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La tuberculose ostéoarticulaire (TOA) se définit par l’ensemble des manifestations 

pathologiques secondaires aux atteintes des structures osseuses et articulaires de l’appareil 

locomoteur par le bacille de Koch (BK) [1]. Elle représente 3 à 5 % de l’ensemble des tuberculoses 

et environ 15 % des tuberculoses extrapulmonaires, venant après les tuberculoses urogénitales, 

ganglionnaires et pleurales [2–3]. Cette pathologie, devenue rare dans les pays industrialisés, 

reste à forte prévalence dans les pays en voie de développement où elle sévit sur un mode 

endémique et constitue un problème de santé publique. 
 

La tuberculose ostéoarticulaire peut toucher tous les segments osseux du corps ce qui 

rend son expression clinique très variable. Il peut s’agir d’une ostéoarthrite quand  l’appareil 

articulaire est atteint, ou d’une ostéite respectant les articulations. La principale localisation est 

la tuberculose vertébrale qui représente au moins 50 % des cas [2,4,5,7]. Les localisations 

inhabituelles de la tuberculose ostéoarticulaire, en dehors du mal de pott, de la coxalgie et de la 

gonalgie, correspondent le plus souvent à  des ostéites qui peuvent toucher tous les os de 

l’organisme. Peu d’études sont réalisées concernant ces localisations, chez l’enfant. Leur 

diagnostic est difficile vu le siège inhabituel et l’aspect polymorphe des lésions. L’imagerie basée 

sur la radiographie osseuse standard, la tomodensitométrie et l’imagerie par résonance 

magnétique  aide souvent dans l’orientation diagnostique. Seule l’identification du BK dans les 

liquides biologiques et surtout l’étude histologique des prélèvements biopsiques [1] apportent la 

confirmation diagnostique. 
 

Notre but est d’analyser les aspects cliniques, radiologiques et thérapeutiques de ces 

localisations rares qui posent d’énormes problèmes diagnostiques pour le clinicien et cela pour 

pouvoir instaurer une prise en charge précoce. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective de douze observations de localisations inhabituelles de 

la tuberculose ostéoarticulaire colligées dans le service  d’orthopédie et de traumatologie 

pédiatriques de l’hôpital d’enfants du centre hospitalier universitaire Ibn Rochd de Casablanca  

durant une période de 30 ans allant de 1979 à 2009. 

Nous avons exclu de cette étude les localisations ostéo-articulaires habituelles: les 

spondylodiscites tuberculeuses ou mal de pott, la tuberculose de la hanche ou coxalgie, et la 

tuberculose du genou. Nous avons recueilli pour chaque patient  les caractéristiques 

épidémiologiques, les antécédents, le délai de consultation, les manifestations cliniques, la 

présence ou non d’une  localisation habituelle associée osseuse ou extra-osseuse, le délai du 

diagnostic et les paramètres biologiques suivants : l’IDR (intradermo-réaction) à la tuberculine 

réalisée chez 10 patients devant des éléments de présomption, et la vitesse de sédimentation 

faite chez tous les patients. Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie standard. Trois 

d’entre eux ont bénéficié d’une TDM et un seul patient a bénéficié d’une IRM. Le diagnostic de la 

tuberculose a été retenu devant une preuve histologique chez 11 patients. Tous nos patients ont 

bénéficié d’un traitement antibacillaire selon le programme national de lutte contre la 

tuberculose, et cinq patients ont eu un traitement chirurgical. Nos patients ont été suivis en 

consultation avec un recul moyen de 37,5 mois. Toutes les observations sont résumées dans le 

tableauN°I.
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TABLEAU 1: RESUME DES OBSERVATIONS DES MALADES 
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Excellente 3 
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TABLEAU I: RESUME DES OBSERVATIONS DES MALADES « suite 1 » 
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TABLEAU I: RESUME DES OBSERVATIONS DES MALADES « suite 2» 
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du fémur, ES 
et EI du tibia 

 
 
+ 

 
 
+ 

 
 
- -

 
 
+ 

 
 
+ 

 
 
- -

 
2 
mois 

 
 
Non 
faite 

 
 
6 

 
Ostéolyse  du 
cotyle l’ES et 
de l’EI  du 
tibia. 

 
TDM : ostéolyse au 
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ES : Extrémité supérieur. EI : Extrémité inférieure. 
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I. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES 
 

1- Sexe : 
 

Cette étude a concerné  5 garçons (41,6%) et 7 filles (58,4%) soit un sex-ratio (H/F) de 

0,7 (tableau N°II). 

 

Tableau N°II : Répartition des malades selon le sexe 

Sexe Garçons Filles Total 

Nombre 5 7 12 
Pourcentage 41,66% 58,4% 100,00% 

 

2- Age: 
 

L’âge moyen de nos patients était de 7ans et 4mois avec des limites d’age allant de 10 

mois à 14 ans. 83,3% de nos malades avaient un âge supérieur à 5ans. 

 

3- Antécédents de tuberculose 
 

Dans notre série, un seul cas présentait un antécédent de tuberculose. C’était un patient 

suivi en dermatologie pour tuberculose cutanée et qui a présenté au cours de son traitement une 

atteinte du 3éme cunéiforme. 

 

4- Contage tuberculeux 
 

La notion de contage tuberculeux a été retrouvée chez 5 de nos patients (41,66%), et il 

est du à l’atteinte des membres de la familles vivant sous le même toit dans les cinq cas. 
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5- Vaccination par le BCG 
 

La vaccination par le BCG était notée chez 10 patients (83,33%). 

 

6- Traumatisme 
 

La notion de traumatisme a été retrouvée chez 2 patients (16,66%) 

 

II. DELAI DE CONSULTATION 
 

Le délai moyen entre l’apparition des signes cliniques et la première consultation était de 

32 mois avec des extrêmes de 2 mois et 5ans.  33,33% des patients ont consulté durant la 

première année après l’apparition des premiers symptômes, tandis qu'un seul patient a consulté 

après 5ans (Figure N°1). 
 

