fistulisé ou pré-fistulisé au plan cutané).

111.2.5- Aspect de la peau en regard des tuméfactions :

Tableau n® 33 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon 1’aspect de la peau en regard
des tuméfactions cervicales, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022
- octobre 2024,

Peau en regard Effectif %
Normale 78 82,1%
Inflammatoire 6 6,3%
Fistulisé (fistule actif) 5 5,3%
Cicatrice d’écrouelle 6 6,3%

Total 95 100%

L’aspect du revétement cutané suit généralement le stade évolutif de 1’adénopathie sous- jacente.
La plupart des malades de notre série avait un aspect normal de la peau (82,1%). Chez 17 malades
(17,9%) la peau était altérée (inflammatoire, fistule active ou avec cicatrice d’écrouclle).

6 patients ont consulté avec une cicatrice d’écrouelle, soit 6,3% (ces patients ont été orientés pour
traitement chirurgicale apres échec du traitement médical).

Parmi les 11 patients (11,6%) ayant consulté au stade phlycténulaire, 6 (6,3%) présentaient une peau
inflammatoire, et 5 (5,3%) une fistule active.

[11.2.6- Sensibilité des tuméfactions :

Tableau n® 34 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la sensibilité des tuméfactions
cervicales, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Sensibilité Effectif %
Oui 34 35,8%
Non 61 64,2%
Total 95 100%

Au stade précoce de la maladie, les adénopathies tuberculeuses sont habituellement indolores.
Elles peuvent devenir sensibles lors des poussées inflammatoires ou au stade de collections abcédées.

Dans notre série, 34 malades, soit 35,8% avaient une tuméfaction douloureuse (spontanément
et/ou a la palpation). 73,7% des tuméfactions cervicales fermes étaient non douloureuses et 81,8%
des tuméfactions cervicales phlycténulaires étaient douloureuses.
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Résultats

[11.2.7- Mobilité des tuméfactions :

Tableau n® 35 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la mobilité des tuméfactions
cervicales, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour octobre 2022 - octobre 2024.

Mobilité Effectif %
Oui 76 80,0%
Non 19 20,0%
Total 95 100%

Au stade précoce de la maladie, les adénopathies tuberculeuses sont habituellement mobiles
par rapport aux deux plans superficiel et profond. Au cours de I’évolution de la maladie,
ces adénopathies deviennent de plus en plus fixées aux différentes structures avoisinantes (cutanées,
musculaires, vasculaires, nerveuses, etc.).

Pour chaque malade, une seule caractéristique (mobile ou fixe) est prise en considération sans tenir
compte du nombre des tuméfactions cervicales palpables.

La majorité des malades de notre série (80,0%) ont consulté au stade de tuméfaction cervicale mobile.

IVV- Données paracliniques :

IV.1- Imagerie médicale :

IV.1.1- Echographie cervicale :

IV.1.1.1- Nombre d’adénopathies :
Tableau n® 36 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon le nombre d’adénopathies cervicales
par malade a 1’échographie cervicale, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour,
octobre 2022 - octobre 2024.

Nombre d’adénopathies

cervicales par malade a Effectif %
I’échographie
1 adénopathie 25 26,3%
2 adénopathies 22 23,2%
3 adénopathies 31 32,6%
4 adénopathies 13 13,7%
6 adénopathies 4 4,2%
Total 95 100%

L’échographie cervicale a ét¢ demandée chez tous les patients, elle a permis de confirmer la nature
ganglionnaire de la tuméfaction cervicale et d’en préciser les caractéristiques.
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Resultats
Le nombre d’adénopathies cervicales par malade détectées a 1’échographiec varie de 1 a 6.
Plus de la moitié des malades (55,8%) ont 2 ou 3 adénopathies cervicales et 17,9% (17 malades) ont
plus de 3 adénopathies, un quart des malades (26,3%) ont une seule adenopathie.

L’analyse de la taille de ces adénopathies se fera en prenant en compte le nombre total
des adénopathies cervicales observées a I’échographie (25+44+93+52+24=238).

IV.1.1.2- Taille d’adénopathies :

Tableau n® 37:

Reépartition des adénopathies cervicales selon la taille échographique (n=238), service ORL,
CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Taille échographique des

adénopathies cervicales Effectif (%)
[Grand diamétre (mm)]
10-19 mm 53 22,3%
20-29 mm 104 43,7%
30-39 mm 53 22,3%
> 40 mm 28 11,8%
Total 238 100%

Statistigues :

Taille diamétre | N Moyenne Médiane | Mode | Plage | Minimum | Maximum | Q1 | Q3

le plus grand 238 | 26,56+8,46 26 28 39 13 52 20 | 30,25

La taille moyenne des adénopathies cervicales était de 26,56 + 8,46 mm avec des extrémes allant
de 13 a 52 mm. La valeur modale était de 28 mm.

Prés de la moitié des adénopathies cervicales détectées a 1’échographie (43,7%) avaient un grand
diamétre entre 20 et 29 mm, 66,0% des adénopathies cervicales avaient un grand diametre entre
20 et 39 mm et 88,2% des adeénopathies cervicales avaient un grand diametre inférieur a 40 mm.

IV.1.1.3- Echogénicité, la nécrose et les calcifications :
Tableau n° 38 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon 1’échogénicité, la présence
de nécrose et de calcifications a 1’échographie, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed
Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Adénopathie Effectif %
Hypoéchogene 80 84,2%
Nécrose 72 75,8%
Calcifications 16 16,8%
Hypoéchogéne en I’absence de nécrose et de calcification 12 12,6%
Hypoéchogene & Nécrose & Calcification 6 6,3%
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L’échographie, apporte des ¢léments a haute valeur d’orientation diagnostique. Ainsi, I’aspect
¢chographique caractéristique est celui d’une adénopathie de forme ovalaire d’échostructure

hypoéchogene.

Le radiologue, dans le compte rendu de 1’échographie cervicale, attribue un seul aspect échographique
pour toutes les adénopathies visualisées en décrivant 1’échogénicité, la présence de nécrose
et de calcifications quelques que soit leurs nombres pour le méme malade.

La majorité des malades (84,2%) avaient des adénopathies hypoéchogénes sans précision du caractere
homogéne ou hétérogeéne.

Au stade de nécrose caséeuse, 1’adénopathie est hypoéchogeéne, de structure hétérogéne avec
la présence de nécrose intra lésionnelle. Plus des trois quarts des malades de notre série avaient
des adénopathies d’aspect nécrosé a 1’échographie cervicale (75,8%). Tandis que 12,6% des malades
avaient des adénopathies d’aspect hypoéchogene en 1’absence de nécrose.

A un stade tardif, des calcifications nodulaires intra ganglionnaires sont mises en évidence
a I’échographie cervicale. Dans notre série, 16,8% des malades avaient des calcifications nodulaires
intra ganglionnaires (6,3% des malades avaient un aspesct échographique hypoéchogéne avec nécrose
et des calcifications nodulaires intra ganglionnaires).

IV.1.2- Tomodensitométrie :

Dans notre série, un seul malade a bénéficié d’une tomodensitométrie cervicale dans le cadre
du bilan d’extension locorégionale d’une tuméfaction cervicale suspecte de malignité sur
des critéres cliniques (une masse sous digastrique, dure, fixe aux plans superficiels et profonds avec
peau en regard d’aspect normal sans signes systémiques d’imprégnations tuberculeuse chez
un homme de 48 ans, fumeur actif) et cytologiques (cytoponction a 1’aiguille fine suspect de malignité
sans autre précision). La TDM chez ce malade était évocatrice de la maladie tuberculeuse et a mis
en évidence une adénopathie a centre hypodense liquéfié a rehaussement annulaire et paroi épaisse
et irréguliere avec infiltration des tissus graisseux péri ganglionnaires, des structures musculaires,
aponévrotiques et cutanées. Devant ces éléments, le malade a été programmé pour une pan-
endoscopie et une lymphadénectomie sous anesthésie générale. L’exploration endoscopique n’a pas
révélée de lésions suspectes et la lymphadénectomie était tres difficile avec des risques vasculaires
et nerveuses vu I’adhérence de 1’adénopathie et le geste chirurgicale était limité a une biopsie
ganglionnaire (a noter que durant la chirurgie, il y’a eu I’issue d’un produit onctueux en faveur de la
maladie tuberculeuse, cette derniére a été confirmé par 1’étude histopathologique de la piéce
opératoire).

IV.1.3- Radiographie de thorax :

Tableau n® 39 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon I’interprétation de la radiographie
du thorax, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Radiographie du

thorax Effectif %
Normale 95 100,0%
Pathologique 0 0,0%
Total 95 100%
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Parmi nos critéres d’inclusion figure la tuberculose ganglionnaire cervicale isolée, sans atteinte
pulmonaire associée. Tous les malades de notre série ont une radiographie du thorax normale.

IV.2- Immunologie (Intradermoréaction a la tuberculine (IDRT) :

Tableau n® 40

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la réalisation de I'IDRT, service
ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

PIDRT Effectif %
Oui 82 86,3%
Non 13 13,7%
Total 95 100%

L’IDRT a été réalisée chez 82 malades de notre série, soit 86,3%. 13 malades n’avait pas fait ’IDRT
(9 d’entre eux avait subi directement un drainage d’abces froid, 1 malade avait une tuméfaction
cervicale d’allure suspect, 2 malades ont été orienté directement pour traitement chirurgical aprés
échec du traitement médical et 1 malade parmi ceux suivis d’emblés & notre niveau).

Tableau n° 41 :
Répartition des cas de la tuberculose ganglionnaire cervicale selon le résultat de I’IDRT, service ORL,
CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Résultat Inférieur a 16 ans Supérieur a 16 ans
en mm BCG+ BCG- BCG+ BCG-
0-9mm 3 1 12 4
10-15 mm 7 1 20 5
> 15 mm 5 2 19 3
Total 15 4 51 12

En Algérie, selon les directives du PNLT, une IDRT est considérée comme positive lorsque la papule
d'induration est égale ou supérieure a 10 mm (chez des adultes ou encore chez des enfants sans
cicatrice vaccinale du BCG) ou égale ou supérieure a 15 mm chez les enfants porteurs d’une cicatrice
vaccinale du BCG.

Selon ses criteéres, 'IDRT était positive chez 67% des malades. Ce test était positif chez 33,3%
des enfants présentant une cicatrice vaccinale, 75% des enfants sans cicatrice vaccinale et 74,6% des
adultes.
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1VV.3- Cvto-histopatholoqgie :

1V.3.1- Cytoponction a 1’aguille fine :
Tableau n® 42 :
Reépartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la réalisation de la cytoponction,
service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Cytoponction Effectif %
Oui 81 85,3%
Non 14 14,7%
Total 95 100%

Les adénopathies cervicales sont souvent superficielles, facilement accessibles a une cytoponction
a I’aiguille fine. Cette technique est considérée comme un acte simple, quasiment indolore, pouvant
étre réalisé en ambulatoire, peu colteux et dont le résultat est rapide. Le rendement satisfaisant de la
cytologie, sa rapidité et son innocuité la placent comme le moyen diagnostique de choix dans les pays
d’endémie tuberculeuse.

La cytoponction a été réalisée chez 81 malades de notre série, soit 85,3%. Chez les 14 malades restant
(soit 14,7%), I’évolution vers la fistulisation des adénopathies cervicales a conduit a un geste
de drainage avec étude histopathologique directement.

Parmi les 81 malades qui avaient fait une cytoponction ganglionnaire, 23 malades étaient orientés
pour traitement chirurgical apres échec du traitement médical (donc 100% des malades de cette
catégorie avaient fait une cytoponction a I’aiguille fine) et 58 malades était suivis a notre niveau
d’emblée (donc 80,6% des malades de cette catégorie avaient fait une cytoponction a I’aiguille fine).

Tableau n° 43 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la réalisation de la cytoponction sous
guidage échographie (n=81), service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed, octobre 2022 - octobre
2024,

Cytoponction sous

échographie Effectif v
Oui 63 77,8%
Non 18 22,2%
Total 81 100%

La réalisation de la cytoponction a I’aiguille fine sous guidage échographique augmente la sensibilité
et diminue les faux négatifs. Parmi les 81 malades de notre série chez qui on a fait une cytoponction,
63 etaient sous guidage echographique, soit 77,8%.
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Tableau n° 44 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon les résultats de la cytoponction
(n=81), service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Résultats de la cytoponction Effectif %
Caseéofolliculaire 41 50,6%
Granulome inflammatoire évoquant une origine tuberculeuse 35 43,2%
Reéactionnelle 2 2,5%
Non concluante 2 2,5%
Suspect malignité 1 1,2%
Total 81 100%

Parmi les patients de notre série ayant bénéficié d'une cytoponction, plus de la moitié ont obtenu
un résultat confirmant une tuberculose ganglionnaire (50,6%). Dans 43,2 % des cas, le résultat était
évocateur de cette pathologie.

84,4% des résultats affirmatifs ont été obtenus sous écho-guidage.

Le résultat de la cytoponction était suspect de malignité chez un seul malade, diagnostic qui a été
¢liminé par I’examen anatomopathologique définitif de la piéce opératoire.

La cytoponction a 1’aiguille fine était en faveur d’une adénopathie réactionnelle dans 2,5% des cas,
et non concluante dans 2,5% des cas.

Dans notre série, la cytoponction a 1’aiguille fine était contributive (soit affirmative soit évocatrice
du diagnostic de tuberculose ganglionnaire cervicale) dans la majorité des cas (93,8%).
Avec une fausse alerte de malignité dans 1,2% des cas.

Aucun patient n’a présenté de complications particuliéres liées a ce geste.

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une culture ou de PCR du produit de la cytoponction
a I’aiguille fine par manque de moyens.

Tableau n® 45:

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale dans la catégorie de malades orientés pour
curage ganglionnaire apres échec du traitement médical (n=23) selon les résultats de la cytoponction,
service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Résultats de la cytoponction Effectif %
Caséofolliculaire 13 56,5%
Granulome inflammatoire évoquant une origine tuberculeuse 10 43,5%
Total 23 100%

Dans la catégorie de malades orientés pour curage ganglionnaire apres échec du traitement médical,
la cytoponction était contributive dans 100% des cas et affirmative dans 56,5% des cas.
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Tableau n° 46 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale dans la catégorie de malades suivis
d’emblée a notre niveau et qui avaient fait une cytoponction a 1’aiguille fine (n=58) selon les résultats
de de cette derniere, service ORL, CHU de Setif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 -
octobre 2024.

Résultats de la cytoponction Effectif %
Caséofolliculaire 28 48,3%
Granulome inflammatoire évoquant une origine tuberculeuse 25 43,1%
Reéactionnelle 2 3,4%
Non concluante 2 3,4%
Suspect malignité 1 1,7%
Total 58 100%

Dans la catégorie de malades suivis d’emblée a notre niveau et qui avaient fait une cytoponction
a I’aiguille fine (n=72-14=58), cette derniére était contributive dans 91,4% et affirmative dans 48,3%.

IV.3.2- Histopathologie :

Tableau n® 47 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (n=72) selon
la technique chirurgicale a visée diagnostique, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed
Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Technique chirurgicale a visée diagnostique Effectif %
Adénectomie 43 59,7%
Drainage d’un abcés froid et biopsie des berges d’une adénopathie fistulisée 28 38,9%
Biopsie 1 1,4%
Total 72 100%

Pour commencer le traitement antituberculeux, on n’a pas pris le résultat de la cytoponction comme
critere de confirmation diagnostique et on a opté pour une confirmation histologique pour pallier au
biais de «Faux positif».

Dans notre série de 95 malades, 72 parmi eux (75,8%) ont consulté a notre niveau pour
une tuméfaction cervicale. La confirmation histologique du diagnostic de tuberculose a été faite
anotre niveau, suivi d’une lettre d’orientation vers le SCTMR pour traitement antituberculeux, tandis
les 23 malades restants (soit 24,2%) ont été orienté directement pour traitement chirurgical apres
échec du traitement médical (le diagnostic de tuberculose ganglionnaire cervicale a été posé dans
une autre structure de santé).

Trois procédés chirurgicaux a visée diagnostique ont été réalisés selon la consistance, 1’adhérence
et ’aspect de la peau en regard des tuméfactions cervicales le jour de la chirurgie (cet aspect était
parfois différent de celui rapporté lors de la premicre consultation en rapport avec 1’évolutivité
de la maladie). L’adénectomie a été faite chez plus de la moiti¢ des malades (59,7%). Un seul cas
de biopsie ganglionnaire partielle, soit 1,4% ( devant le caractére trés adhérent de 1’adénopathie,
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et I’impossibilité de faire 1’adénectomie sans complications vasculaires ou nerveuses, il s’agit
du malade dont la cytoponction a I’aiguille fine était en faveur de malignité) et dans 38,9%, devant
des adénopathies pré-fistulisées ou d’abcédation majeure, il a était préférable de réaliser une
incision/drainage chirurgical afin d’obtenir la confirmation histologique et d’éviter les fistulisations
spontanées et les cicatrices disgracieuses que cela peut engendrer.

Tableau n® 48 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (n=72) selon
le type d’anesthésie lors de la chirurgie a visée diagnostique, service ORL, CHU de Setif, Saadna
Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Type Anesthésie Effectif %
Anesthésie générale 49 68,0%
Anesthésie locale 23 32,0%
Total 72 100%

Lors de la chirurgie a visée diagnostique des malades consultant pour tuméfaction cervicale sans
preuve histologique, on a essayé de limiter le geste chirurgical au maximum, et de privilégier
I’anesthésie locale sur I’anesthésie générale. Mais certaines difficultés opératoires rencontrées a cause
de la modification des repéres anatomiques et 1’importance des adhérences consécutives aux
phénomenes inflammatoires dans les formes évolutives et la fibrose dans les formes cicatricielles,
ainsi que les malades de bas age et les malades désirant un confort total lors de la chirurgie limite
I’utilisation de 1’anesthésie locale.

Dans notre série, la chirurgie a visée diagnostique sous anesthésie locale a concerné 23 malades soit
32,0%. Tandis que 49 malades, soit 68,0% ont été opéré sous anesthésie générale.

25,6% des adénectomies et 42,9% des drainages d’abces froids et des biopsies des berges
d’adénopathies fistulisées ont été faite sous anesthésie locale.

L’¢tude histologique a confirmé le diagnostic de tuberculose ganglionnaire dans 100% des cas
(granulome inflammatoire avec nécrose caséeuse). Il s’agit d’un critére d’inclusion dans notre étude.

IV.4- Bactériologie et méthodes génotypiques :

Tableau n° 49 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la recherche de BK dans
les prélévements ganglionnaires dans un but diagnostique, service ORL, CHU de Setif, Saadna
Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Tvoe de prélevement Examen direct Culture PCR
th, pl o Effectif  (PositiffRéalis¢)  (Positif/Réalisé) GENEXPERT
orienté au laboratoire (%) (%) (Positif/Realisé)
Produit de drainage 0 . , ;
d’abeés froid 4 0/2 (0%) 0/2 (0%) Ya (75%)
Prélévement tissulaire 1 - - 1/1 (100%)
Total 5 0/2 0/2 4/5
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Lors de la réalisation de notre travail, aucune recherche de BK n’a été faite au laboratoire
de bactériologie de 1’hopital de Sétif (manque de moyens). Dans notre série, la recherche de BK
dans les prélévements ganglionnaires (toutes investigations confondues) n’a été faite que pour
05 malades, soit 6,9% des cas, dans un laboratoire privé (sur les prélevements de 2 malades on a fait
I’examen direct, la culture et la PCR en temps réel, tandis que sur les prélévements de 3 malades
on a fait uniqguement la PCR en temps réel).

La recherche de BK était négative dans I’examen direct et la culture sur les 2 prélévements adressés
au laboratoire (larentabilité de I’examen direct et de la culture était de 0,0% parmi la population ayant
subi cet examen).

La recherche de I’ADN de Mycobacterium tuberculosis par PCR en temps réel-GENEXPERT- était
positive dans 80% des cas (chez 4 parmi les 5 de la population ayant benéficié cet examen).

V-Données thérapeutiques et évolutives :

V.1- Bilan pré-thérapeutique :

Tableau n° 50 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon le bilan pré thérapeutique, service
ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Bilan pre- Effectif %
thérapeutique
Bilan hépatique normal 95 100,0%
Bilan rénal normal 95 100,0%

Tous les malades de notre série ont bénéficié d’un bilan hépatique et rénal dans un cadre du bilan
préthérapeutique en raison des effets secondaires surtout hépatique et rénal de la chimiothérapie
antituberculeuse.

Les bilans pré thérapeutiques hépatique et rénal étaient normaux chez tous les malades.

V.2- Schemas thérapeutique et durée du traitement médical :

Conformément au schéma national en vigueur depuis 2002, tous les patients de notre série ont été mis
sous régime thérapeutique 2RHZ/4RH (avant 1’application de Dl’instruction n°® 07 relative aux
nouvelles directives nationales du traitement de la tuberculose du 21/03/2024 qui a modifié le régime
thérapeutique pour les cas de tuberculose extra-pulmonaire vers une quadrithérapie pendant 2 mois
suivi d’une bithérapie pendant 4 mois (2RHZE/4RH). Annexe 2.

Les régimes de chimiothérapie ont été standardisés dans le but de :

- Uniformiser le traitement de la tuberculose en fonction de la gravité et de la localisation de la
maladie.

- Eviter les traitements « anarchiques » générateurs de résistance bactérienne.

- Faciliter les prévisions de la consommation médicamenteuse par les personnels de la santé
concernés, et la gestion des stocks.
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Tableau n° 51 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la durée du traitement
antituberculeux, service ORL, CHU de Setif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre
2024,

Durée Traitement

(mois) Effectif %
06 mois 40 42,1%
07 mois 21 22,1%
08 mois 10 10,5%
09 mois 16 16,8%
10 mois 3 3,2%
11 mois 1 1,1%
12 mois 4 4.2%
Total 95 100%
Trz[a)igerrieent N | Moyenne | Médiane | Mode | Minimum | Maximum | Plage (2(5901@ (78;)
(mois) 95 7,4+1,6 7 6 6 12 6 6 9

La durée moyenne du traitement antituberculeux chez les malades de notre série était 7,4 + 1,6 mois,
avec des extrémes allant de 6 a 12 mois.

Une valeur modale a 6 mois (40 malades, soit 42,1%).

Prés de la moitié des malades (47 soit 49,5%) ont pris le traitement antituberculeux pendant
7 a9 mois. 8 malades (8,4%) ont pris le traitement antituberculeux pendant 10 a 12 mois.

Tableau n° 52 :

Les données statistiques des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la durée du traitement
antituberculeux dans la catégorie des malades suivis d’emblée a notre niveau et ceux orientés pour
traitement chirurgical aprés échec du traitement médical, service ORL, CHU de Sétif, Saadna
Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

malades suivis d’emblée a notre niveau pou:)t:’[:i?;fnen t Siobal
Guérison sous Echec du traitement | chirurgical aprés échec
traitement médical médical du traitement médical
N 37 N 35 N 23 N 95
Moyenne 7,05 Moyenne 7,34 Moyenne 7,91 Moyenne 7,4
Ecart type 1,65 Ecart type 1,43 Ecart type 1,73 Ecart type 1,6
Médiane 6 Médiane 7 Médiane 8 Médiane 7
Mode 6 Maode 6 Maode 6 Mode 6
Plage 6 Plage 6 Plage 6 Plage 6
Minimum 6 Minimum 6 Minimum 6 Minimum 6
Maximum 12 Maximum 12 Maximum 12 Maximum 12
Q1 6 Q1 6, Q1 6 Q1 6
Q3 7,5 Q3 9 Q3 9 Q3 9
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Dans notre série, la durée moyenne du traitement, dans la catégorie des malades suivis d’emblée
a notre niveau, était plus longue chez ceux ayant nécessité une prise en charge chirurgicale apres
I’échec du traitement médical, comparativement a ceux ayant gueri sous traitement médical seul
(7,3 + 1,4 versus 7,0 £ 1,6). Cette durée était encore plus longue chez les malades orientés pour
traitement chirurgicale aprés échec du traitement médical (7,9 + 1,7), cependant la différence n’était
pas statistiquement significative (p=0,924).

Tableau n® 53 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (N=72)
selon la notion de guérison ou d’échec sous traitement médical en fonction de la durée du traitement,
service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Durée du Guérison sous Echec du
i . - . - Total p
traitement traitement médical traitement médical
6 mois 20 (60,6%) 13 (39,4%) 33 (100%0)
7-9 mois 14 (40%) 21 (60%) 35 (100%0) 0,147
10-12 mois 3 (75%) 1 (25%) 4 (100%) DNS
Total 37 (51,4%) 35 (48,6%0) 72 (100%0)

60,6% des patients traités pendant 6 mois ont été déclarés guéris alors que 39,4% avaient nécessité
un complément de traitement chirurgical.
40% des patients traités pendant 7 a 9 mois ont été déclarés guéris alors que 60% avaient nécessité
un complément de traitement chirurgical.
75% des patients traités pendant 10 a 12 mois ont été déclarés guéris alors que 25% avaient nécessité
un complément de traitement chirurgical.

Tableau n° 53bis :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (n=72)

selon la notion de guérison ou d’échec sous traitement médical en fonction de la durée du traitement,
service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Durée du Guérison sous traitement Echec du traitement

traitement medical medical P
6 mois 20 (54,1%) 13 (37,1%)
7-9 mois 14 (37,8%) 21 (60%) 0,147
10-12 mois 3(8,1%) 1 (2,9%) DNS
Total 37 (100%) 35 (100%)

Parmi les malades guéris sous traitement médical seul, 20 (54,1%) avaient été traité pendant
6 mois, 14 (37,8%) avaient éte traité pendant 7 a 9 mois et 3 (8,1%) avaient été traité pendant 10 a 12
mois.

Parmi les malades qui avaient nécessité un complément de traitement chirurgical, 13 (37,1%) avaient
été traité pendant 6 mois, 21 (60,0%) avaient été traité pendant 7 a 9 mois et 3 (2,9%) avaient été
traité pendant 10 a 12 mois.

Dans notre étude, pas de différence statistiquement significative entre le taux de guérison ou d’échec

sous traitement médical et la durée du traitement (p = 0,147).
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V.3- Evolution sous traitement médical :

V.3.1- Observance et tolérance du traitement :
Tableau n° 54 :
Reépartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon 1’observance du traitement
antituberculeux, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre
2024.

Observance Effectif %
Bonne 94 98,9%
Mauvaise 1 1,1%
Total 95 100%

L’éducation des malades et des membres de leur famille est un élément essentiel dans la prise
en charge de la tuberculose.

La fiche de traitement doit étre soigneusement remplie par le médecin (en particulier la catégorie
de traitement et le poids du malade) avant d'étre remise a l'infirmier chargé du traitement (au sein
du SCTMR ou dans l'unité sanitaire de base proche du domicile du malade). Cette fiche permet
de vérifié I’observance de la chimiothérapie antituberculeuse. Dans notre série un seul malade (1,1%)
avait une mauvaise observance, ce qui a entrainé un échec du traitement médical, nécessitant
une prise en charge chirurgicale par la suite (un curage ganglionnaire cervicale sélectif).

Tableau n® 55 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon les complications du traitement
antituberculeux, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre
2024,

Type de complications du traitement Effectif %
Réaction allergique cutanée 13 13,6%
Cytolyse hépatique 7 7,4%
Asthénie 6 6,3%
Troubles digestifs 1 1,1%
Total 27 28,4%

La chimiothérapie de la tuberculose est susceptible de provoquer un certain nombre d'effets
secondaires qui surviennent en général au cours de la phase initiale du traitement.

Dans notre série de 95 malades, on a constaté des effets secondaires chez 27 malades (28,4%), entre
effets secondaires mineurs et effets secondaires majeurs.

Au niveau du SCTMR, la détection des éventuels effets indésirables du traitement est assurée par
le personnel chargé du traitement a chaque rendez-vous ou a chaque plainte du malade.

En plus de I’interrogatoire, cette détection doit comporter une pesee et un examen clinique du malade
et un suivi des valeurs biologique de la fonction hépatique et rénale surtout.

Dans notre série, une réaction allergique cutanée a été rapportée par 13 malades (13,6% des cas),
une abstention thérapeutique a été décidée.
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On a noté une perturbation du bilan hépatique, avec élévation des transaminases chez 7 patients, soit
7,4% des cas, 6 parmi eux ont nécessité une diminution de la dose avec un régime alimentaire strict,
tandis qu’un arrét temporaire du traitement suivi d une surveillance clinique et biologique a été décidé
chez le 7°™ malade avec une reprise du traitement aprés 20 jours.
L’asthénie a était signalée par 6 malades (6,3%), une abstention thérapeutique a été décidée.
Les troubles digestifs (anorexie, nausées, vomissements), vu chez un seul malade (1,1% des cas) ont
été assez bien contrdlés par un traitement symptomatique et 1’indication de la prise des médicaments
au cours des repas.

V.3.2- Surveillance échographique :
Tableau n° 56 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la surveillance échographique,
service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Surveillance échographique Effectif %

Deux mois 38 40,0%
Quatre mois 75 78,9%
Fin du traitement 95 100,0%
Deux mois+ Quatre mois+ Fin du traitement 28 29,5%

La surveillance échographique au cours et a la fin du traitement permet de connaitre 1’évolution
des adénopathies tuberculeuses sous traitement antituberculeux. Le rythme des examens
¢chographique n’est pas bien codifié¢ dans la littérature.

Dans notre série, tous les malades avaient fait une échographie de fin de traitement, 40% avaient fait
une échographie a 2 mois et a la fin du traitement, et 78,9% avaient fait une échographie a 4 mois
et a la fin du traitement, Tandis que 29,5% avaient fait une échographie a 2 mois, 4 mois et en fin
du traitement.

V.3.3- Réaction paradoxale :
Tableau n° 57 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (n=72) selon
la réaction paradoxale au traitement antituberculeux, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed
Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Réaction paradoxale

i 0
du traitement Effectif Yo
Oui 10 13,9%
Non 62 86,1%
Total 79 100%

La réaction paradoxale se preésente comme une augmentation de la taille des adénopathies,
I’apparition d’une nouvelle adénopathie ou d’une fistulisation malgré un traitement antituberculeux
adéquat d’au moins dix jours, avec amélioration au départ.
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Dans notre série, 10 patients parmi ceux suivis d’emblée a notre niveau ont développé une réaction
paradoxale aux antituberculeux, soit 13,9%, (on a exclu les patients adressés pour traitement
chirurgical apres échec du traitement médical en raison d’un manque d’information).
Tous ces patients étaient bien observants du traitement médical.

Chez les 10 patients, la réaction paradoxale aux antituberculeux s’est traduite par un ramollissement
et une augmentation de la taille des adénopathies cervicales.

Tableau n° 58 :

Répartition des cas de malades qui ont présenté une réaction paradoxale aux antituberculeux (n=10)
selon le délai d’apparition de cette derniére par rapport au début du traitement (jours), service ORL,
CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Délai par rapport au début

du traitement (jours) Effectif v
15 jours 7 70,0%
15 a 30 jours 1 10,0%
Sup a 30 jours 2 20,0%
Total 10 100%

Dans plus de la moitié des cas, la réaction paradoxale est survenue 15 jours aprés le debut
du traitement médical, avec un délai moyen de 22,5 jours et des extrémes allant de 15 a 45 jours.

Tableau n° 59 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (n=72) selon
la taille initiale des adénopathies cervicales et la survenu de réaction paradoxale aux antituberculeux,
service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Taille moyenne initiale

Réaction paradoxale Effectif des adénopathies
Réaction paradoxale positif 10 31,4+85
Réaction paradoxale négatif 62 32,7+73
Total 72 325+74

La taille moyenne initiale des adénopathies cervicales chez les malades ayant présenté une réaction
paradoxale aux antituberculeux est légérement inférieur a celle des malades n’ayant pas présenté
de réaction paradoxale (p=0,666 DNS).
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Tableau n° 60 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (N=72) selon
la durée moyenne du traitement antituberculeux et la survenu de réaction paradoxale, service ORL,
CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Durée moyenne

Réaction paradoxale Effectif du traitement
Réaction paradoxale positif 10 71+11
Réaction paradoxale négatif 62 73+15
Total 72 72+15

La durée moyenne du traitement antituberculeux était de 7,1 + 1,1 mois dans la catégorie des patients
ayant presenté une réaction paradoxale, elle est Iégérement inférieure comparativement a celle dans
la catégorie des patients n’ayant pas présenté de réaction paradoxale (7,3 £ 1,5) (p=0,640 DNS).

Tableau n° 61 :

Répartition des cas de malades qui ont présenté une réaction paradoxale aux antituberculeux (n=10)
selon la conduite thérapeutique pour gérer cette derniere, service ORL, CHU de Sétif, Saadna
Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Conduite thérapeutique Effectif %

Ponction évacuatrice 2 20,0%
Incision-drainage 4 40,0%
Abstention thérapeutique 4 40,0%

Dans 40% des cas, la conduite a tenir était une surveillance avec abstention thérapeutique.

Dans 40% des cas, on a eu recours a la chirurgie (incision-drainage) vu 1’augmentation de la taille
et le ramollissement des adénopathies (stade d’adénopathies pré-fistulisées).

Dans 20% des cas, une ponction évacuatrice a été nécessaire pour éviter 1’incision-drainage
de I’adénopathie ramollie.

On a eu recours a une corticothérapie (1 mg/kg/j, pendant 10 jours) chez 2 malades. On a fini chez
les 2 malades par une incision-drainage vu 1’évolution vers la pré-fistulisation.

On n’a pas fait de curage sélectif chez les malades au stade de pré-fistulisation vu les adhérences
et les risques chirurgicaux.

On n’a pas eu recours a la modification des schémas thérapeutiques.
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Tableau n® 62 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (n=72) selon

le taux d’échec du traitement médical et le recours a la chirurgie thérapeutique en fonction de la
présence d’une réaction paradoxale aux antituberculeux, service ORL, CHU de Sétif, Saadna
Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Echec du traitement

Réaction paradoxale Effectif 4
medical

Réaction paradoxale positif 10 5/10 (50,0%)

Réaction paradoxale négatif 62 30/62 (48,4%)

La moitié des malades présentant une réaction paradoxale aux antituberculeux dans notre série ont eu
un échec du traitement medical et un recours au traitement chirurgical a visée thérapeutique. Ce taux
est Iégérement supérieur comparativement a celui dans la catégorie des patients n’ayant pas présenté
de réaction paradoxale. Cependant, la différence n’est pas significative (50,0% Vs 48,4% ; p= 0,924).

V.3.4- Guérison et échec sous traitement médical :
Tableau n° 63 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (n=72) selon
la notion de guérison sous traitement médical, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed
Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Traitement chirurgical des

échecs du traitement médical Effectif v

Guérison sous traitement médical 37 51,4%
Echec du traitement médical 35 48,6%
Total 72 100%

Plus de la moitié¢ des malades suivis d’emblée a notre niveau (51,4%) ont été déclarés guéris apres
achévement du traitement médical. Tandis que 48,6% ont nécessité un complément de traitement
chirurgical (un curage ganglionnaire cervical sélectif).

Tableau n® 64 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (n=72) selon

la taille échographique des ganglions lymphatiques résiduelles a I’issue du traitement médical, service
ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Taille des ganglions Effectif des malades
(Padénopathie la plus  suivi d’emblée a notre %
grosse) (mm) niveau
<als 37 51,4%
15-20 6 8,3%
> 20 29 40,3%
Total 72 100
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Dans la littérature on ne trouve pas de consensus sur une valeur de référence du diamétre
des adénopathies résiduelles pour définir ce statut. Dans notre série on a pris 15 mm comme valeur
de référence.
A Dissue du traitement médical, prés de la moitié¢ des malades suivis a notre niveau d’emblée (48,6%)
ont gardé des adénopathies cervicales dont le diametre était > a 15 mm et 40,3% des malades ont
gardé des adénopathies cervicales dont le diameétre était > 20 mm.

Tableau n® 65 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (N=72)
selon la notion de guérison ou d’échec sous traitement médical en fonction de la taille initiale
des tumeéfactions, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre
2024.

