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ABSTRACT  

Introduction: La tuberculose extra-pulmonaire (TEP) contribue à la morbidité et ne bénéficie d’aucune attention particu-
lière dans les stratégies de lutte contre cette maladie. L’objectif final était de contribuer à l’amélioration de la prise en 
charge de la TEP. 
Méthodes: Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective portant sur l’analyse des dossiers des tuberculeux 

extra-pulmonaires de janvier 2019 à octobre 2025 au centre de diagnostic et de traitement de l’hôpital d’instruction des 

armées d’Akanda. Le diagnostic a été établi sur la base des données cliniques, radiologiques, biologiques, pathologiques et 

l’évolution favorable sous traitement. 

Résultats: La prévalence de la TEP était de 26,3%. Le sex-ratio était à 1,89. L’âge moyen des patients était de 37,75 ± 14 

(extrêmes : 15 et 91 ans). Seize patients (9,5%) avaient une sérologie VIH positive. Les signes généraux étaient dominés par 

l’amaigrissement (40,4%), suivi de l’asthénie (32,7%), la fièvre (36,9%). Les sueurs nocturnes étaient retrouvées chez 26,2%. 

Les examens complémentaires réalisés étaient la radiographie du thorax, le scanner thoracique, l’échographie abdominale 

et la biologie du liquide des séreuses. L’adénosine désaminase réalisée était supérieure à 70 UI/l dans 31,3%. Les biopsies 

étaient ganglionnaires (12,8%), pleurale (75,7%) et péritonéale (13,1%). Les quatre principales localisations étaient pleurales 

(72,6%), ganglionnaire (7,1%), ostéo-articulaire (7,1%) et péritonéale (6,5%). L’évolution était marquée par un taux de suc-

cès thérapeutique de 80,9%. Vingt-neuf patients étaient perdus de vue (17,3%).  

Conclusions: La prise en charge de la TEP révèle une insuffisance dans les explorations à visée diagnostic dans certaines 
localisations liées à l’accessibilité du plateau technique. 
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Introduction: Extrapulmonary tuberculosis (EPTB) contributes significantly to morbidity and receives no special attention 
in disease control strategies. The ultimate objective was to contribute to improving the management of EPTB. 
Methods: We conducted a retrospective observational study analyzing the medical records of patients with extrapulmo-
nary tuberculosis from January 2019 to October 2025 at the diagnostic and treatment center of the Akanda Military Teach-
ing Hospital. The diagnosis was established based on clinical, radiological, biological, and pathological data, alongside a 
favorable response to treatment. 
Results: The prevalence of EPTB was 26.3%. The sex ratio was 1.89. The mean age of the patients was 37.75 ± 14 years 
(range: 15 to 91 years). Sixteen patients (9.5%) had a positive HIV serology. General signs were dominated by weight loss 
(40.4%), followed by asthenia (32.7%) and fever (36.9%). Night sweats were found in 26.2%. Additional examinations per-
formed included chest X-ray, chest CT scan, abdominal ultrasound, and biological analysis of serous fluids. The adenosine 
deaminase level was greater than 70 IU/l in 31.3% of cases. Biopsies involved the lymph nodes (12.8%), pleura (75.7%), 
and peritoneum (13.1%). The four main sites were pleural (72.6%), lymph node (7.1%), osteoarticular (7.1%), and peritone-
al (6.5%). The clinical course was marked by a therapeutic success rate of 80.9%. Twenty-nine patients were lost to follow-
up (17.3%). 
Conclusions: The management of EPTB reveals deficiencies in diagnostic explorations for certain localizations, which are 
linked to the accessibility of the technical platform. 
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 INTRODUCTION 
 
La tuberculose extra-pulmonaire (TBEP) correspond à 
la localisation du Mycobacterium tuberculosis dans un 
organe autre que le parenchyme pulmonaire et peut 
affecter tous les organes et tissus. Alors que la forme 
pulmonaire est de loin, la plus fréquente, et surtout 
représente un enjeu majeur de santé publique, plu-
sieurs études rapportent une augmentation de l’inci-
dence de la TBEP [1]. En Afrique subsaharienne, sa 
prévalence parmi les patients atteints de TB varie au-
tour de 26%, atteignant parfois 36% chez les personnes 
vivant avec le VIH [2]. Au Gabon, pendant qu’on as-
siste à une diminution de l’incidence des cas de tuber-
culose (TB) pulmonaire à microscopie positive [3], on 
assiste à un regain d’intérêt de la TBEP dans le temps. 
Comme dans les autres pays d’Afrique subsaharienne, 
si la pandémie de l’infection à VIH semble la raison 
probable, il pourrait également s’agir d’une modifica-
tion du faciès épidémiologique de la TB [4, 5]. Si le dia-
gnostic de la TB est aisé dans les formes parenchyma-
teuses et repose sur la mise en évidence du génome de 
Mycobacterium tuberculosis à l’Xpert MTB/rif, il n’en est 
pas de même pour le TBEP. Le diagnostic des TBEP 
nécessite la réalisation d’une biopsie d’organe d’acces-
sibilité parfois difficile pour l’examen anatomopatho-
logique à la recherche du granulome épithéliogiganto-
cellulaire avec nécrose caséeuse centrale et / ou la cul-
ture sur milieu de Loëwenstein-Jensen. Ces examens 
certes classiques restent de nos jours peu accessibles et 
disponibles dans certains pays en développement [5, 