 

Figure N°I : Répartition des malades en fonction du délai de consultation 

 

 

Nombre 

Délai en mois  
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III. ASPECTS CLINIQUES 
 

1- CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 
 

1-1 Impotence fonctionnelle 

L’impotence fonctionnelle des membres inférieurs était présente chez 6 malades soit 50% 

des cas. 

1-2 Douleur 

La douleur était présente chez 10 malades (83,33%). Le caractère de la douleur n’a pas 

été précisé dans les dossiers. 

 

1-3 Complications 

Chez un seul enfant la circonstance de découverte était une déformation du pied à type 

de pied talus valgus, c’était un enfant de 8ans qui avait une douleur chronique de la cheville 

depuis 8 mois. Le bilan radiologique et l’histologie avaient objectivé une arthrite de la 

scaphoastragalienne. 

 

2- EXAMEN CLINIQUE 
 

2-1 Examen général 
 

a. Température 

Six patients avaient une fièvre (50%) et quatre étaient apyrétiques (33,33%). 

La  température n’a pas été précisée chez deux malades. 
 

b. Etat général : 

Huit malades dans notre série (66,66%) présentaient  des signes d’altération de l’état 

général: asthénie, amaigrissement et anorexie. 
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2-2 Examen de l’appareil locomoteur 
 

a. Tuméfactions 

La tuméfaction du membre atteint a été retrouvée chez neuf malades (75%). Ces 

tuméfactions correspondaient à des abcès froids. 
 

b. Fistules 

Elles étaient présentes chez 3 malades (25%). 
 

c. Mobilité articulaire 

La mobilité articulaire était limitée chez 9 malades (75%). 

IV. ASPECTS RADIOLOGIQUES 
 

1- Radiographie standard 
 

L’aspect radiologique diffère selon qu’il s’agisse d’ostéites ou d’ostéoarthrites. Dans 

l’ostéoarthrite, l’aspect radiologique regroupait  le pincement de l’interligne, les irrégularités des 

berges et les géodes sous-chondrales figures N° (4,5,7). Alors que dans les ostéites retrouvées 

dans notre série, les aspects radiologiques retrouvés étaient toujours sous forme d’images 

lytiques figures N° (2,3,6,7,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,20). 
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Figure N°2 : Radiographie du pied droit  

montrant une image lytique du 3éme cunéiforme (Observation N°1) 
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Figure N°3 : Radiographie du bassin de face  

montrant une image lytique  du col fémoral gauche (Observation N°2) 
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Figure N°4 : Radiographie de la cheville droite de profil révélant Une irrégularité  

des berges articulaires de la tibio-astragalienne (Observation N°3) 
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Figure N°5 : Radiographie de la cheville droite de face  

révélant une irrégularité des berges articulaires de la tibio-astragalienne (Observation N°3) 
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Figure N°6: Radiographie du pied gauche  

révélant une image lytique du calcanéum (Observation N°4) 
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Figure N°7: Radiographie du pied gauche  

révélant une lyse osseuse du 2éme métatarsien droit (Observation N°4) 
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Figure N° 8: Radiographie du pied gauche ¾  

montrant l’irrégularité des berges articulaires de la scapho-astragalienne (Observation N°5) 
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Figure N°9: Radiographie de la cheville gauche de profil montrant une lyse osseuse  calcanéenne 

(Observation N°6) 
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Figure N°10: Radiographie du coude de face montrant la lyse osseuse de l’extrémité supérieure 

du cubitus droit (Observation N°6) 
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Figure N°11: Radiographie du bassin de face montrant la lyse osseuse de l’extrémité supérieure 

du fémur droit (Observation N°8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LOCALISATIONS INHABITUELLES DE LA TUBERCULOSE OSTEOARTICULAIRE CHEZ L’ENFANT 
(A PROPOS DE 12 CAS) 

 

 

- 15 -

 

 

 

 

 

Figure N°12: Radiographie du bassin de face  

montrant la lyse osseuse de l’aile iliaque droite (Observation N°10) 
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Figure N°13: Radiographie de la cheville gauche révélant une lyse osseuse astragalienne gauche 

(Observation N°11) 
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Figure N°14: Radiographie du bassin de face montrant la lyse osseuse du toit du cotyle gauche 

(Observation N°12) 
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Figure N°15: Radiographie des 2 jambes montrant la lyse osseuse de l’extrémité supérieure et 

inférieure du tibia gauche (Observation N°12) 
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V. Tomodensitométrie 
 

La TDM a été réalisée chez trois patients dans notre série.  Cet examen permet une 

meilleure appréciation des lyses osseuses visualisées par les radiographies standards.  
 

 

 

 

 

 

Figure N°16: TDM du bassin  

montrant la lyse osseuse de l’aile iliaque droite (Observation N°12) 
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Figure N°17: TDM du pied gauche montrant la lésion lytique de l’astragale gauche (Observation 

N°11) 
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Figure N°18: TDM du bassin montrant la lyse osseuse iliaque gauche (Observation N°12) 
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VI. Imagerie par résonance magnétique 
 

Un seul malade avait bénéficié d’une IRM de l’avant-bras ayant montré une lyse osseuse 

au niveau de la diaphyse radiale (Figure N°19). 

