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Abstract

Multifocal tuberculosis revealed by a spinal tuberculosis in an eleven-year-old

Guyanese child.

The child's multifocal tuberculosis is rare. Here we report a case of multifocal tuberculosis
revealed by spinal tuberculosis in an eleven-year-old Guyanese child. This observation
underlines the diagnostic difficulties, the consequences of a diagnosis delay and the

necessity of an early diagnosis of this disease for children.

Keywords: Multifocal tuberculosis, pediatric, spinal tuberculosis, French Guyana.
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Abréviations, acronymes

BAAR: Bacille Acido-Alcoolo-Résistant
BCG: Bacille de Calmette et Guérin.

BK : Bacille de Koch

CRP: Proteine C Réactive

Hb: Hémoglobine

IDR: Intradermoréaction a la tuberculine
IgA: Immunoglobulines A

IgG: Immunoglobulines G

IgM: Immunoglobulines M

IRM: Imagerie par Résonnance Magnétique
TPHA:Treponema Pallidum Haemagglutination Assay
VDRL:Venereal Disease Research Laboratory

VHB: Virus de ’Hépatite B

VHC: Virus de I’Hépatite C

VIH:Virus de I'lmmunodéficience Humaine

VS: Vitesse de Sédimentation
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Introduction

La tuberculose multifocale est définie par I’atteinte d’au moins deux sites extra
pulmonaires associée ou non a une atteinte pulmonaire[1]. Elle est rare chez 1°enfant et
survient habituellement chez des sujets immunodéprimés [2]. Aucune série pédiatrique
européenne de tuberculose multifocale n'est retrouvée dans la littérature, suggérant la rareté
de cette forme dans les pays industrialisés[3]. En France, seuls trois cas de tuberculose

multifocale chez I’enfant ont été décrites dans la littérature[4].

L’objectif de cet article était de décrire un cas de tuberculose multifocale révélé par une
spondylodiscite tuberculeuse, observé en Guyane Francaise en 2014, chez une enfant de
onze ans, afin d’alerter sur la difficulté et I’importance d’un diagnostic précoce de cette

maladie en soins primaires.

Observation

Une enfant de onze ans, sans antécédents particuliers, avec ses vaccins a jour y compris la
vaccination par le bacille de Calmette et Guérin (BCG), a été admise au centre hospitalier
de Cayenne le 19/05/2014, pour une boiterie fébrile évoluant depuis trois semaines. Elle
est guyanaise et issue d’une classe sociale défavorisée. A I’examen clinique d’entrée, nous
avons constaté une diminution des amplitudes articulaires de la hanche gauche, avec
amyotrophie homolatérale. La biologie était normale en dehors d’une protéine C réactive
(CRP) a 80 mg/l. Une imagerie par résonnance magnétique (IRM) du bassin de face,
réalisée a I’hopital de Cayenne, retrouvait un abcés transépiphysaire localisé au niveau de
la partie antérieure de la diaphyse. L’IRM retrouvait aussi une synovite associée a une

réaction inflammatoire des régions cervico-céphalique et métaphysodiaphysaire fémorale
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supérieure (Figure 1). Une antibiothérapie probabiliste, par cefotaxime, fosfomycine et

gentamycine, a été instaurée le jour méme.

Apres une semaine de traitement, I'évolution clinique restait défavorable avec une
persistance de la fiévre, une altération de 1'état général, et I’apparition de douleurs
rachidiennes. Le syndrome inflammatoire persistait biologiquement avec une CRP qui
fluctuait entre 90 et 100 mg/l. Une radiographie dorso-lombaire, réalisée le 26/05/14,
montrait des adénopathies médiastinales ainsi qu’un aspect de spondylodiscite des
vertebres T8, T9, T10. L’IRM du rachis confirmait la spondylodiscite des vertébres T8-T9-
T10 (Figure 2). Elle était accompagnée d’un volumineux abcés paravertébral et des parties

molles, et d’une épidurite latéro-canalaire gauche.

