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RESUME

La tuberculose génitale est de diagnostic difficile. Les manifestations cliniques sont multiples : infertilité féminine par atteinte salpingienne et endométriale, les
troubles des régles surtout a type d’oligoménorrhée ou d’aménorrhée. La tuberculose peut se manifester également sous forme tumorale et peut intéresser les
différentes parties de 1’organe génital féminin interne comme externe. Le diagnostic paraclinique également est difficile. La recherche de BAAR est trés sou-
vent négative mais lorsqu’elle est positive elle permet de poser le diagnostic de certitude. La culture sur le milieu de Lowenstein, bien que spécifique se révele
souvent négative car la Iésion est pauci-bacillaire. L’ imagerie peut montrer des lésions spécifiques au niveau de la trompe. La biologie moléculaire a une sensi-
bilité de 90% mais sa disponibilité dans les pays en développement limite son utilisation. L’histologie peut retrouver des signes spécifiques mais sa sensibilité
reste modeste, elle permet de poser le diagnostic de certitude devant 1’observation de la nécrose caséeuse et/ou la découverte de 1ésion inflammatoire giganto-
cellulaire type Langhans.
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SUMMARY:

Diagnosis of genital tuberculosis remains very difficult. Clinical manifestations varies depending on type and location of the lesion. It can cause female inferti-
lity by fallopian tube or endometer lesions. Infertility represents the most frequent clinical manifestation of this chronic disease. Patient my suffer from mens-
trual cycle disorder : oligomenorrhea, or metrorrhagia ou even amenorrhea. Some cases appreared as a genital tumor and may affect all part of genital tract,
internal or external organs : it may appears as an ovarian cancer, cervical or vulvar tumor. About diagnosis, there is no absolute gold standard test. Definite
diagnosis can be made by positive mycobacterial culture or direct examination but these methods have low or very low sensitivity. Histologic examination may
demonstrate specific lesion such as typical caseous granulomatous with giant epitheloid cells, but its sensitivity stays low or moderate. Recently, use of molecu-
lar diagnosis method impoves sensitivity and specificity diagnosis. Its availability in low ressource area limits this new technic.
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Introduction: La tuberculose uro-génitale est une des plus
fréquentes formes de tuberculose extra pulmonaire, maladie
encore endémique dans les pays en voie de développement.
Elle est due dans plus de 90% des cas au Mycobacterium tuber-
culosis et parfois au Mycobacterium bovis [1]. Cette maladie
est responsable d’infertilité primaire ou secondaire voire de
stérilité chez la femme [1][2]. Chez les femmes qui consultent
pour infertilit¢ dans les pays en développement, plus de 20%
des cas seraient dus a la tuberculose génitale du fait de 1’altéra-
tion tubaire et/ou utérine [2]. C’est une maladie pauci-
symptomatique, souvent découverte au cours de 1’exploration
de Iinfertilité ou de trouble des régles a type d’hypoménorrhée
ou d’aménorrhée, se manifestant parfois par des douleurs pel-
viennes chroniques ou des tumeurs gynécologiques. Tout le
tractus génital de la femme peut étre touché : trompe (100%),
endométre (90%), ovaires (20%), col, vagin et vulve dans envi-
ron 1% des cas. Il n’y a pas de signe clinique ni radiologique
pathognomonique permettant de confirmer le diagnostic [3].
Nous avons réalis¢ une revue de la littérature dont 1’objectif
était de déterminer les manifestations cliniques ainsi que les
techniques diagnostiques de la tuberculose génitale chez la
femme.

Matériels et méthodes: Nous avons recherché toutes les pu-
blications gratuites complétes en ligne parues depuis 2003 en
tapant le mot clé « tuberculose génitale » écrit en frangais ou
« genital tuberculosis » en anglais dans le moteur de recherche
« pubmed » en cliquant « free fulltext » article. Les articles
sont limités a des cas cliniques ou a de trés petites séries obser-
vés surtout dans les pays en voie de développement. Tous les
articles qui réitérent la difficulté diagnostique a cause du poly-
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morphisme clinique ainsi que ceux qui comparent les différents
moyens diagnostiques et 1’efficacité thérapeutique des anti-
tuberculeux ont été inclus dans cette revue. Nous n’avons pas
pris les cas clinique de tuberculose urologique sans atteinte

gynécologique.
Résultats et discussion
1- Manifestations cliniques

La tuberculose génitale est souvent asymptomatique ou pauci
symptomatique et il n’existe pas de signe clinique pathognomo-
nique. Parfois la patiente présente directement les consé-
quences de I’inflammation chronique.