 

 

 

Figure N°19: (Observation N°9) 

IRM de l’avant bras gauche révélant la destruction de la diaphyse radiale. 
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Figure N°20: (Observation N°9) 

IRM de l’avant bras gauche en coupe axiale montrant la destruction osseuse. 
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VII. ASPECTS BIOLOGIQUES 
 

1- VITESSE DE SEDIMENTATION 
 

Elle a été pratiquée chez tous les malades. Seuls les chiffres de la première heure ont été 

comparés. Elle était positive chez neuf malades soit 75% des cas et normale dans 3 cas soit 25% 

des cas. (Figure N°21) 

   

 Figure N°21: la vitesse de sédimentation dans notre série 

 

2- HEMOGRAMME 
 

Il a été pratiqué chez 11 patients (91,66%). Il a été normal chez cinq patients (41,66%) 

‐ 2 patients avaient (16,66%) une hyperleucocytose 

‐ 4 patients (33,33) avaient une anémie modérée 
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3- INTRADERMOREACTION A LA TUBERCULINE 
 

Elle a été pratiquée chez 10 patients (83,33%). Elle était positive chez 6 patients (50%), et 

négative chez 4 patients (33,33%). 

 

4- CONFIRMATION DE LA TUBERCULOSE OSTEOARTICULAIRE 
 

Elle a été basée sur l’examen histologique de la synoviale articulaire, de l’os prélevé ou 

de la paroi d’abcès. A cet égard, l’examen histologique a été réalisé chez 11 patients (91,66%) 

ayant montré un granulome épithélio-giganto-cellulaire. Chez un seul malade, le diagnostic de 

la TOA a été retenu sur un faisceau d’arguments anamnestiques, cliniques et radiologiques. Il 

s’agissait d’un enfant qui était suivi en dermatologie pour lupus tuberculeux et qui au cours du 

traitement avait développé une tuméfaction du pied gauche avec présence de fistules, et à la 

radiographie standard, il y’avait une lyse osseuse au niveau du troisième cunéiforme. 

 

VIII. ASPECTS TOPOGRAPHIQUES 
 

Neuf patients (75%) présentaient des localisations uniques et Trois patients (25%) avaient  

des localisations inhabituelles multiples de la tuberculose ostéoarticulaire. Les associations 

retrouvées dans notre série sont : 

‐ Une atteinte du calcanéum et de l’extrémité supérieure du cubitus 

‐ Deuxième orteil droit, Extrémité supérieure du cubitus gauche et Calcanéum gauche. 

‐ La troisième patiente est un nourrisson de 10 mois qui présentait des localisations au 

niveau du cotyle gauche, des extrémité supérieure et inférieure du tibia gauche et de 

l’extrémité inférieure du fémur gauche. 

Parmi les 16 localisations retrouvées dans notre série, nous avons compté 14 ostéites  et 

2 ostéoarthrites tuberculeuses. Les localisations observées chez nos malades sont représentées 

dans le Tableau N°III. 
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Tableau N°III : Répartition des 16 localisations selon la topographie des lésions 

Localisations de la tuberculose Nombre de cas 

Les ostéites  
Col fémoral 1 
Tarses 1 
Orteil 1 
Cubitus 2 
Calcanéum 2 
ES  du Fémur 1 
Radius 1 
Astragale 1 
Os iliaque 2 
Tibia 1 
Cote 1 
les ostéoarthrites  

Scapho-astragalienne 1 

Tibio-tarsienne 1 

Total 16 
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Figure N°22  Représentation schématique des localisations retrouvées dans notre série 

 

Col fémoral : 1 

Os du tarse : 1 

Orteil : 1 

Cubitus : 

Calcanéum : 

Grand trochanter : 
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Astragale : 

Os iliaque : 2 

Tibia: 1 

Cote : 

Scapho‐astragalienne : 

Tibio‐tarsienne : 1 

Ostéoarthrites

Ostéites 
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IX. LES ASPECTS THERAPEUTIQUES 
 

1- TRAITEMENT ANTIBACILLAIRE 
 

Tous nos malades ont été traités selon le protocole national de lutte contre la tuberculose 

(PNLAT) qui a été plusieurs fois modifié au cours des années. 

Les médicaments de première intention utilisés dans le traitement de la tuberculose au 

Maroc sont :   L'Isoniazide (H), La Rifampicine (R), Le Pyrazinamide (Z), L'Ethambutol (E), La 

Streptomycine (S). 

La tuberculose ostéoarticulaire, en dehors du mal de pott, fait partie de la catégorie III 

selon le PNLAT. Le dernier régime recommandé pour cette catégorie pour l’enfant est identique à 

celui de l’adulte et c’est un régime de 6 mois :    2(RHZE)/4(RH) 

Il faut utiliser l’ETB 20 mg/kg et éviter la streptomycine en raison de sa toxicité pour la 

huitième paire crânienne. 

 

2- TRAITEMENT CHIRURGICAL 
 

Hormis la biopsie chirurgicale pratiquée chez 11 malades dans un but diagnostique, un 

geste chirurgical lui a été associé simultanément ou en différé. 

‐ Lavage et drainage des abcès : pratiqué chez 5 patients. La première patiente était 

une fillette de 9ans qui présentait une localisation tuberculeuse au niveau de l’aile 

iliaque droite, et dont l’abcès était étendu de l’os iliaque jusqu’à la partie antéro-

supérieure de la cuisse homolatérale. Le drainage chirurgical avait permis d’évacuer 

du pus franc. Le deuxième enfant présentait une localisation au niveau de l’astragale 

droit. Le troisième patient présentait une tuberculose de l’extrémité supérieure du 

radius gauche, l’exploration chirurgicale avait retrouvé du pus avec des séquestres, le 

quatrième patient présentait une localisation costale. Le dernier malade avait une 
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localisation au niveau du col fémoral avec à l’examen clinique, un aspect 

inflammatoire de la hanche gauche, après drainage de l’abcès, l’exploration avait 

retrouvé une luxation de la tête fémorale gauche. 

‐ Séquestrectomie : réalisé chez deux malades qui avait présenté en plus des abcès, 

des séquestres osseux. 

‐ Gestes osseux : La réduction chirurgicale d’une luxation de la tête  fémorale 

pathologique a été faite chez 1 patient, c’est un enfant qui présentait une tuberculose 

du col fémoral. 