6]. De ce fait le diagnostic des TBEP reste basé sur un 
faisceau d’arguments cliniques d’orientation et sur le 
profil évolutif du malade sous traitement antitubercu-
leux [6]. Dans la mise en œuvre de ses politiques de 
prise en charge de la TB, le programme national de 
lutte contre la tuberculose au Gabon, ne mentionne 
pas clairement dans le guide de prise en charge le dia-
gnostic de la TBEP. Il nous a donc paru mérité de réali-
ser ce travail afin d’améliorer les connaissances sur le 
sujet qui permettrons de servir de base pour l’élabora-
tion des directives de prise en charge de la TBEP. Plus 
spécifiquement, il s’agissait d’évaluer la prise en 
charge diagnostique et le devenir des patients atteints 
de TBEP. 
MÉTHODOLOGIE 

Cadre d’étude 

Le service de médecine interne de l’hôpital d’Instruc-

tion des Armées (HIA) d’Akanda intègre en son sein le 

centre de diagnostic et de traitement (CDT) qui a avait 

servi de cadre à cette étude. Ce centre dépiste et traite 

les patients vivant dans la commune d’Akanda et des 

patients provenant des autres communes de la capi-

tale. Les patients y sont suivis en ambulatoire et en 

hospitalisation. Le CDT du service de médecine in-

terne de l’HIA d’Akanda, est sous la supervision d’un  
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pneumologue, qui enregistre et coordonne les activi-
tés de diagnostic et de traitement des tuberculeux 
des différents services en dehors du service de pé-
diatrie dont le suivi se fait dans le dit service. Ce 
centre intègre un psychologue dans l’équipe de soins 
dont le rôle est de contribuer à la prise en charge des 
patients au moment du diagnostic et au cours du 
suivi.  
Type et période d’étude 
Il s’est agi d’une étude descriptive, observationnelle 
à collecte de données rétrospectives portant sur 
l’analyse des dossiers des patients qui ont été pris en 
charge pour TBEP, pendant la période allant de jan-
vier 2019 à octobre 2025. N’ont pas été inclus dans 
cette étude tous les dossiers des patients avec at-
teinte pulmonaire parenchymateuse associée qu’elle 
soit biologiquement confirmée ou non. Le diagnostic 
de TBEP a été orienter sur un faisceau d’argument 
basé sur les signes d’imprégnation tuberculeuse, la 
notion de contage tuberculeux. Pour certaines locali-
sations, en plus des éléments précédents, le diagnos-
tic a été orienté sur le caractère exsudatif et lympho-
cytaire de l’analyse biochimique, cytologique du li-
quide pleurale ou péritonéales, la présentation des 
données radio-cliniques et l’évolution sous traite-
ment antituberculeux ont permis de retenir le dia-
gnostic de la TB. Chez certains patients le diagnostic 
a été conforté par le dosage de l’adénosine désami-
nase (ADA). Dans les épanchements pleuraux, le 
diagnostic a été confirmé à la biopsie pleurale réali-
sée systématiquement devant une pleurésie exsuda-
tif lymphocytaire. Les variables étudiées, étaient les 
caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, 
résidence), le diagnostic topographique de la TBEP, 
le statut sérologique VIH, les comorbidités, le taba-
gisme, l’alcool et le devenir des patients. L’analyse 
statistique des données a été rendu possible grâce au 
logiciel SSPS version 25. La description des caracté-
ristiques de la population s’est faite pour les va-
riables quantitatives à l’aide de la moyenne (± écart 
type) ou la médiane et l’intervalle interquartile (IQR) 
pour les variables qui ne sont pas normalement dis-
tribuées. Les variables qualitatives ont été décrites 
par leur fréquence. 
Considération éthique  
En raison de sa nature rétrospective, l’approbation 
du comité d’éthique local n’était pas nécessaire, con-
formément à ses recommandations. Les données ont 
été recueillies de manière anonyme et à l’aide d’un 
identifiant unique. Toutes les bases de données ont 
été conservées de manière confidentielle et ont été 
protégée par un mot de passe, qui n’était accessible 
qu’aux personnes autorisées. 
 

