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RESUME 
La tuberculose est une maladie infectieuse due au bacille de Koch (BK). La forme multifocale s’associe habituellement à une 
immunodépression notamment du VIH. A ce propos, nous rapportons un cas inhabituel de tuberculose multifocale associant 
des foyers viscéraux à une atteinte vertébro-médullaire étagée, cervicale dorsale et lombaire non contiguë, chez un sujet 
immunocompétent. Le patient a eu un traitement médico-chirurgical. Il s’agit d’une maladie à diagnostic difficile. Nous 
discuterons, à travers ce cas, les particularités cliniques, diagnostiques et thérapeutiques de cette entité clinique. 
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ABSTRACT 
Tuberculosis is an infectious disease caused by the bacillus of Koch (BK). The multifocal form is usually associated with an 
immunosuppression of HIV. In this regard, we report an unusual case of multifocal tuberculosis associating visceral foci with 
a non-contiguous cervical, dorsal and lumbar spinal tuberculosis, in an immunocompetent subject. The patient had a medical-
surgical treatment. It is a disease with difficult diagnosis. We will discuss, in this case, the clinical, diagnostic and therapeutic 
characteristics of this clinical entity. 
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INTRODUCTION
La tuberculose multifocale est définie par la présence 
d’au moins 2 foyers tuberculeux extra-pulmonaires 
associés ou non à un foyer pulmonaire. C’est une 
situation rare reconnue sur un terrain 
d’immunodépression. La survenue chez un sujet 
immunocompétent est exceptionnelle. Nous rapportons 
un cas particulièrement rare de spondylodiscites 
tuberculeuse multifocale et non contigüe associée à une 

atteinte viscérale chez un jeune homme 
immunocompétent. 

CAS CLINIQUE 
Mr. A.M. âgé de 27 ans, jamais traité pour tuberculose et 
sans notion de contage tuberculeux récent, présentait 
depuis une année des cervicalgies et une douleur 
mécaniques de la hanche droite. Deux mois après, le 
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patient a une altération de l’état général, une fièvre, des 
sueurs et une toux productive avec une dysphagie aux 
solides. A l’admission, l’examen physique notait une 
température à 36,7 °C, un poids à 43 Kg, des râles 
crépitants basi-thoraciques bilatérales, une boiterie à la 
marche, une limitation douloureuse de la hanche droite 
avec une adénopathie inguinale droite d’environ 2 cm de 
grand axe, mobile et douloureuse à la palpation, une 
raideur cervicale sans anomalie de l’examen 
neurologique. La biologie révélait : leucocytes à 12760 
/mm3 (PNN à 10190/mm3, lymphocytes à 900/mm3), 
anémie hypochrome microcytaire à 12,1 g/dl, CRP à 223 
mg/l et VS H1 à 60 mm. Les sérologies VIH, hépatites 
virales B et C et syphilitique sont revenues négatives. Le 
bilan n’a pas objectivé de déficit immunitaire congénital 
ou acquis. La recherche de BK dans les crachats était 
négative. La radiographie du thorax montrait des 
micronodules diffus aux deux champs pulmonaires, bien 
limités avec une opacité macro-nodulaire hilo-axillaire 
droite à limite nette et une image en fuseau en para-
vertébrale dorso-lombaire. La TDM thoracique (figure 1) 
montrait un aspect de miliaire tuberculeuse diffuse 
bilatérale avec quelques ganglions médiastinaux 
mesurant 8 mm de petit axe pour la plus grande, associée 
à des lésions de spondylodiscite cervico-dorsale. La TDM 
abdominale a objectivé des collections intéressant le 
psoas lombaire et les muscles adducteurs en bilatéral, en 
para-vertébral et en sus-vésical. L’IRM médullaire 
(figure 2) a révélé un rétrolisthésis de C5 sur C6 qui est 
complétement détruite avec spondylodiscite étagée 
cervicale (C5-C6), dorsale (D8-D9) et lombaire (L3-L4), 
un volumineux abcès rétro-pharyngien et des 
tuberculomes cérébraux et médullaire. 

Figure 1 : TDM thoracique, coupe axiale : miliaire diffuse 
bilatérale. 