 

X. EVOLUTION / SEQUELLES 
 

Tous les malades ont été revus au moins une fois en consultation après la fin du 

traitement. Nous avons noté que 2 patients  étaient perdus de vu après 3mois de traitement. Le 

recul moyen a été de 37,5 mois avec des extrêmes de 3mois et 6ans. Parmi nos patients, 7 

avaient une bonne évolution clinique avec une disparition totale des signes cliniques et 

seulement 4 patients avaient présenté des séquelles (25%). Ces séquelles étaient dues à la 

localisation rachidienne associée dans 2 cas. Le premier cas présentait une localisation 

inhabituelle au niveau costal associée à une atteinte vertébrale au niveau de la neuvième et la 

dixième vertèbre dorsale. Le deuxième malade présentait une complication rachidienne à type de 

raideur lombaire, et l’atteinte inhabituelle de la tuberculose chez lui était représentée par une 

localisation au niveau d’extrémité supérieure du cubitus et au niveau du calcanéum. 

La troisième séquelle retrouvée dans notre série était un pied talus valgus, chez un 

malade qui présentait une ostéoarthrite tuberculeuse de la scapho-astragalienne. 

La dernière séquelle dans notre série était une ankylose de la cheville, observée chez un 

seul patient qui présentait une ostéoarthrite tuberculeuse de la tibio-tarsienne. 
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I. EPIDEMIOLOGIE 
 

La tuberculose ostéoarticulaire (TOA) périphérique représente près de 1 à 5% des cas de 

tuberculose, toutes localisations confondues. Parmi les facteurs favorisant la survenue de la TOA 

on retrouve la notion de traumatisme qui activerait un foyer ostéoarticulaire préexistant [11,12] 

et la notion de précarité ou de bas niveau socio-économique [6]. En effet, tous nos patients sont 

issus d’un milieu défavorisé (contage tuberculeux 41,66%, absence de BCG 16,66 %) et chez 16% 

d’entre eux, la notion de traumatisme est retrouvée. 

Dans notre série nous avons noté une légère prédominance féminine, alors que dans la 

majorité des études, il n’y a pas de prédominance de sexe [8,15,16]. Dans notre série l’âge 

moyen été de 7ans et 4mois ce qui concorde avec la série de Y. Teklali [1]  dont l’âge moyen 

était de 8 ans et 1 mois. 

Le BK peut atteindre l’os et l’articulation et l’os soit par extension à partir d’un foyer 

d’ostéomyélite, ou par diffusion hématogène à partir d’un foyer le plus souvent pulmonaire [13]. 

Dans notre série, aucune localisation pulmonaire n’a été retrouvée. Dans la série de Y. Teklali [1], 

32 localisations associées sont rapportées; les formes pulmonaires représentent 65%, Hugosson 

[8] en rapporte 60 % dans sa série. 

 

II. PHYSIOPATHOLOGIE 
 

1- Bacille de la tuberculose 
 

La tuberculose maladie peut être due à trois agents: Mycobacterium tuberculosis (Mbt), 

Mycobacterium bovis et Mycobacterium africanum. Mbt est actuellement la cause habituelle de la 

TOA, même si quelques cas peuvent être dus à Mycobacterium bovis. 

Avant l’ère de la pasteurisation, Mycobacterium bovis était plus souvent à l’origine de la 

TOA. En revanche, nous n’avons pas de connaissance de TOA liées à Mycobacterium africanum. 
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Mbt est un fin bacille, non encapsulé, non mobile. C’est un bacille acido-alcoolo-résistant 

(BAAR) qui ne pousse pas sur les milieux usuels, mais seulement sur certains milieux enrichis. Sa 

croissance en culture est lente. Mbt étant un germe aérobie strict, sa vitesse de croissance, 

notamment in vivo, dépend beaucoup du taux d’oxygène. [39] 

 

2- Infection tuberculeuse 
 

Le Mycobacterium tuberculosis est actuellement la cause habituelle de la tuberculose 

ostéoarticulaire. La pathogénie de la tuberculose ostéoarticulaire n’est que partiellement connue, 

celle-ci est définie par trois cycles: 

 

2-1 Cycle primaire : 

L’agent pathogène est introduit dans l’organisme principalement par voie aérienne ou 

digestive, ce qui s’accompagne d’une stimulation de l’immunité cellulaire spécifique, qui est très 

imparfaite et peut conduire à une guérison définitive ou à un état infectieux quiescent. 

La réponse initiale à l’infection tuberculeuse se produit dans le système 

réticuloendothélial. Après accumulation de polynucléaires neutrophiles (PNN), il y a rapidement 

un afflux de monocytes et de macrophages, qui ont un fort potentiel de phagocytose. Mbt est 

phagocyté et peut être détruit, son contenu lipidique étant alors dispersé dans le cytoplasme de 

la cellule mononuclée, la transformant en cellule épithélioïde caractéristique de la réaction 

tuberculeuse. Les cellules géantes de Langerhans proviennent de la fusion de plusieurs cellules 

épithélioïdes. Elles contiennent souvent du BK et leur principale fonction est de digérer et de 

résorber les tissus nécrosés. Après environ 1 semaine, un anneau de lymphocytes entoure, en 

palissade la lésion. Cet ensemble de 1 à 2 mm constitue ce que nous appelons le granulome 

tuberculeux. Ce granulome grandit par coalescence. Au cours de la 2e semaine, survient au 

centre du granulome, le processus de nécrose caséeuse qui est une nécrose de coagulation. Les 

granulomes détruisent les tissus environnants, qui se ramollissent et se liquéfient et ce 

ramollissement purulent est à l’origine des abcès froids. [39] 
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2-2 Cycle secondaire : 

C’est pendant cette phase que s’effectue la dissémination par l’intermédiaire des relais 

lymphatiques mais surtout par voie hématogène responsable de localisations uniques et 

multiples de gravité variable. 