Taille adénopathie Guérison sous Echec du traitement

(mm) traitement médical médical Total P
<30 10 (38,5%) 16 (61,5%) 26 (100%)
>30 27 (58,7%) 19 (41,3%) 46 (100%0) (E)T\?s
Total 37 (51,4%) 35 (48,6%) 72 (100%)

Parmi les patients présentant des tuméfactions cervicales de grand diametre supérieur ou égal
a 30 mm, 58,7% ont été guéris sous traitement médical, tandis que 41,3% ont présenté un échec
thérapeutique et ont nécessité un complément de traitement chirurgical.

Dans notre étude, la taille initiale des tuméfactions cervicales supérieure ou égale a 30 mm n’était pas
associée au risque d’échec du traitement médical (p = 0,456 DNS).

Tableau n® 66 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale suivis d’emblée a notre niveau (N=72)
selon la notion de guérison ou d’échec sous traitement médical en fonction de la présence d’abcés
et/ou fistule lors du diagnostic, service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre
2022 - octobre 2024.

Abces et/ou fistule lors ~ Guérison sous Echec du

du diagnostic (drainage traitement traitement Total p
avec mise a plat) médical médical

Oui 13 (46,4%) 15 (53,6%) 28 (100%0)

Non 24 (54,5%) 20 (44,5%) 44 (100%) 0,522

Total 37 (51,4%) 35 (48,6%0) 72 (100%0) PNS

Parmi les patients présentant un abces froid et /ou une fistule au moment du diagnostic, 46,4% ont
guéri sous traitement medical, tandis que 53,6% ont présente un échec du traitement médical,
nécessitant un complément de traitement chirurgical. Toutefois, la présence de d’abcés et/ou de fistule
n’était pas significativement associée a la réponse au traitement médical ni au recours a la chirurgie
a visée curative (p=0,522).
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Tableau n° 67 :
Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale a I’issus du traitement médical selon
la notion de guérison sous traitement médical (n=95), service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed
Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Observation Effectif %
Guérison sous traitement médical 37 38,9%
Echec du traitement médical 35 36,8%
Orienté pour traitement chirurgical
entep . "9 23 24.2%
apres echec du traitement médical
Total 95 100%

Dans notre série de 95 malades, 23 malades (24,2%) ont été orienté a notre niveau pour traitement
chirurgical apres échec du traitement médical. Un curage ganglionnaire cervical sélectif a été réalisé
directement, dans les plus brefs délais, en fonction la disponibilité de la plage opératoire et 35 malades
(36,8%) ont nécessité un traitement chirurgical (curage ganglionnaire sélectif) aprés échec
du traitement médical suivi a notre niveau en collaboration avec le médecin responsable du SCTMR.
Tandis que 37 malades (38,9%) ont été déclaré guéris aprés achévement du traitement médical suivi
a notre niveau en collaboration avec le médecin responsable du SCTMR.

V.4- Traitement chirurgical :

Tableau n° 68 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale dans la catégorie des malades ayant subi
un traitement chirurgical a visée thérapeutique apres echec du traitement medical bien conduit selon
le mode de recrutement (n=35+23=58), service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour,
octobre 2022 - octobre 2024.

Traitement chirurgical a visée thérapeutique Effectif %
Les malades suivis d’emblée a notre niveau. 35 60,3%
Les malades orientés pour traitement

S Ma’aces Orientss porr wal - 23 39,7%
chirurgical aprés échec du traitement médical.
Total 58 100%

La chirurgie des adénopathies cervicales tuberculeuses constitue le deuxiéme volet thérapeutique,
toujours en association avec la chimiothérapie antituberculeuse.

Le nombre total de chirurgies a visée thérapeutique dans notre série est de 58. Plus de 60% d’entre
eux sont des malades suivis a notre niveau d’emblée avec un échec du traitement médical.
Et prés de 40% d’entre eux sont des malades adressés par des confréres pour chirurgie curative apres
échec du traitement médical bien conduit.

L’étude histopathologique des pi¢ces opératoires a été en faveur d’un granulome inflammatoire avec
necrose caséeuse chez tous les malades.

L’étude bactériologique (examen direct, culture et PCR) n’a pas été réalisée pour tous les malades.
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Tableau n° 69 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale dans la catégorie des malades ayant subi
un traitement chirurgical a visée thérapeutique apres échec du traitement médical bien conduit (n=58)
selon la taille échographique des ganglions lymphatiques résiduelles a I’issue du traitement médical,
service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024

Taille des ganglions  Effectif des malades Effectif des malades
(adénopathie la suivis d’emblée a % orientés pour %
plus grosse) (mm) notre niveau traitement chirurgical
<als 0 0,0% 0 0,0%
16 - 20 6 17,1% 5 21, 7%
> 20 29 82,9% 18 78,3%
Total 35 100 23 100

Dans la catégorie des malades suivi d’emblée a notre niveau et qui ont nécessité un complément
de traitement chirurgical, 82,9% parmi eux avaient une ou plusieurs adénopathies de taille supérieure
a 20 mm.

Dans la catégorie des malades orientés pour traitement chirurgical apres échec du traitement médical,
78,3% parmi eux avaient une ou plusieurs adénopathies de taille supérieure a 20 mm.

Tableau n° 70 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale dans la catégorie des malades ayant subi
un traitement chirurgical a visée thérapeutique apres échec du traitement médical bien conduit selon
les complications péri opératoires (n=58), service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour,
octobre 2022 - octobre 2024

Complication péri opératoire Iirif:eSc;;f %
Ligature d’un grand tronc vasculaire 0 0,0%
Hématome 1 1,7%
Lymphorragie post opératoire 0 0,0%
Surinfection du site opératoire 1 1,7%
Paralysie transitoire de la branche mentonniére du nerf facial 3 5,2%
Syndrome d’épaule douloureux transitoire 1 1,7%
Paralysie transitoire du nerf grand hypoglosse 1 1,7%
Déces 0 0,0%
Total 07 12,1%

La chirurgie curative des malades de notre série a éte marquée par la dissection difficile
des adénopathies a cause des adhérences ganglionnaires aux éléments musculaires, nerveux et surtout
vasculaires du cou (la dissection de la veine jugulaire interne et du tronc thyro-linguo-pharyngo-facial
était parfois trés difficile avec des blessures nécessitant des points simples ou en X). Aucun cas
n’a nécessité une ligature d’un grand tronc vasculaire, aucun malade n’a présenté un état de choc
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hémorragique et aucun malade n’a nécessité une transfusion sanguine ni un séjour en réanimation
en post opératoire.

Malgré un drainage aspiratif systématique par un drain de Redon-Jost de tous les malades ayant
bénéficiés d’un curage ganglionnaire sélectif, on a eu un cas d’hématome de la cavité opératoire sans
gravité (1,7%), un drainage avec un pansement compressif a permis de résoudre le probléme.

On n’a pas cu de cas de lymphorragie post opératoire.

On aeu un cas de surinfection de la cavité opératoire (1,7%) ayant nécessité des soins locaux associés
a une antibiothérapie par voie genérale.

On a eu 5 cas d’atteinte nerveuse (transitoire dans tous les cas) ; 3 cas de paralysie de la branche
mentonniére du nerf facial (5,2%), un cas d’atteinte de la branche externe du nerf spinal avec
un syndrome d’épaule douloureuse (1,7%) et un cas de paralysie du nerf grand hypoglosse (1,7%).

Tableau n® 71 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale dans la catégorie des malades ayant subi
un traitement chirurgical a visée thérapeutique apres échec du traitement médical bien conduit selon
les séquelles de la chirurgie (n=58), service ORL, CHU de Sétif, Saadna Mohamed Abdennour,
octobre 2022 - octobre 2024.

Séquelles de la chirurgie If:f:egg)f %
Atteinte nerveuse (VII, IX, XII) définitive 0 0,0
Cicatrice inesthétique 2 3,4
Total 02 3,4%

Les séquelles de la chirurgie était d’ordre esthétique, ils ont été relevés chez uniqguement 2 malades
(3,4%) a type de cicatrice hypertrophique (des résections cutanées avec plasties lors de la fermeture
dans les cas d’adénopathies fistulisés ou pré fistulisés infiltrant les tissus sous cutanés ont été
réalisées).

V.5- Récidive :

Tableau n° 72 :

Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale selon la notion de récidive apres une année
de suivi, par rapport a I’effectif total de 1’¢tude, 1’effectif des malades suivis d’emblée a notre niveau
et ’effectif des malades ayant subis une chirurgie curative, service ORL, CHU de Sétif, Saadna
Mohamed Abdennour, octobre 2022 - octobre 2024.

Effectif total Malades suivis Malades ayant
Notion de récidive e % d’emblée a % subi une %
de I'étude . . . .
notre niveau chirurgie curative
Récidive 1 1,1% 1 1,4% 1 1,7%
Pas de récidive 94 98,9% 71 98,6% 57 98,3%
Total 95 100% 72 100% 58 100%
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Durant une période de surveillance d’une année, on a eu un seul cas de récidive de tuberculose
ganglionnaire cervicale chez un malade suivi d’emblée a notre niveau, ayant subi une chirurgie
curative apres échec du traitement médical bien conduit (apparition de nouvelles adénopathies dans
le méme site initial (Ila) une année apreés 1’achévement du traitement médical suivi d’un traitement
chirurgical a visée curative). Le malade a été réopéré (un curage ganglionnaire cervical sélectif).
L’¢tude histopathologique était en faveur d’un granulome inflammatoire avec nécrose caseeuse,
la bactériologie n’a pas été faite. Vu le caractére encapsulé des adénopathies, le malade n’a pas subi
une reprise du traitement antituberculeux.
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DISCUSSION :

Notre étude a porté sur le traitement chirurgical des échecs du traitement médical de la tuberculose
ganglionnaire cervicale au service ORL du CHU de Sétif en Algérie. Il s’agit d’une étude
épidémiologique sur une série de 95 cas, monocentrique entre octobre 2022 et octobre 2024.
La discussion de nos résultats obtenus portera principalement sur les chapitres suivants :

1- Les variables démographiques.

2- Les variables anamnestiques.

3- Les variables cliniques.

4- Les variables paracliniques

5- Les données thérapeutiques et évolutives.

I- Les données epidémiologiques :

La tuberculose continue de représenter un défi de santé publique a 1’échelle mondiale. Environ 8,2
millions de nouveaux cas de tuberculose ont été diagnostiqués en 2023 ; soit le nombre le plus élevé
jamais enregistré depuis que I’OMS a commencé le suivi de la tuberculose dans le monde en 1995[1].

Il s’agit d’une augmentation notable par rapport aux 7,5 millions de cas signalés en 2022. La maladie
touchant de manicre disproportionnée les populations de 30 pays a forte charge de morbidité, I’Inde
(26%), I’Indonésie (10%), la Chine (6,8%), les Philippines (6,8%) et le Pakistan (6,3%) représentaient
ensemble 56% de la charge de la tuberculose dans le monde. Selon le rapport, 55% des personnes
qui ont développé la maladie étaient des hommes, 33% étaient des femmes et 12% étaient des enfants
ou de jeunes adolescents[1].

Depuis plusieurs années, ’OMS estime que la tuberculose pulmonaire représente 85% de I’ensemble
des cas déclarés, tandis que la proportion des TEP n’a pas dépassé 15%. Néanmoins, I’incidence
des TEP varie considérablement d’une région a I’autre et d’un pays a ’autre[2,3].

Les localisations ganglionnaires représentent entre 30 et 60% de 1’ensemble des TEP [6,7].
La prédominance de I’atteinte ganglionnaire cervicale est rapportée par la majorité des études quel
que soit le contexte épidémiologique ou I’origine géographique des cas publiés avec des pourcentages
allant de 47 a 98%, certains auteurs expliquent ce phénomene par le fait que la région cervicale est
riche en réseaux lymphatiques et que ces réseaux lymphatiques communiquent largement avec
la région pulmonaire[8-11]. Parmi les 800 ganglions lymphatiques du corps humains, environ 300
se situent au niveau de la région cervicale [259].

L’Algérie est un pays a endémicité intermédiaire de tuberculose, en 2023, on enregistre sur le plan
national 19 133 cas de tuberculose toutes formes confondues. Les incidences enregistrées sont passees
de 42,20 cas pour 100 000 habitants (19 325 cas) en 2022 a 41,10 cas pour 100 000 habitants en 2023.
On assiste ainsi a une baisse de 2,6%[4].

Ces cas sont classés en :
» Tuberculose pulmonaire : 5 635 cas, soit 29,5%.
» Tuberculose extra-pulmonaire : 13 249 cas, soit 69,2%.
» Tuberculose a double localisation (tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire) : 183 cas, soit
1,0%.
» Tuberculose sans précision : 66 cas, soit 0,3%.
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En Algérie, en 2023, les localisations extra-pulmonaires les plus fréquentes sont par ordre
décroissant :

> Les adénopathies avec 8 042 cas, soit une fréquence de 60,7%.

> Les pleurésies avec 1 624 cas, soit une fréquence de 12,26%.

» Latuberculose ostéo-articulaire avec 660 cas, soit une fréquence de 05,0%.

> Les méningites tuberculeuses avec 88 cas, soit une fréquence de 01,0%.

L’atteinte ganglionnaire se présente sous la forme d’adénopathies périphériques dont le siége est dans
70 & 90% des cas cervical[260]. Les raisons de la recrudescence actuelle de I’atteinte ganglionnaire
cervicale en Algérie sont encore mal connues et peu étudiées. Certains auteurs considerent que
les mesures de santé publique efficaces concentrées sur la lutte contre la tuberculose pulmonaire
contagieuse sont probablement moins efficaces contre la tuberculose extra pulmonaire[84].

L’incidence de la tuberculose a Sétif en 2023 était comme suit[46] :
» Tuberculose toutes formes confondues : 1447 cas, soit une incidence de 69,1 cas/100 000
habitants.
» Tuberculose pulmonaire : 229 cas, soit une incidence de 10,91 cas/ 100 00 habitants.
» TEP : 1218 cas, soit une incidence de 58,1 cas/ 100 00 habitants.

Le nombre de cas de TEP diagnostiqué a Sétif en 2023 était 1218 (soit 84,2% de la tuberculose toutes
formes confondues), répartis comme suit[40] :
» 853 cas de tuberculose ganglionnaire (70%).
83 cas de tuberculose péritonéale (6,9).
56 cas de tuberculose pleurale (4,6%).
44 de tuberculose urogeénitale (3,6%).
29 cas de tuberculose ostéo-articulaire (2,4%).
06 cas de tuberculose méningée (0,5%).
20 cas de tuberculose multifocal (1,6%).
» 127 dans d’autres localisations (10,4%).

YV VVYVY

Une large revue de la littérature retrouve trés rarement des fréquences de TEP dépassant les 60%,
ce qui souligne ’ampleur de ce fléau dans notre pays et particulierement dans notre région de Sétif.

En effet, le nombre de TEP dont la tuberculose ganglionnaire cervicale ne cesse d’augmenter en
chiffre et en proportion. Ceci nous a motivé de choisir ce travail pour étudier les caractéristiques
épidémiologiques, la présentation clinique et les données des examens paracliniques ainsi que la prise
en charge thérapeutique, afin de donner quelques éléments de réponse a un certain nombre
de questions concernant cette localisation tuberculeuse particuliere qui demeure 1’un des sujets
les plus débattus en ORL, en phtisiologie et en santé publique.

I1- Les variables démographiques :

I1.1- Fréquence du recrutement :

Dans notre série, nous avons recruté 95 malades en 1 année soit une moyenne de 8 cas par mois.
La frequence de recrutement annuelle dans notre série est particulierement élevee par rapport
a d’autres études de la littérature. Ceci pourrait étre expliqué en partie par la frequence élevée
des formes de tuberculose extra-pulmonaire en Algérie (69,2% des cas de tuberculose toutes formes
confondues) avec une nette prédominance de la tuberculose ganglionnaire (60,7% des cas de TEP)
[4]. Et d’autre part, I’incidence la plus élevée des TEP en Algérie est enregistrée dans la région
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des hauts plateaux. Bordj Bou Arreridj (wilaya frontiére avec la wilaya de Sétif) déclare le taux
d’incidence le plus élevé (64,00 cas pour 100 000 habitants), elle est suivie de la wilaya de Sétif
(62,91 cas pour 100 000 habitants). Ces deux wilayas totalisent 34% des cas de la tuberculose extra-
pulmonaire en 2023 dans la région des hauts plateaux[4].

Le tableau n° 73 montre la fréquence du recrutement annuel dans quelques séries monocentriques
de la littérature (plus fréqguemment rétrospective que prospective) avec des chiffres allant de 3 a 158,5
cas par année.

Il est & noter cependant que dans les pays a faible incidence de la maladie, la majorité des cas
provenaient de pays en développement; Meghji[111] au Royaume-Uni dans son étude précise que
seulement 11,1% de cas étaient autochtones tandis que 88,9% de patients provenaient de pays
asiatiques a forte endémicité tuberculeuse. Le taux des patients immigrés dans la série de Mathiasen
[261] au Danemark était de 85,5%, quant a Zaatar[13] en France, 40% des patients étaient des émigres
principalement des pays du Maghreb.

Tableau 73 : Fréguence du recrutement annuel des cas de tuberculose ganglionnaie dans quelques

séries monocentriques rapportées dans littérature.

Pays Auteur Service d[’)ztnedee Effectifs (E;l:?auner?gee)
Mouzali [75] Chirurgie ORL 2005-2011 80 11,42
Fergoug [262] Chirurgie ORL 2008-2012 46 9,2
Algerie Tani [263] Chirurgie ORL  2016-2020 165 33
Bourekoua [264] ch;:v'cimre 2010-2012 72 24
Tunisie Kermani [74] Chirurgie ORL 1982-2011 336 12
Ben Gamra [265]  Chirurgie ORL 2007-2011 280 36
Lekhbal [205] Chirurgie ORL 2017-2018 104 69,33
Maroc Hamzaoui [182] Pneumologie 2011-2012 317 158,5
Tahiri [266] Chirurgie ORL 2017-2022 104 17,3
Mauritanie Dahi [267] Chirurgie ORL 2010-2014 184 36,8
Burkina Faso  Béogo [73] Chirurgie ORL 2001-2010 115 11,5
France Zaatar [13] Chirurgie ORL 1998-2007 30 3
Danemark ~ Mathiasen [261]  Maredte 2007-2016 58 58
Japon Omura [251] Chirurgie ORL 2009-2015 38 5,42
Kamal [78] Chirurgie ORL 2012-2014 65 32,5
Bangladesh Liton [268] Chirurgie ORL 2019-2023 189 47,25
Azad [269] Chirurgie ORL 2014-2020 150 25
ggg'dﬁte Algarni [270] :\r’]'f;gg'eeusses 2010-2021 78 7,09
Pakistan Sarfaraz [134] :\r’]'?e'gg'eeusses 2013-2016 164 54,66
Algérie Notre série Notre série 2023-2024 95 95
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[1.2- Sexe :
Dans la littérature, la prédominance féminine est retrouvée dans toutes les localisations extra-
pulmonaires a I’exception de la localisation pleurale ou la prédominance est masculine[42,271,272].

En Algérie, selon les données récentes de I’INSP publié¢ en octobre 2024, on enregistre sur le plan
national une nette prédominance féminine avec un sex-ratio de 0,58 pour les cas de TEP, 0,8 pour
les cas de tuberculose toutes formes confondues et de 1,6 (prédominance masculine) pour les cas
de tuberculose pulmonaire en 2023[4].

A Sétif, selon les données récentes de la DSP, on enregistre une nette prédominance féminine pour
la TEP (sex-ratio & 0,48), mais aussi une prédominance féminine pour la tuberculose pulmonaire
(sex-ratio a 0,86). Un sex-ratio a 0,53 pour la tuberculose toute formes confondues[46].

Dans la littérature, la préedominance féminine est encore plus élevée dans la tuberculose ganglionnaire
cervicale avec un sex-ratio allant de 0,19 a 1,15 selon les études (tableau 74).

Fontanella[10] dans une revue systématique de la littérature avait rapporté un sex-ratio mondial a
0,71.

Dans notre série, le sex-ratio était de 0,61, en accord avec ces données de la littérature et celles
communiquées par ’INSP et la DSP de Sétif.

La prédominance féminine n’a regu, a ce jour, aucune explication valable ; plusieurs hypothéses
existent : des facteurs socio-économiques et culturels, endocriniens, déficit de la vitamine D,
la différence de la réponse immunitaire entre les deux sexes (TNF-a, interleukine 10, nombre
des cellules CD4)[9,10,213].

Tableau n° 74 : Sex-ratio et moyenne d’age dans quelques séries de la littérature.

Pays Auteur Effectif Sex-ratio Agtzar:;);/ en
Tani[263] 165 1,01 32,3 (7-75)
Algérie Mouzali[75] 80 0,53 (12-45)
Hadjer[273] 376 0,36 30,56
Chahed[273] 1020 0,35 34,0 (2-92)
Tunisie Ben Gamra[265] 180 0,47 34,5 (3-77)
Kermani[74] 361 0,70 29,0 (3-77)
Mauritanie Dahi[267] 184 0,74 28,6 (2-68)
Kissi[274] 752 1,6 25,5 (0,5-71)
Varos Lekhbal[205] 104 0,53 24,0 (3-72)
Benmansour[209] 326 0,78 32,0 (2-80)
Tahiri[266] 104 0,62 30,0 (4-78)
Pakistan Ahmed[275] 175 0,19 (13-67)
Bangladesh Kamal[78] 65 0,47 25,6 (5-60)
Turquie Oktay[276] 73 0,49 32,2 (13-67)

129



inde Gautam[66] 140 0,86 59,6 (9-85)
Khajanchi[278] 191 0,90 41,0

France Zaatar[13] 30 0,36 47,1 (16-87)
Danemark Mathiasen[261] 83 1 32,0 (23-42)
Gabon Mouba[166] 140 1,15 28,0 (1-60)
Tchad Bolti[277] 40 0,9 32,8 (15-80)
Burkina Faso Beéogo[73] 115 0,83 31,5 (2-46)
Algérie Notre série 95 0,61 28,7 (2-70)
1.3- Age :

La tuberculose ganglionnaire n’épargne aucune tranche d’age comme le montre les ages extrémes
des différentes séries de la littérature (tableau 74). Les extrémes d’age dans notre série n’échappent
pas a cette regle (02 a 70 ans).

La prédilection pour les sujets jeunes est rapportée dans les différentes séries de la littérature avec
des moyennes d’ages variant entre 24 et 59 ans (tableau 74).

Dans notre série 1’age moyen était de 28,7 ans. Nos données sont conformes a 1’épidémiologie de la
tuberculose ganglionnaire dans les pays en développent a I’instar du notre. L’exposition au bacille
tuberculeux est plus précoce et plus forte dans les pays en développement en raison de la forte
prévalence de la tuberculose[279], ainsi dans les pays a forte endémicité, le pic d’age se situe entre
20 et 30 ans alors que dans les pays a risque intermédiaire, le pic d’age se situe entre 30 et 40
ans[280,281], aux USA et au Royaume-Uni, ce pic est rapporté entre 25 et 50 ans[73]. Autrement dit,
plus le risque infectieux est élevé plus I’age moyen est bas et vice versa[10,55,144]. Zaatar [13] en
France avait rapporté dans sa série que les patients d’origine étrangére (des émigrés originaires du
Maghreb, de Madagascar, du Congo et du Vietnam) étaient relativement plus jeunes, avec une
moyenne d’age de 35,4 ans contre 55 ans pour les autochtones.

Dans notre série, la classe modale était de 20 a 29 ans (23,2%) suivi da la tranche d’age de 30 a 39
ans (20%), donc 43,2% de nos malades étaient &gé de 20 a 39 ans et 90,5% avaient moins de 50 ans.
Ces données sont conformes avec celles de I’'INSP[4] et de la DSP de Sétif[46]. L’intervalle d'age
de 20 a 40 ans a constitué 49% des cas de la série de Kermani[74] en Tunisie, 51% de cas dans
la série de Lekhbal[205] au Maroc, 53,4% des cas pour Oktay[276] en Turquie, 54,5% des cas pour
Béogo[73] a Burkina Faso et 61% des cas dans la série de Ahmed[275] en Pakistan.

Les sujets de plus de 60 ans sont moins touchés par la tuberculose ganglionnaire par rapport a d’autre
tranche d’age mais 1’atteinte ganglionnaire reste toujours la plus importante par rapport a d’autre
localisation de TEP pour la méme tranche d’age[46]. Dans notre série, 3,2% des patients avaient plus
de 60 ans, Il s’agit du pourcentage le moins élevé selon les différentes tranches d’age réparties par
10 ans dans notre étude. Dans la série de Chahed[273] en Tunisie, 9,6% des malades avaient plus
de 60 ans, et c’est le pourcentage le moins ¢€levé par tranche d’age de 15 ans. Dans la série
de Ahmed[275] en Pakistan, 0,01% des patients avaient plus de 60 ans.
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La tuberculose de I’enfant est un excellent indicateur de transmission de la maladie dans la population
génerale et son constat représente un échec de prise en charge et de prévention de la tuberculose
de I’adulte, son incidence varie de 5% dans les pays non endémiques a 20-40% dans les pays a forte
prévalence[159,160]. L’age moyen de survenue dans la plupart des séries est de plus de 6 ans, ce qui
témoigne d’un recul de la transmission de la maladie et de 1’efficacité de la vaccination par le BCG
en periode néonatale[162,163].

L’infection d’origine bovine est surtout a redouter pour les jeunes enfants, plus exposés a la contagion
par la consommation du lait cru et plus sensibles a I’infection d’origine digestive en raison de la
grande perméabilité de leur tube digestif. Les méningites et les adénites cervicales de I’enfant 8 MB
sont toujours corrélées a une consommation de lait cru et il fiit un temps ou 1’on disait couramment
«tuberculose infantile égale tuberculose bovine»[168].

Dans notre série, 8,4% de nos malades avaient moins de 6 ans, et 12,6% avaient moins de 10 ans,
alors que 27,3% avaient moins de 16 ans. La moyenne d’age chez les enfants de notre série
(0 & 15 ans révolu) était de 8,8 ans avec un sex-ratio de 1,16. Dans la série de Dirane[282] au Maroc
a propos de 120 enfants, I’age moyen était de 8,45 ans avec un sex-ratio de 0,92. Dans la série
de Chahed[273] en Tunisie, 14,1% des patients avait entre 1 et 15 ans. Dans la série de Kamal[78]
en Bengladesh, 15,3% des malades avaient moins de 16 ans. Dans la série de Tani[263] en Algérie,
3,8% des patients avaient moins de 10 ans, ce dernier auteur avait conclu que les enfants en bas age
semble étre épargnés par la maladie. Ce qui témoigne d’un recul de la transmission de la maladie
d’une part et de I’effet protecteur de la vaccination par le BCG d’autre part, mais il faut signaler que
cette étude avait été faite dans un hopital militaire, donc la cohorte ne représente pas la population
générale.

Il est & noter que parmi les TEP, la tuberculose ganglionnaire est la localisation la plus fréquente chez
I’enfant[282,283]. En Algérie, la tuberculose ganglionnaire représente 75,4% des TEP chez
I’enfant[84].

L’age minimum dans notre série était de 2 ans, il était de 6 mois dans la série de Kissi[274] au Maroc,
et de 16 ans dans la série de Zaatar[13] en France (tableau 74).

Dans notre série, la classe modale des malades de sexe féminin était 20 a 29 ans et 30 a 39 ans (58,8%
des malades de sexe féminin étaient agés de 20 a 39 ans), tandis que la classe modale des malades
de sexe masculin était 10 a 19 ans (25% des malades de sexe masculin étaient ages entre 10 a 19 ans).
la moyenne d’age chez les malades de sexe féminin était plus élevée que la moyenne d’age chez
les malades de sexe masculin (29,9 vs 26,6), la méme constatation a été rapportée par Tani[263]
en Algérie (32,29 vs 29,82), et Zaatar[13] en France (48,4 vs 43).

Dans notre série, la répartition par tranches d’age de 10 ans des patients a montré une prédominance
féminine plus marquée entre 20 et 40 ans (73,1% des malades agés entre 20 a 40 ans étaient de sexe
féminin). A I’opposé, Tani[263] en Algérie a rapporté une prédominance masculine pour les malades
agés entre 20 et 40 ans (66,66% des malades agés entre 20 a 40 ans étaient de sexe masculin).
Cette différence peut étre expliquée par la population cible de 1’étude de Tani (milieu militaire).

La prédominance féminine pour toutes les tranches d’age de 10 ans était notée dans la répartition par
sexe et ge de la TEP a Sétif en 2023[46].
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I1.4- Lieu de résidence :

Parmi les 60 communes de la Wilaya de Sétif, notre série concerne les malades habitant dans
25 communes. La commune de Sétif est en premiére position (36,8%), suivi par la commune
d’El Eulma (10,5%). Pres de la moitié des malades habitent dans les communes de Setif
et d’El Eulma (47,3%), tandis que 1’autre moitié se répartit de maniére inégale entre les 23 autres
communes, sans nette prédominance de 1’une sur 1’autre. Notre étude était monocentrique et dans
la région de Sétif plusieurs autres établissements de santé privés prennent en charge la tuberculose
ganglionnaire cervicale. Pour bien analyser les données du lieu de résidence il faut prendre
en considération tous les malades de tous les établissements de santé qui prennent en charge
la maladie dans la région de Sétif.

Dans notre serie, les malades habitants en zone urbaine sont majoritaires par rapport a ceux habitants
en zone rurale (68,4% versus 31,6%) et un ratio urbain de 2,2. Dans la littérature, la plus part
des études avaient rapporté la prédominance de I’habitation en zone urbaine des malades atteints
de tuberculose ganglionnaire, a savoir, Khan[284] en Malaisie, Hamzaoui[182] et Bennani[121]
au Maroc, Smaoui[224] en Tunisie, Liton [268] en Bengladesh et Bolti [277] au Tchad. A I’opposé
d’autres séries avaient rapporté une prédominance de I’habitation en zone rurale, a savoir, Tani[263]
et Hadjer[273] en Algérie, Kamal[78] en Bengladesh et Purohit[285] en Inde. (Tableau 75).

Historiquement, la tuberculose était liée a la pauvreté et le bas niveau socio-économique. Ces facteurs
de risque restent d’actualit¢ ; ils augmentent a la fois le risque d’infection et le risque
de maladie[10,286]. Une étude du niveau socio-économigue et du revenu des malades est nécessaire
pour analyser ces résultats avec précision selon plusieurs auteurs.

Tableau n° 75 : Répartition des patients atteints de tuberculose ganglionnaire selon leur zone
d’habitation, urbaine ou rurale, raportée dans quelques séries de la littérature.

Pays Auteur Effectif Rural Urbain
Algéric Tani_ [263] 165 87 (52,8%) 78 (47,2%)
Hadjer [273] 376 196 (52%) 180 (48%)
Varoc Hamzaoui [182] 357 7 (2,0%) 350 (98,0%)
Bennani [121] 255 32 (12,6) 223 (87,4%)
Malaisie Khan [285] 324 130 (40,0%) 194 (60,0%)
Tunisie Smaoui [224] 181 71 (39,2) 110 (60,8)
Tchad Bolti [278] 40 4 (10,0%) 36 (90,0%)
Inde Purohit [286] 219 131 (60,0%) 88 (40,0%)
Kamal [78] 65 35 (54,0%) 30 (46,0%)
Bengladesh
Liton [268] 189 57 (30,2) 132 (69,8)
Algérie Notre série 95 30 (31,6%) 65 (68,4%)

11.5- Profession :
L’analyse et la répartition des patients selon la profession a pour but de déterminer les classes sociales

les plus exposees a la tuberculose maladie en générale et a la tuberculose ganglionnaire cervicale dans
notre étude, cette analyse sera plus contributive si elle s’associe aux revenus des foyers. Plusieurs
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auteurs incriminent le bas niveau socio-économique dont la précarité[35], le niveau d’éducation
et les coutumes socio-culturelles[286].

Dans notre série, un tiers des malades (33,7%) était des femmes aux foyers (les revenus des foyers
n’avaient pas été étudié), un chiffre comparable a celui rapporté par Tani[263] en Algérie (35,9%)
et Kamal[78] en Bengladesh (38,5%). Dans cette piste, Yashveer[213] en Inde a relevé la notion
de déficit en vitamine D chez les femmes au foyers par manque d’exposition au soleil, nous n’avons
pas étudié ce facteur de risque mais la population féminine adulte dans notre série était des femmes
aux foyers dans 70,2% des cas.

Dans notre série, plus d’un quart des malades était des étudiants (26,3%) (tous niveaux confondus),
un chiffre comparable a celui rapporté par Kamal[78] en Bengladesh (24,6%) et a celui rapporté par
Hamzaoui[182] au Maroc (39,0%).

Le personnel de santé n’était pas épargné par la tuberculose ganglionnaire cervicale, 4,2%
des malades de notre série et 2,76% des malades dans la série de Tani[263] en Algérie.

Pour mieux comparer nos résultats avec les résultats des autres séries de la littérature, on prend en
compte les sujets actifs avec revenus (quel que soit le métier, car ce dernier était étudié de différentes
facons par les différents auteurs). Le tableau 76 montre le pourcentage de sujets actifs avec revenu
(dont les retraités) dans quelques séries de la littérature.

Tableau n° 76 : Taux de sujets exercants une fonction rémunératrice rapporté dans quelques séries
de la littérature.

% des sujets exercant

P A .
ays uteur une fonction
Algérie Tani[263] 52,1%
Inde Purohit[286] 49,3%
Malaisie Khan[285] 32,0%
Bennani[121] 29,8%
Maroc -
Hamzaoui[182] 19,0%
Kamal[78] 26,2%
Bengladesh .
Liton[268] 29,1%
Algérie Notre série 27,4%

Nos résultats sont comparables a ceux rapportés par Khan[285], Bennani[121], Kamal[78]
et Hamzaoui[182], la proportion des sujets actifs rapportée dans ces séries n’atteint pas le tiers (1/3)
de la totalité des malades dans chaque série. Ce constat laisse supposer que le bas niveau socio-
économique est un facteur de risque dans le développement de la maladie tuberculeuse.
Le taux relativement élevé des sujet exercant une fonction dans la série de Tani[263] est expliqué par
la population étudiée (milieu militaire).
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I11- Les variables anamnestiques :

111.1- Comorbidités :

.1.1- VIH :
La tuberculose est la maladie opportuniste la plus fréquente chez les sujets infectés par le virus
de I’'immunodéficience humaine (VIH). Les interactions entre la tuberculose et le VIH sont
complexes et modifient 1’épidémiologie, la présentation clinique et la prise en charge des patients
co-infectés[35].

La localisation ganglionnaire de la tuberculose est plus fréquente chez les patients infectés par le VIH
que chez les sujets immunocompeétents. Cependant, les caractéristiques de la tuberculose
ganglionnaire chez les sujets immunocompétents ont été mieux décrites que celles chez les sujets
infectés par le VIH[35].

La tuberculose ganglionnaire chez les patients VIH positifs est caractérisée par des formes plus
disséminées avec une atteinte ganglionnaire profonde (particulierement abdominale) et superficielle.
Chez les sujets infectés par le VIH ne recevant aucun traitement antirétroviral, ces adénopathies sont
a différencier de celles observées au cours du syndrome de lymphadénopathies généralisées
persistantes[35].

La prévalence de la co-infection TBC/VIH varie selon les régions géographiques et est étroitement
liée a celle de I’infection par le VIH. En effet, dans la plupart des pays asiatiques a faible prévalence
pour I’infection a VIH et a forte endémicité pour la tuberculose, la co-infection VIH-TBC représente
5% des cas de TBC nouvellement diagnostiqués. Par contre, elle varie de 22% a 89% dans les pays
de I’Afrique sub-saharienne ou I’incidence de la tuberculose et la prévalence de I’infection a VIH
sont élevées[73,173].

Dans les pays a double endémicité de la tuberculose et de l'infection a VIH, 1’association fréquente
de la tuberculose ganglionnaire a l'infection a VIH indique la recherche systématique de cette
infection chez tout sujet avec une adénopathie tuberculeuse. Cette association était de 43,3% dans
la série de Béogo[73] au Burkina Faso et de 35,1% dans celle de Kanjanopas[288] en Thailande,
et 30% dans la série de Prasad[289] en Inde.