Le tout faisant évoquer une tuberculose vertébro-
médullaire étagée. L’exploration chirurgicale de la région 
cervicale a retrouvé une fracture du C5 et une luxation 
C5-C6, avec la présence d’une collection purulente 
d'aspect caséeux. Le patient a bénéficié d’une fixation du 
C5-C6 avec pause de greffon iliaque après corporectomie 
du C5 et abstention chirurgicale pour les autres foyers. 
L’étude anatomopathologique a mis en évidence une 
tuberculose caséo-folliculaire au niveau de la biopsie 
chirurgicale des vertèbres cervicales. Le diagnostic de 
tuberculose multifocale a été retenue, avec comme 
localisations : une miliaire tuberculeuse, un mal de pott 
étagé non contigu et des collections abdomino-
pelviennes. Un traitement antituberculeux associant la 
rifampicine, l’isoniazide, la pyrazinamide                           
et l’éthambutol a été débuté chez le patient avec 
régression du syndrome inflammatoire à J 14 du 
traitement : CRP de control à 132 mg/l. Une IRM de 
contrôle a été prévue dans un mois, mais le patient a été 
perdu de vue après sa sortie. 

Figure 2 : IRM médullaire, T1 avec injection de gadolinium, 
coupes sagittales : spondylodiscite tuberculeuse cervico-dorso-

lombaire non contiguë avec abcès rétro-pharyngien et péri-
vertébrales, rétrolisthésis du C5 sur C6 et recul du mur postérieur 

de L3. Présence d’un tuberculome médullaire. 

DISCUSSION 
La tuberculose représente à ce jour encore à l'échelle 
mondiale et nationale, un problème majeur de santé 
publique. La tuberculose multifocale signifie la présence 
d’au moins 2 foyers tuberculeux extra-pulmonaires 
associés ou non à un foyer pulmonaire [1]. C’est une 
forme grave avec une mortalité qui atteint 16 à 25% [2,3]. 
Elle est observée particulièrement chez les sujets VIH 
positif et rare chez le sujet immunocompétent [1]. Le 
VIH [4] favoriserait la dissémination du BK dans les sites 
autres que pulmonaires. L'atteinte multifocale peut 
résider dans le fait que les patients sont soumis à une 
infestation massive ou à un retard au diagnostic qui 
permettait à la maladie de disséminer [5]. La 
spondylodiscite tuberculeuse est l'atteinte ostéo-
articulaire la plus fréquente dans les pays en voie de 
développement. Elle survient chez 9% de patients 
porteurs de tuberculose pulmonaire [2]. Elle touche 
préférentiellement le rachis dorsal et lombaire, alors que 
l’étage cervical n’est touché que dans 5% des cas [3]. La 
dissémination rachidienne se fait habituellement par voie 
hématogène sur deux vertèbres contiguës ou plus, vu 
qu’une seule artère spinale vascularise deux vertèbres 
adjacentes. La spondylodiscite tuberculeuse multifocale 
et non contigüe (STMNC) est rare et la plupart des cas 
rapportés dans la littérature intéressent que deux niveaux 
rachidiens [2,6,7]. A notre connaissance, notre cas est le 
quatrième de STMNC impliquant tous les niveaux 
rachidiens [8,9,10], et la première qui s’associe à une 
tuberculose miliaire et abdomino-pelvienne chez un 
patient immunocompétent, VIH négatif, avec absence des 
autres facteurs d’immunodépression habituels. 
L’imagerie permet d’orienter vers le diagnostic de 
tuberculose multifocale et réaliser un bilan d’extension. 
Le diagnostic de certitude reste bactériologique et 
anatomopathologique. Le traitement de la tuberculose 
multifocale avec atteinte ostéo-articulaire nécessite un 
traitement antituberculeux pendant 12 à 18 mois, à 
débuter le plus précocement pour éviter les séquelles 
[11]. Dans les documents qui incluent les cas d’atteinte 
multifocale, 34 à 86 % des patients ont été opérés 
[1,2,6,12]. Ce taux élevé de recours à la chirurgie est 
expliqué par le comportement fulminant de la maladie 
chez ces patients. Le traitement chirurgical est de 
première intention en cas d’atteinte multiple causant de 
larges abcès avec signes systémiques de la tuberculose. 
Notre patient a bénéficié d’une ostéosynthèse avec 
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greffon iliaque au niveau de la région cervicale et 
abstention chirurgicale pour les foyers abdomino-
pelviens. La VS est un élément nécessaire pour 
l’évaluation de la réponse au traitement antituberculeux 
[8] dans le mal de Pott. Cependant, le taux de la VS tend 
à chuter de moitié à la fin du traitement antibiotique. Peu 
décrite dans la littérature, Rath et al. [6] rapporte que 
l’élévation de la CRP est presque constante dans les 
ostéomyélites vertébrales. 

CONCLUSION 
La tuberculose multifocale est une pathologie à ne pas 
méconnaitre chez le sujet immunocompétent, même qu’il 
s’agit d’une éventualité rare. L’aspect multiple de la 
maladie est souvent trompeur pouvant égarer le 
diagnostic, incitant à réaliser systématiquement un bilan 
de dissémination. Le traitement démarré précocement et 
pendant une durée suffisante, contribue à améliorer le 
pronostic. 
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