C’est le cas de la tuberculose ostéoarticulaire qui est généralement une localisation 

secondaire après une primo-infection ganglionnaire ou pulmonaire. [39] 

 

2-3  Cycle tertiaire : 

Ce cycle représente le développement de la maladie dans le site infecté, les deux phases 

étant souvent passées inaperçues. 

 

III. ANATOMOPATHOLOGIE 
 

1- LESIONS DE LA TUBERCULOSE 
 

On peut avoir, dans les tissus atteints par la tuberculose, deux grands types de lésions : 

le tissu granulomateux et le pus, ou caséum, qui est présent au sein des abcès froids. L’examen 

anatomopathologique n’est possible que sur un tissu granulomateux, qui forme aussi la coque 

des abcès froids. 

Le granulome, ou follicule tuberculeux, est défini par un amas de cellules épithélioïdes 

accompagnées de quelques cellules géantes et entouré d’une couronne de lymphocytes. 

Les cellules épithélioïdes sont de grandes cellules, allongées ou polygonales, au noyau 

vésiculeux, au cytoplasme abondant et au réticulum d’aspect épithélioïde. 

La cellule géante de Langerhans est constituée d’un volumineux cytoplasme fortement 

éosinophile dont les noyaux sont disposés en périphérie. Elle occupe le centre du granulome et 

peut être remplacée par une plage de nécrose, celle-ci n’est pas constante. L’existence d’un 

granulome épithélioïde et giganto-cellulaire est commun aux différentes affections 

granulomateuses et n’est pas pathognomonique de la tuberculose. En revanche, la nécrose 
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caséeuse est caractéristique du granulome tuberculeux, même si on peut l’observer aussi dans la 

lèpre tuberculoïde. Cette nécrose, parfois discrète et limitée à la partie centrale du granulome, 

peut confluer et envahir les tissus sous la forme d’une plage éosinophile cerclée de granulomes 

ou de sclérose. Le caséum, notamment dans les abcès froids, peut être le siège de calcifications 

visibles sur les radiographies. 

 

2- OSTEOARTHRITE TUBERCULEUSE 
 

Le point de départ de l’affection est discuté par la plupart des auteurs. 

La lésion initiale se situe dans la synoviale. Les lésions de synovite sont constituées 

d’abord d’un simple infiltrat inflammatoire non spécifique avec un épanchement liquidien 

exsudatif puis d’une prolifération granulomateuse épithélioïde et giganto-cellulaire suivie de 

nécrose caséeuse. 

Les premières lésions osseuses, d’abord œdémateuses puis nécrotiques, sont situées au 

niveau des zones de réflexion de la synoviale en raison de la grande résistance du cartilage, puis 

elles progressent pour former de volumineuses géodes remplies de caséum et contenant parfois 

un séquestre osseux. Le cartilage est secondairement détruit par des lésions ischémiques et la 

synovite granulomateuse perfore le cartilage et s’insinue entre la plaque sous-chondrale et son 

revêtement cartilagineux  [39],  Figure N°23. 

 



LOCALISATIONS INHABITUELLES DE LA TUBERCULOSE OSTEOARTICULAIRE CHEZ L’ENFANT 
(A PROPOS DE 12 CAS) 

 

 

- 35 -

3- OSTEITES TUBERCULEUSES 
 

Les ostéites tuberculeuses peuvent être secondaire à une arthrite septique ou à une 

propagation par voie hématogène. 

Les tuméfactions et les abcès sont moins fréquents dans les ostéites tuberculeuses. Par 

contre, les fistules apparaissent tardivement. 
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Figure N°23: Physiopathologie de l’ostéoarthrite tuberculeuse. 

 

 

 

 

 

 

IV. ANTECEDENTS 
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1. Vaccination par le BCG 
 

Au Maroc La vaccination par le BCG est une composante du Programme national 

d’Immunisation (PNI). Elle est effectuée à la naissance et le vaccin utilisé est celui de l’Institut 

Pasteur : c’est un vaccin lyophilisé. Il est injecté par voie intradermique au niveau du tiers 

supérieur de l’avant bras gauche, à la dose de 0.1 ml chez les enfants âgés de plus d’un an et à 

moitié dose (0.05ml) chez les enfants âgés de moins d’une année. 

Ainsi depuis son avènement dans les pays développés on a constaté une nette régression 

des cas de tuberculose [9]. Cependant cette vaccination par le B.C.G. ne protège pas à 100% de 

la survenue d’une tuberculose. Elle assure une bonne protection des jeunes enfants contre les 

formes graves telles que les miliaires et les méningites tuberculeuses. 

 

2. Notion de contage tuberculeux 
 

La notion de contage tuberculeux était notée dans notre série dans 41,66%  des cas de 

notre série. Un taux de 36,7 % des cas a été rapporté dans la série de Y. Teklali [1]. En fait, cette 

notion de contage tuberculeux a une importance relative dans notre pays où la tuberculose sévit 

à l’état endémique. 

 

3. Antécédents de tuberculose 
 

L’infestation des structures ostéo-articulaires peut se faire d’une manière primitive ou 

secondaire à partir d’un foyer secondaire viscéral. 

La voie de contamination est le plus souvent hématogène. L’infestation par voie 

lymphatique se fait par voie ascendante et par contiguïté, surtout dans la contamination des 

sacro-iliaques et coxo-fémorales par un abcès froid du psoas secondaire à un mal de pott [9]. 
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Martini [8] a noté que 12% de ses patients (série adulte) avaient des antécédents de 

tuberculose. Dans notre série, ce taux était de 9,6%. 