RÉSULTATS 

Au cours de la période d’étude, 639 cas de TB toute 
forme confondu avaient été enregistrés dans le  
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 registre de déclaration de la tuberculose, parmi les-
quels 168 patients avaient une tuberculose extra-
pulmonaire soit une fréquence de 26,3%. La dyna-
mique de la prévalence de la TEP a présenté une phase 
d’ascension passant de 7,1% en 2019 à 35,1% en 2023. 
Puis elle entame une phase de régression atteignant 
11,9% en 2025 (figure 1). La population était composée 
65,5% (n=110) des hommes et 34,5% des femmes 
(n=58) (sex-ratio à 1,89) dont l’âge moyen était de 
37,8±13,9 ans, la médiane de 35 ans avec des extrêmes 
de 15 à 91 ans. La tranche d’âge de 25 et 44 ans repré-
sentait 58,3% (n=98) de l’effectif. Les militaires suivis 
au CDT pour TBEP représentaient 21,8% (n=47) des 
malades. Les principales comorbidités étaient : l’hy-
pertension artérielle (n= 20 ;11,9%), le diabète (n=5 ; 
3%), l’hépatite B (n=3 ; 1,8%) et C (n=2 ;1,2%). Parmi 
les patients qui avait réalisé la sérologie rétrovirale (n 
= 161/168 ; 95,8%), seize patients (10%) patients 
avaient une sérologie rétrovirale positive. L’intoxica-
tion au tabac était retrouvée chez 24 patients (14,3%) et 
la consommation d’alcool chez 26 patients (15,5%). Les 
patients provenaient de Libreville (n = 87 ; 51,8%), ses 
environs (n = 73 ; 43,5%) et l’intérieur du pays (n = 8 ; 
4,8%). Le délai moyen de consultation était d’environ 
40,3 jours avec des extrêmes allant de 10 à 518 jours, et 
la médiane de 31 jours (IQR : 30 et 31 jours). Les signes 
respiratoires motivant la consultation étaient : la dou-
leur thoracique (n= 72 ; 57,1%), la dyspnée (n = 58 ; 
34,5%), la toux (n = 48 ; 28,6%), la douleur abdominale 
(n = 39 ; 23,2%). L’hémoptysie et la douleur ostéo-
articulaire étaient rapporté respectivement chez 37 
(22%) et 16 (9,5%) patients. Les signes généraux les   

plus fréquents étaient l’amaigrissement (n = 68 ; 40,5 

%), la fièvre (n = 62, 36,9%) l’asthénie (n=55 ; 32,7%) 

(Tableau 1). Le diagnostic de la TBEP a été établi 

chez 76 patients (45,2 %) par analyse histologique 

des biopsies, qui avait mis en évidence un granu-

lome épithéliogigantocellulaire avec nécrose ca-

séeuse centrale. La biopsie pleurale n’a été pratiquée 

que chez 59 patients (48,4%). Le dosage de l'ADA 

dans le liquide de ponction a été pratiqué chez 16 

patients (24,2 %), parmi lesquels 5 patients (31,3%) 

avaient un taux supérieur à 70 UI/l. Un diagnostic 

présomptif de TB, basé sur des signes cliniques, des 

anomalies radiographies, ainsi que l’analyses biochi-

miques et cytologiques du liquide pleural, a mené à 

un traitement dans 42,2% des cas (n=81). Toutefois 

les localisations tuberculeuses étaient polymorphes 

et l’atteinte pleurale était la plus fréquente, retrouvée 

chez 122 patients (72,6%). Les autres atteintes les 

plus représentées dans notre série étaient la localisa-

tion ganglionnaire périphérique (7,1% ; n=12), ostéo-

articulaire (7,1% ; n = 11), et péritonéale (6,5% ; n = 

11). Dix patients (6%) avaient une atteinte multifo-

cale (Tableau II). Une évolution favorable a été ob-

servée chez 136 patients (80,9%) dont 116 patients 

(69%) ont été guéris et 20 (11,9%) avaient terminé 

leur traitement (Tableau II). 
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FIGURE 1. Incidence de la TEP au CDT du service de médecine interne de l’HIA d’Akanda de 2019 à 2025 (n=168) 
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DISCUSSION 