Dans les pays du Maghreb, la séroprévalence du VIH parmi les nouveaux cas de tuberculose varie
entre 0,08 et 0,14%[174]. L’ Algérie compte parmi les pays a faible prévalence d’infection par le VIH,
I’incidence du VIH est de 0,1% selon I’OMS[250]. La sérologie VIH reste toutefois indiquée
particulierement dans les formes multifocales et dans les formes récidivantes[51].

Dans notre série, aucun patient n’avait déja été diagnostiqué séropositif au VIH lors de I’anamneése.
Compte tenu de la situation épidémiologique de la maladie en Algérie, le test VIH n’était pas demandé
de manieére systématique. Cependant, pour 1’ensemble des patients opérés sous anesthésie génerale,
(soit pour un geste diagnostic ou thérapeutique), ce test faisait partie intégrante du bilan préopératoire
et s’est révélé négatif pour tous (taux de realisation 76,8%).

Des résultats similaires avaient été rapportés par des auteurs maghrébins, a savoir, aucun cas
de séropositivité au VIH dans la série de Tani[263] en Algérie, Smaoui[224] et Marrakchi[112]
et Ben Brahim[246] en Tunisie. Et 1,1% des cas dans la série de Bouchentouf[290], 1,7% des cas
dans la série de Bennani[121] et 3,6% dans la série de Hamzaoui[182] au Maroc.
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[11.1.2- Diabete :
La tuberculose pulmonaire est plus fréquente chez les sujets immunodéprimés tels les diabétiques,
les insuffisants rénaux chroniques, les cancéreux et les patients sous traitements immunosuppresseurs
ou corticothérapie au long cours. Cette relation n’est pas si évidente pour la tuberculose ganglionnaire
et pourrait méme étre inversement proportionnelle. Aucune explication a ces constatations n’a été
trouvée dans la littérature.

Khandkar[55] en Australie dans une études cas témoins avait mis en évidence une forte association
de la tuberculose pulmonaire et le diabéte, cependant cette association n’est pas évidente pour
la tuberculose ganglionnaire, voir méme inversement proportionnelle selon Gonzalez[291]. De son
coté Qian[292] dans une méta-analyse rapporte que les effets immuno-pathogenes du diabete peuvent
entrainer un risque accru de développer une tuberculose active (pulmonaire), dans cette méta analyse,
cing études ont rapporté une petite proportion de patients diabétiques parmi tous les cas de tuberculose
de la téte et du cou. Ces résultats suggerent que des études a grande échelle sont nécessaires pour
¢tudier la base étiologique permettant d’élucider le risque de diabéte dans la dissémination
de la tuberculose de la téte et du cou et d’autres sites de TEP.

Dans notre étude, 6,3% des malades était diabétiques type 2, un chiffre nettement inférieur
a la moyenne retrouvée en Algérie dans la population générale ou la prévalence est estimée a 14,4%
soit environ 4 millions de personnes atteintes de diabete en Algérie en 2023 selon le Dr Djamila
Nadir, sous-directrice de la prévention au ministere de la santé[293]. Dans les séries et les méta-
analyses consultées dans la littérature, entre 1 et 12,5% des malades était diabétique (tableau 77),
un chiffre inférieure a la prévalence mondiale du diabéte déclaré par I’OMS en 2022 (14%)[294].

[11.1.3- HTA et insuffisance rénale chronique :

Quant a I’association de la tuberculose ganglionnaire avec I’HTA et avec I'insuffisance rénale
chronique, les différents auteurs rapportaient des proportions d’associations comparables
a la prévalence de ces pathologies dans la population générale (tableau 77). Dans notre série, 3,2%
des malades étaient hypertendus (le plus jeune avait 57 ans), 2,1% étaient diabétiques-hypertendus,
et aucun malade n’était insuffisant rénal chronique. Dans les pays a faible incidence de I’infection
VIH, la tuberculose ganglionnaire apparait préférentiellement chez le sujet jeune ne souffrant
d’aucune autre pathologie associée[6,162,273,295].

Tableau n° 77 : Association tuberculose ganglionnaire et comorbidités (diabéte, HTA et IRC).

Pays Auteur Diabéte IRC HTA
Algérie Tani[263] 3,0% 0,0% 5,5%
Etats-Unis Polesky[56] 1,0% 1,0% -
Australie Khandkar[55] 6,0% 2,0% -
Inde Purohit[286] 3,7% - 6,8%
Arabie Saoudite ~ Algarni[270] 24,2% 14,9 -
Tunisie Chahed[274] 3,3% 0,2% 4,9%
Maroc Hamzaoui[182] 9,0% 2,0% -

Bennani[121] 2,4% - -
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Tchad Bolti[278] 12,5% - -
Coré du Sud Seok[228] 6,7% 4,2% -
Algérie Notre série 6,3% 0,0% 3,2%

[11.2- Habitudes toxigues (tabagisme actif, alcoolisme et toxicomanie) :

Le lien direct entre le développement de la tuberculose ganglionnaire et les différentes habitudes
toxiques, a savoir, le tabagisme actif, I’alcoolisme chronique et la toxicomanie est peu étudié¢ dans
la littérature. Quelques études ont conclu que le tabac, I’alcool et la toxicomanie ne semblent pas
constituer des facteurs de risque de tuberculose ganglionnaire, contrairement a ce qui est rapporté
pour la tuberculose pulmonaire[6,272].

Pour le tabac, les risques infectieux induits par la fumée de tabac ont trop longtemps étaient négligés
par rapport aux autres consequences morbides du tabagisme. Des altérations de la muqueuse
bronchique et du fonctionnement de 1’escalator mucociliaire impliquent les nombreux irritants
et le monoxyde de carbone présents dans 1’aérosol tabagique. La fumée de tabac et la nicotine
contenues sont a 1’origine de déficits des mécanismes de I’immunité anti-infectieuse, ce qui explique
I’augmentation du risque de I’infection tuberculeuse latente et/ou de la tuberculose maladie :
diminution de I’activité phagocytaire et bactéricide des macrophages alvéolaires et de la libération
des TNFa, d’IL-1, -6, -8, et 12, un désequilibre du rapport CD4/CD8 avec augmentation du nombre
de lymphocytes et une diminution de ’activité cytotoxique des cellules Natural Killer (NK][60].

Quant a I’alcool, Yang[272] aux Etats Unis dans une étude cas témoin avait rapporté qu’on
s’attendrait a ce qu’une consommation excessive d’alcool affecte négativement la fonction
immunitaire et par conséquent augmente la susceptibilité aux infections extra pulmonaires.
Nous n’avons pas de bonne explication pour cette constatation et I’impact réel de la consommation
excessive d’alcool sur I’apparition de la tuberculose extra pulmonaire reste inconnu.

La toxicomanie était considérée comme facteur de risque pour la tuberculose ganglionnaire associée
a une infection VIH pour Hochedez[35].

La proportion des malades tabagiques parmi les malades présentant une tuberculose ganglionnaire
dans les différentes séries de la littérature est variable, 32,4% pour Underner[61] en France et 9,0%
pour Hamzaoui[182] au Maroc. Dans notre série, 9,5% des malades étaient tabagiques.

Aucun malade de notre série, n’avait déclaré étre un consommateur d’alcool ou un toxicomane
(Pinterrogatoire des patients c’est avéré souvent délicat). Cela s’explique par le fait que I’alcoolisme
et la toxicomanie constituent un tabou social, par conséquent les patients donnent souvent
des réponses négatives quant a I’alcoolisme et la toxicomanie ce qui conduit inévitablement
a une sous déclaration.

[11.3- Médicaments immunosuppresseurs :

L’émergence de la tuberculose chez les patients traités par les agents anti-TNF o apres leur
commercialisation dans les années 2000 a remis a l’ordre du jour le risque lié aux
immunosuppresseurs. Le réle des corticoides au long cours et des agents anti TNF doit étre tout
particulierement signalé car ils agissent sur toutes les étapes des défenses antituberculeuses et vont
étre théoriqguement encore plus pourvoyeurs de tuberculose que les autres immunosuppresseurs.
Leurs indications sont dominees par les maladies systémiques. L’analyse de la littérature des dix
dernieres années montre que 1’identification et I’évaluation précise du risque de tuberculose avec ces
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immunosuppresseurs est difficile a cause de facteurs confondants tels que le désordre immunitaire lié
a la pathologie sous-jacente, les comorbidités (diabéte, insuffisance rénale chronique...), la
prescription de multiples immunosuppresseurs simultanés[52].

Pour la corticothérapie au long cours, ’incidence de la tuberculose maladie chez ces malades est
toujours supérieure a celle de la population générale, elle dépend de la dose de corticoides, la durée
du traitement, la dose cumulée et I’administration de bolus[52]. Dans les 10 séries de patients lupiques
sous corticothérapie au long cours reprises par Erdozain[296], on trouvait les trois caractéristiques
des tuberculoses des immunodéprimés quelle que soit 1’étiologie. Il s’agit de la latence de survenue
aprés au minimum un mois de traitement, du taux de tuberculose extra-pulmonaires et disséminées
de I’ordre de 40% et de formes graves telles que des miliaires et des meéningites. La mortalité est
de 9,0% en moyenne dans ces séries, chiffre tres supérieur a celui des tuberculoses du sujet
immunocompétent (inférieur a 2%][296], elle est expliquée a la fois par la gravité des formes
cliniques mais aussi par le retard au diagnostic dans les formes peu symptomatiques cliniqguement,
en particulier les formes extra-pulmonaires[52].

L’incidence de la tuberculose chez les patients traités par les antis TNF est constamment supérieure
a I’incidence dans la population générale et elle dépend de 1’endémie locale[52].

Dans notre série, nous avons décrit un cas de diagnostic tardif d’une lymphadénite tuberculeuse
(plus de 6 mois) chez une patiente atteinte de la maladie de Kikuchi traitée par corticothérapie au long
cours. La lymphadénectomie avait été utile pour confirmer le diagnostic de tuberculose ganglionnaire
cervicale. Nous devons garder a I’esprit lors d’un suivi d’une pathologie qui constitue un diagnostic
différentiel de la tuberculose ganglionnaire cervicale, la possibilité de voir les deux pathologies
a la fois (maladie de Kikuchi et tuberculose ganglionnaire cervicale dans notre cas) surtout
si le malade est sous traitement immunosuppresseur (la corticothérapie au long cours dans notre cas).
Sachant que la tuberculose dans ce cas est plus grave et leur caractere inhabituel risque de retarder
le diagnostic ce qui impose une grande vigilance clinique et un haut index de suspicion de la maladie
tuberculeuse.

I11.4- Antécédents personnels et familiaux de tuberculose et notion de contage tuberculeux :

Les antécédents personnels de tuberculose constituent des éléments de présomption clinique en faveur
de la maladie, dans ce contexte la résistance au traitement antituberculeux doit étre systématiquement
évoquée et incitant a la réalisation systématique d’un prélevement bactériologique et d’un
antibiogramme[48]. Toutefois, devant toute adénopathie cervicale chronique, une autre étiologie
notamment néoplasique est toujours a considérer[62,297].

Par ailleurs, un contact étroit avec un sujet infecté peut constituer un indicateur de contage
tuberculeux. Ainsi, la notion d’une tuberculose pulmonaire dans sa forme contagieuse d’un membre
de la famille ou d’un collégue de travail est importante a préciser[261].

Dans notre série, un seul malade avait la notion d’ATCD de tuberculose personnel (1,1%) de siege
ganglionnaire cervical du coté gauche (controlatéral a la Iésion actuel), traité par chimiothérapie
antituberculeuse pendant 7 mois, suivi d’un curage ganglionnaire cervical sélectif en 2019. Il avait
consulté environ un mois apres 1’apparition d’une seule adénopathie cervicale droite, ferme. Il avait
bénéficié d’une chirurgic diagnostique (lymphadénectomie), I’é¢tude bactériologique avec
antibiogramme n’avait pas été faite, il avait €ét¢ mis sous le méme schéma thérapeutique
(2RHZ /4RH). Dans la littérature, les études consultees avaient rapporté des antécédents personnels
de tuberculose avec des fréquences allant de 3 a 13,5% (tableau 78).
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Quant aux ATCD familiaux de tuberculose, 20 patients de notre série avaient rapporté la notion
de tuberculose familiale, soit 21,10% des cas, mais sans précision de localisation, ni de notion
de contage tuberculeux familial ou professionnel, sauf pour 2 patientes (la maman et sa fille qui
avaient présenté une tuberculose ganglionnaire cervicale en méme temps et avaient eté prises
en charge a notre niveau toutes les deux). Nos résultats concordent avec ceux de la littérature.
En effet, la plupart des études consultées avaient rapporté des antécédents familiaux de tuberculose
avec des fréquences allant de 1,1 a 33% (tableau 78).

La particularité¢ de la tuberculose ganglionnaire c’est qu’elle est exceptionnellement contagieuse,
ce qui suggére une autre voie de contamination chez les membres de la méme famille soumis aux
mémes habitudes alimentaires ; c’est la voie digestive, en effet la tuberculose zoonotique est
principalement une maladie d’origine alimentaire et par conséquent, I’épidémiologie et la dynamique
de transmission différent considérablement de celles de la maladie aéroportée causée par
Mycobacterium tuberculosis [17].

Tableau n° 78 : Proportion des malades présentant des ATCD personnels et familiaux de tuberculose
parmi les malades présentant des adénopathies tuberculeuses.

ATCD personnels de ATCD familiaux de
Pays Auteur

tuberculose tuberculose
_ Tani [263] 3,0% 6,7%
Algérie -
Hadjer [273] -- 4,0%
o Smaoui [224] 5,5% 13,3%
Tunisie -
Kermani [74] 5,8% 1,1%
Bouchentouf [290] 6,3% 12,6%
Bennani [121] 10,2% 10,3%
Maroc —
Tahiri [266] 13,5% 12,5%
Benmansour [209] 12,0% 3,4%
Danemark Mathiasen [261] 9,6% 27,7%
Coré du Sud Seok [228] 7,9% -
Afrique (méta-analyse] Mekonnen [9] 12,0% 33,0%
Algérie Notre série 1,10% 21,10%

[11.5- Consommation de lait et de produits laitiers crus et implication de tuberculose zoonotique :

Mycobacterium tuberculosis est reconnu comme la principale cause de tuberculose humaine dans
le monde. Cependant, des preuves substantielles suggerent que le fardeau de Mycobacterium bovis,
la cause de la tuberculose bovine, pourrait étre sous-estimé chez 1’étre humain en tant que cause
de la tuberculose zoonotique[17]. En 2013, les résultats d’une revue systématique et d’une méta-
analyse de la tuberculose zoonotique a I’échelle mondiale ont montré que les mémes défis
et préoccupations exprimés il y a 15 ans restent valables[298]. Ces défis auxquels sont confrontées
les personnes atteintes de tuberculose zoonotique ne sont peut-étre pas proportionnels a 1’attention
scientifique et aux ressources allouees ces dernieres années a la maladie. Le fardeau de la tuberculose
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zoonotique chez I’homme doit étre réévalué de maniere importante, en particulier dans les régions
ou la tuberculose bovine est endémique et ou les gens vivent dans des conditions qui favorisent
le contact direct avec des animaux infectés ou des produits d’origine animale[17]. Une extrapolation
incorrecte des données provenant des pays a revenu élevé et de ceux a faible charge de morbidité
de la tuberculose a probablement conduit a I’idée fausse que seule une petite proportion de personnes
est atteinte de tuberculose pulmonaire et extra pulmonaire causée par MB dans le monde. Cette idée
fausse s’est traduite par une prise de conscience générale insuffisante des prestataires de soins
de santé et des responsables de la santé publique quant a I’importance de MB en tant que cause
de tuberculose humaine[17].

La consommation de lait non pasteurisé et de ses dérivés (et accessoirement, la viande contaminée
insuffisamment cuite) constitue un facteur de risque de tuberculose a MB surtout dans sa localisation
ganglionnaire. Ce risque est variable d’une région a I’autre et il semble étre en rapport direct avec
la prévalence de la tuberculose bovine[17]. Plusieurs etudes signalent le fait que les gens ne sont pas
conscients du risque d’un tel comportement et les cultures et les coutumes jouent également un role
important dans la persistance et la propagation de la tuberculose a MB[17,299,300].

La transmission de MB par le lait et produits laitiers non pasteurisés a été bien étudiée dans les pays
développés depuis le début du vingtieéme si¢cle notamment lorsque 1’infection bovine était répandue.
La prévalence de la tuberculose humaine a8 MB est corrélée a I’importance de la contamination
du lait, en effet le lait d’une seule vache suffit pour rendre tout un tank de lait infecté[37]. Selon
le mode de préparation des produits laitiers, la persistance du bacille tuberculeux est variable.
Lors de la préparation du babeurre (L’ben) une grande partie des mycobactéries passe dans le beurre
mais 1’addition de ce dernier par la suite peut I’enrichir de nouveau. Le Rayeb constitue un milieu
plus propice a la survie des mycobactéries. Un camembert fabriqué avec un lait infecté contient encore
des germes vivants aprés 3 mois[37].

Quarante-quatre pour cent des pays (82/188) ont signalé la présence de la tuberculose bovine sur leur
territoire entre janvier 2017 et juin 2018, via le Systéme mondial d’information sanitaire de 1’Office
International des Epizooties (OIE)[301]. A I’échelle mondial jusqu’a 10% des cas de tuberculose
humaine sont d’origine bovine[302]. La tuberculose est 1’'une des maladies bovines classées dans la
liste B par OIE, (la liste B comprend toutes les maladies transmissibles, ayant un impact important
sur le plan socio-économique et sur la santé publique][301].

Aux Etats-Unis, MB représente 1,4% des cas annuels de tuberculose humaine[303], cependant, dans
les régions des Etats-Unis comptant d’importantes populations nées a I’étranger, la prévalence de MB
chez ’homme est en constante augmentation, principalement chez les Hispaniques (immigrants
originaires d’Amérique latine) et les résidents binationaux le long de la région frontaliére entre
les Etats-Unis et le Mexique. A San Diego, en Californie, aux Etats-Unis, MB représentait 45%
des cas de tuberculose chez les enfants et 6% des cas de tuberculose chez les adultes[304]. Il a été
prouvé que cela est di a la consommation de fromage frais (queso fresco), fabriqué a partir de lait
non pasteurisé venant du Mexique ou la tuberculose bovine est endémique[304]. Une étude menée
en Californie a révélé que les taux de mortalité pendant le traitement étaient plus élevés chez
les patients atteints de MB que chez les patients atteints de Mycobacterium tuberculosis[305].

Dans la littérature, plusieurs auteurs avait rapporté des proportions variables d'infection a MB
des patients tuberculeux, comme au Mexique (38,2%)[306], en Ethiopie (17%)[307], en Tanzanie
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(16%)[308], au Nigéria (15%)[309], en Inde (9%)[310] et en Turquie (5%)[311]. En Afrique,
on estime qu’environ 70 000 cas de tuberculose zoonotique se produisent chaque année [298].

La tuberculose zoonotique chez les humains est rare dans les pays ou la tuberculose bovine chez
le betail est sous contréle et ou des normes de sécurité alimentaire strictes sont appliquées.
Entre novembre 2004 et octobre 2008, 15 cas de tuberculose humaine zoonotique avait été répertories
au laboratoire du CHU de Bordeaux par Aimé[312]. L’agent causal était MB dans 13 cas
et Mycobacterium caprae dans deux cas, cela représentait 2,9% des cas de tuberculose dues
au complexe tuberculosis. L’analyse des dossiers des 15 patients avait permis de montrer qu’il
s’agissait soit de sujets agés qui présentaient une réactivation d’une infection ancienne, soit de sujets
plus jeunes nés dans des pays de forte endémie de MB. Le taux de prévalence de la tuberculose bovine
en France a nettement diminué au cours des 50 dernieres années passant de 25% des cheptels atteints
en 1955 a 0,04% en 2005 et parallelement le taux de prévalence de la tuberculose humaine a MB
a nettement diminué au cours de la méme période[312].

Pour obtenir une image précise de la charge de morbidité de la tuberculose zoonotique a 1’échelle
locale, nationale et mondiale, des approches de surveillance et des méthodes de laboratoire précises
doivent étre mises en ceuvre pour signaler le nombre estimé de cas incidents de tuberculose
zoonotique par an. L’incapacité des procédures de laboratoire les plus couramment utilisées pour
diagnostiquer la tuberculose humaine a identifier et a différencier MB de Mycobacterium tuberculosis
et I’absence de données de surveillance de routine dans la plupart des pays conduisent a des données
qui ne représentent pas avec precision l'incidence réelle de cette maladie[17].

82 patients de notre série, soit 86,3% des cas, avaient déclaré avoir I’habitude de consommer du lait
cru ou ses dérivés non pasteurisé, 73 d’entre eux (soit 89,0%) avaient précisé qu’ils consommaient
spéecialement le babeurre (L’ben en arabe). La consommation des autres produits laitiers non
pasteurisés (Rayeb surtout) était minime dans notre série. Un point commun entre la plus part de ces
malades, c’est qu’ils achetaient du lait ou ses dérivés chez les laitiers artisanaux (qui achetaient et
collectaient les laits des agriculteurs et les mélangeaient et les distribuaient a la population sans
pasteurisation). Trois malades agés de trois, cing et huit ans avaient rapporté la consommation du lait
cru des chevres, le papa de 1’'une de ces malades était éleveur de bétail.

Le taux d’ingestion du lait cru dans notre série est jugé élevé par rapport aux données de certaines
études ou il variait entre 33,3% et 75% (tableau 79), sauf ceux rapportés par les deux auteurs
Algériens, Tani[263] et Hadjer[273] en 2022 (95,77% et 94% respectivement). Dans les coutumes
des Algériens, et surtout dans la région de Sétif, Le babeurre frais et le Raieb accompagnent
traditionnellement le couscous, repas le plus consommeé par nos concitoyens.

Par ailleurs, une enquéte nationale en Tunisie en 2012-2013 avait révélé un parallélisme géographique
net entre I’endémie tuberculeuse animale et la présence de tuberculose ganglionnaire (surtout
a Tataouine, Gabeés et Gafsa ; dans ces régions ou la consommation de lait cru et de produits laitiers
non pasteurisés est tres commune). Le MB serait responsable de 78% des cas de tuberculose
ganglionnaire selon cette méme enquéte[313]. Au Maroc, Bendadda[314] avait rapporté que 51,28%
des carcasses de bovins suspects d’héberger des lésions tuberculeuses provenant de 4 abattoirs
(Casablanca, Rabat, Meknes et Fes) étaient atteints de tuberculose a MB, et que le taux d'isolement
de MB zoonose est trés élevé dans ces villes (17,8%).
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Dans notre étude, faute d’examen bactériologique d’identification d’espéce, on ne pourra pas
conclure sur la relation de cause a effet entre ce facteur de risque et la tuberculose ganglionnaire
cervicale.

En Algérie, la tuberculose bovine n’en a pas fait I’unanimité, la maladie sévisse toujours et ne cesse
de se propager mais les données disponibles sont insuffisantes pour corroborer I’ampleur
épidémiologique et I’importance de la tuberculose zoonotique, aussi bien chez les humains que chez
le bétail[315], et de ce fait, I’ Algérie se compte parmi les pays africain ou la tuberculose bovine a été
indiquée ou désignée comme enzootique[316]. La maladie est devenue en 1995, comme une maladie
a déclaration obligatoire avec la mise en place d’un programme pluriannuel d’assainissement des
bovins (décret exécutif n°95-66 du 22/02/1995). Ce programme de dépistage ne touche
malheureusement qu’une fraction du cheptel bovin, et la tuberculose bovine reste négligée et sur
laquelle peu d’études avaient été effectuées malgré I’importance des élevages dans notre pays. Seuls,
les cas positifs de dépistage sont rapportés dans les statistiques du ministere de 1’Agriculture.
C’est souvent a I’abattoir qu’elle est détectée a partir des 1€sions granulomatoses trouvées au niveau
des ganglions lymphatiques et sur d’autres organes[315]. En effet, les programmes de surveillance et
d’éradication ne sont pas généralisé€s, et ne comprennent qu’une portion minime de 1’ensemble du
cheptel bovin dans I’ensemble du pays, y compris la non-tracabilité du controle a partir des abattoirs,
ce qui laisse la situation réelle de la maladie méconnue[317].

Deux études récentes s’étaient intéressées a la tuberculose bovine a la région de Sétif. Elles estimaient
sa prévalence entre 0,2% a 5% pour Djafar [318]. Et 6,5% parmi les bovin abattus au cours d'une
période d'échantillonnage de deux ans (2017-2019), ce qui est supérieur aux données algériennes mais
comparable aux pays voisins pour Damene[319]. Ce dernier avait rapporté I’identification de 7 cas
de tuberculose a MB sur 115 échantillons d’origine humaine a culture positive (soit 6,1% des cas)
et suggére une transmission zoonotique a Sétif et conclut qu'une collaboration entre le ministére
de la santé et la direction des services vétérinaires est cruciale pour approfondir la comprehension de
la prévalence de I'infection a MB chez les bovins et de ses risques pour la santé humaine. Une étude
a Médéa en Algérie avait rapporté une prévalence de la tuberculose bovine en 2017 a 3,64%][320].

Tableau n° 79 : Taux de consommation du lait cru et des produits laitiers non pasteurisés rapporté
dans quelques séries de la littérature :

Pays Auteur Consommation du lait et des produits laitiers crus
L Tani[263] 95,8%
Algérie -
Hadjer[273] 94,0%
Smaoui[224] 33,3%
. Kermani[74] 58,0%
Tunisie
Chahed[274] 39,0%
Dhikrayet[313] 75,0%
Kissi[275] 42,0%
Maroc —
Tahiri[266] 18,3%
Tchad Bolti[278] 20,0%
Afrigue (méta-analyse] Mekonnen[9] 46,0%
Algérie Notre série 86,3%
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MB est naturellement résistant au pyrazinamide, I’un des quatre médicaments utilisés dans le schéma
thérapeutique antituberculeux standard de premiére intention. Etant donné que la plupart des patients
dans le monde commencent un traitement contre la tuberculose sans identification de la souche
de mycobactérie responsable, le risque de traitement inadéquat des patients atteints de MB non
diagnostiqué et n'ayant pas subi de test de sensibilité aux médicaments est accru (en 2014, seulement
12 % des 2,7 millions de nouveaux cas de tuberculose confirmés bactériologiquement ont été testés
pour la résistance aux médicaments dans le monde)[17]. Aux Etats-Unis, la recommandation
de 9 mois de traitement antimicrobien pour MB au lieu des 6 mois de traitement standard pour
Mycobacterium tuberculosis présente des défis supplémentaires en raison de la diminution
de I'observance du traitement par les patients et de I'augmentation des codts associés a un traitement
prolonge[17,321]. Par conséquent, la quantification et I'évaluation de I'effet de la résistance inhérente
de MB au pyrazinamide sur les résultats du traitement chez les patients atteints de tuberculose
zoonotique sont importantes.

Une collaboration accrue entre praticiens médicaux, vétérinaires, des sciences sociales, de I’économie
et des autorités, ainsi que l’investissement dans la recherche de nouvelles technologies pour
le diagnostic et la prévention de la tuberculose bovine et zoonotique doivent étre prioritaire.

Une large revue de la littérature nationale et internationale nous laisse supposer que la tuberculose
zoonotique, notamment dans ses formes ganglionnaires, est bien réelle dans notre pays. Néanmoins,
I’ampleur de ce fléau reste jusqu’a présent inconnue.

[11.6- Délai de consultation :

La présentation clinique typique de la tuberculose ganglionnaire associe une tuméfaction cervicale
d’évolution insidieuse augmentant progressivement de volume et dont I’évolution se fait souvent
vers 1’adhérence aux tissus profonds et aux téguments.

Dans la littérature le délai de consultation est variable et relativement long, pouvant s’expliquer par
le début souvent insidieux et indolore de la maladie[70]. Ce délai varie de quelques jours a plusieurs
mois et il dépend de plusieurs facteurs, dont la sévérit¢ de la maladie, 1’acces aux soins, le niveau
socio-culturel[63,64] (Tableau 80).

Tableau n° 80 : Le délai de consultation moyen dans quelques séries de la littérature.

Pays Auteur Délai de consultation (mois)

Algérie Hadjer[273] 2,45

Kissi[275] 3,7

Bouchentouf[290] 3,16
Maroc .

Jniene[322] 3,83

Benmansour[209] 11

. Chahed[274] 5,99

Tunisie -

Kermani[74] 7
Bengladesh Mahfuz[323] 3,9
Arabie Saoudite  Algarni[270] 3,82
Etats-Unis Polesky[57] 5,37
Algérie Notre série 1,41
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Le délai de consultation le plus long dans les séries de la littérature consultées avait été rapporté par
Tanyi[63] au Cameroun (18 mois).

Benmansour[209] au Maroc avait rapporté que 73% des patients de sa série avaient consulté apres un
délai de 6 mois du début de la symptomatologie et Lekhbal[205] au Maroc avait rapporté que 67,3%
des patients de sa série avaient consulté apres 2 mois du début de la symptomatologie. Tandis que,
Tani[263] en Algérie avait rapporté que plus de la moitié (52,73 %) des patients de sa série avaient
consulté un professionnel de santé dans un délai inférieur & un mois du debut de la symptomatologie.
Dans notre série, le délai de la premiére consultation était inférieur a un mois chez plus des deux-
tiers des patients (70,50%), avec un déelai moyen de 42,40 + 41,3 jours, une valeur modale a 30 jours,
un minimum de 7 jours et un maximum de 180 jours. Seulement 10 patients (10,50%) avaient consulté
apres plus de 180 jours.

Comparé¢ aux données de la littérature, le délai moyen de la premiére consultation aupres d’un
professionnel de la santé des malades de notre série est relativement court. Ce dernier peut étre
expliqué par I’accessibilité aux soins et par la proportion des malades dont la tuméfaction cervicale
était douloureuse dans notre série (34 malades soit 35,8%). 82,4% parmi les malades dont
la tuméfaction cervicale était douloureuse avaient consulté un professionnel de la santé avant 30 jours
du début de la symptomatologie.

IVV- Les variables cliniques :

La constatation d’une tuméfaction cervicale (par le malade lui-méme, 1’entourage ou le médecin
traitant] constitue le principal motif de consultation dans la plupart des études. L’aspect sémiologique
(ferme, dure, molle, phlycténulaire voir fistulisé) de ces tuméfactions est variable selon le stade
évolutif de la maladie. Elles sont initialement fermes, ensuite 1’évolution se fait vers 1’induration
et une adhérence aux tissus sous cutanes, dans 10 a 20% des cas, I'évolution se fait vers
le ramollissement et la fistulisation[20,70].

Le diagnostic doit étre systématiquement évoqué devant toute adénopathie cervicale chronique.
En effet, les formes atypiques ou associées des adénites tuberculeuses sont fréquentes posant parfois
des difficultés diagnostiques, notamment dans les regions a faible incidence[324].

Le motif de consultation de tous les malades de notre série, était une notion de tuméfactions cervicales
tous stades évolutifs confondus.

Dans la littérature, tous les auteurs s’accordaient sur la tuméfaction cervicale comme étant le motif
principal de consultation[74,166,205,274,276,325]. Certains auteurs détaillaient ce motif en décrivant
le stade évolutif des tuméfactions cervicales[11,66,72,78,265,323]. Dans notre étude, nous avons
préféré discuter le stade évolutif dans un autre chapitre (1V.2.4).

Certains auteurs rapportaient la notion de découverte fortuite surtout lors des examens radiologiques
(échographie et TDM cervicale)[56, 72,263].

IV.1- Signes généraux d’imprégnation tuberculeuse :

Ils comportent les signes cliniques cardinaux constatés lors de la tuberculose maladie. Pour plusieurs
auteurs, la présence de ces signes cliniques généraux est la preuve que la tuberculose ganglionnaire
est la manifestation locale d’une infection systémique[33], il s’agit de la fiévre, les sueurs nocturnes,
I’asthénie, I’amaigrissement, I’anorexie et ’altération de 1’état générale. Fontanilla[10] dans une
revue systématique de la littérature avait rapporté que la proportion des malades présentant des signes
cliniques généraux d’imprégnation tuberculeuse était variable et dépondait en parti a I’origine
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géographique dans les différentes séries de la littérature. Biadglegne[326] en Ethiopie suggérait que
les différences des fréquences des signes généraux d’ imprégnation tuberculeuse entre les études dans
les différentes régions avaient un rapport avec la charge bactérienne lors de la contamination.
Ces signes était presque toujours présents chez les patients immunodéficients [326].

La présence d’au moins d’un signe clinique systémique a été variablement rapportée dans
la littérature ; 64% des cas pour Hadjer[273] en Algérie, 63,0% des cas pour Kamal[78]
au Bengladesh, 61,2% des cas pour Tani[263] en Algérie, 56,6% des cas pour Purohit[286] en Inde,
49% des cas pour Mekonnen[9] en Afrique, 45% des cas pour Kermani[74] en Tunisie, 44,7% pour
Smaoui en Tunisie[224], 40% pour Zaatar[13] en France, 36,3% pour Choudhury[327] au Royaume
Uni, 29,4% des cas pour Chahed[274], en Tunisie, 18% des cas pour Jha[72] en Inde. Dans notre
série, 86,3% des malades avait rapporté au moins un signe systémique d’imprégnation tuberculeuse
et 28,4% des malades avait rapporté la présence de quatre signes d’imprégnation tuberculeuse
ensemble.

Comparé a la littérature, la présence de signes systémiques d’imprégnation tuberculeuse dans notre
série était plus élevée, et peut étre expliqué en partie par I’interrogatoire minutieux lors de la premiére
consultation en insistant sur ces signes cliniques, sachant qu’on n’avait pas de malade VIH positif
dans notre série. Par ailleurs, les signes généraux sont plus fréquents en cas de co-infection VIH,
Fontanilla[10] dans une revue systématique de la littérature avait constaté des fréquences plus élevées
chez les patients VIH positifs comparativement a ceux VIH négatifs (76% vs 12%). Ces constatations
était confirmées par plusieurs études[16,18,68,173].

Les signes systémiques d’imprégnation tuberculeuse étaient rapportés a des fréquences variables
selon les études. Le signe dominant variait également selon les études, mais, dans 1’ensemble, la
fievre était le signe le plus fréquemment rapporté (10 a 88% des cas) suivie par I’amaigrissement (14
a 67% des cas) et les sueurs nocturnes (11 a 64% des cas) puis 1’asthénie (5 a 63% des cas) (tableau
81). Dans notre série, L’asthénie était le signe le plus fréquent (67,4%), suivi de la fievre (60,0%)
puis I’amaigrissement (58,9%) et en dernier les sueurs nocturnes (56,8%). La prédominance de
I’asthénie comme le signe systémique le plus rapporté par nos malades peut étre expliqué en partie
par le fait que notre population de malades est jeune et active, donc ils ont exprimé principalement
la doléance d’asthénie.

Tableau n° 81 : Signes généraux d’imprégnation tuberculeuse dans quelques séries de la littérature.

Pavs Auteur Fiévre Amaigriss- Sueurs Asthénie
y (%) ement (%) nocturne (%) (%)
Algérie Tani[263] 47,9 50,3 41,2 33,9
Tebaa[328] 36 50,7 33 62,7
Maroc
Kissi[275] 40 49 34 45
o Chahed[274] 72 56,7 64 56,7
Tunisie
Smaoui[224] 21 32,1 11,6 12,1
Danemark Mathiasen[261] 28,9 22,9 15,7 27,7
ind Purohit[286] 48,4 22,4 16,0 35,6
nde
Gautam[66] 75 59,3 57,9 -
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e Jha[72] 10,7 14,3 - 17,8
Kant[329] 73,3 66,7 28,3 -
Tchad Bolti[278] 85 27,5 35 30
Etats Unis Polesky[56] 19 16 13 12
Arabie Saoudite  Algarni[270] 31,7 28,9 20,5 5,6
sengladesh Kamal[78] 87,8 63,4 63,4 -
Mahfuz[323] 71,1 51,9 36,5 28,9
Algérie Notre Série 60,0% 58,9% 56,8% 67,4%

IV.2- Caracteéristiques cliniques des tumeéfactions cervicales :
Les adénopathies tuberculeuses chez le sujet immunocompétent se présentent sous forme d’un

agglomérat d’adénopathies touchant un ou plusieurs secteurs ganglionnaires adjacents pouvant
constituer parfois une volumineuse tuméfaction dont il est difficile de dénombrer les ganglions
en son sein. Ajoutant a cela, les phénomenes inflammatoires qui rendent les données de 1’examen
physique imprécises[78,265,330]. Les formes bilatérales et diffuses sont plutot 1’apanage du sujet
immunodéprimé[10,73].

