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CAS CLINIQUE

Depuis l’apparition de l’infection à Virus 
d’Immunodefiscience Humaine (VIH), on observe une 
recrudescence de la tuberculose en général mais en 
particulier des formes extra-pulmonaires isolées et de plus 
en plus des formes disséminées [1]. Parmi ces formes, 
existent les formes multifocales ou plus précisément 
multifocales ostéoarticulaires. Le VIH apparait donc 
comme le principal facteur de survenue de ces formes. 
Dans les zones d’endémie tuberculeuse et VIH, il n’est 
pas fréquent d’observer une tuberculose multifocale sur 
un terrain non immunodéprimé. Ainsi nous présentons 
un cas inhabituel de tuberculose multifocale viscérale et 
ostéoarticulaire chez une patiente immunocompétente.  
L’atteinte ostéoarticulaire associe celle du poignet qui est 
relativement rare.

OBSERVATION

Une femme de 51 ans sans antécédent particulier était 
hospitalisée pour une polyarthrite chronique invalidante 

touchant les 2 hanches, le genou et le poignet droit associés 
à une dorsalgie  inflammatoire. Ce tableau a progressé dans 
un contexte de fièvre vespérale, altération de l’état général 
avec amaigrissement de 8 kg. Avant l’hospitalisation, la 
patiente avait reçu des antibiotiques diverses (ciprofloxacine, 
ceftriaxone et métronidazole) sans succès. A l’examen 
clinique, on notait une fébricule à 38°C, une adénopathie 
latéro-cervicale droite d’environ 2 cm de diamètre peu 
douloureuse à la palpation, la station debout était impossible 
avec un point douloureux exquis à la palpation de la 
charnière dorsolombaire, une raideur douloureuse des deux  
hanches, une tuméfaction du genou gauche et du poignet droit 
associé à un œdème de la main droite. La biologie révélait 
des globules blancs à 12700/mm3, des polynucléaires 
neutrophiles à 10000/mm3, une anémie hypochrome 
microcytaire à 6,5 g/dl, une CRP à 80 mg/l et une VS à 
100mm à la première heure. La tomodensitométrie du rachis 
dorsolombaire a montré une spondylodiscite D11-D12 sans 
abcès ni épidurite (figure 1). La TDM du bassin et du genou 
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Résumé

La tuberculose multifocale s’associe 

habituellement à une immunodepression 

notamment du VIH. Nous rapportons un cas 

de tuberculose multifocale chez un sujet  

immunocompétent avec  de multiples foyers 

ostéarticulaires dont celui du poignet qui est une 

localisation rare.
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Abstract

Multifocal tuberculosis is associated with 

an immunodepression like HIV infection. 

We report an unusual case of multifocal 

tuberculosis in a  immunocompetent patient 

with multifocal osteoarticular localizations 

including the wrist which  is rare.
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gauche ont mis en évidence respectivement une ostéoarthrite 
bilatérale des 2 hanches avec un abçès des parties molles 
périarticulaires (figure 2) et une ostéoarthrite du genou 
gauche (figure 3). La radiographie du poignet droit a montré 
un aspect évocateur d’une ostéoarthrite du poignet droit 
(figure 4). L’échographie de la main droite n’a montré qu’un 
œdème des parties molles. La biopsie chirurgicale du genou 
gauche et la ponction-biopsie de l’adénopathie cervicale ont 
révélé la présence d’un follicule tuberculeux. Le diagnostic de 
tuberculose multifocale ostéoarticulaire a été ainsi établi. La 
patiente a bénéficié d’un traitement antituberculeux associant 
la rifampicine, l’isoniazide, la pyrazinamide et l’éthambutol 
pendant 2 mois. Le relai a été réalisé par la rifampicine 
et l’isoniaside pendant 10 mois avec une évolution très 
satisfaisante. 