L’IRM mettait également en évidence une anomalie parenchymateuse pulmonaire lobaire
inférieure droite accompagnée d'adénopathies médiastinales, ce qui nous a conduits a
réaliser un scanner thoracique. Celui-ci a révélé un aspect de condensation
parenchymateuse localisée au niveau du segment apical du lobe inférieur droit associé a
des adénopathies médiastinales. Le diagnostic de tuberculose multifocale avec mal de Pott
était alors évoqué. La patiente a été transférée vers Fort-de-France le 02/06/14. A son
arrivée, la patiente présentait un état fébrile a 38,6°C, un examen cardio-pulmonaire
normal, une absence de toux. Sur le plan neurologique, la patiente présentait une
paraparésie spastique asymeétrique avec un syndrome pyramidal majeur prédominant a
gauche ainsi qu’une vessie neurologique. Les examens biologiques réalisés,le 4 juin
2014,ne mettaient pas en évidence de déficit immunitaire (voir annexe n°1). La patiente
était immunisée contre I’hépatite B. On notait la persistance d’un syndrome inflammatoire
biologique avec une CRP a 75,5 mg/l. Les examens bactériologiques réalisés pour mettre
en évidence le bacille de Koch, s’étaient tous révélés négatifs (examen cytobactériologique

des crachats, tubage gastrique, BK urinaire et ponction-biopsie sous scanner).
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Le test tuberculinique intradermique (IDR) effectué le 04/06/14 était positif (diamétre de
18 mm). Le 06/06/14, 1’antibiothérapie par fosfomycine et cefotaxime a été arrétee et est
relayée par un traitement antituberculeux compose de rifampicine 10 mg/Kg/jour,
isoniazide10 mg/kg/jour, et pyrazinamide 25 mg/kg/jour. A partir du 12/06/14,
I’éthambutol (15 mg/Kg/jour) a été ajouté. La patiente etait totalement apyrétique a partir
du 10/06/2014, tandis que la CRP diminuait lentement. Le dépistage de I’ensemble des cas
contacts s’avérait négatif. L’IRM de contréle, qui a été réalisée & un mois de la premiere,
montrait 1’apparition d’une cyphose thoracique au sommet de T9. La patiente portait un
corset lordosant. Apres huit semaines de quadrithérapie antituberculeuse, une bithérapie
par isoniazide et rifampicine a été instaurée pour une durée totale de traitement de douze

mois.

Sur le plan neurologique, 1’évolution était favorable. En septembre 2014, la patiente
n’avait plus de vessie neurologique, sa paraplégie était en régression lente, avec reprise de
mouvements actifs du psoas et des quadriceps, et la sensibilité superficielle et profonde des
deux membres inférieurs était normale. L’IRM réalisée en janvier 2015 montrait une
persistance de sa cyphose thoracique avec une lyse compléte de T9 et la disparition de son
abces paravertébral. En mars 2015, on notait une disparition du syndrome pyramidal. Les
différents muscles sous Iésionnel avaient récupéré une force musculaire normale cotée a
cing sur cinq selon 1’échelle établie par la MedicalresearchConcil (MRC testing). Le port

du corset hyperlordosant a été maintenu pendant toute la durée du traitement.

Un an plus tard, la patiente présentait des séquelles secondaires au mal de Pott. Ces
séquelles se manifestaient par la persistance d’une scoliose dorso-lombaire ainsi qu’une
cyphose dorsale avec hyperlordose. Le traitement a été conduit pendant ces douze mois

comme cela avait été prévu initialement.
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Discussion

La tuberculose multifocale est rare chez 1’enfant, méme dans les pays endémiques[3]. Son
diagnostic doit étre précoce car il s’agit d’une forme grave de tuberculose avec une
mortalité pouvant atteindre 16% a 25%[5] et un risque de séquelles fonctionnelles non

négligeable[6].

Notre patiente a présenté une forme rare de tuberculose multifocale et avait un terrain peu

propice au développement d’une tuberculose multifocale.

Nous retrouvons chez notre patiente, trois facteurs de risque d’infection
auMycobateriumtuberculosis, parmi ceux décrit par Aissa[7]: mauvaises conditions socio-
économiques, naissance et adolescence dans un pays a forte incidence de tuberculose.
Rappelons que le critere de forte incidence est un taux supérieur & 25 cas pour 100 000
habitants et que le taux de déclaration annuelle de la tuberculose en Guyane était de 28 cas

pour 100 000 habitants en 2013 [8].

En revanche, aucun facteur augmentant le risque de progression vers la maladie en cas
d’infection n’est retrouvé chez cette patiente. Selon Delacourt[9], ces facteurs dépendent
du contaminateur (présence de cavernes a la radiographie de thorax) et d’autres facteurs
liés a ’enfant exposé (age inférieur a cinq ans, diabéte, insuffisance rénale et

immunodépression).