 

V. DELAI DE CONSULTATION 

Le délai moyen entre l’apparition des signes et la première consultation dans notre série 

était de 32 mois alors que la majorité des auteurs ont retrouvé un délai inférieur à 18 mois. Il 

était de 10 mois dans la série tunisienne de Y. Teklali [1]. Ceci traduit le retard de consultation 

de nos patients, et par conséquent explique le degré d’évolutivité de la T.O.A dans notre série. 

 

VI. ASPECTS CLINIQUES 
 

Le diagnostic positif repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et 

radiologiques pour pouvoir poser le diagnostic. La symptomatologie est généralement chronique 

insidieuse, et le début de l’affection est le plus souvent aspécifique, entrainant un retard moyen 

du diagnostic très important, souvent supérieur à un an.  Des signes comme la douleur, 

l’impotence fonctionnelle, la fièvre et les sueurs nocturnes sont décrits par tous les auteurs 

[10,17]. Dans notre série les tableaux cliniques étaient atypiques, ce qui constitue la particularité 

et l’intérêt de notre étude. 

 

1- CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 
 

1-1 Douleur 

La douleur est le motif de consultation le plus fréquemment constaté par la majorité des 

auteurs [8]. En ce qui concerne notre série, la douleur était le principal signe (83,33% des cas)  

ayant motivé la consultation des parents. Cette douleur est volontiers d’horaire mécanique et 

sensible aux AINS au début, elle devient par la suite de type inflammatoire. 
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1-2 Impotence fonctionnelle 

Dans la série de Y. Teklali et al. [1], l’impotence fonctionnelle a été retrouvée chez  66 % 

des enfants, alors que dans notre série, elle était présente chez 50% des malades. Cette 

impotence fonctionnelle est variable, elle peut être totale ou relative en fonction de la 

localisation de la TOA et en fonction de l’étendue et du stade des lésions observées. 

 

2- EXAMEN CLINIQUE 
 

2-1 Signes généraux 

L’altération de l’état général est fréquente lors de la tuberculose, mais elle est souvent 

méconnue ou négligée par les parents des enfants qui lui attribuent volontiers d’autres causes 

[1]. Dans notre série, cette notion était retrouvée chez 66,66% des malades. L’asthénie est 

fréquente et peut persister tout au long du traitement. L’amaigrissement peut dépasser dans les 

formes graves. 

La reconstruction de la courbe de poids aide à déterminer le début de la maladie. La 

fièvre, généralement peu élevée, a rarement été vérifiée par la mesure de la température. Dans 

notre série 50% des malades présentaient une fièvre. La fièvre peut prendre un aspect oscillant 

avec frissons dans les formes sévères. Les sueurs nocturnes sont très fréquentes et doivent être 

systématiquement recherchées. L’ensemble de ces signes doit faire évoquer le diagnostic, en 

particulier devant une persistance de plus de trois semaines. 

Chez un patient en provenance d’un pays de forte prévalence ou dans une situation 

épidémiologique particulière, le diagnostic est souvent évoqué devant un tel tableau. 

En revanche, il est souvent négligé chez un patient considéré comme non à risque, en 

dehors d’une situation épidémiologique particulière [18]. 

 

2-2 Examen de l’appareil locomoteur 

Dans certains cas, la survenue de complications peut être le motif de consultation (abcès, 

fistules, déformations) [19,20]. Les abcès sont des collections rénitentes plus ou moins 
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douloureuses à la palpation et parfois perçues à distance de l’articulation concernée. Ils sont le 

plus souvent responsables de fistules et témoignent de la progression de l’infection 

tuberculeuse dans les parties molles. 

Dans la série de Lafond [21], 72% des patients présentaient un abcès et/ou une fistule. 

Alors que d’autres études ont trouvé un taux compris entre 30 et 50% [8,11]. Dans à notre série, 

75% des patients avaient des abcès, et 25% avaient des fistules. 

 

VII. ASPECTS RADIOLOGIQUES 
 

L’imagerie est toujours nécessaire pour établir le diagnostic, juger l’étendue et 

l’importance des lésions osseuses et apprécier leur évolution. Cette imagerie comprend la 

radiographie standard, complétée si nécessaire par un scanner, une IRM ou parfois même une 

scintigraphie osseuse. 

La radiographie standard demeure l’examen de 1ère intention des os et des articulations. 

C’est un examen peu coûteux par rapport à la TDM et l’IRM, de réalisation facile, et qui permet 

d’étudier l’atteinte ostéo-articulaire. Ainsi, devant toute suspicion de tuberculose ostéo-

articulaire, des clichés de face et de profil et des clichés centrés sont prescrites; de même qu’au 

niveau des parties molles. L’expression radiologique est le plus souvent retardée de plusieurs 

semaines voire des mois par rapport au début du tableau clinique. 

La radiographie reste d’un apport limité pour les ostéoarthrites périphériques dont 

l’aspect radiologique est peu spécifique. 

Les aspects radiologiques différent selon que l’atteinte est osseuse ou articulaire. 
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1- Ostéoarthrite tuberculeuse 

 

1-1 Radiographie standard 

La radiographie standard reste l’examen d’imagerie de première intention dans 

l’exploration d’une arthrite. Classiquement, l’arthrite tuberculeuse réalise la triade de Phemister 

quelque soit son siège [37,38] associant une ostéoporose juxta-articulaire, des érosions 

osseuses de siège périphérique et un pincement progressif de l’interligne articulaire. En fait, 

l’aspect radiologique  varie en fonction du stade auquel est fait le diagnostic. En effet, les signes 

apparaissent progressivement. Au stade débutant, la radiographie est normale ou ne montre 

qu’une hypertransparence osseuse des épiphyses et une augmentation de volume des parties 

molles. Puis apparaît l’atteinte ostéolytique avec géodes ou érosions mal limitées, de siège 

périchondral ou souschondral. C’était le cas chez deux de nos malades présentant des arthrites 

tuberculeuses au niveau de la cheville (Figure N° 4 et 5 de l’observation N°3) et (Figure N°7 de 

l’observation N°5). 