Cette étude observationnelle nous a permis d’évaluer 
la prise en charge de la TBEP en pratique de routine au 
CDT de l’hôpital d’instructions des armées d’Akanda 
à Libreville au Gabon. Comme toute étude à collecte 
de données rétrospectives, cette étude présente un cer-
tains nombres de limites avec son corolaire les don-
nées manquantes. D’autre part la disponibilité et l’ac-
cessibilité financière de certains examens paracliniques 
à la charge du patient ont été une limite au diagnostic 
de certitudes de certaines localisations de la TBEP. No-
nobstant ces limites, il ressort que cette étude a permis 
d’évaluer la prise en charge de la TBEP. Globalement  
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nous avons constaté une augmentation de l’inci-
dence de la TBEP de 2019 à 2025. La prévalence de la 
TBEP dans la littérature est très variable. La propor-
tion de la TBEP (26,3%) retrouvée dans l’étude parmi 
les patients tuberculeux est superposable à celle rap-
porté par Hailu et al., en Afrique qui retrouvent 26% 
dans une méta-analyse [2] et par Solovic et al., qui 
retrouvent une prévalence de 22% dans l’union Eu-
ropéenne [7], mais supérieure à celle observée par 
Yeo et al., en Côte d’Ivoire qui rapportent une préva-
lence de 15,7% [8]. Dellal et al., ont rapporté une pré-
valence de la TBEP de 43,5% au Maroc. Kombila et 
al., ont rapporté une prévalence de 61,4% de la TBEP 
au Gabon [9]. La variabilité de prévalence d’une ré-
gion à l’autre ou à l’intérieur de chaque région pour-
rait être imputé d’une part aux fluctuations d’échan-
tillonnage, des différences de population. D’autre 
part, le rôle de la prévalence du VIH dans la popula-
tion générale a été exploré comme explication poten-
tielle des variations de prévalence [2]. En effet, l’im-
munodépression cellulaire engendrée par le VIH est 
responsable de l’envahissement lymphatique et de la 
dissémination du Mycobacterium tuberculosis à tous 
les systèmes de l’organisme, ce qui pourrait expli-
quer la prévalence élevée de la coïnfection au sein 
des TBEP [5]. Les comorbidités dans notre cohorte 
associée à la TBEP sans lien statistique démontré 
étaient le diabète, l’hypertension artérielle, l’immu-
nodépression au VIH, le tabac et l’alcool. Dans un 
travail portant sur 375 cas de TBEP à Libreville, les 
facteurs de risque associé à une TBEP étaient ; le sexe 
féminin, le diabète, l’immunodépression liée au VIH 
et le niveau d’instruction faible [9]. Une revue systé-
matique récente effectue au Maroc révèle plusieurs 
facteurs de risque potentiel identifié à l’origine de la 
TBEP. Il s’agit notamment d’un faible statut socio-
économique, le diabète, l’exposition à la TB pulmo-
naire et l’infection par le VIH [10]. Aux Etats Unis, 
dans une étude réalisée dans l’état de l’Arkansas et 
citée par Mazza-Stalder et al., trois facteurs de 
risques indépendants ont été identifiés comme pré-
disposant à une TBEP, il s’agissait de la race noire, 
des sujets de sexe masculin et les immunodéprimés 
liés au VIH [1]. Le diagnostic des tuberculoses extra-
pulmonaires est moins aisé dépendant, d’une part, 
de la difficulté d’obtention de matériel par geste in-
vasif (biopsie osseuse, liquide céphalorachidien, 
pleurale, péritonéale, péricardique, biopsie hépa-
tique, etc.), mais aussi d’une documentation bactério-
logique parfois difficile (inoculum bactérien 
moindre), les cultures restant parfois négatives [11]. 
D’autre part, le bilan diagnostic des cas de TBEP se 
heurte à un problème d’accessibilité et de disponibi-
lité des moyens d’investigations diagnostiques. Le 
diagnostic de la TBEP à partir d’un liquide biolo-
gique (pleural, péritonéal, péricardique ou le liquide 
cérébrospinal) repose sur un ensemble de biomar-
queurs parmi lesquels l’ADA. Il s’agit d’un  

TABLEAU I 
Caractéristiques générales de la popula-
tion d’étude (N = 639) 