- L’infertilité: Elle constitue la plus fréquente circonstance
de découverte chez une femme en dge de procréer. Sa partici-
pation est variable selon les pays et régions. La tuberculose
est responsable de 1% des infertilités aux Etats-Unis d’Amé-
rique, 4% environ en Arabie Saoudite, 16% au Nigeria et
21% en Afrique du Sud. En Inde elle était responsable de
plus de 38% des infertilités tubaires dans les années 90 [4].
L’infertilité est due a des anomalies tubaires ou de la cavité
utérine [4] et elle peut étre primaire ou secondaire [5][6]. De
1996 a 2000, a Antananarivo, onze cas de tuberculose géni-
tale ont été recensés parmi lesquels trois ne présentaient au-
cun symptome et étaient diagnostiqués dans le cadre d’une
infertilité. L’infertilité était définitive chez 10 patientes sur
onze de cette série [7]. Méme bien conduit, le traitement anti-
tuberculeux n’est pas trés prometteur sur le rétablissement de
la fertilité [8].

e Troubles des régles: En cas d’atteinte de I’endométre, les
régles peuvent étre perturbées. On pourrait observer une oli-
goménorrhée qui peut évoluer vers une aménorrhée. Les sy-
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néchies utérines par destruction de 1’endomeétre sont souvent
a ’origine de ces troubles. La partie basale de 1’endometre
est la plus concernée, ce qui fait que I’endométre atteint ne
tombe pas avec les régles [9]. Deux patientes atteintes de
tuberculose génitale a Fianarantsoa avaient présenté une
aménorrhée secondaire précédée d’oligoménorrhée. Les
régles ont repris au bout de deux mois de traitement [5].
D’autres cas de tuberculose génitale se sont également révé-
1és par une aménorrhée primaire ou secondaire [9-11]. Une
métrorragie peut également étre notée, notamment chez les
femmes ménopausées. Genet et al a Limoge en 2006 ont rap-
porté un cas survenant chez une femme de 69ans présentant
depuis deux ans un saignement génital. Tout processus tumo-
ral était écarté et le saignement génital était en fait lié a
I’inflammation chronique de la muqueuse utérine. Aprés un
traitement spécifique anti-tuberculeux, le saignement s’arré-
tait rapidement [12].

Douleur pelvienne: Dans de rares cas, la tuberculose gé-
nitale se manifeste par des douleurs pelviennes a type de
pesanteur et de tension abdominale ; parfois accompagnées
de signes de compression vésicale [13][14]. Cinq patientes
parmi huit présentant des atteintes ovariennes se plaignaient
de douleur abdominale basse [3]. La douleur est souvent due
a une atteinte péritonéale avec des adhérences entre diffé-
rents organes du pelvis et/ou avec la paroi.

- Perte de poids: Elle est souvent présente mais rarement
chiffrée. Hasanzadehet al ont publié une petite série de tuber-
culose génitale dont le diagnostic présomptif était un proces-
sus malin aux dépens de 1’ovaire. Parmi huit patientes, six
ont présenté une perte de poids de 2 a 14kg en quelques se-
maines a six mois. Comme la présence des signes d’impré-
gnation, la perte de poids ne constitue pas un élément de dia-
gnostic fiable [3].

Manifestations tumorales: Tout le tractus peut étre at-
teint : la vulve, le col, le corps utérin et les annexes.

e La vulve: La tuberculose de la vulve est trés rare et
représente moins de 1% des cas de tuberculose génitale.
Amhager et al ont publié un cas de tumeur vulvaire
ayant évolué depuis deux ans chez une jeune de 16ans.
Cette tumeur évoluait depuis deux ans et la patiente
n’avait pas encore ses régles malgré un bon développe-
ment des caractéres sexuels secondaires. Seul I’examen
histologique de la tumeur a permis de poser le diagnos-
tic. Une chirurgie a visée esthétique a été réalisée apres
le traitement anti-tuberculeux [11]. Un autre cas a été
également publié par Arakeri et Sinkar en Inde chez une
deuxiéme pare de 40 ans qui avait un antécédent de tu-
berculose pulmonaire non traitée correctement a 1’age
de quinze ans [3]. La tumeur vulvaire était ulcéreuse et
s’infectait, a I’origine de leucorrhées jaunatres résistant
au traitement antibiotique.

Une forme particuliére d’atteinte de la glande de Bar
tholin a été également publiée. Il s’agit d’un cas observé
chez une Malgache de 50ans qui présentait une tuméfac
tion vulvaire inflammatoire évoluant depuis deux mois.
L’examen physique retrouvait un abces fistulisé de la
glande de Batholin gauche. Aprés un traitement antibio
tique de 3 semaines, une tumeur apparaissait sur les
berges de la fistule dont 1’exérése a permis de retrouver
des  Iésions typiques de tuberculose a I’examen histo-
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logique. Le traitement spécifique a amélioré le  symp
tome et la cicatrisation était obtenue au bout de trois
semaines [15].