La patiente ne présente pas non plus les facteurs de risque favorisant le développement
d’une tuberculose multifocale. Selon les données de la littérature, ces facteurs de risque

sont la malnutrition et le déficit immunitaire, notamment le VIH[5].
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Par ailleurs, la patiente était vaccinée par le BCG. Il est donc important de souligner que ce
vaccin n’est efficace que dans 75% des cas concernant la prévention des formes
graves[10]. Notons que 1’association tuberculose multifocale et mal de Pott chez 1’enfant
est rare. Une étude rétrospective sur dix enfants ayant une tuberculose multifocale a été
réalisée au Maroc par Cherkaoui entre 2004 et 2007[2] ; parmi eux, un seul avait une
localisation vertébrale. Ce qui rend notre cas exceptionnel est 1’atteinte quadrifocale avec
une localisation vertébrale. Dans une étude réalisée a Brazzaville, on retrouve seulement
deux cas d’atteinte quadrifocale rapportés sur les 61 enfants présentant une tuberculose
multifocale[3]. Sur ces deux cas, un seul présentait une localisation vertébrale parmi les
différents sites atteints par la tuberculose[3]. Le retard diagnostique est fréquent dans une
tuberculose multifocale[3]. L’évolution clinique insidieuse de la maladie et ses signes
cliniques multiples peuvent étre trompeurs [1].Chez notre patiente, le motif initial
d’hospitalisation était une boiterie fébrile isolée. Nous avons évoqué, dans un premier
temps, une ostéoarthrite a Staphylococcus aureus, celui-ci étant responsable de 75% des
ostéo-arthrites chez I’enfant de plus de quatre ans[11]. Le fait qu’initialement, la patiente
n’ait pas présenté d’autres signes cliniques que sa boiterie, a probablement contribué au

retard diagnostique.

L’absence d’isolement de Mycobacterium tuberculosis a pu aussi contribuer au retard
diagnostique chez cette patiente. L’enfant étant paucibacillifaire, les cultures sont en effet
tres souvent negatives, méme si elles sont réalisées dans de bonnes conditions [12]. Le
diagnostic de tuberculose multifocale a €té posé sur un faisceau d’arguments, comme c’est
souvent le cas chez ’enfant [13,14]. Parmi les éléments qui ont fait retenir le diagnostic de

tuberculose chez notre patiente, nous avons relevé :
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- Une rachialgie subaigué, orientant vers un mal de Pott[15]. Les atteintes multivertébrales
(>2), observées chez notre patiente, sont trés fréquentes dans la tuberculose [16] et, chez

I’enfant, elles prédominent au niveau du rachis dorsal (51%)[17].

- Dans notre observation, I’IDR était positive a 18 mm. D’aprés Wang, une IDR dont le
diameétre est supérieur a 15mm résulte plus d’une infection tuberculeuse que d’un faux

positif secondaire a une vaccination par le BCG.[18]

- Un syndrome inflammatoire. Le mal de Pott entraine un syndrome inflammatoire

biologique dans 71 & 100% des cas[15].

- Les données de I’IRM, permettant d’identifier une 1ésion d’origine tuberculeuse avec une
sensibilité de 100% et une spécificité de 88%, bien avant la déformation osseuse[19]. Cet

examen est préconisé en premiére intention en cas de suspicion d’une spondylodiscite[16].

- L’évolution clinique et biologique favorable sous traitement antituberculeux, argument
indirect en faveur du diagnostic.[3]. La tuberculose multifocale est une forme grave de la
tuberculose[20]. Chez notre patiente, la gravité était d’autant plus importante que le
diagnostic s’est fait tardivement[21]. Le mal de Pott entraine des complications
neurologiques, pouvant aller jusqu’a une paraplégie[22], et une cyphose, celle-ci pouvant
entrainer des problémes cardio-respiratoires [23]. Ces complications sont plus séveéres chez
I’enfant [24]. Notre patiente présentait aussi une localisation au niveau de la hanche
gauche. Or, avec le mal de Pott, la hanche est la localisation ou le pronostic fonctionnel est
le plus engagé [25] Notre patiente n’était pas suivie par un médecin généraliste avant son
hospitalisation. Une étude a été réalisée sur le parcours de soins avant le diagnostic des
tuberculoses maladies déclarées en France en juin 2010. . Le premier recours medical avait
lieu en ville dans 56 % des cas, le plus souvent auprés d’un médecin généraliste, ce qui

réduisait de fagon significative le recours tardif[26].
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Conclusion