Dans la littérature, les études sont inhomogenes. Selon les auteurs, le nombre des adénopathies ou
le nombre des tuméfactions cervicales ou encore le nombre des aires ganglionnaires atteintes ont
été rapportées.

Dans notre série, nous avions choisi d’étudier d’abord les tuméfactions cervicales palpables
cliniquement quel que soit le nombre des adénopathies a I’échographie cervicale qui correspond
a cette tuméfaction (le nombre, la latéralité, le siege, la taille, la consistance, I’aspect de la peau en
regard, la sensibilité et la mobilité) puis étudier les adénopathies diagnostiquées a 1’échographie
(le nombre, la taille, I’échogénicité, la nécrose et les calcifications)

V.2.1- Nombre :

Dans notre série, plus des 2 tiers des malades (71,6%) avaient présenté a la palpation une seule
tuméfaction cervicale (quel que soit le nombre des adénopathies a I’échographie cervicale qui
correspond a cette tuméfaction). Et plus de 95% des malades avaient présenté une ou deux
tuméfactions cervicales. Un seul malade avait présenté 4 tuméfactions cervicales palpables.

Gautam[66] en Inde a rapporté que 81,4% des malades avaient une seul tuméfaction cervicale
et 18,6% en avaient plusieurs. Baskota[71] au Népal dans sa série a rapporté que 68% des malades
avaient une seul tuméfaction cervicale et 29% des malades en avaient deux. Khajanchi[279] en Inde
a rapporté que 64,9% des malades avaient une seul tuméfaction cervicale et 35,1% des malades
en avaient plusieurs. Algarni[270] en Arabie Saoudite a rapporté que 57,9% des malades de sa série
avaient une seul tuméfaction cervicale, 33,3% avaient 2 tuméfactions cervicales, 9,3% avaient
03 tuméfactions cervicales et 0,9% des malades en avaient 4. Pour Kissi[275] au Maroc, 54%
des malades avaient une seul tuméfaction cervicale et 46% en avaient plusieurs. Lekhbal[205]
au Maroc, dans sa série a rapporté que 51,9% des malades avaient une seul tuméfaction cervicale
et 48,1% en avaient plusieurs. Chahed[274] en Tunisie quant a lui a rapporté que 49,1% des malades
de sa série avaient une seule tuméfaction cervicale et 50,9% en avaient plusieurs. Kermani[74]
en Tunisie dans sa série a rapporté que 46% des malades avaient une seul tuméfaction cervicale
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et 54% en avaient plusieurs. Das [331] en Inde a rapporté que 38,6% des malades avaient une seule
tuméfaction cervicale et 61,4% en avaient plusieurs.

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature. La proportion des malades avec une seule
tuméfaction cervicale variait entre 38% et 81% des cas et la proportion des malades avec une ou deux
tuméfactions cervicales variait entre 61,81% et 97% des cas [71,263].

Dans notre série, I’étude de la taille et le siege se portera sur le nombre total des tuméfactions
cervicales palpables, ce dernier est égal a (68x1) + (23x2) + (3x3) + (4x1) = 127.

Nous avions fait la répartition des tuméfactions cervicales en fonction de la taille et du siege
en prenant en considération 127 tuméfactions cervicales.

IV.2.2- Latéralité et siége :
Dans la littérature, la localisation unilatérale des tuméfactions cervicales d’origine tuberculeuse
est predominante. Des revues systématiques et méta-analyses ’avaient évaluée entre 80 et 96%
des cas[10,286,292].
Tous les malades de notre série avaient une tumeéfaction cervicale unilatérale. Le coté atteint
(droit ou gauche n’avait pas été précisé). L atteinte unilatérale était rapporté dans 96,8% des cas par
Purohit[286] en Inde, 90,4% des cas par Lekhbal[205] au Maroc, 87,7% des cas par Patel[297]
en Inde, 87,1% des cas par Gautam[66] en Inde, 85,5% des cas pour Chahed[274] en Tunisie,
83% des cas pour Baskota[71] au Népal, 82,7% des cas pour Joo[332] en Coré du Sud, 78,7%
des cas pour Kermani[74] en Tunisie, 77,6% des cas pour Tani[263] en Algérie.

La prédominance unilatérale et jugulo-carotidienne pourrait étre expliquée par une porte d’entrée
habituellement bucco-pharyngée du BK et 1’adénopathie représenterait un ganglion satellite
du chancre d’inoculation[77].

Tous les airs ganglionnaires de la région cervicale peuvent étre atteints par la tuberculose mais avec
des proportions inégales. Les localisations préférentielles de la maladie, selon les études, concernaient
les aires ganglionnaires jugulo-carotidiens haut (1I), moyenne (l1l) et spinale postérieure (Va).
Néanmoins, la répartition relative de ces trois groupes ganglionnaires différe selon les auteurs.
Alors que le groupe ganglionnaire cervical antérieur (V1) suivi de celui de la région sous mentale (1b)
constituaient des localisations rares de la maladie dans la majorité des publications consultées.

Dans notre série, La localisation sous digastrique (lIla) était prédominante avec environ 60%
des tuméfactions cervicales. 69,2% des tuméfactions cervicales étaient de siege jugulaire supérieur
(la et 11b), La majorité des tuméfactions cervicales (92,8% des cas) étaient de siege jugulaire moyen
et jugulaire supérieure (lla, I1b et 111). Au moins 93,7% des tuméfactions cervicales étaient de sieége
cervical haut (au-dessus du bord inférieur du cartilage cricoide) (Ib, Ila, b, et I11).

80% des malades de notre série avaient une tuméfaction cervicale sous digastrique (lla).
12,6% des malades avaient une tuméfaction cervicale rétrospinale (11b) et 82,1% des malades avaient
une tuméfaction cervicale jugulo-carotidienne supérieure (lla seul, I1b seul ou lla et l1lb ensemble)
(uniguement 2 malades avaient une tuméfaction cervicale rétrospinale (I1b) seul). 31,6% des malades
avaient une atteinte jugulo-carotidienne moyenne (I11). 5,3% des malades avaient une atteinte jugulo-
carotidienne inférieure (1V). 3,2% des malades avaient une atteinte cervical transverse et spinal (V),
et un seul malade (1,1%) avait une tumefaction cervicale sous mandibulaire (Ib).

Ces résultats sont proches des données de plusieurs études, notamment Algériennes et maghréebines
[72,74,75,209,262,263,274,275,283,333,334]. La prédominance des localisations cervicales hautes
pourrait étre expliquée par une porte d’entrée habituellement bucco-pharyngée du bacille tuberculeux.
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L’adénopathie tuberculeuse se développe aprés une exposition directe a l'infection ou apres la
réactivation de bacilles tuberculeux quiescents dans les ganglions.

A T’opposé, d’autres études rapportaient la prédominance de Iatteinte du triangle postérieur (cervical
transverse et spinal) suivi de I’atteinte du groupe jugulo-carotidien supérieur puis la région sous
mandibulaire [10,13,62,78,104,166,213,279,281,297,332]. Certains auteurs avaient suggeré que
la propagation du bacille tuberculeux aux ganglions cervicaux peut se faire par continuité a partir
du ganglion sus-claviculaire droit. Les macrophages se trouvant au niveau des ganglions satellites
du foyer parenchymateux initial, et infectés par le bacille tuberculeux, vont se propager par voie
lymphatique jusqu’au relais ganglionnaire sus claviculaire a partir de ces derniers par voie ascendante
et I’infection atteint les ganglions cervicaux[17]. Cette théorie ne s’applique qu’a une minorité de cas
dans notre étude.

Dans la littérature I’atteinte du groupe ganglionnaire sous mandibulaire (Ib) variait entre 4 a 41%
selon les séries[13,71,74,78,104,166,262,263,334]. Il est a noter que ce groupe constitue un siége
de prédilection des mycobactéries atypiques[104]. En effet, Les enfants de moins de 3 ans présentent
plus souvent une seule lésion et le médecin traitant suspecte plus fréqguemment un néoplasme, une
adénite bactérienne ou une adénopathie réactionelle plutét qu'une lymphadénite cervicale myco-
bactérienne non tuberculeuse. La porte d'entrée peut étre la muqueuse buccale ou la gencive. Ceci est
particulierement important chez les enfants, car les dents temporaires peuvent abriter
les mycobactéries non tuberculeuses qui peuvent atteindre les sites du cou autour de la mandibule par
le biais des vaisseaux lymphatiques, un indice de suspicion élevé est nécessaire pour faire
le diagnostic [104]. 11 s’agit d’adénopathies superficielles et unilatérales, de siege sous mandibulaire,
elles réalisent des tableaux trés voisins de la tuberculose ganglionnaire, avec des tuméfactions
cervicales augmentant rapidement de volume et évoluant plus fréquemment vers 1’abcédation
et la fistulisation avec des signes généraux d’imprégnation tuberculeuse généralement moins
importants[33]. Un seul malade de notre série (1,1% des cas) avait une tuméfaction cervicale sous
mandibulaire (Ib). Le diagnostic différentiel entre une adénopathie d’origine tuberculeuse et non
tuberculeuse chez I’enfant demeure un challenge[104,155,335].

A ce jour, la pathogénie de la tuberculose ganglionnaire reste un sujet de controverse entre la nature
locale ou générale de cette affection[33]. Des études supplémentaires sont nécessaires pour élucider
ses mysteres.

V.2.3- Taille :
Dans la littérature, les €tudes concernant la taille des tuméfactions cervicales d’origine tuberculeuse
sont inhomogenes. Certains auteurs prennent en considération la taille de la plus grosse tuméfaction
cervicale (donc une seule tuméfaction par malade) et d’autre prennent la taille de toutes les
tuméfactions cervicales palpables.

Dans notre étude, nous avons pris en considération la taille de toutes les tuméfactions cervicales
palpables.

La taille moyenne des tuméfactions cervicales palpables variaient entre 20 et 40 mm dans la plupart
des séries avec des extrémes de 10 a plus de 100 mm[10,234,274]. Fontanilla[10] dans une revue
systématique de la littérature avait rapporté que la taille moyenne des tuméfactions cervicales était
de 30 mm. Elles peuvent prendre une forme pseudo tumorale avec une masse volumineuse, resultant
de la confluence de plusieurs adénopathies [13,56,66,78].

Dans notre étude, nous avons pris le plus grand diamétre des tuméfactions cervicales palpables.
La taille moyenne était 38,0 = 10,9 mm avec des extrémes allant de 15 mm a 70 mm.
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Plus de la moitié des tuméfactions cervicales palpables (59,8%) avaient un grand diameétre supérieur
ou égal a 40 mm. La valeur modale était 40 mm (39 tuméfactions cervicales, soit 30,70%). Le grand
diametre de 85,0% des tuméfactions cervicales était compris entre 30 et 50 mm. 41% des malades
de notre série avaient au moins une tuméfaction cervicale dont le plus grand diametre est de 40 mm.
4,2% des malades avaient au moins une tumefaction cervicale dont le plus grand diameétre est
supérieur ou égale a 60 mm. Une taille inférieure ou égale a 20 mm était retrouvée chez 2,1%
de nos malades, cette derniére est peu évocatrice de la tuberculose car le diagnostic peut étre discuté
avec d’autres pathologies, notamment celles des adénites réactionnelles ou inflammatoires
chroniques. En effet, les adénopathies tuberculeuses sont relativement plus volumineuses que
les adénites réactionnelles et inflammatoires chroniques[330].

La taille moyenne des tuméfactions cervicales palpables rapportées dans notre série est comparable
a celle rapporté par Zaatar[13] en France (32,3 mm avec des extrémes entre 15 et 65 mm),
Nuiakh[336] au Maroc (33,0 mm avec des extrémes entre 11 et 55 mm) et Lekhbal[205] au Maroc
(65,4% des malades avait des tuméfactions cervicales dont le grand diamétre était supérieur ou egal
a 30 mm).

La taille moyenne des tuméfactions cervicales palpables rapportées dans notre série est relativement
plus importante a celle rapportée par Hadjer en Algérie[273] (30,85 mm), Chahed[274] en Tunisie
(27,9 mm avec des extréme entre 10 et 100 mm), Algarni[270] en Arabie Saoudite (57,9%
des malades avaient des tuméfactions cervicales dont le grand diametre était entre 10 et 30 mm
et 34,5% des malades avaient des tuméfactions cervicales dont le grand diametre était supérieur ou
égal a 30 mm) et Smaoui[224] en Tunisie (54,6% des malades avait des tuméfactions cervical dont
le grand diametre était entre 10 et 30 mm et 34,8% des malades avait des tuméfactions cervicales
dont le grand diamétre était supérieur ou égal a 30 mm).

IV.2.4- Consistance et aspect de la peau en regard :
Les adénopathies tuberculeuses se présentent de maniére relativement polymorphe selon le stade
évolutif de la maladie. La fistulisation au niveau du plan sous-cutané correspond au caractére
phlycténulaire de I’adénopathie. L’existence de multiples adénopathies de consistance polymorphe,
chez le méme patient, constitue un élément d’orientation clinique en faveur de la maladie
tuberculeuse[13,20,70].

L’étude de la consistance des tuméfactions cervicales est tres polymorphe dans la littérature,
plusieurs descriptions des stades évolutifs de la maladie tuberculeuse avaient été décrit (ferme, dure,
molle, phlycténulaire, inflammatoire, rénitentes, abcédée, fistulisée...). Vu ce polymorphisme,
on va comparer nos résultats avec ceux rapportés dans la littérature concernant la consistance, ferme
et phlycténulaire.

La proportion de malades consultant dans un stade de tuméfaction cervicale ferme, témoigne selon
plusieurs auteurs d’un délai court de consultation et d’un acces rapide a la consultation et vice versa.
Toutefois, la chronologie des stades évolutifs de la maladie differe selon les patients, certaines
tuméfactions tuberculeuses gardent leur caractere ferme et mobile pendant plusieurs mois, tandis
que chez certains patients, elles peuvent rapidement évoluer au stade de collection abcédée
et de fistulisation.

Selon les données de la littérature, la fréquence relative des malades consultants a un stade
de tuméfaction cervicale ferme était variable, 89,3% pour Jha[72] en Inde, 87,85% pour Gautam[66]
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en Inde, 78,4% pour Zerroug[333] a Sétif en Algérie, 76,3% pour Tani[263] en Algérie. 73% pour
Kermani[74] en Tunisie, 69,2% pour Kamal[78] en Bengladesh, 64,3% pour Chahed[274]
en Tunisie, 54% pour Kissi[275] au Maroc, 43,3% pour Zaatar[13] en France, 13,3% pour
Konaté[337] au Mali. Alors que la proportion des malades consultants dans un stade phlycténulaire
(états abcédés, pre-fistulisés et fistulisés) etait 47% pour Khassim[334] au Maroc, 33,3% pour
Zaatar[13] en France, 33% pour Fergoug[262] en Algérie, 30,7% pour Kamal[78] en Bengladesh,
30% pour Beéogo[73] au Burkina Faso, 28,9% pour Omura[251] au Japon, 21,0% pour
Bouchentouf[290] au Maroc, 18,3% pour Lekhbal[205] au Maroc, 18,0% pour Maharjan[62]
au Népal, 14,4% pour Kanjanopas[288] en Thailande, 12,8% pour Bourekoua[264] en Algérie,
12,2% pour Gautam[66] en Inde, 11,3% pour Chahed[274] en Tunisie, 9,7% pour Kermani[74]
en Tunisie, 8% pour Polesky[56] aux Etats Unis, 5% pour Hadjer[273] en Algérie, 2,8% pour
Algarni[270] en Arabie Saoudite.

Dans notre étude, on avait pris quatre stades évolutifs et on avait donné un seul caractere (ferme, dure,
molle ou phlycténulaire) aux tuméfactions cervicales quel gue soit leur nombre pour le méme malade.
Si le stade évolutif des tuméfactions cervicales est différent pour le méme malade, on donne ’aspect
le plus évolué (phlycténulaire, molle, dure, ferme dans 1’ordre). Le stade phlycténulaire englobe
les états abcédés, pré-fistulisés et avec une fistule active (a la différence d’écrouelle).

Dans notre série, plus de la moitié des malades (60,0%) avaient consulté au stade d’adénopathie
cervicale de consistance ferme (77,2% parmi ces derniers avaient consulté un professionnel de santé
au maximum un mois apres le début de la symptomatologie), 11 malades (11,6%) avaient fait leur
premiére consultation au stade phlycténulaire. Tandis que 28,4% des malades avaient consulté dans
des stades évolutifs entre la consistance ferme et phlycténulaire (dure et molle).

Nos résultats concordes avec les données de littérature suscitées. Par ailleurs 34 malades dans notre
série (35,8%) avaient une tuméfaction cervicale douloureuse, 82,4% parmi eux avaient consulté un
professionnel de la santé avant 30 jours du début de la symptomatologie.

L’aspect du revétement cutané suit généralement le stade évolutif de 1’adénopathie sous- jacente.
La plus part des malades de notre série avaient un aspect normal de la peau (82,1% des cas).
Chez 17 malades (17,9% des cas) la peau été altérée, parmi eux 6 malades, soit 6,3% des cas avaient
consulté avec une cicatrice d’écrouelle (il s’agit de malades orientés pour un traitement chirurgical
aprés échec du traitement médical). Parmi les 11 malades (11,6%) ayant consulté au stade
phlycténulaire, 6 (6,3%) présentaient une peau inflammatoire, et 5 (5,3%) une fistule active.

Mouzali [75] en Algérie avait rapporté une proportion de 45% de tuméfactions cervicales fistulisées
a la peau (sans précision de fistules actives et cicatrices d’écrouelles). Nuiakh[336] au Maroc avait
rapporté une proportion de 32,0% de malades avec une peau altérée. Chahed[274] en Tunisie avait
rapporté une proportion de 31,9% de malades avec une peau altérée dont 3,2% des cas de cicatrice
d’écrouelle. Tebaa[328] au Maroc avait rapporté une proportion de 20% de malades avec une peau
altérée dont 8% des cas de cicatrice d’écrouelle.

Comparé aux données de la littérature, nous avons une proportion élevé de malades avec une peau
d’aspect normal a la premiére consultation ce qui suggere une accessibilité aux soins rapide et facile.

IV.2.5- Sensibilité :
Au stade précoce de la maladie, les adénopathies tuberculeuses sont habituellement indolores.
Elles peuvent devenir sensibles lors des poussées inflammatoires ou au stade de collections abcédées.
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Dans notre série, 34 malades, soit 35,8% avaient une tuméfaction douloureuse (spontanément et/ou
a la palpation). 73,7% des tuméfactions cervicales fermes étaient non douloureuse et 81,8%
des tuméfactions cervicales phlycténulaire étaient douloureuse.

Nos résultats concordes avec la littérature, selon Fontanilla[10] dans sa revue systématique de la
littérature, les tuméfactions cervicales étaient douloureuses dans 10 & 35% des cas lors de la
présentation a la consultation dans les différentes séries. Ce taux était de 46% pour Kissi[275] au
Maroc, 40% pour Konaté [337] au Mali, 33,6% pour Chahed[274] en Tunisie, 28,3% pour Tani[263]
en Algérie et uniquement 2,8% pour Algarni[270] en Arabie Saoudite.

1V.2.6- Mobilité :

La présentation clinique typique de la tuberculose ganglionnaire associe une tuméfaction cervicale
d’évolution insidieuse augmentant progressivement de volume et dont 1’évolution se fait souvent
vers I’adhérence aux tissus profonds et aux téguments. Au fil du temps, ces adénopathies deviennent
de plus en plus fixées aux différentes structures avoisinantes (cutanées, musculaires, vasculaires,
nerveuses, etc.). En fait, les auteurs s’accordent a dire que le cours évolutif de la maladie est
caractérisé par des phénomenes inflammatoires parfois trés intenses, rendant parfois les éléments
vasculaires ou nerveux avoisinants non reconnaissables au sein d’un magma d’adénopathies.

Au stade précoce de la maladie, les adénopathies tuberculeuses sont habituellement mobiles par
rapport aux deux plans superficiel et profond. Pour chaque malade, on a pris un seul caractére (mobile
ou fixe) quel que soit le nombre de tuméfaction cervicale palpé chez ce malade (le caractére fixe
prime sur le caractere mobile).

La majorité des malades de notre série (80,0%) avaient consulté au stade de tuméfaction cervicale
mobile. Ce taux est supérieur a la moyenne décrite dans la littérature (77,5% pour Tani[263]
en Algérie, 66,8% pour Chahed[274] en Tunisie, 62% pour Kermani[74] en Tunisie, 60% pour
Konaté[337] au Mali). Ceci peut étre expliqué par un délai de consultation plus court chez notre
population d’étude.

V-Les variables paracliniques :

V .1- Imagerie medicale :
La tuberculose ganglionnaire se présente sous 3 formes évolutives, qui peuvent s’observer séparément
ou coexister, et qui correspondent au granulome tuberculeux, la nécrose caséeuse et la fibrose
calcifiée qui peut également étre mise en évidence apres traitement[85-87]. Quel que soit le stade
évolutif de la tuberculose ganglionnaire, elle pose le probleme du diagnostic différentiel
des adénopathies isolées périphériques qui est extensif. Dans le cadre de la tuberculose ganglionnaire
cervicale I’imagerie médicale a trois principaux objectifs :

- Confirmer la nature ganglionnaire de la tuméfaction cervicale et de rechercher des éléments

orientant vers 1’origine tuberculeuse.

- Fournir une cartographie précise de 1’étendue des 1ésions, ce qui permet une évaluation
ultérieure plus objective de I’évolutivité des adénites tuberculeuses.
- Rechercher d’autres localisations tuberculeuses associées.

Il s’agit principalement de I’échographie cervicale qui reste 1’examen de 1°® intention dans
I’exploration d’une masse cervicale et la caractérisation des adénopathies[87,89,92]. Elle permet
de poser le diagnostic d’adénopathie, d’apporter des ¢léments d’orientation diagnostique et de guider
éventuellement un geste de cytoponction a I’aiguille fine et/ou de ponction-aspiration pour étude
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bactériologique[87]. L’examen tomodensitométrique est indiqué pour 1’exploration des groupes
ganglionnaires profonds et des étages cervico-thoracique et abdomino-pelvien, qui peut apporter
des ¢léments d’orientation étiologique supplémentaires en cas de doute diagnostique persistant ou
lorsque les adénopathies sont volumineuses pour étudier les rapports avec I’axe vasculaire avant
chirurgie[87]. La radiographie de thorax reste toujours indiquée aprés un diagnostic confirmé
de tuberculose ganglionnaire cervicale a la recherche d’atteinte pulmonaire associé.

Dans notre série, tous les malades avaient bénéfici¢é d’une échographie cervicale demandée a la
premicre consultation. Un seul malade avait bénéfici¢ d’une TDM et tous les malades avaient
bénéficié d’une radiographie de thorax aprés confirmation du diagnostic de tuberculose ganglionnaire
cervicale.

V.1.1- Echographie cervicale :
L’¢échographie apporte des éléments a haute valeur d’orientation diagnostique. Ainsi, 1’aspect
¢chographique caractéristique est celui d’une adénopathie de forme ovalaire d’écho-structure
hypoéchogéne. La présence d’adénopathies a différents stades évolutifs avec des formes liquidiennes
cloisonnées, la tendance a la fusion des adénopathies adjacentes et la présence de trajets fistuleux
orientent vers 1’origine tuberculeuse[91,95]. Aucun des aspects échographiques rencontrés au cours
de la tuberculose ganglionnaire ne présente a la fois une sensibilité et une spécificité élevées[89,92].

V.1.1.1- Nombre :
Dans notre série, le nombre des adénopathies cervicales par malade détecté a 1’échographie variait
entre 1 et 6. Un quart des malades (26,3%) avaient une seul adénopathie, plus de la moitié des malades
(55,8%) avaient 2 ou 3 adénopathies cervicales et 17,9% avaient plus de 3 adénopathies.

L’analyse de la taille de ces adénopathies se fera en prenant en compte le nombre total
des adénopathies cervicales vus a I’échographie (238 adénopathies).

V.1.1.2- Taille :
La taille moyenne des adénopathies cervicales était de 26,56 + 8,46 mm avec des extrémes de 13
a 52 mm. La valeur modale était de 28 mm. Prés de la moitié des adénopathies cervicales détectées
a 1I’échographie (43,7%) avaient un grand diamétre entre 20 et 29 mm et 66,0% des adénopathies
cervicales avaient un grand diameétre entre 20 et 39 mm. 88,2% des adénopathies cervicales avaient
un grand diametre inférieur a 40 mm.

Tani[263] en Algérie avait rapporté une taille moyenne des adénopathies cervicales de 31,6 mm avec
des extrémes allant de 10 a 89 mm, parmi celles-ci 67,9% avaient un grand diamétre entre 20 et 39
mm et 78,2% avaient un grand diameétre inférieur a 40 mm. Kissi[275] au Maroc avait rapporté une
taille moyenne des adénopathies cervicales de 31 mm, parmi celles-ci 53% avaient un grand diamétre
entre 20 et 39 mm et 68% avaient un grand diamétre inférieur a 40 mm. Chahed[274] en Tunisie avait
rapporté une taille moyenne des adénopathies cervicales de 30,1 mm avec des extrémes entre
8 et 96mm. On remarque que la taille échographique des adénopathies cervicales dans notre série est
inférieure a celle rapportée par ces 3 études.

V.1.1.3- Echogénicité, la nécrose et les calcifications :
Selon les auteurs, 1’aspect échographique varie en fonction du stade évolutif des adénopathies
tuberculeuses, ce qui est étroitement lié au délai de consultation.

Au stade précoce de la maladie, les ganglions sont le siége de granulomes tuberculeux sans nécrose
caséeuse, 1’aspect échographique est alors similaire & une adénopathie réactionnelle bénigne avec
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un aspect hypoéchogéne homogeéne et la conservation d’une vascularisation hilaire
normale[87,92,93]. L’échographie demandée lors de la premiére consultation avait montré cet
aspect, peu évocateur de 1’origine tuberculeuse, chez 12,6% de nos malades (hypoéchogéne en
I’absence de nécrose et de calcifications).

Dans notre série, La majorité des adénopathies cervicales (84,2%) était hypoéchogene sans précision
du caractere homogene ou hétérogéne, plus des trois quarts avaient un aspect nécrose (75,8%)
et 16,8% des adénopathies cervicales avaient des calcifications nodulaires intra ganglionnaires.

L’aspect d’adénopathie hypoéchogene de structure hétérogeéne apparait au stade de nécrose caséeuse.
Les adénopathies tuberculeuses peuvent avoir des contours flous, une structure hétérogéne nodulaire,
avec un déplacement des structures vasculaires et 1’apparition de plages avasculaires du fait de la
nécrose[87,158], une plage mal limitée hypoéchogéne péri-ganglionnaire correspondant a un cedéme
des tissus graisseux peut étre observée, avec ou sans 1’association a une collection abcédée a centre
anéchogéne et a paroi épaisse et irréguliere[87,89]. Cet aspect en faveur de 1’origine tuberculeuse est
majoritaire dans notre série et dans la plupart des études consultées (tableau 82). L’hypoéchogénicité
et la présence de nécrose sont notées dans 100% des cas dans la série de Das [281] en Inde et dans
84,8% des cas dans la série de Tani[263] en Algérie et dans 62,1% des cas dans notre série.

A un stade avance, des calcifications nodulaires intra ganglionnaires peuvent apparaitre. Dans la
littérature, ce taux était variable d’une étude a I’autre et il semble étre en rapport direct avec le délai
de consultation, il était de 16,8% dans notre serie (56,5% des cas chez les malades orientés pour
traitement chirurgical aprés échec du traitement médical versus 4,2% des chez les malades suivis
a notre niveau d’emblés), 5,5% dans la séric de Tani[263] en Algérie et de 27,5% dans celle
de Das[281] en Inde (tableau 82).

Tableau n° 82 : Aspects échographiques des adénopathies cervicales tuberculeuses dans quelques
séries de la littérature.

Pays Auteur Hypoéchogene Necrose Calcification

(%) (%) (%)
Algérie Tani[263] 100 84,8 55

Kissi[275] 71,5 24,0 6,0

Tebaa[328] 77,3 51,0 -
Maroc -

Nuiakh[336] 76,9 21,8 -

Tahiri[266] 76,1 41,3 -

o Chahed[274] 76 42,6 6,3

Tunisie

Kermani[74] 60 - -
Inde Das[281] 100 100 27,5
Algérie Notre Série 84,2 75,8 16,8

V.1.2- Tomodensitometrie :
La tomodensitométrie n’est pas de réalisation systématique, elle est indiquée pour 1’exploration
des groupes ganglionnaires profonds ou débordants les limites de la région cervicale. Elle peut
apporter des éléments d’orientation étiologique supplémentaires en cas de doute diagnostique

152



ou lorsque les adénopathies sont volumineuses ou adhérentes aux plans profonds pour étudier
les rapports avec I’axe vasculaire avant la chirurgie. Comme a I’échographie, les aspects
tomodensitométriques reflétent 1’évolution de la tuberculose ganglionnaire, depuis I’hyperplasie
ganglionnaire modérée jusqu’a I’apparition de la nécrose caséeuse et la coexistence de ces différentes
présentations chez le méme patient présente une haute valeur d’orientation diagnostique [93,96].

Au stade initial, I’adénopathie tuberculeuse est spontanément hypodense a rehaussement homogéne,
correspondant au granulome tuberculeux avec ou sans nécrose minime. Les tissus péri-ganglionnaires
ne présentent pas d’anomalie et les fascias sont respectés. Cet aspect isolé n’est pas spécifique de la
tuberculose et peut s’observer au cours d’une granulomatose, d’adénopathies inflammatoires
ou néoplasiques (secondaires ou lymphomateuses)[94,96,97].

C’est au cours de [’évolution avec [D’apparition de la nécrose caséeuse que 1’aspect
tomodensitométrique devient de plus en plus évocateur de I’étiologie tuberculeuse. En effet, ce stade
se traduit par une adénopathie a centre hypodense liquéfié avec un rehaussement annulaire, la paroi
est épaisse et nodulaire. La poursuite évolutive aboutit a la formation d’une masse liquidienne
cloisonnée, a cloisons et a paroi périphérique épaisses et irrégulieres, hautement caractéristique
de ’origine tuberculeuse. Le cours évolutif de la maladie est émaillé parfois par la formation d’un
abces froid qui se traduit par la destruction capsulaire et la coalescence des adénopathies conduisant
a la formation d’une collection a paroi épaisse, avec une infiltration des tissus graisseux péri-
ganglionnaires, des structures musculaires, aponévrotiques et cutanées. Il est a noter que 1’apparition
de fistule sous-cutanée constitue un élément d’orientation diagnostique quasi pathognomonique
de I’étiologie tuberculeuse[86,87,93,96].

A un stade plus avancé, ou aprés traitement, une fibrose se forme donnant aux adénopathies un
aspect homogene, comportant parfois des calcifications nodulaires. La présence de ces derniers
oriente vers le diagnostic de tuberculose ganglionnaire. Cependant, elle peut se rencontrer au cours
des métastases du cancer de la thyroide ou au cours d’autres granulomatoses comme la sarcoidose
[93,94,97].

Dans notre série, un seul malade avait bénéficié d’une tomodensitométrie cervicale dans le cadre
du bilan d’extension locorégionale d’une tuméfaction cervicale suspecte de malignité sur
des criteres cliniques et cytologiques (une masse sous digastrique, dure, fixe aux plans superficiels
et profonds avec peau en regard d’aspect normal sans signes systémiques d’imprégnations
tuberculeuse chez un homme de 48 ans, fumeur actif, la cytoponction a I’aiguille fine était suspecte
de malignité sans autre précision). La TDM chez ce malade était évocatrice de la maladie
tuberculeuse et avait mis en évidence une adénopathie a centre hypodense liquéfié a rehaussement
annulaire et a paroi épaisse et irréguliere avec infiltration des tissus graisseux péri ganglionnaires,
des structures musculaires, aponévrotiques et cutanées. Vu ces éléments, le malade avait été
programmé pour une pan-endoscopie et une lymphadénectomie sous anesthésie générale.
L’exploration endoscopique n’avait pas révélé de lésions suspectes et la lymphadénectomie était
trés difficile avec des risques vasculaires et nerveuses liés a I’adhérence de 1’adénopathie et le geste
chirurgicale était limité a une biopsie ganglionnaire (a noter que durant la chirurgie, il y’avait I’issue
d’un produit blanc grisatre comparable a du fromage blanc en faveur de la maladie tuberculeuse,
cette derniere avait été confirmé par 1’étude histopathologique de la piéce opératoire).

Le recours a la tomodensitométrie est différemment rapporté par les auteurs dans la littérature mais
la valeur ajouté de ce dernier est toujours signalée. Zaatar[13] en France avait réalisé une TDM
cervicao-thoraco-abdominal pour tous les malades de sa série. Tani[263] en Algérie avait rapporté
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un recourt a la TDM dans 21,2% des cas, avec un aspect évocateur de la tuberculose ganglionnaire
dans 94,3% des cas parmi eux. Kissi[275] au Maroc avait réalisé une TDM chez 12,9% des malades
de sa série. Smaoui[224] en Tunisie avait rapporté un recourt a la TDM dans 11% des cas, avec un
aspect évocateur de la tuberculose ganglionnaire dans 65% des cas parmi eux.

V.1.3- Radiographie de thorax :
La radiographie de thorax était demandée pour tous les malades de notre série, ainsi que les séries
consultées dans la littérature[74,263,264,273,274,283,290] a la recherche surtout de tuberculose
pulmonaire associé. Dans notre étude, on avait exclu les malades avec autres localisations
tuberculeuses (tous les malades de notre série avaient une radiographie de thorax sans anomalies).

V.2- Immunologie :

Les résultats de 'IDRT ne conservent qu’un intérét modeste puisque de nombreux facteurs
intercurrents peuvent en modifier les résultats ; sa réalisation et son interprétation sont tres
dépendantes de 1’opérateur, elle nécessite deux visites avec une lecture a 72h. Par ailleurs, ’IDRT

manque de spécificité et peut €tre faussement positive en cas d’exposition massive aux
mycobactéries environnementales, en particulier en population vaccinée par le BCG (surtout dans
un pays ou la majorité de la population est vaccinée, comme le nétre ou la vaccination par le BCG
a été rendue obligatoire et gratuite en Algérie des 1969 par le décret n° 69-88 du 17 juin 1969).
Ou bien a I’inverse, elle peut étre faussement négative chez les sujets immunodéprimes (VIH,
cancer, traitements immuno-suppresseurs ...), aux ages extrémes de la vie et au cours
des tuberculoses séveres évoluées[142]. Ce test présente une sensibilité acceptable (60 a 75%) pour
le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire[143,144].

L’interprétation des résultats d’IDRT n’est pas standardisée, le seuil de positivité différe selon
les pays et selon les individus testés. En Algérie, un pays considéré comme ayant une incidence
intermédiaire de la tuberculose, une IDRT est considérée comme positive lorsque 1’induration
au point d’injection a un diametre supérieur ou €gale a 10 mm (chez des adultes ou encore chez
des enfants non vaccinés par le BCG) ou supérieur ou égale a 15 mm chez les enfants porteurs
d'une cicatrice vaccinale selon le manuel de la lutte antituberculeuse[48].

