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Tuberculosis (TB) is a major global public health concern. The
extrapulmonary manifestations of TB can be misleading and challenging
to diagnose. Thoracic cold abscess is a rare and unusual entity of TB. It
represents 1-5% of musculoskeletal localisations of TB and constitutes a
differential diagnosis with pyogenic abscess, slow-growing pathogens or
wall tumours. In endemic areas, any painless progressive abscess should
suggest a tuberculosis infection. Despite the clear diagnostic contribution

of molecular biology with the Xpert MTB/RIf, a positive culture on a
sample of fluid or tissue remains the gold standard. The management of
tuberculous thoracic abscess is controversial and the combination of
standard chemotherapy and surgery seems to be the most appropriate.
Herein we report a case of a cold thoracic abscess in a 35-year-old man
with no previoushistory.
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Introduction:-

L’abces froid se définit par des collections purulentes se formant insidieusement et caractérisé par 1’absence de
réaction inflammatoire. L abcés froid thoracique tuberculeux représente 1.5 % des tuberculoses extra pulmonaires. Il
s’agit d’une forme rare et inhabituelle de la tuberculose prétant a confusion avec une masse pseudo-tumorale ou des
infections de la paroi dues aux germes a croissance lente [1]. Le diagnostic, surtout en zone d’endémie, est évoqué sur
des criteres clinico-radiologiques puis confirmé par la bactériologie et/ou I’histologie. La prise en charge thérapeutique
n’est pas univoque et repose sur une chimiothérapie antibacillaire souvent associée a un geste chirurgical d’exérése
ou de drainage.

Nous rapportons un cas d’abcés froid thoracique tuberculeux chez un jeune de 35 ans sans antécédents.

Observation Du Cas :

Nous rapportons le cas d’un patient de 35 ans, sans antécédents de tuberculose, ni de contage tuberculeux récent, sans
notion de traumatisme thoracique, tabagique chronique a 10 paquets/an, sans tares connues qui présente depuis 2ans
une masse pariétale thoracique antérieure gauche grevé il y’a Smois d’une dyspnée d’effort, d’une douleur thoracique
basale gauche dans un contexte de sueurs nocturnes et d’amaigrissement non chiffré.
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L’examen physique a montré un patient en bon état général, apyrétique, eupnéique au repos, un syndrome
d’épanchement pleural & gauche et une tuméfaction thoracique antérieure gauche ferme indolore de 9 cm de grand axe
(Figurel). Le reste de I’examen était sans particularité.

La radiographie de thorax a objectivé une pleurésie gauche et une opacité parahilaire gauche (Figure 2). L'échographie
thoracique a montré une collection hypoéchogéne hétérogene a limites irréguliéres de la paroi thoracique antérieure
de 45mm/28mm associée a une lyse costale (Figure 3). Le scanner thoracique a objectivé une collection pariétale
antérieure gauche centrée par de la nécrose avec lyse de la cote adjacente (Figure 4).

La ponction/biopsie pleurale a montré un liquide exsudatif a prédominance lymphocytaire, ADA a 48 et des
granulomes épithélio-giganto-cellulaires centrés par de la nécrose caséeuse (Figure 5). La ponction écho-guidée de la
masse a révélé du pus franc avec Xpert MTB/RIf positif.

Les diagnostics de pleurésie et d’abeés froid thoracique tout deux d’origine tuberculeux ont été retenus. Une
quadrithérapie antibacillaire a été démarré et le malade a été adressé en chirurgie thoracique pour exérése chirurgicale
de la masse.

Figure 2: Opacité parahilaire gauche,' pleurésie gauche.
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Figure 3: Collection hypoéchogéne hétérogéne a limites irréguliéres, lyse costale.
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Discussion:

La tuberculose pose un probléme majeur de santé publique dans le monde. Comptée parmi les 10 premiéres causes de
mortalité dans le monde, elle se classe au 2éme rang des causes de déces par maladie infectieuse depuis 2020 (derriere
le COVID) [2]. La forme pariétale thoracique est trés rare et représente 1 a 5% des localisations musculo-squelettiques
qui sont évaluées elles mémes entre 1 et 2 % des cas de tuberculose [3]. Cette entité n'a été rapportée jusqu'a présent
que dans quelques séries ou en tant que rapports de cas isolés malgré que sa pathogénie, sa prise en charge diagnostique
et thérapeutique reste controversé.

Sur le plan pathogénique, I’abcés froid tuberculeux serait secondaire a 1’un des trois mécanismes suivants [4,5,6]:
*par dissémination hématogeéne, a partir des poumons ou a l'activation d'un foyer latent a distance, évoqué lors des
miliaires tuberculeuses et les TB multifocales.

*par extension directe & la cOte a partir d’un foyer pleuro-pulmonaire sous-jacent qui érode la paroi thoracique
permettant au matériel purulent de fistuliser dans les tissus mous de la paroi et éventuellement la peau, réalisant ainsi
une fistule pleuro-cutanée ou empyéme de nécessité.

*la dissemination par contigliité & partir des ganglions (intercostaux antérieurs, mammaire interne) d'ou la localisation
parasternale des abces froids. Exceptionnellement, I'atteinte peut compliquer la vaccination par le BCG [7]. Pour le
cas que nous rapportons le dernier mécanisme semblerait étre le plus impliqué vu la localisation parasternale de
I’abcés.

L’age moyen est de 30 ans avec une prédominance masculine [1,9]. Quelques cas chez ’enfant ont été rapportés [8-
10].