Chez l’enfant, on observe une accélération de l’ossification des noyaux épiphysaires. 

L’apparition du pincement de l’interligne articulaire, témoin de la destruction cartilagineuse, est 

tardive. L’ostéocondensation et la réaction périostée sont possibles mais assez rares. L’atteinte 

destructrice progresse avec apparition d’une déformation articulaire ce qui a été le cas chez un 

de nos malades, qui s’est présenté pour un pied Talus valgus gauche comme séquelle 

d’ostéoarthrite de la scapho-astragalienne gauche (Observation N°5). 

Des abcès des parties molles peuvent apparaître. La présence de calcifications en « 

gouttes » au sein de l’abcès est évocatrice de la nature tuberculeuse. Ces calcifications sont 

mieux mises en évidence par la tomodensitométrie (TDM). Martini [8]  a proposé une 

classification radiologique en quatre stades évolutifs, en s’inspirant de celle de David Chausse et 

qui est représentée au Tableau IV. L’atteinte destructrice apparaît bien corrélée avec la durée des 

symptômes avant le diagnostic. Les radiographies sont considérées comme normales ou ne 

montrant qu’une hypertransparence osseuse localisée dans 7 à 36 % des cas selon les séries 
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[2,7,31].Dans la série de Garrido et al. [32] (série adulte)  la fréquence des signes était la 

suivante : pincement de l’interligne articulaire dans 66 % des cas, érosions ou géodes osseuses 

dans 65 % des cas, ostéosclérose dans 20 % cas, périostose dans 15 % des cas et des 

calcifications des parties molles dans 5 % des cas. Dans la série marocaine de Benbouazza et al. 

[7], l’atteinte était de stade III ou IV dans 52 % des cas. Les deux ostéoarthrites de notre série 

sont classées stade II. Figure N° (4, 5 et 7). 

 

1-2 Tomodensitométrie 

La tomodensitométrie (TDM) est très utile au diagnostic dans certaines localisations 

comme les arthrites sacro-iliaques, sterno-claviculaires et de la symphyse pubienne. Elle permet 

une analyse fine de l’interligne articulaire, de l’os adjacent et des parties molles [40]. 

 

1-3 Imagerie par résonnance magnétique 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est le meilleur examen d’imagerie pour le 

diagnostic et le suivi d’une arthrite tuberculeuse [37]. Elle peut montrer un pannus synovial, un 

épanchement articulaire, une destruction cartilagineuse, des érosions osseuses, des fragments 

osseux, des abcès péri articulaires, une inflammation péri articulaire et un œdème osseux [40]. 

Le signal du pannus synovial tuberculeux est bas ou intermédiaire sur les séquences T1 

et intermédiaire à élevé sur les séquences T2. Après injection de gadolinium, le rehaussement du 

signal du pannus synovial est précoce et hétérogène (ce qui permet de le différencier de 

l’épanchement articulaire). Le caractère actif du pannus synovial est défini par son extension 

dans l’os sous-chondral et par le fait qu’il prenne le contraste. Dans 20 % des cas, il s’associe un 

pannus chronique et actif. L’IRM plus sensible que la radiographie standard, met en évidence des 

érosions osseuses dans 70 % des cas. Ces érosions peuvent être centrales ou périphériques, avec 

un hyposignal en T1 et en T2, mais leur signal est rehaussé après injection de gadolinium. La 

destruction cartilagineuse est observée dans 40 % des cas et apparaît sous la forme d’un 

amincissement localisé ou global en IRM. Le cartilage a un signal intermédiaire en T1 et en T2, 

mais est en hypersignal sur les séquences en écho de gradient. Les abcès caractéristiques d’une 
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arthrite septique, sont formés de deux parties. L’abcès en hyposignal T1 et en hypersignal T2, 

est entouré d’un anneau périphérique en hypersignal T1 et hyposignal T2. Néanmoins, les abcès 

tuberculeux peuvent être légèrement en hypersignal en T1 à la différence des abcès d’autres 

origines. L’association abcès et fragments osseux est très évocatrice du diagnostic de 

tuberculose. 

 

1-4 Scintigraphie osseuse 

Dans les arthrites, la scintigraphie osseuse montre habituellement mais inconstamment, 

une hyperfixation articulaire non spécifique. Cela est intéressant pour des articulations axiales 

extra vertébrales. Sinon, cet examen a surtout l’intérêt de rechercher d’autres foyers de TOA 

cliniquement silencieux. 

Les faux négatifs de la scintigraphie sont rares, mais possibles [39]. 
 

Tableau N°IV : Classification radiologique des arthrites tuberculeuses  
selon Martini [8] inspirée de David Chaussé. 

Stade Description 

Stade I : synovite pure  Discrète ostéoporose épiphysaire 

Stade II : atteinte osseuse débutante 
Présence d’une ou de plusieurs géodes ou érosions 
osseuses juxta-articulaires. Discret pincement de 
l’interligne articulaire. 

Stade III : atteinte destructrice 
Nombreuses géodes et érosions osseuses. 
Important pincement de l’interligne. 

Stade IV : importante destruction 
avec déformation 

Atteinte destructrice complète de l’articulation, avec 
déformation articulaire. 