80% des patients de notre série ont une cicatrice vaccinale. Tandis que chez 19 patients (20%)
on ne trouve pas de cicatrice vaccinale (le statut vaccinal n’a pas pu étre vérifié chez ces malades).

L’IDRT avait été réalisée chez 82 malades de notre série (86,3% des cas). Tandis que 13 malades
(17,7%) n’avaient pas fait d’IDRT (9 d’entre eux avaient subi directement un drainage d’abces froid,
1 malade avait une tuméfaction cervicale d’allure suspect). Selon les criteres suscités, 'IDRT était
positive chez 67% de 1’ensemble des malades qui avaient fait une IDRT (33,3% des enfants présentant
une cicatrice vaccinale, 75% des enfants sans cicatrice vaccinale et 74,6% des adultes).

L’absence de la standardisation de I’interprétation de I’'IDRT rend la comparaison de nos résultats
avec ceux décrits dans la littérature internationale difficile. Le taux de positivité de L’IDRT dans les
différentes séries consultées, était de 100% pour Zaatar[13] en France, 94,6% pour Jha[72] en Inde,
90,3% pour Chahed[274] en Tunisie, 89,8% pour Tani[263] en Algérie, 84% pour Hadjer[273] en
Algérie, 80% pour Tahiri[324] au Maroc, 79,3% pour Bourekoua[264] en Algérie, 75,6% pour
Kermani[74] en Tunisie, 74% pour Lahcene[338] en Algérie, 65,2% pour Bouchentouf[290] au
Maroc, 50% pour Mouba[166] au Gabon, 39% pour Maiouak[339] au Maroc, 31,4% pour
Gautam[66] en Inde.
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Le taux de positivité de L’IDRT dans notre série était 1égérement inférieur a celui rapporté par
les 4 auteurs algériens suscites (67 versus 74,0/79,3/84,0/89,8).

Pour pallier au manque de spécificit¢ de I’'IDRT, de nouveaux tests immunologiques sont
actuellement disponibles. Ces tests de quantification de la libération d’interféron gamma, connus sous
I’acronyme IGRA (Interféron- Gamma Release Assays) sont de pratique courante surtout dans
les pays industrialises (colt élevé). Les avantages diagnostiques des tests IGRA dans la tuberculose
ganglionnaire est prouvé par plusieurs études[149,150]. Ces tests, par rapport a I’'IDRT sont plus
specifiques (85 a 100%), reproductibles, présentant une lecture plus objective et ne nécessitent pas
que le patient soit revu a 72 heures[149,150]. Dans la sériec d’Omura[251] au Japan, tous les malades
avaient un test IGRA positif.

Un test immunologique négatif que ce soit une IDRT ou un test IGRA, ne peut exclure ni une
tuberculose infection ni une tuberculose maladie, ces tests sont dépendants du statut immunitaire du
sujet. En pratique, la positivité de I'IDR et /ou du test IGRA témoigne d’un contact avec le
Mycobacterium tuberculosis et ne peut en aucun cas faire la part entre une tuberculose active et une
infection tuberculeuse latente[142,145,146,148].

V.3- Cyto-histopathologie :

V.3.1- Cytoponction a 1’aiquille fine :

Les adénopathies cervicales sont souvent superficielles, facilement accessibles a une cytoponction
a ’aiguille fine. C'était Dudgeon et Patrick qui ’ont utilis¢ pour la premiére fois en 1927 pour
diagnostiquer la lymphadénite tuberculeuse[340].

Cette technique est considérée comme un acte simple, quasiment indolore, pouvant étre réalisé
en ambulatoire, peu colteux et dont le résultat est rapide. Le rendement satisfaisant de la cytologie,
sa rapidité et son innocuité la placent comme le moyen diagnostique de choix dans les pays d’endémie
tuberculeuse[10,98]. La cytoponction a 1’aiguille fine de I’adénopathie permet de préciser le caractére
de la collection liquidienne et de faire un examen bactériologique et cytologique[99,100].
Un cytodiagnostic certain de tuberculose, comme en histologie, repose sur la présence de granulomes
épithélioides associés a de la nécrose caséeuse typique avec ou sans cellules géantes multinucléées
avec une sensibilité qui varie de 88 a 98% et une spécificité qui varie entre 48,8% et 100%
[33,102,104-106]. Dans la littérature, les taux de faux positifs varient entre 1% et 15%[12].
Dans une revue systématique de la littérature, Fontanilla[10] avait rapporté que dans les milieux ou
la tuberculose n'était pas endémique, la découverte d'un granulome inflammatoire n’était pas aussi
spécifique de la tuberculose.

Le recours a la cytoponction a ’aiguille fine est variable selon les études (5 a 100% dans les études
consultées, (tableau 83). Dans notre série, la cytoponction a 1’aiguille fine était un élément essentiel
et a été réalisé chez 85,3% des malades, sous guidage échographique dans 77,8% parmi eux.
Chez les 14 malades restant (soit 14,7%), I’évolution vers la fistulisation des adénopathies cervicales
a conduit a un geste de drainage avec étude histopathologique directement.

La contribution de la cytologie varie considerablement selon les séries, allant de 5 a 92% dans
les études consultées (tableau 83). Cette importante variation pourrait étre expliquée en partie par
le caractere opérateur dépendant de cet examen et la variabilit¢ de [’utilisation du guidage
échographique. Elle était de 93,8% dans notre série ce qui concorde avec la littérature.

Dans notre série, le résultat de la cytoponction a ’aiguille fine était affirmatif dans 50,6% des cas
(caséo-folliculaire), parmi ces derniers, le geste de cytoponction a été réalisé sous écho-guidage dans
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84,4%, ainsi dans 1’étude de Kim[141] alors que la sensibilité, spécificité, VPP, VPN et valeur
diagnostique de 1’échographie sont respectivement de 93,5%- 76,5%-70,7%- 95,1% et 82,9%,
elles passent a 64,5%-98,0% - 95,2% - 82,0% et 85,4% pour I’échographie couplée a la cytoponction
a I’aiguille fine. Le taux de résultat affirmatif n’était pas trés rapporté dans les séries de la littérature
consultées, et il variait entre 28 et 60% (tableau 83).

Les résultats de la cytoponction a 1’aiguille fine faussement suspects de malignité ne sont pas
exceptionnels dans les différentes séries de la littérature, 1,1% dans notre série, 3,3% pour Tani[263]
en Algérie, 2,1% pour Chahed[274] en Tunisie (tableau 83).

Dans notre série et dans la catégorie de malades orientés pour curage ganglionnaire aprés échec
du traitement médical, la cytoponction était contributive dans 100% des cas et affirmative dans 56,5%
des cas.
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Tableau n° 83 : Taux de réalisation, de résultat contributif, de résultat affirmatif et de résultat suspect de malignité de la cytoponction a 1’aiguille fine
dans quelques séries de la littérature.

Pays Auteur Nombre de cas , '!'au_x de R_e’sult_at _Résul_tat Suspi_ciorl fje
réalisation (%0) contributif (%0) affirmatif (%0) malignité
Algérie Tani[263] 165 72,7 80,8 43,3 3,3
Bourekoua[264] 106 100 - 60 -
Kermani[74] 361 5 5 - -
Ben Gamra[265] 180 58,3 41 -- --
Tunisie Smaoui[224] 181 28 62,4 -- -
Chahed[274] 1020 51,7 68,1 28,1 2,1
Marrakchi[112] 50 64 46,8 31,3 0
Maroc Kissi[275] 752 27 58 -- --
Tebaa[328] 150 25,5 57,9 - -
Bengladesh Kamal[78] 65 95,4 83,9 -- --
Etats-Unis Polesky[56] 106 71,7 61,8 28 -
Yashveer[213] 105 100 85,7 -- --
inde Rana[340] 500 100 92,6 66 0
Jha[72] 56 100 85,7 -- --
Purohit[286] 219 100 82,2 42,5 -
Royaume-Uni Meghji[111] 90 77,8 49 -- -
Japon Omura[251] 38 57,9 59,1 -- -
Algérie Notre série 95 85,3 93,8 50,6 1,1
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Un résultat négatif de la cytologie est généralement dii a un probléme d’échantillonnage ; le ganglion
peut étre partiellement atteint notamment a un stade précoce de la maladie, dans ce cas, la ponction
peut intéresser la zone saine du parenchyme ganglionnaire et ne pas ramener de cellules épithélioides
ni de nécrose caseeuse. La négativité peut aussi étre expliquée en cas de ponction d’un ganglion
réactionnel non atteint par la maladie, d’ou I’intérét de ponctionner différents ganglions chez un
patient présentant une poly-adénopathie, de multiplier les ponctions au sein d’un méme ganglion
et la réalisation de ponctions sous guidage échographique [107].

V.3.2- Histopathologie et place de la cervicotomie diagnostique :
L’étude anatomopathologique des prélévements ganglionnaires est une méthode plus sensible que
la cytoponction a 1’aiguille fine. Elle constitue le « Gold Standard » du diagnostic histologique
de la tuberculose ganglionnaire. Elle met en évidence des 1ésions dues aux réactions d’immunité
cellulaire induites par la présence du BK[108]. Le rendement de 1’étude anatomopathologique
dépasse souvent 70 % et il peut atteindre 90 a 100% [13,56,111,112].

La présence du granulome avec nécrose caséeuse dans l'examen histopathologique améliore
significativement le rendement de ce dernier pour le diagnostic des adénopathies cervicales
tuberculeuses. Dans 1’étude de Bennani[121] au Maroc, les valeurs de sensibilité, spécificité et VPP
et VPN étaient respectivement de 95,6%, 64,6%, 74,1% et 93,2% en présence de granulome avec
OU sans necrose caséeuse et étaient respectivement de 84,4%, 74,8%, 78,1% et 81,9% en présence
de granulome avec nécrose caséeuse (le granulome avec nécrose caséeuse était associé a une
augmentation de la VPP et de la spécificité des tests histopathologiques). La proportion
des granulomes inflammatoires avec nécrose caséeuse dans les résultats histopathologiques dans
la littérature variait entre 55 a 100% (tableau 84), elle était 100% dans notre série (la plus part
des séries consultées dans la littérature rapportait la notion de confirmation du diagnostic par
histologie sans préciser la proportion des cas granulomes inflammatoires avec nécrose caseeuse).
La place de la cervicotomie dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire reste un sujet
de controverse[209,210]. Plusieurs études avaient montré la supériorité de la chirurgie dans
le diagnostic positif de la tuberculose ganglionnaire cervicale par rapport a la cytoponction a I’aiguille
fine[13,111,116,121,266]. Cependant, pour d’autres auteurs, la biopsie-exérese chirurgicale ne sera
considérée que dans ces situations[10,13,33,56,74,181,224,245,251] :
> Lorsque la ponction a I’aiguille fine ne permet pas un diagnostic de certitude.
> Devant une présentation clinique ou paraclinique douteuse faisant suspecter une pathologie
maligne. Différentes localisations tumorales avaient été décrites dans la littérature,
généralement sous forme de cas isolés ou de petites séries. Les lymphomes et les cancers
thyroidiens constituent la majorité des cas publiés[187,245,292,341].
> En cas d’adénopathie pré-fistulisée, d’abcédation majeure ou d’écrouelles. Cette approche
permettra de confirmer le diagnostic de tuberculose et d’éviter des fistulisations spontanées et
des cicatrices disgracieuses.

Le recours a cette méthode diagnostique est trés variable dans la littérature. Ainsi, certains auteurs
avaient rarement pratiqué un geste chirurgical dans un but diagnostique puisque ce dernier se basait
sur I’examen cytologique et/ou bactériologique[78,213] (tableau 84). Néanmoins, d’autres auteurs
avaient eu recours a une chirurgie a visée diagnostique chez tous les malades de leurs
séries[75,121,162,205,209,267,275,277,283,325,328,336], (le cas de notre série) et ils s’accordent
ainsi sur I’intérét de la cervicotomie pour le diagnostic de la maladie tuberculeuse cervicale (tableau
84). Le recours a la chirurgie a visée diagnostique était diversement expliqué ; la cytoponction n'était
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pas de pratique courante[209], manque de cyto-pathologistes formés et qualifiés[266,267],
cytoponction non concluante[99,246,269].

Dans le contexte maghrébin, un geste chirurgical ganglionnaire a visée diagnostique était largement
pratiqué méme dans les publications récentes (23 a 100% dans les séries maghrébines consultée).
(Tableau 84).

Selon Fontanilla[10], la chirurgie & visée diagnostique est I'approche la plus invasive pour
le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire cervicale, cependant, elle présente la sensibilité la plus
élevée, ses complications sont rares (la douleur postopératoire, I'infection de la plaie, et la cicatrice
post-opératoire...).
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Tableau n° 84 : Taux de recours a la chirurgie a visée diagnostique et proportion des granulomes inflammatoires avec nécrose caséeuse dans les résultats

de I’étude histopathologique dans quelques séries de la littérature [dans notre série, les malades adressés pour traitement chirurgical apres échec
du traitement médical sont excluent de cette procédure, (n=72).

Taux de recours a la

Granulome

Pays Auteur Nombre de cas chirurgie a visée inflammatoire avec
diagnostique (%0) nécrose caséeuse (%0)
Mouzali[75] 80 100 -
Tani[263] 165 52,2 93,8
Algérie Bennamane[342] 20 70 -
Bourekoua[264] 106 28 -
Lahcene[338] 197 23,8 -
Kermani[74] 361 97,4 -
Ben Gamra[265] 180 91,7 -
- Smaoui[224] 181 90 95,2
Chahed[274] 1020 91,1 94,4
Marrakchi[112] 50 92 58,6
Ben Brahim[246] 100 69 88,4
Dirane[283] 120 100 100
Maroc Aharmim[343] 221 90 -
Kissi[275] 752 100 92
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Tebaa[328] 150 100 100

Tahiri[266] 104 100 100

Bennani[121] 262 100 83,9
Maroc -

Nuiakh[336] 156 100 100

Jniene[322] 69 98,5 100

Maiouak[339] 141 100 69
Mauritanie Dahi[267] 184 100 55,9
Gabon Mouba[166] 140 59,7 90
Arabie Saoudite Algarni[270] 107 94,4 64

Yashveer[213] 105 14,3 -
Inde

Jha[72] 56 7,1 -

Azad[269] 150 100 100
Bengladesh

Mahfuz[323] 52 100 100
Etats-Unis Polesky[56] 106 31,7 70,7
Royaume-Uni Meghji[111] 90 45,6 97,6
France Zaatar[13] 30 90 77,8

Iguchi[344] 21 85,7 100
Japon

Omura[251] 38 78,1 -
Algérie Notre série 72 100 100
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Dans notre série de 95 malades, 72 parmi eux (75,8%) avaient consulté a notre niveau pour une
tuméfaction cervicale. La confirmation histologique du diagnostic de tuberculose avait été faite
a notre niveau pour tous ces malades, suivi d’une lettre d’orientation vers le SCTMR pour traitement
antituberculeux. Tandis que 23 malades, soit 24,2%, avaient été orientés par des confréres pour
traitement chirurgical apres échec du traitement médical bien conduit et n’avaient pas eu de chirurgie
a visée diagnostique a notre niveau.

La raison pour laquelle nous avons pris la preuve histologique sur piece opératoire comme critere
diagnostique d’inclusion dans notre étude est de pallier au biais de «Faux positify et d’éliminer
une hypothése d’un sur-diagnostic cytologique vu I’incidence élevée de la tuberculose ganglionnaire
cervicale dans la région de Sétif et le haut index de suspicion de la maladie chez nos cytologistes.
Dans la catégorie de malades suivis d’emblée a notre niveau et qui avaient fait une cytoponction
a laiguille fine, cette derniére était contributive dans 91,4% et affirmative dans 48,3%,
donc la rentabilité de la chirurgie a visée diagnostique était supérieure de celle de la cytoponction
a l’aiguille fine (100% versus 91,4%). Ben Brahim[246] en Tunisie avait rapporté également que
la rentabilité du diagnostic histologique sur piece opératoire de la tuberculose ganglionnaire était
meilleure que la cytoponction a 1’aiguille fine (100% vs 83,3%).

Toutefois, la réalisation de la chirurgie a visée diagnostique souvent sous anesthésie générale,
le colt, les retards diagnostiques possibles liés aux rendez-vous opératoires lointains, la possibilité
de se faire réopérer en cas d’échec du traitement médical et la rancon esthétique de la cicatrice
opératoire constituent les principaux inconvénients de cette méthode diagnostique.

Dans notre série, on avait essayé de limiter le geste chirurgical a visée diagnostique au maximum.
On avait privilégié 1’anesthésie locale sur I’anesthésie générale. Cependant certaines difficultés
opératoires rencontrées a cause de la modification des repéres anatomiques et I’importance des
adhérences consécutives aux phénoménes inflammatoires dans les formes évolutives et la fibrose
dans les formes cicatricielles, ainsi que les malades de bas age et les malades désirant un confort
total lors de la chirurgie, limitent I’utilisation de 1’anesthésie locale. La chirurgie a visée
diagnostique sous anesthésie locale n’avait concerné que 23 malades soit 32,0% des cas, tandis que
49 malades, soit 68,0% des cas avaient été opérés sous anesthésie générale.

Trois procédés chirurgicaux a visée diagnostique avaient été réalisés selon la consistance, 1’adhérence
et I’aspect de la peau en regard des tuméfactions cervicales le jour de la chirurgie (cet aspect était
parfois différent de celui rapporté lors de la premiére consultation en rapport avec 1’évolutivité
de la maladie) :

» L’adénectomie avait été faite chez plus de la moiti¢ des malades (59,7% des cas).

» Labiopsie ganglionnaire partielle avait été faite chez un seul malade, soit 1,4% des cas, devant
le caractere tres adhérent de 1’adénopathie et I’impossibilité de faire 1’adénectomie sans
complications vasculaires ou nerveuses, il s’agit du malade dont la cytoponction a I’aiguille
fine était en faveur de malignité.

» L’incision/drainage chirurgical avec mise a plat des collections abcédées afin d’obtenir
la confirmation histologique et d’éviter les fistulisations spontanées et les cicatrices
disgracieuses que cela peut engendrer avait été realisé dans 38,9% des cas devant le caractere
inextirpable des adénopathies (pré-fistulisées, avec une fistule inépuisable ou avec abcédation
majeure).
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A coté de ces trois procédés chirurgicaux a visée diagnostique réalisés dans notre série, on retrouve
dans la littérature deux autres procédes :

1-

Le curage ganglionnaire sélectif plus ou moins étendu a but diagnostique et thérapeutique.
Certains auteurs conseillent I’exérése de toutes les adénopathies palpables au moment de la
réalisation du premier geste chirurgical afin d’éviter de réopérer sur un site cicatriciel
pourvoyeur de difficultés chirurgicales et de complications[182,205]. Par ailleurs,
I’adénectomie a visée diagnostique est €également considérée comme un acte thérapeutique en
particulier si I’adénopathie est unique ou lorsque le geste chirurgical consiste en I’exérése en
bloc d’un magma d’adénopathies.

La ponction-biopsie au trocart : la biopsie écho-guidée par trocart sous anesthésie locale peut
constituer une alternative intéressante en garantissant une sensibilité équivalente a un geste
ganglionnaire plus large avec moins de co(t et de séquelles[113,345]. Dans la littérature,
cette technique est plus ou moins pratiquée, elle se porte généralement sur un petit nombre
de malades; un résultat non contributif de la cytoponction a 1’aiguille fine en constitue
I’indication principale[113,345]. Dans la série de Park[346] en Coré du Sud, la sensibilité de
la biopsie au trocart était supérieure a celle de la cytoponction a 1’aiguille fine (91,1% versus

33,3%) et les valeurs prédictives négatives étaient respectivement de 95,1 % et 90,0%.

Le recours a ces différents procédés chirurgicaux a visée diagnostique est rarement détaillé dans
la littérature. Il différe selon les auteurs et dépend surtout de la consistance, 1’adhérence et de
I’aspect de la peau en regard des tuméfactions cervicales, mais aussi de la disponibilité et le colt
pour la ponction-biopsie au trocart. Toutefois la lymphadénectomie reste toujours la plus realisée
(59,7% des cas dans notre série). L’incision/drainage chirurgical avec mise a plat des collections
abcédées est un geste simple mais greffé d’un risque élevé de fistulisation cutanée persistante
et de cicatrice disgracieuse, il s’adresse aux malades qui consultent au stade d’un abcés froid, d’une
collection abcédée sous cutanée pré-fistulisée ou d’une fistulisation cutanée ou un geste chirurgical
plus large dans ces cas serait compliqué et dangereux[13,74,209,210] (38,9% des cas dans notre
série). Tani[263] en Algérie avait rapporté qu’il a eu recours a tous ces procédés chirurgicaux
(lymphadénectomie dans 52,2% des cas, curage ganglionnaire sélectif dans 32,7% des cas, biopsie
des berges de fistule et incision-drainage d’abcés dans 8,9% des cas, biopsie ganglionnaire dans
4,2% et biopsie au trocart dans 1,8% des cas). Ben Gamra[265] en Tunisie avait eu recours a deux
procedés chirurgicaux (lymphadénectomie dans 95,6% des cas et biopsie des berges de fistule dans
4,4% des cas). Chahed[274] en Tunisie avait eu recours a trois procédés chirurgicaux
(lymphadénectomie dans 75,5% des cas, curage ganglionnaire sélectif dans 15,0% des cas, biopsie
des berges de fistule dans 9,5% des cas). Zaatar[13] en France avait rapporté qu’il a eu recours
a deux procédés chirurgicaux (lymphadénectomie dans 81,5% des cas, biopsie des berges de fistule
et incision-drainage d’abcés dans 18,5% des cas).

Dans notre étude, on avait évité la chirurgie a visée thérapeutique en premiére intention car le but
de I’étude ¢était d’évaluer la réponse des adénopathies cervicales tuberculeuses aux antituberculeux
et le recours a la chirurgie a visée thérapeutique aprés échec traitement médical.

V.4- Bactériologie et méthodes génotypiques :

Bien que le diagnostic bactériologique de la tuberculose ganglionnaire puisse étre long et laborieux,
il constitue le seul moyen de confirmer avec certitude la maladie et de suivre son évolution
épidemiologique. Il repose classiqguement sur la mise en évidence des BK directement a partir
des prélevements par examen microscopique ou apres mise en culture, cette derniere reste la méthode
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de référence dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire, elle permet de confirmer les cas,
d’identifier ’espéce de mycobactérie en cause et de déterminer la sensibilité aux antibiotiques
des souches isolées[14]. Au cours des dernieres années, de nouvelles techniques de diagnostic ont vu
le jour et ont permis d’augmenter la sensibilité et la rapidité de ce diagnostic, parmi ces techniques,
les outils de biologie moléculaires permettent d’identifier les cas de tuberculose et surtout de détecter
rapidement les résistances aux antituberculeux[14,16].

La tuberculose ganglionnaire reste difficile a diagnostiquer bactériologiquement, du fait de plusieurs
raisons : la difficulté d’obtenir des échantillons représentatifs, le caractére pauci bacillaire de ces
prélévements, le caractére chronophage de 1’examen bactériologique classique, le défaut
d’acheminement rapide ou de conservation au froid des prélévements[12,14]. Le prélévement
consiste en une biopsie et/ou une ponction ganglionnaire réalisée dans des conditions de stérilité
rigoureuses. Pour ces raisons I’examen bactériologique n’avait pas été systématiquement réalisé dans
les publications consultées. Dans plusieurs séries, notamment maghrébines et africaines, le diagnostic
était basé uniquement sur des éléments cliniques, biologiques, immunologiques, et surtout cyto-
histologiques sans recours a la bactériologie [72-75,162,166,182,205,262,264,267,283, 288,290,297,
325,334,343]. Tandis que dans d’autres études le taux de réalisation des investigations
bactériologiques n’avait pas dépassé pas les 15%[265,342,347]. A I’opposé, d’autres séries
de la littérature se sont intéressées a la contribution de la bactériologie dans le diagnostic de la
tuberculose ganglionnaire cervicale, et avaient réalisé des investigations bactériologiques dans 100%
des cas [56,99,111,116,121,251,274,282,328,329,344,348,349] (tableau 85).

Dans notre série, la recherche de BK dans les prélévements ganglionnaires n’avait été faite que pour
05 malades dans un laboratoire privé (soit 6,9% des cas) (sur les prélevements de 2 malades on avait
fait ’examen direct, la culture et la PCR en temps réel. Tandis que sur les prélévements de 3 malades
on avait fait uniquement la PCR en temps réel).

En effet, la contribution de 1I’examen microscopique dépasse rarement les 30,0% dans la plupart des
études (tableau 85). Quelques études rapportaient des taux plus élevés comme celui de Dasgupta[349]
en Inde (49,0%) et de Zacharie[116] au Cameroun (53,9%). Dans notre série, la recherche de BK était
négative dans ’examen direct sur les 2 prélévements adressés au laboratoire (la rentabilité
de I’examen direct était de 0,0% parmi la population ayant subi cet examen), ceci peut étre expliqué
par le taux de réalisation trés faible (2,8% pour I’examen direct).

La contribution de la culture est trés variable dans la littérature mondiale, allant de10 a 69% selon
certaines revues systématiques[10,104,350], ce constat est difficile a expliquer. Dans notre série
la recherche de BK par culture était négative dans les 2 prélévements adressés au laboratoire
(la rentabilité de la culture était de 0,0% parmi la population ayant subi cet examen), ceci peut étre
expliqué par le taux de réealisation trés faible (2,8% pour la culture).

Le recours aux méthodes génotypiques a révolutionné le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire.
Ces méthodes de biologie moléculaire peuvent étre réalisées sur tous types de prélévements
ganglionnaires et aprés ’utilisation d’antibiotiques. Leur principal avantage est la rapidité face a la
lenteur des méthodes phénotypiques. lls permettent en quelques heures et en un seul test de détecter
le complexe tuberculosis ainsi que le statut de la résistance a certains antituberculeux (rifampicine
et isoniazide). La biologie moléculaire constitue actuellement une alternative diagnostique dans
les cas difficiles. Gupta[131] en Inde, dans une étude portant sur 112 patients dont 1’examen
cytopathologique avait conclu a une adénite réactionnelle, avait montré que la PCR en temps reel
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a permis 1’identification du bacille tuberculeux dans 38,4% de cas[131].

Plusieurs revues systématiques et méta-analyses récentes ont démontré 1’intérét du test Xpert
MTB/RIF dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire[136,139,140]. Sur les prélévements
ganglionnaires la sensibilité moyenne du test est de 84,9% et sa specificité est de 99,2%[136,138].
La contribution des méthodes génotypiques dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire dans
les séries consultées varie entre 47 et 83% (tableau 85). Elle était de 80% dans notre série concordant
avec les données de la littérature malgré le taux de réalisation faible (6,9% des cas).

Par ailleurs, des résultats positifs plus fréquents de 1’examen bactériologique sont rapportés chez
les patients VIH positifs, fortement immunodéprimés et en mauvais état nutritionnel. Dans la série
de Hochedez[35], les patients VIH positifs représentaient 40,6% des cas, le taux de positivité
de I’examen microscopique chez les patients VIH positifs était 30% versus 16% chez les VIH
négatifs et le taux de positivité de la culture chez les patients VIH positifs était de 69% versus 26%
chez les VIH négatifs.

Plusieurs auteurs avaient évoqué le role des cellules immunitaires folliculaires dans I’inhibition de la
prolifération des bacilles tuberculeux[351]. Rana[340] en Inde dans une série de 500 cas de
tuberculose ganglionnaire avait rapporté un taux de positivité de I’examen microscopique a 21,6%,
ces cas positifs avaient été répartis comme suit : 7,51% devant 1’aspect granulomateux isolé, 20,6%
dans les cas ayant présenté I’aspect de granulome avec nécrose caséeuse a I’examen cytologique alors
que ce taux s’¢levait a 81% dans les cas des prélevements purulents. La différence entre la positivité
de I’examen microscopique et les trois aspects cytopathologique était fortement significative. Il a été
observé que les foyers de nécrose sont associés a une prolifération marquée des bacilles tuberculeux
alors que les lymphocytes, les cellules épithélioides et les cellules géantes multinucléées jouent
un role dans la limitation de la prolifération des BAAR. Par conséquent, on s‘attend a ce que la
cytoponction a 1’aiguille fine d'un abces tuberculeux produise plus de BAAR que les ganglions
lymphatiques tuberculeux précoces.

Dans une étude comparative, Dai[352] en Chine avait démontré qu’une antibiothérapie empirique
précédant les prélévements ganglionnaires est susceptible de réduire 1’opportunité de confirmer
la tuberculose ganglionnaire par I’examen bactériologique (I’examen direct et la culture).
Dans la méme étude, I’auteur a noté que la différence n’était pas significative quant aux résultats
cyto-pathologiques.

Il est a noter que le milieu de culture de Lowenstein-Jensen contient du glycérol, cette source
d’énergie convient aux Mycobacterium tuberculosis except¢ MB, étant donné qu’il est incapable
d’utiliser le glycérol. C’est le milieu de Lowenstein-Jensen enrichi de 0,2 a 0,4% de pyruvate
de sodium qui favorise la croissance de MB[124]. Ainsi, Kardjadj en Algérie[353] dans une étude
comparative entre le rendement du milieu Lowenstein-Jensen enrichi par du pyruvate de sodium
a 0,1% versus le milieu Lowenstein-Jensen enrichi de glycérol révele que I’effet du pyruvate
de sodium additionné au milieu de Lowenstein-Jensen sur la vitesse de croissance des MB est
significativement important (42,5 jours versus 57,4 jours respectivement). Ce procéde est bien
connu et appliqué dans les laboratoires de microbiologie de la santé animale. En Algérie, le taux
d’implication de MB dans la tuberculose ganglionnaire chez les humains est inconnu. L utilisation
de 2 différents tubes pour la culture des prélevements humains en milieu de Lowenstein-Jensen,
I’'un enrichi en glycérol et 1’autre enrichi en pyruvate de sodium est techniquement facile.
Ce procédé pourrait améliorer le rendement de I’examen bactériologique, auquel cas, il constituerait

alors un indicateur précieux quant a I’implication de MB dans la tuberculose ganglionnaire.
165



Par ailleurs, face au faible rendement des méthodes classiques de microbiologie, plusieurs études
récentes ont proposé¢ certaines modifications afin d’améliorer la rentabilité de 1’examen
microscopique et de la culture en milieu solide. Le microscope a fluorescence et spécialement
le microscope LED (Light Emetting Diode), préconisé par I’OMS est actuellement la technique la
plus indiquée (moins codteuse et plus sensible)[14]. Pour améliorer le rendement de 1’examen
microscopique, plusieurs équipes ont proposé certaines modifications des techniques classiques.
La plus intéressante est la méthode appelée «bleach method» dont le principe est basé sur I’addition
de I’hypochlorite de sodium (NaClO) a 5% au prélévement ganglionnaire. Aprés centrifugation,
le surnageant est coloré selon la méthode conventionnelle de Ziehl-Neelson[119]. Krishna[120]
en Inde, dans une étude comparative de 75 cas, sur les mémes préléevements ganglionnaires,
la sensibilité du bleach method était de 65,33% contre seulement 20,0% pour la méthode classique
de Ziehl-Neelson.

En outre, Les cultures en milieu liquide selon des méthodes manuelles MGIT (Mycobacteria Growth
Indicator Tube) ou automatisées (BactecMGIT960®, VersaTREK®) présentent 1’avantage
de réduire significativement le délai de positivité de 10 a 14 jours en moyenne par rapport aux
cultures en milieu solide et d’avoir rapidement un antibiogramme pour les antibiotiques
antituberculeux de premiere ligne soit en 2 a 8 jours. Elles ont une sensibilité d’environ 10 a 20%
supérieure a celle du milieu solide. Cependant ce type de culture expose a un risque élevé
de contamination et le codt reste élevé[15,117,118,125].

Bien qu'il soit nécessaire de cultiver Mycobacterium tuberculosis chez les patients atteints
d’adénopathies cervicales tuberculeuse pour un traitement définitif sur la base du test de sensibilité
aux médicaments, de nombreux cas restent négatifs a la culture[202], et I’examen bactériologique
n’est pas systématique pour plusieurs auteurs surtout maghrébins (La culture n’est pas un examen
de routine, elle est réservée aux cas de persistance ou de récidive d’adénopathies pour dépister les cas
de multi résistances pour Kissi[275] au Maroc). La combinaison des modalités cliniques,
radiologiques et microbiologiques disponibles pour parvenir a un diagnostic précoce peut contribuer
grandement a éviter les erreurs de diagnostic et les retards inutiles dans le traitement. Ainsi, dans
I’étude de Kim[141] en Coré du Sud, alors que la sensibilité, spécificité, VPP, VPN et valeur
diagnostique de 1’échographie sont respectivement de 93,5%,-76,5%-70,7%- 95,1% et 82,9%, elles
sont de 64,5% -98,0% - 95,2% - 82,0% et 85,4% pour 1’échographie couplée a la cytoponction
a l’aiguille fine, et passent a 100% - 96,1%- 93,9% - 100% et 97,6% lorsque la cytoponction est
combinée a la PCR.
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Tableau n° 85 : Taux de réalisation et résultats des différents examens bactériologiques dans quelques séries de la littérature.

Taux Examen direct Culture PCR
Nombre . - -
Pays Auteur de cas de positif positive positif
réalisation (%) (%) (%)
) Tani[263] 165 40,6 2,9 4,5 -
Algérie -
Hadjer[273] 376 100 7,28 22,6 -
Smaoui[224] 181 30,9 23,8 (C)/13,8 (B) 27 (C)/26,9 (B) -
Chahed[274] 1020 29,9 9,45 (C)/2,0(B) 1,0 (C)/0,7 (B) -
Tunisie Marrakchi[112] 50 74 29,7 10,8 -
Ben Brahim[246] 100 31 14,3(C)/ 4,3(B) 14,3(C)/ 0 (B) -
Fliss[348] 69 100 23,2 21,7 65,2
Bennani[121] 262 100 - 10,3 47,3
Maiouak[339] 141 17 - 100 -
Maroc
Tebaa[328] 150 100 2 20 -
Tahiri[266] 104 61,5 12,5 18,7 100
Cameroun Zacharie[116] 128 100 53,9 - -
Etats-Unis Polesky[56] 106 100 26 (C)/38 (B) 62 (C)/ 71 (B) -
Royaume-Uni Meghji[111] 90 100 8,6 (C)/17,1(B) 40 (C)/71,1 (B) -
Arabie Saoudite  Algarni[270] 107 91,6 7,1 67,3 53,8
Iran Hasibi[99] 46 100 10,8 10,8 -
nd Dasgupta[349] 96 100 49 - -
nde
Kant[329] 120 100 21,7 33,3 -
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Bengladesh Azad[269] 150 100 6,66 2 83,33
Pakistan Sarfaraz[134] 221 100 12,5 26,6 -
Seok[228] 165 100 20,8 45 76,6
Coré de Sud
Ko[202] 234 93,2 20 61,3 92,7
] Omura[251] 38 100 13,6 (C)/3,2(B)  40,9(C)/61,3(B) 36,3(C)/54,8(B)
apon
Iguchi[344] 21 100 33,3 72,2 83,3
Total Notre série 95 6,5 0 0 80

C : resultat obtenu sur le produit d’'une Cytoponction a I’aiguille fine.
B : résultat obtenu sur le produit d’une Biopsie (piece opératoire).
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VI- Les données thérapeutiques et évolutives :

VI.1- Bilan pré-thérapeutigue :

Le traitement adéquat des patients constitue un des axes majeurs du contrdle de la tuberculose.
Les effets secondaires sont souvent la rangon des succes thérapeutiques des antituberculeux.
La meilleure fagon de garantir la bonne action des antituberculeux est de prévenir leur intolérance par
la mise en évidence de certains facteurs de risque avant I’instauration du traitement.

La décision de traiter impose de réfléchir au risque de toxicité des antituberculeux par une demande
rationnelle d’examen au préalable et un suivi tout au long du traitement. Le bilan pré-thérapeutique
qui vise a prévenir la toxicité des antituberculeux est dicté par les effets indésirables de ces
médicaments[190].