En conclusion, notre cas illustre a la fois les difficultés diagnostiques de la tuberculose
multifocale chez I’enfant, les conséquences graves que peut entrainer un retard
diagnostique et le réle du médecin généraliste, qui, en diminuant le recours tardif, pourrait

diminuer le délai diagnostique.
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Annexes

Annexe 1: Tableau récapitulatif de la prise en charge de la patiente/

Summary of the care of the patient

Motif d’admission

Boiterie fébrile isolée de la hanche gauche

Antécédents

Examens complémentaires 19/05/2014

Antibiothérapie probabiliste 19/05/2014

27/05/2014

BCG réalisé en 2007. Croissance staturo-
pondérale normale

Hémoglobine : 10 g/dl ; leucocytes : 8,5 G/I,
plaquettes : 780 G/I. CRP : 80 mg/I.
Hémocultures négatives

IRM de la hanche gauche :

Abces transépiphysaire localisé au niveau
de la partie antérieure de la diaphyse.
Synovite et réaction inflammatoire des
régions cervico-céphalique et
métaphysodiaphysaire fémorale supérieure
Céfotaxime (1,5 g X 4/J) et fosfomycine (1,
5 g X 4/j) pendant seize jours

Gentamycine 100 mg/j en intraveineuse
pendant trois jours

Dorsalgies
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Annexe 1: Tableau récapitulatif de la prise en charge de la patiente/

Summary of the care of the patient (suite)

IRM dorso-lombaire 27/05/2014 Spondylodiscite des vertébres T8-T9-T10,
volumineux abcés paravertébral et des
parties molles, épidurite latéro-canalaire

gauche sans signe de myélopathie

Adénopathies médiastinales

Transfert de la patiente en Martinique le Paraparésie spastique majorée a gauche

4/06/2014 avec syndrome pyramidal majeur
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Annexe 1: Tableau récapitulatif de la prise en charge de la patiente/

Summary of the care of the patient (suite)

Traitement antituberculeux a partir du

6/06/2014

Pendant huit semaines rifampicine 10
mg/Kg/jour, isoniazide10 mg/kg/jour, et
pyrazinamide 25 mg/kg/jour et éthambutol
400 mg X 2/j

Puis relais par rifampycine 300 mg x 2/j et
isoniazide 50 mg: 3 cp le matin pendant

douze mois

Traitements associés

Ponction-biopsie sous scanner le

10/08 /2014 a la recherche de BK
Lavement broncho-alvéolaire 18/06/2014
a la recherche du BK

IRM dorso-lombaire du 13/01/2014

Février 2016

Traction de la jambe gauche, corset,
kinésithérapie motrice

négative

négative

Cyphose thoracique

Cyphose dorsale et scoliose dorso-lombaire
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Annexe 2:Criteres augmentant significativement lerisque d’infection au
Mycobateriumtuberculosis chez I'’enfant vacciné de moins de15 ans

Facteurs de risque d’infectionau Mycobateriumtuberculosisselon Aissa[7]:

s L’age

¢+ Présence de cavernes a la radiographie de thorax du cas index

¢+ Lien familial de premier degré avec le cas index

¢+ Tabagisme actif

¢ Couverture sociale par I’aide médicale d’état ou par la couverture maladie
universelle

¢+ Naissance dans un pays ou I’incidence est supérieure a 25 cas pour 100 000
habitants

¢+ Proximité nocturne avec le cas index

% Un taux élevé de BAAR, supérieur ou égal a 100 BAAR par champ, a

I’examen direct pour le cas index
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Annexe 3: Figure 1

IRM du bassin de face réalisée a I’hdpital de Cayenne : coupe coronale, séquence short Tl
inversion recovery (STIR). Hypersignal métaphyso-épiphysaire de la téte féemorale gauche
évocateurd’uneostéo-arthrite (fleche)/.MRI of both hips realized at the hospital of

Cayenne: coronal cup, STIR sequences.epiphyso-metaphyseal hypersignal of the left

femoral head suggestive of osteoarthritis
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Annexe 4: Figure 2

IRM du rachis dorso-lombaire réalisée a I’hopital de Cayenne. Coupe sagittale, séquence
T1 avec injection de gadolinium. Spondylodiscite des vertébres T8 a T10/ MRI of the
lumbar dorsal spine realized at the hospital of Cayenne. Sagittal cup, T1 sequences with

injection of gadolinium. Spondylitis of vertebras T8 to T10.

TR : 700.0

0.0x%360.0 mm
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