  Effectif Pourcentage 

Cas de TEP 168 26,3 

Sexe masculin 110 65,5 

Statut     

Civil 120 71,9 

Militaire 47 28,1 

Signes généraux     

Fièvre 62 36,9 

Amaigrissement 68 40,5 

Asthénie 55 32,7 

Anorexie 32 19,0 

Sueurs nocturnes 44 26,2 

Tranche d’âge     

< 25 27 16,1 

25 – 44 98 58,3 

≥ 45 43 25,6 

Biologie     

ADA > 70 UI/l (n = 16) 5 31,3 

Anémie (Hb<12 g/dl) (n = 
133) 

79 59,4 

Thrombocytose (n = 133) 29 21,8 

Issue thérapeutique     

Guérit 116 69,0 

Traitement 20 11,9 

Perdus de vue 29 17,3 

Transfert 2 1,2 

Décédé 1 0,6 

TEP = Tuberculose extra-pulmonaire ; ADA = Adénosine désa-
minase 

TABLEAU II 
Localisation de la tuberculose extra-
pulmonaire (n = 168) 

  Effectif Pourcentage 

Ganglionnaire 12 7,1 

Pleurale 122 72,6 

Spondylodiscite 12 7,1 

Péritonéale 11 6,5 

Ovarienne 1 0,6 

Pleurale + péritonéale 5 3,0 

Pleurale + osseuse* 2 1,2 

Ganglionnaire + pleurale 3 1,8 

*Osseuse = Spondylodiscite 
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 biomarqueur rapide et utile pour orienter le diagnostic 
de la TBEP, en particulier dans les liquides des sé-
reuses (plèvre, péritoine, péricarde et méninge) [12]. Il 
a été réalisé chez 16 patients (11,2%) et il était supé-
rieur à 70 UI/l chez 5 patients (31,3%). Lorsque les 
moyens diagnostiques sont disponibles techniquement 
et accessibles financièrement au niveau du patient, il 
faut compter avec les longs délais de rendez des spé-
cialistes pour la réalisation du geste pour le diagnostic 
[5]. Lorsque ces examens sont acheminés à l’étranger, il 
faut compter sur les longs délais de rendu des résul-
tats comme c’est le cas pour la réalisation de l’ADA 
dans notre contexte. Les localisations les plus fré-
quente dans notre étude étaient dans l’ordre : pleurale, 
ganglionnaire, osseuse et péritonéale. Ces résultats 
concordent avec les données de la littérature [5, 9, 13]. 
Au cours des TBEP la colonisation des séreuses par 
Mycobacterium tuberculosis procède d’une réactivation 
endogène avec constitution de granulome tuberculeux. 
Les antigènes mycobactéries pénètrent dans l’espace 
séreux et vont induire une réaction d’hypersensibilité 
retardée avec constitution de liquide clair riche en 
lymphocytes [6]. L’isolement de Mycobacterium tubercu-
losis à partir d’échantillons cliniques par culture est la 
méthode de référence. Cependant, en raison de la 
croissance lente de la mycobactérie, l’isolement et 
l’identification par culture prennent plusieurs se-
maines, voire plus. En 2013, l’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS) a mis à jour sa politique et a ap-
prouvé le test Xpert MTB/RIF pour le diagnostic de la 
TBEP [14]. Cet examen n’a pas été pratiqué dans le li-
quide des séreuses. Bien qu'il ne puisse remplacer les 
techniques conventionnelles, une approche combinée 
incluant la coloration de Ziehl-Neelsen, l'identification 
et l'antibiogramme en culture, le test GeneXpert et un 
prélèvement approprié devrait être mise en œuvre 
pour un diagnostic précoce et fiable de la TBEP [14 – 

16]. La biopsie pleurale préconisée devant tout liquide 
exsudatif lymphocytaire à la recherche du granulome 
épithélioïde gigantocellulaire avec nécrose casseuse  
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était de 17,3%. Ce taux pourrait être le reflet de la 
marque d’incertitude sur le diagnostic de la TBEP, 
ou l’absence d’amélioration ou enfin des patients 
décédés sous traitement. L’efficacité du traitement 
varie considérablement en fonction de la forme spé-
cifique de TBEP et du contexte d'administration du 
traitement. Le taux de succès thérapeutique était de 
80,9%, similaire aux résultats de la littérature [8]. 
CONCLUSION 
 
Malgré le taux de succès thérapeutique satisfaisante, 
le faible taux de confirmation histologique ainsi que 
le taux des perdus de vue plaident pour une amélio-
ration du plateau technique du diagnostic. Ceci doit 
passer par la réalisation de la biologie moléculaire 
(GeneXpert) en pratique de routine ainsi que la mise 
à disposition des examens simples tels que l’adéno-
sine désaminase. 
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