Dans notre contexte, la prise en charge et le suivi des malades étaient assurés en collaboration avec
le médecin responsable du SCTMR (ou sous le contréle de ce dernier, dans 1’unité sanitaire de base
la plus proche du domicile du malade) qui demande un bilan pré thérapeutique au cas par cas et assure
la délivrance des médicaments antituberculeux [48]. Dans notre étude, le bilan pré-thérapeutique
hépatique et rénal de tous nos malades était normal.

VI.2- Traitement médical :

Les auteurs sont unanimes sur le fait que la tuberculose est une maladie infectieuse dont le traitement
est avant tout médical[100], ce dernier est fondé sur une chimiothérapie spécifique suivant
un protocole bien défini et entre dans le cadre d’un programme national de chaque pays. Il requiert
I’utilisation de plusieurs médicaments pour une durée prolongée.

L’OMS recommande 1’utilisation d’associations a doses fixes de ces médicaments. Le recours
a la forme dissociée constitue une deuxiéme alternative en cas de contre-indication ou d’apparition
d’effets secondaires liés au traitement nécessitant des modifications ou d’ajustement des doses
thérapeutiques ou éventuellement 1’association des antituberculeux de deuxieme ligne.

En Algérie, Le régime 2HRZ/4HR est utilis¢ depuis 1980, il s’applique essentiellement aux cas
de TEP jugés simples et courants (y compris 1’attente ganglionnaire périphérique) selon le plan
national de lutte antituberculeuse[48]. L’instruction n® 07 relative aux nouvelles directives nationales
du traitement de la tuberculose du 21/03/2024[193] a modifié I’indication de ce régime thérapeutique
qui est désormais limité aux adénopathies tuberculeuses superficielles de 1’enfant, aux adénopathies
médiastinales d’une primo-infection patente de ’enfant et aux épanchements pleuraux tuberculeux
non compliqués de I’enfant. Le régime 2EHRZ/4HR est désormais le régime de premiére intention
qui s'applique a tous les nouveaux cas de tuberculose quelle que soit la localisation, pulmonaire ou
extra-pulmonaire.

Dans notre étude, conformément au schéma national en vigueur depuis 2002, tous les malades avaient
été mis sous traitement antituberculeux, sous forme combinée, selon le régime 2HRZ/4HR. Ce dernier
comporte une phase initiale intensive de deux mois avec administration quotidienne d'isoniazide (H),
rifampicine (R) et pyrazinamide (Z), suivie d'une phase de continuation de quatre mois avec
administration quotidienne d'isoniazide et de rifampicine (HR) (avant I’application de 1’instruction
n° 07 relative aux nouvelles directives nationales du traitement de la tuberculose du 21/03/2024).
La majorité des pays utilisent un régime de quadri thérapie initiale (2EHRZ/4HR) selon les
recommandations de I’OMS[354] dans son rapport de 2010 et les sociétés savantes[109] (tableau 86).
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L’inconvenant majeur du régime 2HRZ/4RH suivi par nos malades c’est d’€tre insuffisant contre
MB. En effet, la trithérapie se réduit a une bithérapie étant donné le MB est naturellement résistant
au pyrazinamide puisqu’il ne produit pas la pyrazinamidase. Ce dernier est une enzyme nécessaire
pour transformer le pyrazinamide en acide pyrazinoique qui est la forme active du
médicament[17,355]. MB est parfois une cause importante d’adénopathies tuberculeuses dans
certaines circonstances particulieres, principalement dans des régions ou la tuberculose bovine est
endémique et la pasteurisation des produits laitiers n’est pas en vigueur[356].

VI.3- Durée du traitement médical :

La revue de la littérature ne retrouve pas d’étude de qualité permettant de conclure sans controverse
sur une durée optimale du traitement. Une étude sur la durée du traitement de la tuberculose
ganglionnaire serait nécessaire pour proposer un consensus. Il est surprenant de constater que
le traitement d’une maladie aussi fréquente et répandue dans le monde que la tuberculose
ganglionnaire ne soit pas mieux codifié[203].

Les études bien menées sur la durée de traitement de la tuberculose ganglionnaire cervicale sont rares,
la revue de la littérature donne I’impression qu’une durée de six mois de traitement bien conduit ne
donne pas plus de rechute et de nombreux avis d’experts devant ces données propose cette durée
de traitement. Différentes sociétés savantes aux Etats-Unis (Centers for Disease Control and
Prevention, American Thoracic Society, Infectious Diseases Society of America)[169] et en France
(Conseil Supérieur d’Hygiéne Publique, la Société de Pneumologie de Langue Frangaise)[109] ainsi
que 1’OMSJ[354] recommandent une durée de traitement de 6 mois aussi bien pour la tuberculose
pulmonaire qu’extra-pulmonaire, sauf en cas de localisation neuro-méningée qui nécessite
un traitement prolongé de 9 a 12 mois[169]. La durée de 6 mois est aussi recommandée chez
I’enfant[357].

En 1989, Amrane en Algérie[358], réalisait une étude ouverte contrdlée randomisée chez 141 patients
six mois versus neuf mois avec un suivi a 24 mois. Les inclusions avaient été réalisées principalement
a partir des résultats anatomopathologiques. Les résultats montraient 7,7% d’échec sans différence
significative dans les deux bras.

En 1993, Campbell[359] dans une étude randomisée contrdlée ouverte sur 199 patients, trois bras
de 60 patients chacun environ dont deux bras étaient rifampicine, isoniazide, pyrazinamide, six mois
versus neuf mois (dans le troisiéme bras, 1’éthambutol remplagait le pyrazinamide pendant neuf
mois). Il concluait qu’il n’y avait pas de différence significative entre aucun groupe : ni dans le taux
de rechute (5%) ou de complication, ni dans la taille ou la vitesse de régression des adénopathies.

Dans notre étude, pas de différence statistiquement significative entre le taux de guérison sous
traitement médical et la durée du traitement (p=0,147).

Cependant, a travers les différentes séries publiées, on constate que la majorité des praticiens,
traitaient les tuberculoses ganglionnaires pendant des durées nettement supérieures a 6 mois (tableau
86). Cette attitude, jadis, souvent envisagée, est tout aussi défendue de nos jours par certains auteurs
vu la diffusion limitée des antibiotiques dans le tissu lymphoide, le caractere infiltrant et fibrosé des
adénopathies tuberculeuses qui entravent une action efficace des antibiotiques, la persistance
fréquente de grosses adénopathies au 6° mois de traitement ainsi que 1’évolution paradoxale avec une
augmentation de taille des adénopathies sous traitement, 1’apparition de nouvelles adénopathies dont
la signification physiopathologique n’est pas bien comprise et ’impact en thérapeutique est encore
plus flou[201,203-205].
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Pour Lanoix[203], la durée moyenne du traitement de la tuberculose ganglionnaire est bien supérieure
a six mois et rejoint les constatations de Tattevin[201] sur la tendance en France a traiter bien au-dela
de six mois sans qu’il y ait toujours d’argument clinique justifiant cette attitude. Les auteurs
soulignent ainsi la problématique de 1’inadéquation des pratiques des médecins, parfois d’un méme
centre, avec les recommandations d’experts.

Nous pensons, en accord avec plusieurs auteurs, que la durée totale du traitement est laissée
a I’appréciation du clinicien qui, en I’absence de certitude, a tendance a prolonger le traitement plutot
qu’a le raccourcir. Ceci souléve la problématique de la surveillance et de 1’évolution des adénopathies
tuberculeuses cervicales sous traitement antituberculeux[10,66,74,201,203,204,360].

Dans notre série, la durée moyenne du traitement antituberculeux chez nos malades était 7,4+1,6
mois, avec des extrémes allant de 6 a 12 mois. Une valeur modale a 6 mois (40 malades, soit 42,1%).
Pres de la moitié des malades (47 soit 49,5%) avaient pris le traitement antituberculeux pendant
7 a 9 mois. 8 malades (8,4%) avaient pris le traitement antituberculeux pendant 10 a 12 mois.
Notre tendance a prolonger le traitement médical au-dela de 6 mois concorde avec les données
de la littérature (tableau 86). La durée moyenne du traitement dans notre série est trés proche
de celle rapportée par les 2 auteurs algériens Tani[263] et Lahcene[338] (7,5 et 7,3 respectivement).

Dans notre série, la durée moyenne du traitement, dans la catégorie des malades suivis d’emblée
a notre niveau, était plus longue chez ceux ayant nécessité une prise en charge chirurgicale apres
I’échec du traitement médical, comparativement a ceux ayant guéri sous traitement médical seul
(7,3£1,4 versus 7,0+1,6). Cette durée était encore plus longue chez les malades orientés pour
traitement chirurgicale apreés échec du traitement médical (7,9+1,7), cependant la différence n’était
pas significative (p=0,924). Une durée de traitement plus longue dans la catégorie des malades
nécessitant un complément de traitement chirurgical est un argument indéniable quant a la place
du traitement chirurgical. Autrement dit, la décision d’une sanction chirurgicale n’avait été prise
qu’apres 1’épuisement des moyens médicaux.

La proportion des malades traités pendant 6 mois est variablement rapportée par les différents auteurs,
0% pour Dahi[267] en Mauritanie, 6,3% pour Lanoix[203] en France, 8,8% pour Chahed[274] en
Tunisie, 20% pour Zaatar[13] en France, 21,1% pour Tattevin[201] en France, 28,1% pour
Blibech[360] au Maroc, 64,9% pour Tani[263] en Algérie, 67% pour Lahcene[338] en Algérie, 86,5%
pour Kissi[275] au Maroc. Elle était 42,1% dans notre série.

Par ailleurs, plusieurs auteurs conseillent une prolongation thérapeutique de 3 mois si I’agent causal
était MB. Une durée de 9 mois au lieude 6 mois est justifiée en raison de 1’omission du pyrazinamide
[361-363].

Au total, les études bien menées sur la durée du traitement de la tuberculose ganglionnaire sont rares
et anciennes. Existe-t-il vraiment des catégories de patients, qui devraient étre individualisées et pour
lesquelles un traitement prolongé est indispensable ? (signes généraux marqués ? taille des
adénopathies ? quelles immunodépressions ?). Mais pour cela, une large étude contrélée, randomisée
en double insu, est nécessaire afin de déterminer la durée optimale du traitement.
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Tableau n® 86 : Régimes thérapeutiques et durée du traitement dans certaines séries de la littérature.

Pavs Auteur Nombre Régime Duré du
y decas  thérapeutique traitement (mois)
, Tani[263] 165 2 RHZ/RH 7,5+ 2,4 (6-17)
Algérie
Lahcene[338] 197 2 RHZ/RH 7,3 (6-12)
Smaoui[224] 181 2 RHZE/RH 8,7 + 4 (2-32)
Tunisie Chahed[274] 1020 2 RHZE/RH 9,8+3,9 (4-55)
Ben Brahim[246] 100 2RHZE/RH 9,8 +4,6(7-44)
Tahiri[325] 31 2RHZE/RH 9,9
Maroc
Jniene[322] 69 2RHZ/RH 7,3+ 1,3
Canada Xu[364] 16 2RHZE/RH 12,5+ 4,1 (6-24)
Arabie Saoudite  Algarni[270] 107 2RHZE/RH 6,8
Etats-Unis Polesky[56] 106 2RHZE/RH 7,2
Ko[202] 234 2RHZE/RHE 8,6 (6,3-9,7)
Corée du Sud
Seok[228] 165 2RHZE/RHE 79+4.4
Japon Iguchi[344] 21 2RHZE/RH 7,4 (6-12)
Turquie Garca[365] 21 2RHZE/RH 8,6 +2,7
Hochedez[18] 32 2RHZE/RH 9 (6-24)
France -
Lanoix[203] 32 2RHZE/RH 10,9 £ 2,6 (6-18)
Algérie Notre série 95 2RHZ/RH 7,416 (6-12)

V1.4- Evolution sous traitement médical :

Tous les malades de notre série avaient été suivis a notre consultation (surveillance clinique
et échographique) en paralléle a leurs surveillance par le médecin responsable du SCTMR selon
les modalités en vigueurs décrites dans le manuel de lutte antituberculeuse[48] afin d’évaluer
I’observance et la réponse au traitement et de détecter les complications thérapeutiques.

V1.4.1- Observance et tolérance du traitement :
L’observance thérapeutique est un ¢élément crucial afin d’éviter I’émergence de germes résistants,
les échecs thérapeutiques et les rechutes qui sont des facteurs d’extension de la maladie dans
I’entourage[196]. La longue durée du traitement rende difficile le maintien de la motivation du patient
surtout apres disparition des symptoémes souvent deés le deuxiéme mois.

La fiche du traitement doit étre soigneusement remplie par le médecin (en particulier la catégorie
de traitement et le poids du malade) avant d'étre remise a l'infirmier chargé du traitement (au sein
du SCTMR ou dans l'unité sanitaire de base proche du domicile du malade), cette fiche permet
de vérifié I’observance de la chimiothérapie antituberculeuse[48].

Le traitement médical de nos patients s’était déroulé principalement dans une unité sanitaire
extrahospitaliére. Chacun de nos patients avait été adressé au SCTMR le plus proche de son domicile
avec une lettre d’orientation et d’un duplicata de son dossier médical. Ainsi, le traitement médical
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était assuré par le médecin responsable du SCTMR conformément aux directives du plan national
de lutte antituberculeuse[48]. Cependant, nous avions vérifié le bilan biologique de surveillance ainsi
que la fiche thérapeutique de chacun de nos patients.

Dans notre série un seul malade (1,1%) avait une mauvaise observance, ce qui a entrainé un échec
du traitement médical, nécessitant une prise en charge chirurgicale par la suite (un curage
ganglionnaire cervicale sélectif). Le taux de compliance au traitement était de 100% pour Tani[263]
en Algérie, de 97,2% pour Polesky[56] aux Etas Uni et de 82,1% pour Chahed[274] en Tunisie.
L’éducation des malades et des membres de leur famille est un élément essentiel dans la prise
en charge de la tuberculose.

La chimiothérapie de la tuberculose est susceptible de provoquer un certain nombre d'effets
secondaires qui surviennent en général au cours de la phase initiale du traitement.

Au niveau du SCTMR, la détection des éventuels effets indésirables du traitement est assurée par
le personnel chargé du traitement a chaque rendez-vous ou a chaque plainte du malade.
Outre un interrogatoire, cette détection doit comporter un examen clinique du malade et un suivi
des valeurs biologiques de la fonction hépatique et rénal surtout.

Dans notre série, on avait constaté des effets secondaires chez 27 malades (28,4%) entre effets
secondaires mineurs et effets secondaires majeurs. Une réaction allergique cutanée avait été rapportée
par 13 malades (13,6% des cas), une abstention thérapeutique avait été décidée. On avait noté une
perturbation du bilan hépatique avec élévation des transaminases chez 7 patients (7,4% des cas),
6 parmi eux avaient nécessité une diminution de la dose avec un régime alimentaire strict, tandis
qu’un arrét temporaire du traitement suivi d’une surveillance clinique et biologique avait été décidé
chez le 7°™ malade, avec la reprise du traitement aprés 20 jours. L’asthénie avait était signalée par
6 malades (6,3% des cas), une abstention thérapeutique avait été décidée. Un seul malade (1,1% des
cas) avait rapporté des troubles digestifs (anorexie, nausées, vomissements), 1’indication de la prise
des médicaments au cours des repas avait permis d’atténuer ces troubles.

Dans la série de Tani[263] en Algérie, 20,6% des malades avaient rapporté des effets secondaires aux
antituberculeux (la cytolyse hépatique avait été rapporté dans 7,3% des cas, un arrét temporaire du
traitement suivi d’une surveillance clinique et biologique ainsi qu’un ajustement des doses
thérapeutiques avant la reprise du traitement avaient été décidé). Bourekoua[264] en Algérie avait
rapporté un taux d’effets secondaires a 17%. Chahed[274] en Tunisie avait rapporté un taux d’effets
secondaires a 15,7% (5,5% de cytolyse hépatique). Polesky[56] au Etats Uni quant a lui, 15%
des malades avaient signalé des effets secondaires aux antituberculeux avec un arrét définitif du
traitement chez un malade en raison d'une hépatite pendant le retraitement. Smaoui[224] en Tunisie
avait rapporté un taux d’effets secondaire aux antituberculeux a 8,3% (6,1% de cytolyse hépatique).
Selon les études, la cytolyse hépatique peut étre provoquée par trois des antituberculeux de premiere
ligne (isoniazide, rifampicine, pyrazinamide). Ces molécules peuvent étre responsables d’une
augmentation des transaminases dans 5 a 11% des cas. Un taux de transaminases supérieur a 6 fois la
normale impose 1’arrét immédiat de ces médicaments, une surveillance clinique et biologique étroite
peut autoriser la reprise du traitement en diminuant les doses[32,190,366].

V1.4.2- Surveillance échographique :
L’échographie cervicale semble étre I’examen le plus adapté pour la surveillance de la tuberculose
ganglionnaire cervicale. Cependant, sa place dans le suivi de la maladie est mal définie[48,208].
Il n’existe pas de recommandations concernant le rythme de la surveillance échographique. Mais par
analogie avec la surveillance de la tuberculose pulmonaire, une échographie cervicale peut étre
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proposée a 2 mois afin de s’assurer d’une évolution favorable des adénopathies préexistantes, elle
sera refaite en fin de traitement pour servir de reférence pour la surveillance ultérieure.

Dans notre série, tous les malades avaient fait une échographie de fin de traitement, 40% des malades
avaient fait une échographie a 2 mois et a la fin du traitement, et 78,9% des malades avaient fait
une échographie a 4 mois et a la fin du traitement, Tandis que 29,5% des malades avaient fait
une échographie & 2 mois, 4 mois et en fin du traitement. L’échographie n’était pas systématique dans
le suivi des malades dans la série de Chahed[274] en Tunisie (elle avait été réalisee apres 2 mois de
traitement antituberculeux chez uniquement 1,96% des malades et aprés 4 mois chez 24,21% des
malades et elle n’avait ét¢ indiquée avant la décision de I’arrét du traitement que chez 3,53% des
malades). Dans la série de Tani[263] en Algérie 1’échographie cervicale avait été réalisée apres 2
mois de traitement antituberculeux dans 37% des cas, apres 4 mois dans 68% des cas et apres 6 mois
dans 100% des cas, elle avait été aussi indiqué avant la décision de D’arrét du traitement
antituberculeux chez tous les malades dont le traitement médical avait été prolongé au-dela de 6 mois.

V1.4.3- Réaction paradoxale :
La réaction paradoxale se présente comme une augmentation de la taille des adénopathies
préexistantes, 1’apparition d’une nouvelle adénopathie ou d’une fistulisation malgré un traitement
antituberculeux adéquat d’au moins dix jours, avec amélioration au départ[100,215]. La survenue
d’une réaction paradoxale ne semble pas étre li¢e a un échec thérapeutique ou a une infection non

contrdlée mais plutot a une réponse cellulaire intense due a la présence d’antigeénes tuberculeux libéré
par les mycobactéries mourantes[205,220]. Ces réactions surviennent chez 20 a 23% des patients
immunocompétents mais elles s’observent plus fréquemment (30 a 35%) chez les patients VIH positif

apres I’initialisation du traitement antirétroviral (Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome
(IRIS)[10,56,180,216,220,222—-224].

Dans la littérature, la réaction paradoxale apparait en moyenne 1,5 mois apres le début de la thérapie
[10,217], avec une augmentation de la taille des adénopathies (12% des cas), une fluctuation (11%
des cas), un érytheme et une décharge spontanée (7% des cas), ’apparition de nouvelles adénopathies
(20 a 36% des cas)[100,110,217], et s’améliore en 2 a 4 mois[10,222]. Le temps d’apparition
de la réaction paradoxale peut correspondre au délai nécessaire a 1’action des antituberculeux[10,33].

Dans notre série, 10 patients parmi ceux suivis d’emblée a notre niveau ont développé une réaction
paradoxale aux antituberculeux, soit 13,9%, (on a exclu les patients adressés pour traitement
chirurgical apres échec du traitement médical en raison d’un manque d’information). Tous ces
patients étaient bien observants du traitement médical. Dans plus de la moitié des cas la réaction
paradoxale était survenue 15 jours apres le début du traitement médical, avec un délai moyen de 0,75
mois et des extrémes allant de 0,5 a 1,5 mois. Nos résultats concordent avec ceux rapportés dans la
littérature concernant la proportion des malades ayant présentés une réaction paradoxale aux
antituberculeux mais le délai d’apparition de cette derniere était relativement court dans notre série
par rapport aux différentes séries consultées (tableau 87).

Quant aux facteurs de risques, Chahed[220] en Tunisie, dans une étude rétrospective avait conclu
que ’apparition de réaction paradoxale aux antituberculeux semble étre prédite par une tuberculose
extra ganglionnaire associée et une taille des adénopathies cervicales supérieur & 3 cm, Dans notre
série, la taille initiale des adénopathies cervicales n’était pas associée quant au risque de développer
une réaction paradoxale (p=0,666 DNS).
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La prise en charge diagnostique et particulierement thérapeutique reste mal définie et ne figure pas
sur les recommandations des sociétés savantes et de 1OMS[215]. En I’absence de toute
recommandation, plusieurs options thérapeutiques ont été proposées a savoir : 1’abstention avec
observation, 1’éventuelle prolongation de la durée du traitement antituberculeux, les ponctions—
aspirations a 1’aiguille (avec ou sans injection d’antituberculeux dans le ganglion vidé), 1’adjonction
d’une corticothérapie et le recours a la chirurgie.

» L’abstention thérapeutique en 1’absence de signes de gravité est conseillée par la plupart
des auteurs. En effet, la réaction paradoxale peut disparaitre spontanément dans un délai de 2 a 4 mois
et les prélevements obtenus au moment de cette derniére reviennent habituellement stériles. Dans de
rares cas ou le bacille tuberculeux peut étre a nouveau isolé, sa sensibilité aux antituberculeux utilisés
n’est pas modifiée[10,56,219,249]. Dans notre série, nous avions opté pour cette attitude attentiste
dans 40% des cas, ce qui concorde avec les données de la littérature (tableau 87).

» Lapoursuite du traitement antituberculeux au-dela de 6 mois est la regle, le plus souvent sans
modification. Cependant plusieurs études n’avaient pas montré de supériorit¢ d’un traitement
antituberculeux prolongé au-dela de 6 mois en cas de quadrithérapie initiale [225,226,274,282,367].
Il est a noter que dans notre série, contrairement a ces données de la littérature, la durée moyenne du
traitement antituberculeux pour cette catégorie des patients avait été légérement inférieure qu’en
I’absence de réaction paradoxale (7,1+1,1 mois versus 7,3+1,5 mois) (p=0,640 DNS). Sarfaraz[282]
au Pakistan avait rapporté qu’aucune modification de la dose ou de la durée du traitement n'avait été
apportée et tous les patients de sa série avaient terminé avec succes le traitement avec résolution ou
régression. Certains auteurs rajoutaient les quinolones[274].

> Les ponctions itératives avec ou sans instillation intra ganglionnaire d’antituberculeux
(isoniazide ou streptomycine) constituent une alternative a la chirurgie, elles sont réalisées par
plusieurs équipes avec succes[368], mais il existe un risque plus éleveé de fistulisation ou de mauvaise
cicatrisation des plaies avec ces méthodes[220]. Toutefois, ces deux techniques n’avaient pas fait
I’objet d’études prospectives dans le cadre de 1’hypertrophie ganglionnaire paradoxale et peu de
données sont actuellement disponibles dans la littérature. Dans notre série, une ponction évacuatrice
avait été tentée avec succes dans 20% des cas pour éviter I’incision-drainage de 1’adénopathie
ramollie. Le recours a cette technique est variable selon les auteurs ; 6,3% pour Tani[263] en Algérie,
25% pour Polesky[56] aux Etas Unis.

> La corticothérapie reste un sujet de controverse ; pour certains auteurs, son utilisation chez
des cas sélectionnés peut étre bénéfique (risque de compression des organes de voisinage)[100,194,
229,324,369], tandis que pour d’autres, elle est inutile[216,217]. Dans notre série on avait eu recours
a la corticothérapie (1 mg/kg/j, pendant 10 jours) pour 2 malades (20% des cas) et on avait fini chez
les 2 malades par une incision-drainage vu I’évolution vers la pré-fistulisation. Sarfaraz[282]
au Pakistan avait rapporté une amélioration apres administration d'AINS pendant 2 a 3 semaines chez
91% des malades de sa série.

» Le recours a la chirurgie lors de la réaction paradoxale reste diversement apprécié par
les auteurs, cependant, ils soulignent les difficultés opératoires secondaires a I’intensité des
phénoménes inflammatoires et la nécessité de la réalisation d’un geste conservateur des éléments
musculaires et vasculo-nerveux alors que les adénopathies sont trés adhérentes et infiltrantes et par
conséquent, la chirurgie ne doit tre réalisée qu’en dernier recours. Néanmoins, plusieurs auteurs
évoquent I’intérét de la chirurgie devant les réactions paradoxales incontrélables et rapportent que
I'excision des gros ganglions lymphatiques et le drainage des abcés froids pourraient raccourcir la
durée du traitement antituberculeux et améliorer les processus de guérison [100,205,215,217,220,222,
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274,282]. lors d’une étude rétrospective, Chahed[274] en Tunisie avait rapporté un recours
a la chirurgie pour gérer la réaction paradoxale dans 75,4 des cas. Cheng[221] en Chine avait rapporté
un recours a un traitement chirurgical des réactions paradoxales dans 60,7% des cas, ce taux était
20% pour Polesky[56] aux Etats-Unis. Dans notre série on avait eu recours a une sanction chirurgicale
dans 40% des cas, ce qui concorde avec les données de la littérature (tableau 87). Selon les auteurs,
il peut s’agir d’'une adénectomie, d’un curage ganglionnaire sélectif ou d’une mise a plat (selon la
faisabilité). Dans notre série on n’avait pas fait d’adénectomie ou de curage ganglionnaire sélectif vu
les adhérences et les risques chirurgicaux vasculaires et nerveuses et notre geste chirurgical était
incision-drainage avec mise a plat pour gérer 40% des cas de réaction paradoxale.
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Tableau n° 87 : Proportion des malades présentant une réaction paradoxale aux antituberculeux, délai moyen d’apparition et conduite a tenir
thérapeutique dans quelques séries de la littérature.

Réaction Délai moyen Abstention Recours a la
Nombre de o . . . i
Pays Auteur cas paradoxale d’apparition thérapeutique chirurgie
% (mois) % %

Algérie Tani[263] 165 19,4 2,9 (0,5-16) 62,5 31,3

Chahed[220] 501 13,4 7 3 71,7

Smaoui[224] 181 12 -- 0 -
Tunisie Chahed[274] 1020 6 4,9 (1-28) 14,6 75,4

Ben M’Hamed[162] 23 26,1 1 - --

Ben Brahim[246] 100 10 4,5 (0,5-12) -- --

Lekhbal[205] 104 23,1 -- -- --
Maroc -

Jniene[322] 69 48 2,1(1,7-3,4) -- --
Etats-Unis Polesky[56] 106 20 3,5(0,5-16,7) 15 20
Royaume-Uni Hawkey[217] 109 23% 1,5 (0,7-4,6) -- --
Corée du Sud Ko[202] 234 7,7 2 (1,6-3,3) - --
Algérie Notre série 95 13,9 0,75 (0,5-1,5) 40 40
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Il est a signaler que la réaction paradoxale peut survenir aprés I’accomplissement du traitement
médical, on parle alors de réaction paradoxale post thérapeutique ; cette entité clinique est rare
et souvent méconnue, elle constitue surtout un véritable écueil diagnostique[202,249,282,370].
En effet, la distinction entre une récidive de la maladie et une réaction paradoxale post thérapeutique
est difficile voire impossible avec les moyens diagnostiques habituels. Park[249] en Coré du Sud dans
une ¢tude prospective avait conclu que I’apparition d’adénopathies aprés 1’accomplissement du
traitement antituberculeux correspond, dans la plupart des cas, a une réaction paradoxale et non a une
récidive du processus infectieux. Kimura[370] au Japon avait signalé qu’il n’avait pas trouvé d’études
ayant mentionné une récidive ganglionnaire post thérapeutique avec une preuve bactériologique.
La méconnaissance de cette entité clinique peut conduire a des erreurs diagnostiques et par
conséquent, a une reprise de chimiothérapie antituberculeuse ou a une sanction chirurgicale inutile.
Dans notre série, on avait un seul cas de récidive avec apparition de nouvelles adénopathies dans le
méme site initial (11a) une année aprés achévement du traitement médical suivi d’un traitement
chirurgical a visée curative. Dans notre contexte la distinction entre une récidive vraie de la maladie
ou une réaction paradoxale post thérapeutique était difficile voire impossible avec les moyens
diagnostiques disponibles.

Hawkey [217] au Royaume Uni avait conclu, dans son étude, que, quel que soit le traitement recu par
le patient, la réaction paradoxale était généralement spontanément résolutive et se résorbe sans
séquelles graves. Le fait de prévenir a I'avance de la possibilité d'une réaction paradoxale pourrait
ameliorer la satisfaction des patients et peut-étre renforcer I'adhésion a un traitement antituberculeux
prolongé. Le méme auteur avait rapporté également la survenu de réaction paradoxale 2 fois chez
le méme malade dans 2 cas parmi les 25 malades ayant présenté une réaction paradoxale dans sa série.

V1.4.4- Guérison et échec sous traitement médical :

Contrairement a la tuberculose pulmonaire a frottis positif ou la guérison est déclarée sur I’obtention
de deux examens bactériologiques négatifs des expectorations, la littérature est extrémement pauvre
en matiere de critéeres de guérison de la tuberculose ganglionnaire cervicale (la confirmation
bactériologique de guérison est difficile a obtenir et plusieurs auteurs avaient démontré le faible
rendement de 1’examen bactériologique de contr6le[117,123,228]. Dans la littérature, la guérison est
définie par I’absence de signes fonctionnels en fin de traitement et la disparition des adénopathies
cervicales. Cependant on ne trouve pas une valeur de référence du diamétre des adénopathies
résiduelles pour définir ce statut (disparition totale pour Lekhbal[205] au Maroc et Mani[210] en
Tunisie, 5 mm pour Subrahmanyam[371] en Inde, 12 mm pour Ait Mouhoub[233] et Bourekoua[347]
en Algérie). Beaucoup d’auteurs s’accordent pour une valeur de référence de 10 mm
[56,209,210,359,372], (5-30% des malades gardent des adénopathies résiduelles dont le diametre est
inférieur a 1 cm apres traitement médical de la tuberculose bien conduit). Dans notre série, on avait
pris 15 mm comme valeur de référence. L’absence de codification des critéres de guérison reste
encore de nos jours 1’'une des difficultés qui caractérisent la prise en charge de la tuberculose
ganglionnaire cervicale. Selon le plan national de la lutte antituberculeuse, I'absence de tout signe
d'évolutivité clinique et/ou radiologique est le critere le plus commun de « succeés » du traitement,
quelle que soit la localisation extra pulmonaire. En cas de doute sur I'évolutivité des lésions
(ganglionnaires, osseuses, rénales) il est nécessaire de recueillir I'avis d'un spécialiste concerné pour
envisager une biopsie (nécessaire pour prolonger le traitement) ou d'une intervention chirurgicale
complémentaire[48].
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Quant a I’échec du traitement médical, il n’y a pas de consensus ni de recommandations sur la date
de définition de ce statut pour la tuberculose ganglionnaire. De ce fait, certains auteurs définissent ce
statut au 6°™ mois de traitement bien conduit avec une observance certaine, d’autres considérent que
1’échec thérapeutique ne sera défini qu’au-dela du 9°™ mois du traitement. Il est difficile de définir
un «point final» clair pour évaluer I'efficacité du traitement de la tuberculose ganglionnaire cervicale
[66,74,162]. Les cliniciens spécialistes sont souvent sollicités pour prendre la décision de poursuivre
le traitement médicamenteux seul pour les adénopathies résiduelles ou d'intégrer une chirurgie
d'appoint pour ameéliorer la stérilisation et prévenir les complications futures. L'absence de consensus
et le manque de preuves solides pour guider la prise en charge médicale et chirurgicale intégrée
de ces cas contribuent a une grande variance dans la pratique.

Dans la littérature, 1’échec est défini par la persistance de signes cliniques et/ou radiologiques
d’évolutivité apres un traitement antituberculeux bien conduit avec une observance certaine et se
manifeste par[109,180,209,210,228] :

- L’absence de réponse au traitement médical bien conduit, elle est liée principalement
a 1’évolution fibreuse qui enveloppe les lésions ganglionnaires. En effet, lorsque la fibrose
ganglionnaire se constitue, il y a exclusion de la circulation sanguine et lymphatique.

- L'apparition de nouvelles adénopathies ou I’augmentation du volume des adénopathies
préexistantes. En effet, la distinction entre un échec du traitement médical et une réaction
paradoxale aux antituberculeux est difficile voire impossible avec les moyens diagnostiques
habituels. Selon Polesky[56] et Campbell[373], on ne sait pas exactement pourquoi les patients
développent de nouvelles adénopathies ou une augmentation du volume des adénopathies
préexistantes dont la culture est négative et qui disparaissent souvent spontanément, mais
le processus peut étre d'origine immunologique. Certains auteurs définissent ce statut aprés 3 mois
d'un traitement médical bien conduit[209,374].

- Régression ganglionnaire incompléte et persistance des adénopathies cervicales apres
I’accomplissement du traitement antibacillaire bien conduite. C’est cette entité qui pose le plus
de difficultés quant aux décisions thérapeutiques et précisément quant a I’indication d’une sanction
chirurgicale. Selon les auteurs, la persistance d’adénopathies au 6° ou au 9° mois du traitement ne
signifie pas forcément un échec thérapeutique. Selon Lee[235] 11 a 13% des patients gardent
des adénopathies séquellaires sans signification pathologique et vont disparaitre a plus ou moins
long terme. Seule une culture positive peut apporter la preuve de I’échec thérapeutique et par
conséquent, un complément thérapeutique sera nécessaire quelle que soit la taille des adénopathies.
Etant donné le faible rendement de la culture, il est difficile de faire la différence entre les
adénopathies séquellaires (stériles) et celles dont les Iésions sont encore évolutives.

- Sur le plan général, ’existence d’une fiévre et d’une altération de 1’état général ont peu de
valeur, car elles sont peu spécifiques et peu fréquentes et la présentation clinique est polymorphe
[209,230].

Dans notre série, a I’issue du traitement médical bien conduit, pres de la moitié des malades suivis
a notre niveau d’emblée (48,6%) avaient gardés des adénopathies cervicales dont le diamétre était
> 15 mm et avaient nécessité un complément de traitement chirurgical (82,9% parmi eux avaient une
ou plusieurs adénopathies de taille supérieure a 20 mm). Tandis que 51,4% des malades avaient été
déclaré guéris apres achévement du traitement médical.
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Le taux de guérison sous traitement médical seul était diversement rapporté dans la littérature, allant
de 19,2% pour Lekhbal[205] au Maroc a 100% pour Patel[296] et Jha[72] en Inde, Polesky[56] aux
Etats Unis et Blaikley[170] au Royaume Uni (Tableau 88).

La plus part des études consultées dans la littérature faisaient des indications de chirurgie a visée
diagnostique et thérapeutique d’emblée ou de chirurgie a visée thérapeutique au cours du traitement
antituberculeux donc on n’a pas pu comparer nos résultats avec ceux de ces études[11,74,209,210,
263,266,269,288,323,333].