Le col: L’atteinte du col est une forme également rare
de tuberculose génitale chez la femme. Quelques cas ont
été publiés dans la littérature. Un cas a été présenté en
Inde par Sabita et al chez une jeune primipare de 24 ans.
Cette patiente n’avait pas de signe d’imprégnation tu-
berculeuse et était suivi pour un saignement post coital
évoluant depuis deux mois. L’examen gynécologique
retrouvait un col friable saignant au contact. L’examen
histologique des piéces biopsiques a montré des 1ésions
typiques de tuberculose et un traitement spécifique anti-
tuberculeux a permis 1’amélioration compléte du col
utérin. L’examen direct ainsi que la culture sur milieu
spécifique ont été négatifs [16]. Dubernard et al en 2003
publiaient un autre cas de tuberculose pseudo-tumorale
du col utérin survenant chez une patiente de 25ans, évo-
luant depuis deux ans par des saignements génitaux lors
des rapports sexuels. Cliniquement le col était friable et
saignait au contact, évoquant une tumeur maligne. Le
frottis a cependant retrouvé des cellules géantes de type
Langhans et la biopsie des Iésions spécifiques de tuber-
culose. La culture sur milieu de Lowenstein au bout de
six semaines revenait positive. L’exploration plus pous-
sée a permis de retrouver en méme temps une atteinte
utérine et salpingienne. Il s’agissait au total d’une tuber-
culose génitale diffuse sans autre localisation. Le traite-
ment spécifique a permis une amélioration de 1’état gé-
néral et une cicatrisation progressive du col [10].

L’endomeétre: Si habituellement on observe une des-
truction de l’endométre, a 1’origine de synéchie et
d’aménorrhée, il peut y avoir une forme tumorale a type
de polype. Tel était le cas publié par Seror et al chez une
femme de 3lans qui présentait une aménorrhée pri-
maire. L’hystéroscopie révélait un polype intra-utérin
mais I’examen histologique du polype a montré des
lésions de tuberculose [6]. Un autre cas a été pris pour
un fibrome utérin remanié chez une femme de 25ans qui
consultait pour une douleur modérée du pelvis dans un
cadre d’altération de 1’état général. L’existence d’une
masse rétro-utérine mesurant 6x7cm motivait une lapa-
rotomie qui a retrouvé la lésion, associée a des adhé-
rences epiploo-utéro-annexielles et une inflammation
péritonéale et tubaire. L’examen histologique permettait
de poser le diagnostic de tuberculose [17].

eLes annexes: La tuberculose annexielle est souvent
confondue avec les cancers de 1’ovaire du fait de la ma-
nifestation tumorale. Hasanzadeh et al ont publié une
petite série de huit cas qui étaient pris au départ comme
un cancer de I’ovaire. Ces cas concernaient des jeunes
femmes de 15 a 47ans qui présentaient des masses kys-
tiques ovariennes ou péritonéales avec un grand axe
variant de 11 a 55cm. Tous les kystes étaient multi-
cloisonnés et hétérogénesparfois avec des végétations
intra-kystiques et des irrégularités pariétales. Le dosage
de CA-125 atteignait 424 et 505Ul chez deux patientes.
Toutes ces tumeurs ont ét¢ au départ considérées
comme ¢étant des cancers de 1’ovaire. Seul les examens
histologiques ont permis d’asseoir le diagnostic de tu-
berculose génitale avec ou sans atteinte du péritoine
[3].La tuberculose annexielle peut également se présen-



31

RAKOTOMAHENINA H ET AL.

ter sous forme d’abcés tubo-ovarien. Tel est le cas pu-
blié par Ilmer et al concernant une femme de 35ans in-
fectée par le VIH et qui a présenté une altération de
I’état général avec une douleur pelvienne. L’échogra-
phie a montré une image kystique en faveur d’un abcés
tubo-ovarien qui était confirmé lors de la laparotomie.
Un traitement antibiotique a été instauré mais n’a pas
donné d’amélioration. L’examen histologique a montré
des lésions de tuberculose alors que la culture et la re-
cherche de bacille sont revenues négatives [13].