Les signes cliniques de I’abcés thoracique sont non spécifiques et entrainent souvent un retard diagnostic de 4 a 28
mois en moyenne [10]. La masse pariétale de consistence ferme et indolore, rarement fluctuante, associée a une
absence de signes inflammatoires évoque en premier lieu une cause tumorale plutét qu’une origine infectieuse [3,11].
La fistule peut se voir dans des infections autre que la tuberculose telles que I’actinomycose ou & germes pyogénes.
La présence de douleur témoigne d’un stade avancé avec des fractures spontanées des ctes, du sternum ou une
compression des gros vaisseaux sanguins [10]. L'abcés tuberculeux est souvent solitaire, mais peut étre multifocale.
La co-existence de signes d’imprégnations tuberculeux et d’un autre site tuberculeux en simultané surtout en région
endémique tend a redresser le diagnostic. Ce qui concorde avec notre cas.

Les particularités radiologiques de I'atteinte costale tuberculeuse décrites dans la littérature sont a type d’érosions, de
destruction des cotes, avec formation d'abcés adjacents. Les radiographies du thorax peuvent étre normales au début,
révéler un épanchement pleural ou une opacité pariétale. Longtemps sous-estimée 1’échographie fait partie intégrante
du bilan et a su démontré de maniere fiable la destruction et I’irrégularité des cotes. L’abcés apparait comme une
collection liquidienne contenant des séquestres ou une masse tissulaire hétérogéne nécrosée. Le scanner thoracique
est ’examen de référence pour étudier la nature, 1’étendue des lésions de la paroi thoracique ainsi que ’existence de
lesions associées pleuropulmonaires ou médiastinales [12,13,14,15,16].

Le diagnostic de certitude est bactériologique et se base sur la mise en évidence du bacille de Koch (BK) a I’examen
direct ou sur culture du prélévement de pus. La tuberculose extrapulmonaire (TEP) étant pauci-bacillaire, la positivité
de I’examen direct sur frottis est rare. Avec une sensibilité a 77,3 % et une spécificité a 98,2 %, le genexpert représente
une bonne alternative a la bacilloscopie [17]. P. Ouedraogo et al. ayant mené une étude portant sur 11 patients atteints
d’une tuberculose de la paroi thoracique a retrouvé un Xpert MTB/RIF positif dans le prélévement de pus chez tous
les cas[18]. Ce résultat concorde avec le cas que nous rapportons.

Le liquide pleural tuberculeux est exsudatif, & prédominance lymphocytaire dans environ 90 % des cas. L'adénosine
désaminase (ADA) est une enzyme impliquée dans le métabolisme des purines qui se trouve dans de nombreux tissus,
en particulier dans les lymphocytes T du tissu lymphoide. Son activité augmente chez les patients tuberculeux en
raison de la stimulation des lymphocytes T par les antigénes mycobactériens. Pour le diagnostic de la pleurésie
tuberculeuse, la sensibilité et la spécificité seraient de 92 % et 89 % respectivement en utilisant une valeur seuil de 40
UI/L [19,20]. Dans notre cas, la pleurésie nous a permis de nous conforter dans 1’étiologie tuberculeuse de cet abcés.

Tout comme la biologie moléculaire, et surtout en cas de non accessibilité de celle-ci, I’étude histologique de la biopsie
tissulaire ou de 1’éxérése chirurgicale contribue au diagnostic positif de la TEP. Elle montre un granulome épithélioide
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giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse. Cependant d’autres étiologies comme les mycobactéries non tuberculeuses,
les infections fongiques, la brucellose ou la syphilis peuvent poser un probléme de diagnostics différentiels d’ou
I’intéret de compléter par une culture ou un Xpert MTB/RIf sur fragment biopsique permettant ainsi de confirmer
I’origine tuberculeuse. L'examen anatomopathologique nécessite que I'échantillon soit placé dans du formol, ce qui
détruit les mycobactéries et empéche une confirmation ultérieure de la culture. Par conséquent, le matériel de biopsie
pour la culture mycobactérienne doit étre soumis frais ou dans une petite quantité de solution saline stérile [20,21].

La prise en charge thérapeutique de I’abcés thoracique tuberculeux reste équivoque. La revue de la littérature retrouve
souvent un volet médical comprenant une chimiothérapie antibacillaire couplé & un volet chirurgical. Le traitement
antituberculeux de la TEP suit les mémes schémas thérapeutiques que la tuberculose pulmonaire adapté au profil de
résistance [20]. En cas de tuberculose osseuse et articulaire, certaines directives recommandent des schémas
thérapeutiques de 6 mois mais devant la difficulté d'évaluation de la réponse thérapeutique et de la guérison pour la
plupart des auteurs optent pour une durée minimum de 12mois [22].

Pour certains auteurs la chirurgie est incontournable dans 1’approche diagnostique et thérapeutique de la tuberculose
thoracique. Elle permet de confirmer le diagnostic, drainer ’abcés, d’emporter les lésions résiduelles pour ainsi réduire
le risque de récidive [23-25]. Le pronostic de I’abeés froid tuberculeux est souvent favorable [3].

Conclusion:

L’abcés froid thoracique est une entité rare a suspecter devant toute masse pariétale d’évolution insidieuse, et est
évocatrice de tuberculose dans une région endémique. Ses aspects radio-cliniques sont non spécifiques, principal motif
de I’errance diagnostic. L’Xpert MTB/RIF dans les prélévements de pus pourrait éviter le recours a la chirurgie a visée
diagnostique. Cependant 1’étude anatomopathologique pour la confirmation est préconisé par certains d’auteurs. Le
traitement reste jusqu’a ce jour trés controversé mais repose dans la majorité des études sur 1’association des
antituberculeux a une éxérese chirurgicale. La précocité de la prise en charge constitue un excellent facteur pronostic.
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