Nous estimons que le taux de guérison sous traitement médical seul bien conduit d’une durée
moyenne de 7,3 + 1,5 mois (51,4% des cas) est relativement faible comparé a d’autres études qui
avaient procedées de la méme facon (chirurgie a la fin du traitement médical). Le tableau 88 permet
de constater qu’uniquement Lekhbal[205] au Maroc avait rapporté un taux de guérison sous
traitement médical seul nettement inférieur au taux rapporté dans notre série. Kamal[78] au
Bengladesh, Mohapatra[161] en Inde et Fliss[348] en Tunisie avaient rapporté des taux comparables
a celui rapporté dans notre série. Tandis que Fergoug[262] en Algérie, Algarni[270] en Arabie
Saoudite, Pallavi[375] en Inde, Oktay[277] en Turquie, Asaduzzaman[376] au Bengladesh,
Lahcene[338] en Algérie, Omura[251] au Japon, Zaatar[13] en France, Chahed[274] en Tunisie,
Liton[268] au Bengladesh, Bouchentouf[290] et Kissi[275] au Maroc, Patel[297] et Jha[72] en Inde,
Polesky[56] aux Etats Unis et Blaikley[170] au Royaume-Uni avaient rapporté par ordre croissant
des taux de guérison sous traitement médical seul nettement supérieur a celui rapporté dans notre
série (tableau 88).

Malgré le caractére pauci-bacillaire et 1’efficacité démontrée de la chimiothérapie, la tuberculose
ganglionnaire demeure difficile a traiter. Plusieurs théories ont été émises pour expliquer les échecs
thérapeutiques: le protocole thérapeutique, la charge bacillaire des lésions, la compliance des patients
au traitement, I’immunodépression (diabéte, VIH...), la résistance «physiologique» bactérienne au
antituberculeux, I’espéce de mycobactérie en cause, inhibition de 1’activité des antituberculeux[231-
233].

Dans notre contexte, on pense que le protocole thérapeutique appliqué chez nos malades (2HRZ/4RH)
était insuffisant, d’autant plus que ’ampleur de la tuberculose bovine et la tuberculose zoonotique
reste jusqu’a présent inconnue dans notre région et dans notre pays et la pasteurisation des produits
laitiers n’est pas en vigueur. En effet, la trithérapie se réduit a une bithérapie contre le MB étant donné
que ce dernier est naturellement résistant au pyrazinamide [17,355].

Nos données épidémiologiques soutiennent 1’hypotheése selon laquelle la consommation de lait cru
ou de ses produits non pasteurisés est la cause la plus probable de tuberculose ganglionnaire cervicale
dans notre région. Nous n’écartons pas la possibilité que les taux de tuberculose ganglionnaire
cervicale et les taux de consommation de lait crus et de ses produits laitiers non pasteurisés ainsi que
les taux de tuberculose bovine puissent varier d’une région a I’autre en Algérie, ce qui devrait inciter
a une étude nationale. 82 patients de notre série, soit 86,30%, avaient déclaré avoir 1’habitude de
consommer du lait cru ou ses dérivés non pasteurisés car on pense généralement que le lait frais, non
transformé et entier est plus naturel que le lait UHT conditionné, a un meilleur godt et offre plus de
bienfaits pour la santé. Ce taux est jugé élevé par rapport aux données rapportées dans certaines études
de la littérature (tableau 79). Dans notre étude, faute d’examen bactériologique d’identification
d’espece, on ne pourra pas conclure sur la relation de cause a effet entre ce facteur de risque et la
tuberculose ganglionnaire cervicale.
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En Algérie, la tuberculose bovine n’en a pas fait I'unanimité, la maladie sévit toujours et ne cesse
de se propager mais les données disponibles sont insuffisantes pour corroborer I’ampleur
épidémiologique et I’importance de la tuberculose zoonotique, aussi bien chez les humains que chez
le bétail[315]. Damene[319] avait suggéré une transmission zoonotique a Sétif. Hadjer[273], dans
une étude menée sur un échantillon de 376 cas en 2022 a Blida dans le cadre d’une thése en vue de
I’obtention du grade de docteur en sciences médicales, avait rapporté une culture positive dans 22,6%
des cas, les résultats avaient révélé la présence de MB dans 60,0 % des cas et de MTH dans 40,0%
des cas. Kardjadj[353] avait rapporté une prévalence de 3% de la tuberculose bovine a 1’abattoir d’El
Harrach. Lounis[320] avait rapporté une prévalence de la tuberculose bovine de 3,64% en 2017 a
Médea.

Dans la plupart des cas, le traitement est administré sans confirmation bactériologique et par
conséquent, la contribution réelle des mycobacteries a la maladie demeure inconnue.

Nous soulignant ainsi le besoin urgent d’intensifier les campagnes d’éducation sur le risque
de tuberculose zoonotique a 1’échelle locale et nationale.

Une large revue de la littérature nationale et internationale nous laisse supposer que la tuberculose
zoonotique, notamment dans ses formes ganglionnaires, est bien réelle dans notre pays. Néanmoins,
I’ampleur de ce fléau et la relation de cause a effet entre ce facteur de risque et la tuberculose
ganglionnaire cervicale restent jusqu’a présent inconnue.

Dans une étude prospective en Tunisie, Fliss[348] avait conclu que le MB est la cause la plus
importante de tuberculose ganglionnaire cervicale en Tunisie (73,3%), et la consommation
de produits laitiers non pasteurises est la source la plus probable de transmission.

Cette situation prévaut actuellement dans la plupart des pays ou la tuberculose bovine est endémique,
sans mesures de contrdle efficaces, telles que la détection et I'élimination des animaux infectés,
I'inspection réguliére de la viande a I'abattoir et la pasteurisation du lait[348].

En revanche, dans les pays a revenu élevé ou la tuberculose bovine est bien contrélée ou éliminée,
les cas zoonotiques de tuberculose ganglionnaire cervicale sont rarement observés. Le MB était
considéré comme l'agent étiologique principal de la tuberculose ganglionnaire cervicale dans ces pays

avant la pasteurisation généralisée du lait et la mise en ceuvre de mesures efficaces de contrdle de la
tuberculose chez les bovins[348,377-379].

V1.5- Traitement chirurgical :

Le traitement de la tuberculose maladie est basé sur la chimiothérapie antibacillaire, cependant
I’émergence de souches chimio-résistantes, de terrains particuliers ou encore de réactions indesirables
liées aux médicaments, aboutissent parfois vers des modalités évolutives autres que la guérison
(échec, rechute, abcédation majeur, fistule intarissable...). Le traitement de la tuberculose
ganglionnaire demeure un probléme de santé publique dans de nombreux pays d’Afrique
et d’Asie[242].

Quelle est la place du traitement chirurgical dans la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire
cervicale, quelles voies d’abord et pour quelles indications restent des questions avec des réponses

controverses dans la littérature en I’absence de consensus devant une pathologie infectieuse supposée
étre médicalement curable[10,56, 72,209,210,380].
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Depuis les années soixante-dix, le traitement chirurgical a perdu de ses lettres de noblesse et est tombé
en disgrace aux dépens de la poly-chimiothérapie selon les «guidelines» de I’OMS[242]. Les sociétés
savantes américaines recommandent le traitement chirurgical, uniquement, dans des circonstances
particuliéres. Cependant, ces circonstances ne sont pas précisées[10,169,205,251,321].

Lorsque I’indication du traitement chirurgical est posée, certaines décisions restent difficiles comme
dans le cas de I’atteinte ganglionnaire diffuse, bilatérale et fistulisée. Ces formes sont pourvoyeuses
de difficultés chirurgicales, de séquelles fonctionnelles, de préjudice esthétique et de risque de
surinfection par les germes opportunistes chez le sujet HIV. Les attitudes divergent quant a 1’étendu
du geste opératoire entre maximalistes, qui opteraient pour un curage d’emblée sous prétexte que
cette approche permettrait a la fois de confirmer le diagnostic et d’abréger la longueur du traitement
médical, et minimalistes qui considéraient que la tuberculose ganglionnaire reste une pathologie
médicale et que les complications neuro-vasculaires et esthétiques inhérentes de cette chirurgie ne
sont pas négligeables[242].

Le recours a la chirurgie est plus ou moins important selon les séries. Selon certains auteurs, le recours
au volet thérapeutique chirurgical semble étre plus fréquent dans les études menées dans des services
de chirurgie[66, 72].

La chirurgie doit étre strictement conservatrice vis-a-vis des éléments vasculo-nerveux du cou,
Guerrier rappelle que « la tuberculose n’est pas le cancer ». La chirurgie doit étre contre-indiquee Si
elle est susceptible d’entrainer des Iésions nerveuses ou vasculaires irréversibles et en cas
d’adénopathies non résécables en toute sécurité (adénopathies fixées ou mal limitées)[244]. Il est bien
sOr inconcevable de réaliser un évidement ganglionnaire radical pour une tuberculose ganglionnaire
cervicale[13]. Nous n’avons pas été amenés a pratiquer ce type de chirurgie chez nos patients.

Le but de notre étude était d’évaluer la réponse des adénopathies cervicales d’origine tuberculeuse
aux traitements antituberculeux et le taux de recours a la chirurgie a visée thérapeutique en cas
d’échec de celui-ci.

Dans la littérature, les auteurs s’accordent a dire que le traitement chirurgical possede toujours ses
indications dans la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire cervicale, par contre les indications
de la chirurgie ne font pas consensus. Le traitement chirurgical a visée curative en seconde intention
apres échec ou évolutivité sous traitement médical, sera envisagé devant [10,13,74,182,205,209,210,
251,290,374,380] :

- L’absence de réponse au traitement médical bien conduit (sus détaillée V1.4.4).

- L'apparition de nouvelles adénopathies ou 1’augmentation du volume des adénopathies
préexistantes aprés 3 mois d'un traitement médical bien conduit dont on s’assurera de 1’observance.
Avant ce délai, il peut s’agir d’une réaction paradoxale aux traitements antituberculeux (sSus
détaillée V1.4.4).

- Régression ganglionnaire incomplete et persistance des adénopathies cervicales aprés la fin
du traitement antibacillaire bien conduite. Selon le volume des adénopathies résiduelles, on
pratique un curage limité a un ou plusieurs groupes ganglionnaires (sus détaillée V1.4.4).

- Dans les formes résistantes au traitement médical : selon I’OMS, la résistance au traitement
antituberculeux ne constitue pas une indication au traitement chirurgical mais un renforcement
de la chimiothérapie antituberculeuse[250]. Néanmoins, certains auteurs évoquaient 1’intérét
de I’évidement ganglionnaire, en particulier si la chirurgie permettrait I’exérése de tous les
ganglions infectés[209,251,380]. Fontanilla[10] dans une revue systématique de la littérature
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recommande la chirurgie a chaque fois qu'il existe une résistance aux antibacillaires, Lekhbal[205]
au Maroc avait eu recours au traitement chirurgical dans 91,7% parmi les malades qui avaient
présenté une résistance documentée au traitement médical.

Selon ces indications, on avait réalisé un totale de 58 interventions chirurgicales a visée thérapeutique
dans notre série. Plus de 60% d’entre eux étaient des malades suivis a notre niveau d’embles avec un
échec du traitement médical (au nombre de 35 malades). Et prés de 40% d’entre eux était des malades
adressés par des confreres pour chirurgie curative aprés échec du traitement médical bien conduit (au
nombre de 23 malades). Tous ces malades avaient bénéficié d’un curage ganglionnaire cervical
sélectif. L’étude histologique des piéces opératoires était caséo-folliculaire chez tous les malades
et I’étude bactériologique (examen direct, culture et PCR) n’avait pas été faite pour tous les malades.

A c0té de ces indications de chirurgie ganglionnaire cervicale a visée curative en seconde intention
apres échec ou évolutivité sous traitement médical bien conduit, on trouve dans la littérature d’autres
indications, a savoir :

- Une évolution défavorable avec ramollissement ganglionnaire prédisant une fistulisation
proche, une chirurgie réglée semble intéressante avant la fistulisation et les altérations
cutanées[13,214]. Cependant Goswami[381] en Inde avait rapporté que les aspirations répétées
des abces froids en tant qu'adjuvant au traitement médical était aussi efficace que la prise en charge
chirurgicale en réduisent les complications telles que la formation de fistule avec une faible
morbidité et un faible codt.

- Une fistule intarissable, Lekhbal[205] au Maroc avait eu recours au traitement chirurgical
chez 94,7% des malades présentant une fistule. Cependant Kim[382] en Coré du Sud, dans une
étude concernant le traitement conservateur de la fistule cutanée résultant de la formation d'abcés
chez les malades atteints d’adénopathie cervicale tuberculeuse avait rapporté une durée moyenne
du pansement jusqu'a la fermeture de la fistule de 3,7 £ 2,0 mois (intervalle 0,2-8,5) et une durée
moyenne du traitement antituberculeux de 10,6 + 2,6 mois (intervalle 6,0-16,0). Omura[251]
au Japon et Blaikley[170] au Royaume-Uni quant a eux, avaient rapporté un taux de guérison par
traitement médical seul chez les malades présentant un abcés froid et/ou une fistule de 82%
et 100% respectivement.

- La résection d’une cicatrice cutanée (écrouelle) a visée esthétique peut étre nécessaire soit
dans le méme temps opératoire que la chirurgie ganglionnaire soit aprés la guérison. Les incisions
sont le plus souvent faites en quartier d’orange dans un pli du cou.

- Une compression trachéale ou cesophagienne[13,274].

- Lymphadénite cervicale due a des mycobactéries non tuberculeuses chez les enfants
[10,155,209,383].

- Une récidive ganglionnaire aprés un traitement médical bien conduit. Selon plusieurs auteurs
la chirurgie garde toute sa valeur dans la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire
récidivante[13,205,209,210,230].

Plusieurs auteurs [205,268,270] ont rapporté une association entre la taille initiale des adénopathies
cervicales supérieure ou égale a 3 cm, la réaction paradoxale, la résistance aux antituberculeux, I'abces
et/ou la fistule et le recours a la chirurgie dans le traitement de la tuberculose ganglionnaire cervicale.

» Dans notre étude, la taille initiale des tuméfactions cervicales supérieure ou égale a 30 mm
n’était pas associée au risque d’échec du traitement médical (p = 0, 456 DNS).
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» Dans notre étude, I’apparition de réaction paradoxale aux antituberculeux n’était pas
statistiquement associée a 1’échec du traitement médical et le recours a la chirurgie a visée
curative (p=0,924)

» Dans notre étude, nous n’avons pas évalué la résistance aux antituberculeux (par manque de
moyens). Par conséquent, il n’est pas possible de conclure sur I’implication de ce facteur de
risque dans I’échec du traitement médical.

> Dans notre étude, la présence d’abcés et/ou de fistule n’était pas significativement associée a
la réponse au traitement médical ni au recours a la chirurgie a visée curative (p = 0.522).

Paralléelement a notre taux élevé d’échec du traitement médical sus décrit, notre taux de recours au
traitement chirurgical a visée thérapeutique en seconde intention est également élevé par rapport a la
littérature pour les mémes raisons (détaillées dessus dans le chapitre V1.4.4) (tableau 88).

Tableau n° 88 : Taux de guérison sous traitement médical seul, de recours a la chirurgie a visée
thérapeutique et de récidive des cas de tuberculose ganglionnaire cervicale dans quelques séries de la
littérature.

Traitement Chirurgie L
Pays Auteur Nombre medical seul curative associé Recidive
de cas (%) (%) (%)
.. Fergoug[262] 46 72 - -
Algérie
Lahcene[338] 197 82,2 13,2 8,6
. Chahed[274] 1020 92,05 7,65 2,15
Tunisie -
Fliss[348] 114 55,5 - --
Lekhbal[205] 104 19,2 80,8 --
Maroc Kissi[275] 752 96 4,0 --
Bouchentouf[290] 95 92,7 7,3 --
Patel[297] 50 100 0,0 --
Inde Mohapatra[161] 65 49,2 50,8 --
Jha[72] 56 100 0,0 0,0
Pallavi[375] 91 72,52 27,47 13,19
Kamal[78] 65 49,2 50,8 0,0
Bengladesh Liton[268] 189 92,06 7,94 6.35
Asaduzzaman[376] 56 80,36 19,64 10,71
Japon Omura[251] 38 86,8 79 -
Arabie Saoudite  Algarni[270] 107 72,9 - 2,8
Turquie Oktay[277] 73 79,5 15,0 -
Etats Unis Polesky[56] 106 100 0,0 9,0
Royaume Uni Blaikley[170] 100 100 0,0 3,0
France Zaatar[13] 30 90 10,0 10,0
Algérie Notre série 72 51,4 48,6 1,4
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Le recours a la chirurgie pour gérer les réactions paradoxales incontrélables avait été détaillé dans un
chapitre dessus (V1.4.3). Tandis qu’a la fin du traitement médical bien conduit, la moitié des malades
présentant une réaction paradoxale aux antituberculeux dans notre série avaient eu un échec
du traitement médical et un recours au traitement chirurgical thérapeutique, ce taux était légerement
supérieur comparativement a celui dans la catégorie de patients n’ayant pas présenté de réaction
paradoxale, cependant, la différence n’était pas significative (50,0% Vs 48,4% ; p=0,924). Plusieurs
auteurs rapportent et recommandent le recours a la chirurgie en cas de réaction paradoxale pour éviter
des mauvais résultats[217,251]. Dans la série de Lekhbal[205] au Maroc, 91,7% des malades
présentant une réaction paradoxale aux antituberculeux avaient eu recours au traitement chirurgical
thérapeutique.

Les soutenants du volet thérapeutique chirurgical en premiére intention signalent les avantages de la
chirurgie avant le développement des phénoménes inflammatoires, de la fibrose et des altérations
cutanées rendant le geste chirurgical plus laborieux et plus compliqué[209]. Selon les études,
la comparaison des malades ayant bénéficié d’une chirurgie précoce a visée thérapeutique et ceux
traités médicalement avait montré une durée du traitement médical significativement plus longue dans
le deuxiéme groupe[74,246,263,288,380]. Tani[263] en Algérie avait rapporté qu’une chirurgie
premicre a visée thérapeutique avec exérese de I’ensemble des adénopathies de taille supérieure
a 1 cm (pratiquée chez 26% des malades de sa série de 165 cas) avait permis de réduire
significativement la durée du traitement médical (6 mois Vs 8,05 mois). Une chirurgie a visee
thérapeutique avant le 6° mois du traitement [pratiquée chez 35,8% des malades de sa série) avait
permis de raccourcir significativement la durée du traitement chez cette catégorie de malades
(6,3 vs 10,78 mois). Aucun malade parmi ceux qui avaient subi une chirurgie précoce n’avait
nécessité un autre geste chirurgical ultérieur et seulement 5,1% parmi eux avaient nécessité une
prolongation du traitement médical au-dela de 6 mois. Kanjanopas[288] en Thailande avait précisé
que la durée totale du traitement serait de 6 mois si un geste chirurgical était associé au traitement
médical, notamment si 1’exérése des adénopathies était complete. Il suggére que le traitement
chirurgical de toutes les adénopathies cervicales dont le diaméetre est supérieur a 3 cm avant un cycle
complet de traitement médicamenteux augmente significativement le taux de guérison par rapport au
médicament seul et permet d’éviter I’évolution vers I’abcédation et la fistulisation qui peuvent étre
invalidantes et socialement inacceptable. Kermani[74] en Tunisie et Benmansour[209] au Maroc
avaient réalisé un traitement chirurgical chez 96.4% et 62,88% des malades de leurs séries
respectivement pour les adénopathies volumineuses le plus souvent nécrosées ou calcifiees et sur
lesquels ils prévoyaient que le traitement antituberculeux serait inefficace et pour les adénopathies
compliquées d’un abces froid on d’une fistulisation. lls avaient rapporté que la chirurgie reste le
traitement de choix de la tuberculose ganglionnaire en association a une antibiothérapie
antituberculeuse et ils ajoutaient que plus le geste chirurgical est complet, meilleurs sont les résultats
et le risque de résistance ou de récidive est moindre. Belbekri[384] en Algérie avait conclu dans sa
these que les meilleurs résultats était conditionnés par la précocité du traitement chirurgical et que si
la réponse au traitement médical ne se fait pas dans les deux premiers mois, il faut recourir a la
chirurgie. Cette conduite a tenir est encore partagee de nos jours par plusieurs
auteurs[11,205,209,210,263,269,288,333]. Ainsi dans une étude prospective récente Mahfuz[323] au
Bengladesh avait traité chirurgicalement tous les malades de sa série ne répondant pas a un traitement
médical bien conduit pendant 2 mois et plus et il avait conclu qu’une intervention chirurgicale
indiquée précocement réduit les complications, la morbidité et augmente la qualité de vie des patients
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atteints de cette maladie. Tahiri[266] au Maroc dans une étude récente avait opté pour une chirurgie
premiére a visée diagnostique et thérapeutique pour tous les malades de sa série, suivi d’un traitement
médical et avait conclu que I’utilisation d’un geste plus large permet de donner de meilleurs résultats
et moins de complications. Dans les pays du Maghreb, plusieurs études avaient rapporté que le volet
thérapeutique chirurgical avait été appliqué a la grande majorité des cas [74,75,205,209,210,290,322
,333].

A Topposé, plusieurs publications internationales, européennes et américaines notamment,
considerent que le traitement chirurgical a une place trés limitée ne dépassant pas 5 a 10% des cas et
qu’une chimiothérapie de six mois est suffisante pour obtenir la guérison [10,56,72,111,261,297,344
,364].

Au total, dans notre série de 95 malades, 23 malades (24,2%) avaient été orienté a notre niveau pour
traitement chirurgical apres échec du traitement médical, un curage ganglionnaire cervical sélectif
avait été réalisé directement, dans les plus brefs délais, en fonction la disponibilité de la plage
opératoire. 35 malades (36,8%) avaient nécessité un traitement chirurgical (curage ganglionnaire
sélectif) apres échec du traitement médical bien suivi. Tandis que 37 malades (38,9%) avaient été
déclaré guéris apres achévement du traitement médical suivi a notre niveau en collaboration avec le
médecin responsable du SCTMR. Mouzali[75] en Algérie avait rapporté que 45% des malades de sa
série avaient été adressé par des confreres pour une chirurgie curative apres échec du traitement
médical bien conduit.

La disparité des moyens thérapeutiques, médicaux seuls ou chirurgicaux associés, pour la méme
maladie nous laisse penser, entre autres, que la stratégie thérapeutique devrait étre adaptée a chaque
pays, voire a chaque région, en soulignant I'importance d’un équilibre prudent entre la prise en charge
médicale et chirurgicale. Les recherches futures doivent se concentrer sur I'exploration de plans de
traitement individualisés basés sur la réponse du patient et les caractéristiques de la maladie et sur
I'élaboration de stratégies pour relever les défis de la prise en charge de la tuberculose chez les patients
qui ne répondent pas aux protocoles de traitement standard[269].

La prise en charge chirurgicale a visée thérapeutique de la tuberculose ganglionnaire cervicale se
caractérise par une dissection particulierement complexe des adénopathies. Cette difficulté s’explique
par lI'adhérence des ganglions aux tissus musculaires, nerveux et surtout aux structures vasculaires du
cou, ce qui engendre des complications péri opératoires. Dans notre série, ce taux était de 12 %, un
chiffre comparable aux valeurs rapportées dans la littérature allant de 0 % a 13 % selon les études
consultées (tableau 89). Parmi ces complications, on peut relever les 1ésions d’un gros vaisseau,
I’apparition d’hématomes, la lymphorragie, la surinfection du site opératoire, les atteintes nerveuses
transitoires (paralysie transitoire de la branche mentonniére du nerf facial, paralysie transitoire du
nerf grand hypoglosse, syndrome d’épaule douloureux transitoire) voire un déces. Dans notre étude,
I’atteinte péri opératoire la plus fréquente était 1’atteinte nerveuse (5 cas).

Les séquelles du traitement chirurgical curatif de la tuberculose ganglionnaire cervicale sont
principalement représentées par des cicatrices inesthétiques (notamment des cicatrices
hypertrophiques et des cicatrices déprimées) et des atteintes nerveuses définitives (la branche
mentonniére du nerf facial, nerf grand hypoglosse et la branche externe du nerf spinal). Dans notre
série, nous avons observé deux cas de cicatrices hypertrophiques (3,45%), et Aucun cas d’atteinte
nerveuse définitive, ce qui est en accord avec les données de la littérature qui rapporte des frequences
de séquelles chirurgicales variant de 3 a 27% dans les séries consultées (tableau 90).
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Tableau n°® 89 :
Taux de complications apres traitement chirurgical curatif de la tuberculose ganglionnaire cervicale
dans quelques séries de la littérature.

L Type de complication
Complications P P

Pays Auteur Effectif

(%) Surinfection  Atteinte nerveuse
(%) (%)
Algéric Tani [263] 165 6,6% 1,3% 2,6%
Mouzali [75] 80 0,0% 0,0% 0,0%
Tunisie Chahed [274] 1020 0,6% 0,0% 0,4%
Tebaa [328] 150 13,3% 12,0% 0,0%
Maroc Nuiakh [275] 156 2,6% 0,0% 0,64%
Tahiri [266] 104 1,9% 0,0% 0,0%
Bengladesh ~ Kamal [78] 65 0,0% 0,0% 0,0%
Japon Omura [251] 38 0,0% 0,0% 0,0%
France Zaatar [13] 30 13,3% 13,3% 0,0%
Algérie Notre étude 58 12,0% 1,7% 8,6%0

Tableau n® 90:
Taux de séquelles apres traitement chirurgical curatif de la tuberculose ganglionnaire cervicale dans
quelques séries de la littérature.

Type de séquelles

Pays Auteur Effectif Secz(m;;a)lles Cicatrice atteintes nerveuses
inesthétique (%) définitives (%)
Algérie  Tani [263] 165 15,23% 14,57% 0,66%
Maroc Tebaa [328] 150 26,66% 26,66% 0,0%
Nuiakh [275] 156 3,85% 3,85% 0,0%
Algérie Notre étude 58 3,5% 3,5% 0,0%

V1.6- Résultat du traitement : La déclaration des « issues du traitement ».

La définition des résultats du traitement est standardisée dans le plan national de la lutte
antituberculeuse. Ainsi, la déclaration de la fin du traitement est obligatoire et ce, quelle que soit la
structure sanitaire ou le malade a été traité [48]. Elle doit étre mentionnée sur le registre de la
tuberculose du SCTMR pour chaque malade en indiquant la date a laquelle le traitement avait été
arrété dans la case correspondant a I'un des 6 résultats possibles (guérison, traitement achevé, échec
du traitement, déces, traitement interrompu, transfert) [48]. Ces définitions sont bien détaillées pour
la tuberculose pulmonaire mais pas pour la tuberculose ganglionnaire [211,212] (tableau 10).
L’absence de codification des critéres de guérison reste encore de nos jours 1’une des difficultés qui
caractérisent la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire cervicale. Dans la plupart des cas,

aprés 1’accomplissement du traitement antituberculeux, on ne peut obtenir ni la preuve
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bactériologique de la guérison ni celle de 1’échec thérapeutique. Ainsi le statut mentionné sur
le registre de la tuberculose du SCTMR sera «traitement achevé» pour la majorité des malades.

Les malades ayant bénéficiés d’un curage ganglionnaire cervical en 2°™ intention a visé curative sont
déclares guéris.

VI.7- Récidive :

La récidive est définie par une augmentation de la taille d’un ganglion résiduel ou apparition d’une
ou de plusieurs adénopathies aprés une cure compléte de chimiothérapie antituberculeuse et une phase
de rémission clinique. Les récidives surviennent dans les 12 mois apres la fin du traitement, voir plus
tard[56,209,210,230]. 11 s’agit soit d’une réactivation de la souche tuberculeuse soit d’une infection
de novo par une autre souche[121,249].

Les auteurs attirent 1’attention sur la nécessité de faire la part des choses entre une rechute vraie
(culture positive, qui n’est pas toujours facile a confirmer et aucune des études consultées n’avait
rapporté la preuve bactériologique de récidive de la maladie comme il avait déja constaté
Kimura[370], donc cette récidive serait-elle surestimée ?). Et une réaction immunitaire inapproprié
vis-a-vis d’antigéne bacillaires (réaction paradoxale post thérapeutique qui peut se traduire
par I’apparition de nouveaux ganglions, I’augmentation de diamétre de ganglions préexistants
ou de complications telles la fistulisation ou la formation d’abces)[202,231,235]. Donc la réapparition
d’adénopathies apres 1’accomplissement du traitement antituberculeux ne signifie pas toujours
la récidive de la maladie.

Par ailleurs, la récidive de la maladie ne semble pas étre liée a la résistance de 1’agent microbien aux
antituberculeux. Ko[202] dans une série de 234 patients avait noté une récidive dans 3,8% et il n’avait
pas trouvé une différence significative de récidive entre les patients qui avaient été mis sous traitement
sans preuve bactériologique et ceux qui avaient un test de sensibilité aux antituberculeux.
Nous pensons qu’une réflexion approfondie s’impose avant de conclure au diagnostic de récidive car
les décisions thérapeutiques qui en découlent seront lourdes pour le malade et pour la sociéteé.

La littérature se fait rare quant aux facteurs favorisant la récidive apres traitement de la tuberculose
ganglionnaire et serait-elle expliquée par I’absence de codification des critéres de guérison
de la tuberculose extra pulmonaire et notamment ganglionnaire. La chirurgie garde toute sa valeur
dans la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire récidivante [13,74,205,209,210,290].

Durant une période de surveillance d’une année, nous n’avons eu qu’un seul cas de récidive
de tuberculose ganglionnaire cervicale dans notre série (apparition de nouvelles adénopathies dans
le méme site initial (Ila), une année apreés achévement du traitement médical suivi d’un traitement
chirurgical a visée curative). Le malade avait été réopéré (un curage ganglionnaire cervicale sélectif).
L’étude histopathologique était en faveur d’un granulome inflammatoire épithélio-giganto-cellulaire
avec nécrose caséeuse. La bactériologie n’avait pas été faite. Vu le caractére encapsulé
des adénopathies, le malade n’avait pas subi une reprise du traitement antituberculeux.

Selon les études consultées dans la littérature, le taux de récidive variait entre 0 et 17%
[11,74,104,202,209,210,224,228,246,249,263,265,266,268,274,375]. Elle était de 0% pour Kamal
[78] en Bengladesh et 17% pour Benmansour[209] au Maroc (tableau 88).

Cependant le taux de récidive apres traitement chirurgical curatif de la tuberculose ganglionnaire
cervicale varie de 0 & 6% selon les études consultées. Nos resultats sont en accord avec ces données
(tableau 91).
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Tableau n® 91 :
Taux de récidive apres traitement chirurgical curatif de la tuberculose ganglionnaire cervicale dans
quelques series de la littérature.

Pays Auteur Effectif Récidive (%)
Ben Gamra[265] 180 1,66%
Tunisie Kermani[74] 361 3,32%
Mani[210] 246 6,0%
Inde Pallavi[375] 91 0,0%
Kamal[78] 65 0,0%
Bengladesh
Asaduzzaman[376] 56 0,0%
Irak Jasim[11] 188 4,79%
Algérie Notre série 58 1,7%

V1I- Limites de I’étude :

La principale limite de notre étude réside dans le faible taux de réalisation des examens
bactériologiques, en raison d'un manque de moyens. La non identification de la souche
de Mycobacterium tuberculosis impliquée ne nous a pas permis d'établir un lien de causalité entre
Mycobacterium bovis et les tuberculoses ganglionnaires cervicales, ni d'évaluer I'ampleur de ce fléau.
De ce fait, ’étude anatomo-pathologique (I’approche diagnostique la plus invasive) a constitué
le principal moyen diagnostique.

L’¢tude a été menée sur la série des malades orientés vers le service ORL du CHU de Sétif. Les
résultats obtenus ne reflétent qu’une partie de 1’iceberg et ne représentent pas l'ensemble de la
communauté. Donc, il serait judicieux de réaliser une étude regroupant tous les patients atteints de
tuberculose ganglionnaire cervicale déclares au niveau des SCTMR de la region de Setif.

Une étude a plus grande échelle avec un échantillon plus important est nécessaire afin de confirmer
et de généraliser les résultats obtenus.

Le manque de recul (une année de surveillance) ne nous a pas permis d’apprécier pleinement les
résultats de la chirurgie.

La disparité des études consultées a rendu parfois difficile la comparaison de nos résultats,
thérapeutiques en particulier, avec ceux de la littérature mondiale. Nous avons essayé de discuter les
différents avis, parfois contradictoires.
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CONCLUSION



Conclusion

Conclusion:

En Algérie, la tuberculose est I'une des premieres maladies a avoir bénéficié, des I’aube
de I’indépendance, d’un programme national de lutte (1965). Ce programme est dynamique, il subit
régulierement des modifications et des adaptations en fonction de la situation sanitaire
et épidémiologique. Actuellement, la tuberculose extra pulmonaire dont la tuberculose ganglionnaire
cervicale est la forme prédominante, représentant environ 70% des cas de tuberculose toutes formes
confondues, elle requiert une attention particuliere dans le cadre du programme national de lutte
contre cette maladie.

La présente étude a permis de mieux caractériser les spécificités épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutives de la tuberculose ganglionnaire cervicale dans notre
région. Elle démontre notamment que les facteurs de risque traditionnellement associés a la
tuberculose ne semblent pas étre déterminants dans le développement de cette forme particuliére.
En effet, la majorité des patients concernés sont de jeunes sujets actifs, généralement en bonne santé
et exempts de pathologies associées. Ces constats soulignent le besoin d’approfondir 1’étude
des facteurs prédisposants, encore largement méconnus, afin d’éclairer les mécanismes sous-jacents
a cette présentation clinique.

Notre étude révéle que la consommation de lait cru et de produits laitiers non pasteurisés apparait
comme un facteur d'exposition potentiellement déterminant dans la survenue de la tuberculose
ganglionnaire cervicale et pourrait constituer un facteur d’échec du traitement médical de la maladie
en concordance avec d'autres recherches menées en Algérie et dans le Maghreb. Toutefois, afin
d'établir un lien de causalité précis et de définir des mesures de prévention adéquates, il est
indispensable de réaliser des études épidémiologiques complémentaires visant a identifier le germe
impliqué tant chez I'animal que chez I'hnomme.

L'évolution des techniques d'imagerie médicale, et en particulier I'échographie cervicale, a permis
d'affiner considérablement le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire cervicale en fournissant des
¢léments d’orientation diagnostic de hautes valeurs, notamment lorsqu’ils sont associés a la
cytoponction a I’aiguille fine.

Bien que la cytoponction a I'aiguille fine ait montre une rentabilité satisfaisante, nous avons privilégié
I'étude histopathologique des prélevements ganglionnaires pour réduire le risque de faux positifs
et éviter le sur-diagnostic cytologique. En tant que gold standard du diagnostic histologique, cette
méthode nous a permis de poser le diagnostic chez I'ensemble de nos patients.

Le diagnostic bactériologique demeure le seul moyen de confirmer avec certitude la tuberculose
ganglionnaire cervicale et de suivre son évolution. Cependant, dans notre étude, 1’utilisation de ces
méthodes était limitée par le manque de ressources, le faible rendement et leur caractére chronophage.
Par ailleurs, I’introduction de techniques innovantes, telles que la biologie moléculaire, offre
la possibilité d’obtenir des résultats rapides et de déterminer la sensibilité des germes isolés aux
antibiotiques. Leur application pourrait ainsi révolutionner le diagnostic et le suivi de la tuberculose
ganglionnaire cervicale, en permettant une prise en charge thérapeutique plus précise et adaptée.

La surveillance de nos patients s'appuyait sur une approche clinique et échographique, avec
des contrbles effectués a 2 mois, 4 mois et a la fin du traitement, en se référant au protocole
de surveillance de la tuberculose pulmonaire. Ces observations soulignent la nécessité de formuler
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Conclusion
des recommandations précises pour encadrer le suivi clinique et paraclinique des patients atteints
de tuberculose ganglionnaire cervicale.

Une observance rigoureuse du traitement medical est essentielle pour prévenir I'émergence
de souches résistantes, les échecs thérapeutiques et les rechutes. Par ailleurs, I'évolution de la maladie
sous traitement peut étre marquée par 'apparition d’une réaction paradoxale, laquelle ne semble pas
un indice d'échec thérapeutique ni de persistance de I'infection.