DISCUSSION

La tuberculose ostéoarticulaire est classiquement divisée 
en 4 tableaux principaux: l’atteinte rachidienne, l’arthrite 
ou l’ostéoarthrite périphérique, l’ostéomyélite et enfin les 
ténosynovites et bursites [2]. Elle représente 2 à 5% de 
l’ensemble des cas de tuberculoses en général et 11 à 
15% des tuberculoses extrapulmonaires[3]. Dans la série 
multicentrique francilienne de tuberculose ostéoarticulaire, 
la répartition est la suivante: arthrites périphériques (52%), 
sacroiléites (11%), ostéites (35%), formes multifocales 
ostéoarticulaires (2%) [4]. Le caractère multifocal de la 
tuberculose est déterminé par la présence d’au moins 

Figure 1 : TDM du rachi dorso lombaire montrant la spondylodiscite D11-D12.

Figure 2 : TDM du bassin montrant l’ostéoarthrite tuberculeuse des 2 hanches 
associée à un abcès des parties molles.

Figure 3 : TDM du genou montrant l’ostéoarthrite du genou gauche

Figure 4 : Radiographie de face du poignet droitévoquant une ostéoarthrite du 
poignet droit.
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2 foyers extra pulmonaires associés ou non à un foyer 
pulmonaire [5]. Notre patiente avait un foyer ganglionnaire 
associé à un foyer ostéoarticulaire multifocal touchant le 
rachis dorsolombaire, les 2 hanches, le genou gauche et le 
poignet droit. La particularité de ce cas clinique était de trois 
ordres : Premièrement, la patiente était immunocompétente 
VIH négatif, sachant que la tuberculose multifocale est 
rare chez le sujet immunocompétent [5], et que le VIH qui 
est considéré comme un facteur de risque de survenue, 
[1] favoriserait la dissémination du Bacille de Koch 
dans les sites autres que pulmonaires. Les autres facteurs 
d’immunodépression habituels (corticothérapie, insuffisance 
rénale, hémoglobinopathie, maladie autoimmune, 
néoplasie ou prise de médicaments immunosupresseurs, 
diabète et autres pathologies immunodépressives) n’ont 
pas été retrouvés. Deuxièmement, le caractère disséminé et 
multifocal retrouvé de l’atteinte tuberculeuse ostéoarticulaire. 
En effet, chez l’adulte, la tuberculose ostéoarticulaire est 
habituellement monofocale [6]. La forme multifocale touche 
avec prédilection le rachis (40%), la hanche (25%) et le 
genou (8%) [7,8]. Troisièmement, notre patiente présentait 
une atteinte du poignet qui représente moins de 1% des 
cas de tuberculose ostéoarticulaire [9,10]. Cette atteinte 
s’associe généralement à d’autres localisations [11] comme 
c’est le cas chez notre patiente et succède généralement à 
une ostéite (radius ,scaphoide, semi-lunaire) ou parfois à une 
ténosynovite des fléchisseurs [12].

Le diagnostic de certitude a été fait par la mise en évidence d’un 
follicule tuberculeux après examen anatomopathologique de 
la pièce de biopsie chirurgicale du genou gauche et de celle 
de l’adénopathie cervicale. 

Cette forme de tuberculose avec atteintes ostéoarticulaires 
requiert une durée de traitement anti-tuberculeux de 12 à 
18 mois [13]. Si toutes ces localisations requéraient  une 
immobilisation en position de fonction, celles du rachis 
dorsolombaire et des  hanches étaient particulières. Le rachis 
dorsolombaire nécessitait une immobilisation par un corset 
rigide pour assurer  une stabilité  en raison du haut risque 
de compression médullaire et la hanche nécessitait  une 
mise en traction précoce dès qu’il y avait une forte suspicion 
à cause du risque de destruction [14]. Rappelons qu’après 
le mal de Pott, la hanche est la seconde localisation la plus 
grave  tant sur le plan vital que fonctionnel [15].

Conclusion

La tuberculose multifocale même si elle survient 
habituellement sur un terrain immunodéprimé peut aussi 
se manifester chez des sujets immunocompétents même 
avec des présentations inhabituelles. Il est vrai que cette 

éventualité est rare surtout en Afrique subsaharienne. 
Il faudrait s’atteler à éliminer tous les facteurs usuels 
d’immunodépression en priorité le VIH. Le traitement fait 
précocement et pendant une durée suffisante contribue à 
améliorer le pronostic.
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