2. Diagnostic
La clinique n’est pas fiable pour faire le diagnostic
d’une tuberculose génitale. Il faut donc des examens plus spéci-
fiques : Histologie, Recherche de BAAR a I’examen direct,
Culture sur milieu spécial, recherche de génome de la bactérie
par PCR.

e Examen microbiologique: La tuberculose génitale est
pauci-bacillaire. C’est la raison pour laquelle I’évolution
est lente et la symptomatologie est fruste. Il est donc
difficile d’avoir des preuves biologiques car la recherche
de bacilles acido-alcoolo résistantes est souvent négative
[18]. 11 faut généralement 10*-10° bactéries par millilitre
de tissus pour avoir un résultat positif a 1’examen direct
avec la coloration de Ziehl-Neelsen [19]. La culture sur
le milieu de Lowenstein permet faire le diagnostic de
certitude mais elle se révele souvent négative. C’est un
examen qui n’a pas une bonne sensibilité alors qu’il per-
met de faire le diagnostic de certitude [18]. Il faut 10-100
bacilles par millilitre de tissus pour avoir le résultat posi-
tif au bout de deux a quatre semaines [19].

¢ Biologie moléculaire :Cet examen est beaucoup plus
sensible par rapport a I’examen direct et la culture (60%
versus <30%). Elle nécessite un matériel spécifique qui
est trés peu disponible dans les pays en développement.
Tres utilisé en Inde, elle permet d’avoir une précision en
retrouvant des séquences d’ADN de la bactérie par
I’amplification de 1’acide nucléique. Sa spécificité est de
90%. Les faux positifs pourraient étre dus a des pro-
blemes techniques ou a des formes latentes ou guéries
de la tuberculose [19][20].

o Hystérosalpingographie: Cet examen est encore tres
utilis¢ méme si pour certaines équipes il est contre-
indiqué en cas de tuberculose évolutive a cause du
risque de dissémination pelvienne de [’infection.
Comme la tuberculose peut entrainer des lésions endo-
métriales, 1’hystérosalpingographie peut retrouver des
signes spécifiques et non spécifiques. Sur le cliché sans
préparation elle peut montres des images de calcifica-
tions qui correspondent & des granulations péritonéales
ou tubaires. Avec I’injection de produit de contraste, on
peut retrouver des images lacunaires, des irrégularités
ou méme des diverticules de la paroi utérine. Les syné-
chies sont objectivées par la déformation de la cavité
utérine en « T » ou par I’arrét de 1’opacification en cas
de synéchie compléte cervicales ou isthmiques. Au ni-
veau tubaire, les images en chapelet [sténoses étagées]
ou la rigidité sont caractéristiques de la tuberculose. On
peut aussi avoir des oblitérations bilatérales [21][22].
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e Echographie: L’échographie a I’avantage d’étre non
invasive, peu couteuse et disponible presque partout.
Elle ne permet pas d’affirmer I’origine tuberculeuse
d’une lésion mais d’orienter vers le diagnostic d’une
anomalie. Les masses pelviennes sont bien visualisées,
aux dépens ou non de I’ovaire. Les images sont souvent
plus péjoratives qu’elles ne le sont vraiment car souvent
les atteintes annexielles ont des aspects suspects de can-
cer [3]. L’échographie permet également de retrouver
d’autres Iésions telles que ascite, anomalies endomé-
triales.

e Scanner et IRM: Ils donnent des précisions sur la
lIésion mais il n’y a pas de signes spécifiques en faveur
de la tuberculose. Méme le TEP-scanner n’est ni sen-
sible ni spécifique pour le diagnostic de la tuberculose
génitale.

e Examen histologique: Il constitue le deuxieme exa-
men permettant le diagnostic de certitude. L’échantillon
tissulaire est obtenu par biopsie, curetage ou exérése
d’une lésion visible. Sa faible sensibilité réside sur
I’aspect paucibacillaire et la grande dispersion de la
Iésion. Par contre sa spécificité est trés bonne, autour de
100% lorsqu’il visualise les nécroses caséeuses et/ou
lésion inflammatoire granulomateuse et giganto-
cellulaire type Langhans. Les seuls diagnostics différen-
tiels sont certaines infections fongiques et la sarcoidose.

Conclusion:

La tuberculose génitale est de diagnostic difficile du fait de son
polymorphisme. Toute la filiére génitale peut étre atteinte mais
en premier lieu les trompes suivies de I’endométre. La tubercu-
lose du col, du vagin et de la vulve sont limitées a des cas spo-
radiques. L’infertilité constitue la plus fréquente circonstance
de découverte suivie des troubles des régles. L’examen direct et
la culture sur milieu spécifique permettent le diagnostic de cer-
titude mais leur sensibilité est faible. La recherche de sé-
quences d’ADN par la technique de biologie moléculaire est
beaucoup plus sensible et spécifique mais cet examen n’est pas
accessible dans tous les pays du fait de son cot. L’examen
histologique d’un prélévement a une spécificité proche de
100%. Le diagnostic de tuberculose génitale repose sur un fais-
ceau d’arguments dont 1’évolution favorable sous anti-
tuberculeux. Le traitement spécifique est la méme que pour la
tuberculose pulmonaire et suit le protocole national en vigueur.
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