Les auteurs sont unanimes sur le fait que la tuberculose est une maladie infectieuse dont le traitement
est avant tout médical mais la durée optimale du traitement demeure controversée. Dans notre série,
nous avons opté pour un traitement medical prolongé (supérieur a 6 mois), complété par un traitement
chirurgical en cas d'échec thérapeutique. Nos résultats traduisent un recours significatif a la chirurgie,
mettent en lumiére le faible rendement de la chimiothérapie antituberculeuse dans notre contexte dont
les causes restent a élucider, et suggére une implication possible du Mycobacterium bovis.
Ces constatations, concordant avec les données issues de la littérature maghrébine tout en divergeant
des protocoles appliqués dans les pays développés ou la chimiothérapie antibacillaire reste le principal
traitement, soulignant ainsi la nécessité de recherches complémentaires pour optimiser la prise
en charge de la tuberculose ganglionnaire cervicale.

Nos résultats, appuyés par la synthese bibliographique, confirment que la chirurgie conserve un role
essentiel dans la prise en charge de la tuberculose ganglionnaire cervicale. En plus d'apporter une
réponse aux doléances des patients, elle permet d'éviter des traitements médicaux prolongés et parfois
inefficaces et de réduire la durée globale de la prise en charge. Ainsi, la chirurgie demeure une option
thérapeutique pertinente et Iégitime, consolidant sa place dans I'arsenal thérapeutique contre cette
pathologie notamment en cas d’échec du traitement médical.

I est impératif d’établir, dans les meilleurs délais, un consensus national intégrant I’ensemble des
données épidémiologiques et cliniques locales et nationales sur cette pathologie. Ce consensus, inscrit
dans le cadre du plan national de lutte antituberculeuse, devra établir des protocoles diagnostiques
précis, définir les modalités de surveillance, fixer des criteres explicites de guérison et d’échec de la
chimiothérapie antituberculeuse et définir avec précision la place de la chirurgie en tant qu’alternative
thérapeutique afin d’optimiser la prise en charge de cette localisation tuberculeuse, a la fois fréquente
et particuliere.
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Recommandations et perspectives :

A lissue de cette étude, il devient impératif de valoriser les enseignements recueillis afin de définir
de nouvelles orientations et de guider les actions futures. Ce chapitre présente ainsi une série de
recommandations destinées a améliorer le diagnostic, le suivi et la prise en charge de la tuberculose
ganglionnaire cervicale, tout en proposant des pistes de réflexion pour des recherches ultérieures.

1- Un diagnostic précoce des adénopathies cervicales tuberculeuses au stade inflammatoire
en réduisant le délai de consultation constitue le meilleur garant d'une prise en charge optimale
et d’un pronostic amélioré, permettant ainsi de prévenir les complications majeures telles que
I’abcédation, la fibrose et la fistulisation, ces phénomenes sont invalidants et socialement inacceptable
et pourvoyeuses de difficultés chirurgicales et de complications avec alourdissement du codt de prise
en charge. Un diagnostic précoce repose avant tout sur un principe simple qui est le maintien
d’un haut degré de suspicion clinique de la maladie.

2- Renforcer la formation des cytologistes et intégrer systématiquement 1’échoguidage afin
d’améliorer la rentabilité du cytodiagnostic.

3- Il est essentiel de généraliser et d’améliorer le diagnostic bactériologique en dotant
les laboratoires de microbiologie d’équipements performants et en intégrant les techniques
de biologie moléculaire et en adressant systématiquement tout prélevement ganglionnaire pour étude
bactériologique, accompagné d’une fiche de renseignement dument remplie, afin d’optimiser
I’identification précoce et précise de I’espéce de Mycobacterium tuberculosis responsable
et I’évaluation de la sensibilité in vitro aux antituberculeux. Si cette approche constitue la norme dans
plusieurs pays, c’est loin d’étre le cas en Algérie ou ces types de laboratoires sont peu nombreux
et peu accessibles. Le co(t de ces techniques doit &tre mis en balance avec le coit d’un traitement
antituberculeux mal adapté et les conséquences qui en découlent. La culture des prélevements
ganglionnaires dans différents tubes de milieu de Lowenstein- Jensen, 1’un enrichis de pyruvate
de sodium et l’autre de glycérol. Ce procédé simple est a la portée de tous les laboratoires
de microbiologie, pourrait améliorer la sensibilité de la culture d’une part et constituer un indicateur
indirect de I’implication de MB d’autre part, étant donné que le milieu de L-J enrichi de pyruvate
de sodium est mieux adapté pour la culture de MB. Cette méthode est systématiquement réalisée dans
I’é¢tude des prélevements animaliers, alors qu’elle est totalement ignorée dans les laboratoires
s’occupant des prélevements humains.

4- Etablir un consensus de suivi des patients sous traitement antituberculeux, incluant
un protocole détaillé de surveillance clinique [évaluation des symptdmes, recherche de signes
de réaction paradoxale et contrdle de 1’évolution des adénopathies) et un calendrier précis
d’échographie cervicale par analogie aux protocoles de suivi appliqués pour la tuberculose
pulmonaire.

5- La lutte contre la tuberculose zoonotique ; selon les estimations de 1’Office International des
Epizooties (O.L.E), jusqu’a 10% des cas de tuberculose humaine sont d’origine bovine avec impact
important sur le plan socio-économique et sur la santé publique. Bien que considérée comme une
zoonose majeure, cette derniere est négligée, aussi bien chez I’homme que chez 1’animal. La priorité
des programmes de lutte antituberculeuse est donnée au dépistage et au traitement des formes
pulmonaires en raison a la fois de leur réle dans la propagation de la maladie et de leur fréguence.
Les formes extra pulmonaires n’ont jamais constitué une priorité dans les programmes de lutte contre
la tuberculose ; elles connaissent cependant un regain d’intérét en raison d’une augmentation de leur
fréquence relative. En Algérie, la maladie reste un probléme mal connu et peu étudié, elle sévit
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toujours et ne cesse de se propager. Les programmes de surveillance et d’éradication ne sont pas
géneralisés, et ne comprenne qu’une portion minime de 1’ensemble du cheptel bovin dans 1’ensemble
du pays. La mise en place d’une stratégie de lutte contre la tuberculose zoonose repose
sur I’approche «Une seule santé» reconnaissant 1’interdépendance de la santé humaine, de la santé
animale et de la santé de I’environnement. Cela se passe par une action concertée intersectorielle
a travers un engagement de grande ampleur, sous la tutelle des pouvoirs publics, afin de faire face
a ce fléau. La mise en ceuvre des interventions conjointes et collaboratives repose ainsi sur :

v L’amélioration des connaissances sur 1’épidémiologie de la tuberculose 8 MB aussi bien

chez I’animal que chez I’homme.

v Un programme élargi de dépistage et d’éradication de la maladie chez le cheptel bovin.

v’ La sécurité sanitaire des aliments et plus particulierement le lait et ses dérivés crus.

v" Des compagnes d’information et de sensibilisation de la population a travers les médias.

6- Etablir un consensus et standardiser la durée du traitement, ainsi que les critéres de guérison
et d'échec a I’issue du traitement médical de la tuberculose ganglionnaire, a I’instar de la tuberculose
pulmonaire. Par ailleurs, une évaluation rigoureuse doit étre menée afin de définir avec précision
la place de la chirurgie dans la prise en charge de cette pathologie infectieuse supposée étre
médicalement curable, en clarifiant ses indications et son impact sur les résultats thérapeutiques.

7- Lachirurgie doit étre strictement conservatrice vis-a-vis des éléments vasculo-nerveux du cou
(il est bien sdr inconcevable de réaliser un évidement ganglionnaire radical pour une tuberculose
ganglionnaire cervicale).

8- Etablir une stratégie thérapeutique adaptée a chaque pays, voire a chaque région, en tenant

compte des données épidémiologiques et des particularités locales afin d’optimiser er d’améliorer
la prise en charge des patients en soulignant l'importance d’un équilibre prudent entre la prise en
charge medicale et chirurgicale.
Pour maitriser efficacement la tuberculose ganglionnaire cervicale, il est impératif d’investir dans
le développement de nouveaux outils innovants a trois niveaux complémentaires. D’une part, dans
le domaine diagnostique, la recherche doit viser la mise au point de méthodes et de tests rapides,
rentables et accessibles, permettant une détection précoce et fiable de I’infection. D’autre part,
en thérapeutique, 1’identification et 1’évaluation de molécules antituberculeuses plus efficaces,
adaptées aux souches résistantes, sont essentielles pour améliorer la réponse au traitement, ainsi que
I'exploration de plans de traitement individualisés basés sur la réponse du patient et les
caractéristiques de la maladie surtout chez les patients qui ne répondent pas aux protocoles
de traitement standard. Enfin, dans le secteur préventif, le développement de nouveaux vaccins,
potentiellement supérieurs au BCG, doit étre priorisé afin de renforcer I’immunité, notamment chez
les populations a risque, pour contribuer a la réduction globale de I’incidence de la maladie.
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QUESTIONNAIRE

FICHE de renseignement (Tuberculose Ganglionnaire Cervicale)

Date de recrutement : /  Numéro de dossier : /

I- IDENTIFICATION DU PATIENT :

Nom : /
Prénom : /
Age : / ans
Sexe : Masculin Féminin
Téléphone : /
Profession : /
Adresse :

/
Commune : /
Wilaya : /
Milieu de vie : Urbain Rural
Vaccination BCG : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/
I1- ANTECEDENTS:
Diabéte : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/
HTA : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/
IRC: Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/
Tuberculose personnel : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/ /
SiOui :
Siege : /
Traitement antituberculeux : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/ /
Durée Traitement antituberculeux : (en mois) /
Tuberculose familiale. Oui/_/ Non/_/ Non précisée/ /
Consommation de produits Laitiers crus : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/ type :
Tabagisme actif : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/ /
Alcool : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/
Toxicomanie : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/



I1- MOTIF DE CONSULTATION :

Délai S1 C1 en jours (Délai entre les premiers signes et la premiére consultation) : / jours

Signes généraux d'imprégnation tuberculeuse :

- Fébricule : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/
- Sueurs nocturnes : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/
- Asthénie : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/
- Amaigrissement : Oui/_/ Non/_/ Non précisée/_/

Examen Physique :

Nombre de tuméfactions cervicales: /

Taille de ’adénopathie (mm) :

Tuméfaction cervicale 1 Tuméfaction cervicale 2
Tuméfaction cervicale 3 Tumeéfaction cervicale 4

Siége : Secteur la, Ib, lla, lIb, lll, 1V, V., VI.

tuméfaction cervicale 1 tuméfaction cervicale 2
tuméfaction cervicale 3 tuméfaction cervicale 4
Consistance : Molle /_/ Ferme/ / Dure/ / Phlycténulaire /_/
Mobilité : Mobile/ /  Fixe/_/
Peau en regard : Normale / / Fistulisée/ /
Sensibilité : Oui/ / Non/_/
Autres chaines ganglionnaire extra-cervicales :  Oui /_/siége : Non/_/

EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

Radio de Thorax :  Normal |_| Pathologique |_|
Echographie Cervicale (Adénopathie) :
Nombre d’adénopathies : /

Taille de ’adénopathie (mm) :

Adénopathie 1 Adénopathie 2

Adénopathie 3 Adénopathie 4

Adénopathie 5 Adénopathie 6

Adénopathie 7 Adénopathie 8

Adénopathie 9 Adénopathie 10
Aspect : Hypoéchogene /_/ Nécrose / / Calcification /_/
TDM : Oui/_/ Reésultat ; Non/_/



IDR a la tuberculine :

Résultats : / mm

Test immuno Quantiferon :

Résultats : / mm
Cytoponction :

Sous échographie :

Résultats :

Tuberculose caséofolliculaire |__|
Suspecte de malignité |__|
Examen direct :

Si Oui, Résultats : Positif |_|
Culture :

Si Oui, Résultats : Positif |_|
PCR:

Si Oui, Résultats :

Diagnostic anatomo-pathologique :

Tuberculoide |_|
Non concluante |__|

Positif |_|

Biopsie : Oui |_| Non |_|
Adénectomie : Oui |_| Non |__|

Anesthésie locale | _|

Anesthésie locale | _|

Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/

Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/

Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/
Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/

Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/

Négatif |__|

Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/

Négatif |__|
Oui/_/ Non/_/ Non précisée / /
Négatif ||

Drainage d’un abcés froid et biopsie des berges d’une adénopathie fistulisée :

Oui |__| Non |__|
Examen anatomo-pathologigque :

Anesthésie locale | _|

Anesthésie générale |_|

Granulome gigantocellulaire +Nécrose caséeuse |__|
Granulome gigantocellulaire sans nécrose caséeuse |__|

Autre ;||
Examen direct :
Si Oui, Résultats :

Culture :

Si Oui, Résultats :
PCR:

Si Oui, Résultats :

Positif |_|

Positif |_|

Positif |_|

Oui/_/ Non/_/ Non précisée

Négatif |_|

Oui/_/ Non/_/ Non précisée

Négatif |__|

Oui/_/ Non/_/ Non précisée

Négatif |__|

Reéactionnelle |__|

Anesthésie générale |_|

Anesthésie générale |_|



Traitement :

Bilan pré thérapeutique :

Audiogramme : Normal |__| Pathologique |__| Non fait |__|
Bilan hépatique :  Normal |_| Pathologique |__|
Bilan rénal : Normal |__| Pathologique |__|

Traitement Antibiotigue :

Régime thérapeutique : mois/ mois/.

Duré du traitement en mois : / mois.

Nombre de comprimés par jour : /

Observance : Bonne |_| Mauvaise |__|
Complications du traitement : Oui |__| Non |__|

Type de Complications :

Conduite a tenir :

Surveillance :

Echographie :

2 mois : Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/
4 mois : Oui/_/ Non/_/ Non précisée / /
Fin du traitement : Oui/_/ Non/_/ Non précisée / /
Réaction paradoxale : Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/

Si Oui, Délai par rapport au début du traitement en jours :

/ jours.

Conduite a tenir :

Abstention : Oui/_/ Non/_/ Non précisée / /
Drainage : Oui/_/ Non/_/ Non précisée / /
Ponction évacuatrice : Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/
Curage ganglionnaire cervical : Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/



Traitement Chirurgical : Le

Adénectomie :

Curage ganglionnaire

Incidents et accidents péri opératoire :

Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/

sélectif /_/ fonctionnel /_/ Non preécisée/ /

Anatomo-pathologique :

Tuberculose caséofolliculaire :
Autre :

Examen direct :

Oui/_/ Non/_/ Non précisée / /
Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/
Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/

Si Oui, Résultats : Positif|_|  Négatif | |

Culture : Oui/_/ Non/_/ Non précisée /_/

Si Oui, Résultats : Positif|_|  Négatif|_|

PCR: Oui/_/ Non/_/ Non précisée / /

Si Oui, Résultats : Positif|__|  Négatif |__|

Evolution : Guérison/_/ Déces/ _/cause........... Aggravation/_/ Autre/ /
Durée totale du traitement : mois/.

Récidive : Non/_/ Oui/ [ Siege/ / Taille/ / Délai apres fin du traitement / /.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE

DIRECTION GENERALE DE LA PREVENTION
ET DE LA PROMOTION DE LA SANTE

INSTRUCTION N°07 DU 21 MARS 2024 RELATIVE AUX NOUVELLES
DIRECTIVES NATIONALES DE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE

La tuberculose est un enjeu majeur de santé publique a I'échelle mondiale. En Algérie,
la tuberculose est une maladie & déclaration obligatoire. Elle demeure une priorité du systeme
de santé.

La publication des nouvelles recommandations de I'OMS pour la prise en charge des cas de
tuberculose dans le cadre de la << Stratégie pour mettre fin a la TB » a rendu nécessaire la
révision des directives nationales thérapeutiques par le comité d'experts chargé de la lutte contre
la tuberculose.

Les modifications portent principalement sur les schémas thérapeutiques :

A. Le schéma thérapeutique standard 2HRZE/4HR doit étre appliqué pour tous les nouveaux
cas de tuberculose quelle que soit la localisation, tuberculose pulmonaire (TP) ou tuberculose
extra pulmonaire (TEP).

Ce schéma comporte deux phases : une phase d'attaque de 2 mois associant une quadrithérapie
(HRZE) et une phase d'entretien associant une bithérapie (HR) dont la durée dépendra de la
localisation (voir tableau 1).

B. Chez les patients déja traités pour tuberculose et qui nécessitent un retraitement, le régime
thérapeutique de 2éme ligne (2SHRZE/1IHRZE/SHRE) ne doit plus étre prescrit et un test de
sensibilité aux médicaments doit étre réalisé afin de guider le choix du schéma thérapeutique.

C. Les modalités de prise en charge de la tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH
(PVVIH) et I'enfant sont clarifiées.

Afin d'améliorer la prise en charge thérapeutique des cas de tuberculose, je vous instruis au
strict respect des directives suivantes.

Choix du schéma thérapeutique :

Les cas de tuberculose sont classés en fonction de la localisation de la maladie, des résultats
bactériologiques, de la prise éventuelle de traitements antituberculeux antérieurs ainsi que du
statut sérologique-vis-a-vis du VIH.

Il existe trois situations cliniques nécessitant des schémas thérapeutiques fondamentaux
adaptés :

» Nouveau cas

» Cas déja traité ou Retraitement

»TB-MR
1. Schéma thérapeutique pour les nouveaux cas de tuberculose :

Les nouveaux cas sont :

—  Les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire (a microscopie positive, & microscopie
négative culture positive, a microscopie négative ou non faite).

—  Les primo infections patentes.

—  Tous les cas de tuberculose extra-pulmonaire.



Le schéma comprend deux phases :

— Une phase initiale ou intensive : d'une durée de 2 mois, quelle que soit la localisation,
et associe quatre médicaments : HRZE.
— Une phase d'entretien aprés la phase initiale d'une durée de 4 a 10 mois, en fonction
de la localisation (Tableau N°1), et associe deux médicaments (association HR), tous

les jours.
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Tableau 1: Schémas thérapeutiques standards pour les nouveaux cas de tuberculose
pulmonaire et extra-pulmonaire.

. o Phase Durée du
Localisations Phase initiale , . .
d'entretien traitement

Tuberculose pulmonaire 2 mois HRZE 4 mois HR 6 mois
Les Tuberculose extra-pulmonaires
(sauf ostéo-articulaire, vertébrales et 2 mois HRZE 4 mois HR 6 mois
Neuro-méningées)
Tuberculose ostéo-articulaire 2 mois HRZE 7 mois HR 9 mois
Tuberculose vertébrale 2 mois HRZE 10 mois HR 12 mois
Tuberculose neuro- méningée 2 mois HRZE 10 mois HR 12 mois

La posologie des antituberculeux dépend du poids du patient :

Tableau 2 : Posologie des médicaments antituberculeux pour un traitement quotidien.

) Phase initiale Phase d'entretien
Poids (Kg)
HRZE (150/75/400/275 mg) HR (150/75 mg)
25-39 2¢cp 2¢cp
40-54 3¢cp 3¢cp
55-70 4cp 4cp
71 et plus 4cp 4 cp

2. Schéma thérapeutique d'un cas déja traité de tuberculose pulmonaire :

Les patients déja traités par un schéma standardisé, présentant a nouveau des BK positifs dans
les crachats, doivent bénéficier systématiquement, avant tout traitement, de cultures de BK avec
antibiogramme et/ou d'un test moléculaire rapide (Xpert MTB/RIif etc....) pour guider

le traitement.

Si le test moléculaire rapide n'est pas disponible, un régime standardisé (2HRZE/4HR) sera
administré dans l'attente des résultats des cultures et de I'antibiogramme.
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Tableau 3 : Schémas thérapeutiques des cas de tuberculose pulmonaire déja traités.

Si le test moléculaire rapide n'est
pas disponible
Si Test moléculaire rapide Negatif

Reprendre
2HRZE /4AHR

e Rechute.

Cas déja traités | e Echec*

« Reprise évolutive. Si Test moléculaire rapide positif | Traitement de

(résistance a R) tuberculose
MDR

* En cas d'échec du traitement de la tuberculose pulmonaire et le test moléculaire rapide n'est
pas disponible, il est recommandé de prescrire un schéma de 8 mois : 2 SHRZE / 1 HRZE/5HRE
en attendant les résultats de I'antibiogramme classique.

3. Schéma thérapeutique de la Tuberculose associée a I'infection VIH-sida :
Les mémes régimes standards de chimiothérapie antituberculeuse sont prescrits en cas de
co-infection tuberculose-VIH.

Traitement antirétroviral :
» L'introduction des antirétroviraux (ARV) est possible aprés 2 a 4 semaines de traitement
antituberculeux. Ce délai est raccourci a 2 semaines devant un taux de CD4< 50/mm3.

» Les associations antirétrovirales recommandées en cas de tuberculose maladie sont
représentées dans le tableau 4, la posologie du Dolutegravir (DTG) sera doublée.

» En raison des interactions médicamenteuses, les inhibiteurs de protéase ne sont pas
recommandés.

La surveillance des réactions paradoxales (intensification des signes cliniques et radiologiques
de la tuberculose dans les 3 premiers mois de la mise sous traitement ARV) entrant dans le
cadre du syndrome de reconstitution immunitaire (SRI) chez les PVVIH trés immunodéprimés
est fortement recommandée. Auquel cas, il y a lieu de :

O Poursuivre le traitement antirétroviral (TARV) et le traitement antituberculeux,

O De rajouter des corticoides dans les cas graves

Tableau 4 : Associations antirétrovirales recommandées en cas de tuberculose maladie

2 INTI 1 INI Remarques
RAL (400 mg x 2/jour) choix préférentiel 1
TDF/FTC Ou
ou DTG (50 mg x 2/jour) choix préférentiel 3
TDF+3TC
ou
TAF +3TC
ABC *+3TC** DTG ou RAL si insuffisance rénale
2 INTI 1 INNTI Remarques
TDF/FTC ou TDF + 3TC EFV (600 mg x 1/jour) choix alternatif 2
ABC *+3TC** si insuffisance rénale

ABC *: si AgHBs négatif ~ **3TC : a adapter a la fonction rénale.

INI: Inhibiteur de I'Intégrase, INNTI: Inhibiteur Non Nucléosidiques de la Transcriptase
Inverse, INTI: Inhibiteur Nucléosidique /Nucléotidique de la Transcriptase Inverse,
TDF: Ténofovir Disoproxil Fumarate, FTC: Emtricitabine, 3TC: Lamivudine-
ABC: Abacavir, DTG: Dolutégravir, RAL: Raltégravir, EFV: efavirenz.
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4. Schémas therapeutiques standards de la tuberculose de I'enfant :

Chez I'enfant, les schémas thérapeutiques sont les suivants :

Tableau 5 : Schémas thérapeutiques recommandés pour les nouveaux cas de tuberculose.

Schéma recommandé

Catégorie de maladie tuberculeuse Phase Phase
o . . Total
initiale | d'entretien
- Adeénopathie médiatisnale d'une primo-infection patente,
- Adénopathies tuberculeuses superficielles, 2HRZ 2HR 4 mois
- Epanchement pleural tuberculeux non compliqué
- Tuberculose pulmonaire & frottis negatif
- Tuberculose pulmonaire a frottis positif,
- Tuberc_ulos,e pulmonalre_ a ft:O'[,tIS négatif avec opacités > HRZE AHR 6 Mois
pulmonaires étendues ou disseminées
- Tuberculose extra-pulmonaire  excepté méningite
tuberculeuse et TB ostéo-articulaire
Méningite tuberculeuse 2 HRZE 10HR 12 mois
TB vertébrale 2 HRZE 10HR 12 mois
TB ostéo-articulaire 2 HRZE 7HR 9 mois

Tableau 6 : Posologie des médicaments antituberculeux chez l'enfant pour un traitement

quotidien.
Phase d'attague Phase d'entretien
Poids de I'enfant HRZ cp HR cp
en kg Pédiatrique en mg E cp 100 mg Pédiatrique en mg
75/50/150 75/50
4-7 1 1 1
8-11 2 2 2
12-15 3 3 3
16-24 4 4* 4
Poids de I'enfant HRZ HRZE HR
en Kg 150/75/400 150/75/400/275 150/75
25-29 2 2 2
30-39 2 2 2
40-54 3 3 3

*Donner plutdt 1 comprimé d’éthambutol : 400mg

**]| convient de noter qu'a partir de 25 kg, les enfants peuvent recevoir les doses recommandées

pour les adultes et les formulations pour adultes.

Pour atteindre I'objectif d'éliminer la tuberculose en tant que probléeme de santé publique d'ici
2030», tous les professionnels de santé sont tenus a I'application stricte des directives de la

présente instruction.

Une importance particuliere devra étre accordée a la mise en ceuvre et au suivi des mesures
édictées dans la présente instruction. Elle doit faire I'objet d'une large diffusion parmi
le personnel chargeé de la lutte contre la tuberculose (Service de Controle de la Tuberculose et
des Maladies Respiratoires, Service de pneumo-phtisiologie, Service d'Epidémiologie et de
Médecine Préventive, les structures sanitaires de base) ainsi que tous les praticiens qui prennent
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en charge toutes formes de tuberculose (Péediatrie, Médecine interne, Gynécologie, Maladies
Infectieuses, ORL, Hématologie, Rhumatologie, Orthopedie, ...).

Cette instruction est téléchargeable sur le site : www.sante.gov.dz.

Le Directeur Général
daual) 48 y59 48 5 ale e
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Résumé
Résumé :
La tuberculose demeure un enjeu majeur de santé publique a 1’échelle mondiale. En Algérie, c’est la
forme extra pulmonaire dont la TGC qui prédomine, représentant 69,2% de ’ensemble des cas
déclarés, illustrant ainsi une particularité épidéemiologique qui requiert des stratégies diagnostiques
et thérapeutiques adaptées. L’objectif du présent travail consiste a évaluer 1’intérét de la chirurgie
en tant que moyen thérapeutique dans la prise en charge des échecs du traitement médical de la TGC
et a décrire les particularités épidémiologiques de la maladie dans la région de Sétif. Il s'agit d'une
¢tude prospective, descriptive et analytique menée sur une période de deux années. L’étude concerne
les patients consultant le service ORL du CHU de Sétif pour une TGC sans localisations associees
de la maladie. Les 95 patients recrutés se répartissent en 72 cas (75,8%) pris en charge des leur
premiere consultation dans notre service et 23 cas (24,2%) adresses par des confréres apres un échec
du traitement médical bien conduit. Le sex-ratio était de 0,61. L’4ge moyen était de 28,7+16,6 ans
(2 270 ans). Parmi eux, 68,4% résidaient en milieu urbain, 26,4% exercaient une activité rémunérée,
33,7% était des femmes au foyer. Une cicatrice vaccinale a été observée chez 80% des patients.
La consommation de lait cru et de produits laitiers non pasteurisés a été rapportée par 86,3%
des patients. Aucun patient n’était séropositif au VIH. Le délai de la premiére consultation était de
1,41£1,38 mois. Au moins un signe général d’imprégnation tuberculeuse a été observé chez 86,3%
des patients. Le motif de consultation était une ou plusieurs tuméfactions latéro-cervicales, tous stades
évolutifs confondus, chez I’ensemble des patients, dont 11,6% présentaient une fistulisation.
La localisation jugulo-carotidienne était prédominante, et la taille moyenne était de 38+10,9 mm
(15 a 70 mm). L’IDRT était positive dans 67% des cas. L’échographie cervicale a révélé un aspect
hypoéchogene dans 84,2% des cas, une nécrose dans 75,5% des cas et des calcifications dans 16,8%
des cas. Une cytoponction a I’aiguille fine a été réalisée chez 81 patients (77,8% sous échoguidage).
Le résultat etait affirmatif dans 50,6% des cas et contributif dans 93,8% des cas. L’étude histologique
a permis la confirmation diagnostique dans 100% des cas. L'examen bactériologique n’a été effectué
que chez seulement 5 patients. Tous les patients ont été mis sous chimiothérapie antituberculeuse
selon le protocole (2RHZ/RH) durant une durée moyenne de 7,4+1,6 mois (6 a 12 mois). 13,9%
avaient présenté une réaction paradoxale. Chez 48,6% parmi les 72 cas pris en charge des leur
premiere consultation dans notre service, I’échec du traitement médical a conduit a la réalisation d’un
curage ganglionnaire sélectif, procedé sans incident majeur, les 23 cas adresses par des confréeres
apres échec du traitement médical ont bénéficié directement d’un curage ganglionnaire sélectif. Un
seul cas de récidive de la maladie a été observe sur une année de suivi. Le diagnostic précoce de la
TGC repose sur un haut index de suspicion clinique. L’examen histologique demeure la clé du
diagnostic positif dans notre contexte. Notre étude révele que la consommation de lait cru et de
produits laitiers non pasteurisés apparait comme un facteur d'exposition potentiellement déterminant
dans la survenue de la maladie. Nos résultats traduisent un recours significatif a la chirurgie, mettent
en lumiére le faible rendement de la chimiothérapie antituberculeuse dont les causes restent a élucider,
et suggere une implication possible du MB. La chirurgie demeure une option thérapeutique pertinente
et légitime, consolidant sa place dans I'arsenal thérapeutique contre cette pathologie notamment en
cas d’échec du traitement médical.
Mots clés : TGC, échographie, histopathologie, produits laitiers non pasteurisés, MB, chirurgie ORL.



Summary:

Tuberculosis remains a major public health issue worldwide. In Algeria, the extrapulmonary form
predominates, accounting for 69.2% of all reported cases, thereby illustrating an epidemiological
particularity that requires tailored diagnostic and therapeutic strategies. The aim of the present study
is to evaluate the role of surgery as a therapeutic option in managing failures of medical treatment for
cervical lymph node tuberculosis and to describe the epidemiological characteristics of the disease in
the region of Sétif. This is a prospective, descriptive, and analytical study conducted over a period of
two years. The study included patients consulting our ENT department at the Sétif University Hospital
for cervical lymph node tuberculosis without other associated localizations.95 patients were included,
of whom 72 (75.8%) were managed at their first consultation in our department and 23 (24.2%) were
referred after an adequately administered medical treatment failure. The male-to-female ratio was
0.61. The mean age was 28.7 + 16.6 years. Among them, 68.4% resided in urban areas, 26.4% were
employed, and 33.7% were homemakers. A personal history of tuberculosis was noted in 1.1% of
cases, while a family history of the disease was reported in 21.1% of cases. The consumption of raw
milk and unpasteurized dairy products was reported by 86.3% of patients. No patient was HIV
positive. The interval between symptom onset and initial consultation was 1.41 + 1.38 months. At
least one general sign of tuberculosis was observed in 86.3% of patients. The reason for consultation
was one or more lateral cervical swellings at various stages of evolution in all patients, 11.6% of
whom had fistulization. The most commonly affected lymph nodes were the upper and middle deep
jugular nodes, with an average size of 38 £ 10.9 mm (range: 15 to 70 mm). Mantoux test was positive
in 67% of cases. Cervical ultrasound revealed a hypoechoic aspect in 84.2% of
cases, necrosis in 75.5% of cases and calcifications in 16.8% of cases. Fine-needle aspiration
cytology was performed in 81 patients, of whom 77.8% were under ultrasound guidance; yielding a
positive result in 50.6% on cases and providing contributory diagnostic information in 93,8% of cases.
The histological study allowed diagnostic confirmation in 100% of cases. Bacteriological
examination was conducted in only five patients. All patients were treated with antituberculous
chemotherapy according to the protocol (2RHZ/RH) for an average duration of 7.4 + 1.6 months
(range: 6 to 12 months). 13.9% presented with a paradoxical reaction, occurring on average 0.75
months after treatment initiation. In 48.6% of the 72 cases managed at their first consultation in our
department, the failure of medical treatment led to a selective lymph node dissection, a procedure
performed without major incident; whereas the 23 referred cases underwent direct selective lymph
node dissection. A single case of disease recurrence was observed over a one-year follow-up. Early
diagnosis of cervical lymph node tuberculosis is based on a high index of clinical suspicion.
Histological examination remains the cornerstone for establishing a definitive diagnosis in our setting.
Our study suggests that the consumption of raw milk and unpasteurized dairy products may be a
significant exposure factor in the development of the disease. Our results reflect a significant recourse
to surgery, highlight the low efficacy of antituberculous chemotherapy, whose underlying cause
remain to be elucidated, and suggest a possible involvement of Mycobacterium bovis. Surgery
remains a pertinent and legitimate therapeutic option, reinforcing its place in the treatment arsenal
against this pathology, especially in cases where medical treatment fails.

Keywords: Cervical lymph node tuberculosis, ultrasound, histopathology, raw milk and
unpasteurized dairy products, Mycobacterium bovis, ENT surgery.
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Résumé

La tuberculose demeure un enjeu majeur de santé publique a I’échelle mondiale. En Algérie, c’est la forme
extra pulmonaire dont la TGC qui prédomine, représentant 69,2% de 1’ensemble des cas déclarés, illustrant
ainsi une particularité épidémiologique qui requiert des stratégies diagnostiques et thérapeutiques adaptées.
L’objectif du présent travail consiste a évaluer I’intérét de la chirurgie en tant que moyen thérapeutique
dans la prise en charge des échecs du traitement médical de la TGC et a décrire les particularités
épidémiologiques de la maladie dans la région de Sétif. Il s'agit d'une étude prospective, descriptive et
analytique menée sur une période de deux années. L’étude concerne les patients consultant le service ORL
du CHU de Sétif pour une TGC sans localisations associées de la maladie. Les 95 patients recrutés se
répartissent en 72 cas (75,8%) pris en charge dés leur premiére consultation dans notre service et 23 cas
(24,2%) adresses par des confreres aprés un échec du traitement médical bien conduit. Le sex-ratio était de
0,61. L’age moyen était de 28,7+16,6 ans (2 a 70 ans). Parmi eux, 68,4% résidaient en milieu urbain, 26,4%
exercaient une activité rémunérée, 33,7% était des femmes au foyer. Une cicatrice vaccinale a été observée
chez 80% des patients. La consommation de lait cru et de produits laitiers non pasteurises a été rapportée
par 86,3% des patients. Aucun patient n’était séropositif au VIH. Le délai de la premiére consultation était
de 1,41+1,38 mois. Au moins un signe général d’imprégnation tuberculeuse a été observé chez 86,3% des
patients. Le motif de consultation était une ou plusieurs tuméfactions latéro-cervicales, tous stades évolutifs
confondus, chez I’ensemble des patients, dont 11,6% présentaient une fistulisation. La localisation jugulo-
carotidienne était prédominante, et la taille moyenne était de 38+10,9 mm (15 a 70 mm). L’IDRT était
positive dans 67% des cas. L’échographie cervicale a révélé un aspect hypoéchogene dans 84,2% des cas,
une nécrose dans 75,5% des cas et des calcifications dans 16,8% des cas. Une cytoponction a 1’aiguille fine
a été réalisée chez 81 patients (77,8% sous échoguidage). Le résultat était affirmatif dans 50,6% des cas
et contributif dans 93,8% des cas. L’étude histologique a permis la confirmation diagnostique dans 100%
des cas. L'examen bactériologique n’a été effectué que chez seulement 5 patients. Tous les patients ont été
mis sous chimiothérapie antituberculeuse selon le protocole (2RHZ/RH) durant une durée moyenne
de 7,4+1,6 mois (6 & 12 mois). 13,9% avaient présenté une réaction paradoxale. Chez 48,6% parmi les 72
cas pris en charge dés leur premiere consultation dans notre service, I’échec du traitement médical a conduit
a la réalisation d’un curage ganglionnaire sélectif, procédé sans incident majeur, les 23 cas adressés par des
confreres apres échec du traitement médical ont bénéficié directement d’un curage ganglionnaire sélectif.
Un seul cas de récidive de la maladie a été observé sur une année de suivi. Le diagnostic précoce de la TGC
repose sur un haut index de suspicion clinique. L’examen histologique demeure la clé du diagnostic positif
dans notre contexte. Notre étude révele que la consommation de lait cru et de produits laitiers non
pasteurisés apparait comme un facteur d'exposition potentiellement déterminant dans la survenue de la
maladie. Nos résultats traduisent un recours significatif a la chirurgie, mettent en lumiére le faible
rendement de la chimiotherapie antituberculeuse dont les causes restent a élucider, et suggere une
implication possible du MB. La chirurgie demeure une option thérapeutique pertinente et legitime,
consolidant sa place dans l'arsenal thérapeutique contre cette pathologie notamment en cas d’échec du
traitement meédical.
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