 



LOCALISATIONS INHABITUELLES DE LA TUBERCULOSE OSTEOARTICULAIRE CHEZ L’ENFANT 
(A PROPOS DE 12 CAS) 

 

 

- 44 -

2- Ostéites tuberculeuses 

 

2-1 Radiographie standard 

L’aspect radiographique de l’ostéomyélite tuberculeuse est très variable et non spécifique 

[41,42] même si certains aspects peuvent être très évocateurs [8]. Le plus souvent, quand le 

patient consulte, il existe des signes radiographiques d’ostéomyélite [38]. L’image radiologique 

la plus fréquente est celle d’une lésion ostéolytique à contours nets ou parfois irréguliers, 

entourée inconstamment d’une mince zone d’ostéocondensation [8,41]. Cet aspect radiologique 

a été objectivé chez neuf de nos malades (Figures N°2, 3, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 15). Parfois 

l’aspect peut être pseudo tumoral. Dans les atteintes situées à la périphérie de l’os, la corticale 

est détruite précocement, permettant à l’infection et aux débris osseux de s’étendre dans les 

parties molles adjacentes avec développement d’un abcès [38]. Aux os longs, la réaction 

périostée est possible, mais n’est pas fréquente. Dans l’ostéite pseudo kystique, les lésions sont 

des lacunes à l’emporte-pièce [43]. 

Une image « évocatrice » d’ostéite tuberculeuse serait l’image en « grelot » quand la 

géode contient un séquestre spongieux. À l’inverse, certaines formes évoluées s’accompagnent 

d’une importante ostéosclérose et périostose, et l’aspect est strictement identique à celui d’une 

ostéomyélite chronique à germe banal [8]. Dans la trochantérite tuberculeuse [44], les 

radiographies peuvent montrer une déminéralisation osseuse diffuse sans lésion osseuse 

(6 %), une érosion osseuse irrégulière située au bord externe du grand trochanter 

associée à des images sclérogéodiques (41 %), ou un processus ostéolytique avancé avec aspect 

d’amputation du grand trochanter (53 %). La dactylite tuberculeuse peut se présenter sous 

quatre formes radiologiques [50]: gonflement des parties molles avec érosion osseuse corticale, 

lésion destructrice centromédullaire de petite taille avec importante périostose et aspect 

fusiforme, lésion kystique expansive et lésion multikystique en « rayon de miel ». 
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2-2 Tomodensitométrie (TDM) 

La tomodensitométrie (TDM) est un très bon examen dans l’ostéite tuberculeuse qui 

permettant d’une part une analyse fine des modifications osseuses (ostéolyse, ostéosclérose, 

périostose, séquestre) et de leur étendue et d’autre part, une étude des parties molles à la 

recherche d’un abcès froid ou de calcifications très évocatrices de l’origine tuberculeuse [37,41]. 

La TDM est tout particulièrement intéressante dans les ostéites des os plats, comme le bassin, 

les côtes et le sternum, où les radiographies sont peu parlantes, voire normales [45,46,47,48]. 

L’évolution vers la guérison se caractérise par la régression des abcès et la sclérose cicatricielle 

qui efface les lacunes osseuses. 

 

2-3 Imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

L’IRM est d’un grand intérêt dans l’ostéite tuberculeuse, permettant de montrer 

l’extension intraosseuse, l’état de la corticale et l’extension extraosseuse [38,49]. 

L’ostéomyélite tuberculeuse est en règle générale entourée d’un œdème médullaire, 

réalisant un hyposignal en T1, un hypersignal en T2, avec rehaussement du signal après 

injection de gadolinium [37]. 

 

2-4 Scintigraphie osseuse 

Dans l’ostéite tuberculeuse, la scintigraphie osseuse au technétium montre souvent une 

hyperfixation dont l’intensité est parfois modérée [37]. La scintigraphie montre parfois une 

image d’hypofixation qui peut correspondre à une volumineuse ostéolyse avec nécrose caséeuse 

[6,7]. Elle permet aussi de déceler les formes multifocales infracliniques. 
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VIII. ASPECTS BIOLOGIQUES 
 

1- Intradermoréaction à la tuberculine 
 

L’interprétation de l’intradermoréaction (IDR) à la tuberculine (10 unités) doit être faite 

dans de bonnes conditions [53]. Rappelons que c’est l’induration qui doit être mesurée et non 

pas l’érythème. Son interprétation doit tenir compte de plusieurs éléments : prévalence de 

l’exposition au BK (différence entre pays développés et pays d’endémie, antécédent de 

tuberculose maladie), état d’immunodépression (déficit immunitaire chez l’enfant), vaccination 

par le BCG (bacille de Calmette et Guérin). Plusieurs facteurs peuvent entraîner des faux négatifs, 

comme un état de dénutrition ou une co-infection par le VIH [54]. Le seuil de positivité de l’IDR 

peut donc varier avec le statut immunitaire du sujet. Le seuil de 10 mm doit être éventuellement 

diminué à 5 mm chez un sujet immunodéprimé. Chez le sujet vacciné, L’IDR à la tuberculine est 

souvent positive en dehors de toute infection tuberculeuse active. Chez le sujet non vacciné en 

provenance d’une région d’endémie tuberculeuse, la positivité de l’IDR peut témoigner d’une 

tuberculose guérie ou latente. En dehors des cas où l’IDR à la tuberculine est fortement 

évocatrice de tuberculose, la valeur diagnostique d’une IDR positive est très relative. Dans la 

large série algérienne de Martini, portant sur la période 1968-1984, l’IDR à la tuberculine était 

positive dans 97 % des cas de TOA. Mais dans plusieurs autres séries d’arthrite tuberculeuse, le 

taux d’IDR négatives était situé entre 15 et 20 % [31, 34,7] ; dans notre série, ce taux était à 50%. 

 

2- Vitesse de sédimentation 
 

Les examens biologiques sanguins ont peu de valeur diagnostique. Une augmentation de 

la vitesse de sédimentation (VS) est présente dans la grande majorité des cas. Néanmoins, la VS 

est normale dans 10 à 20 % des cas [7,31,34]; dans notre série, ce chiffre était de 25%. 

 

3- Protéine C réactive (CRP) 
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La valeur de la protéine C réactive (CRP) a été peu étudiée. 

 

4- Numération formule sanguine 
 

Une anémie inflammatoire est possible. La lymphocytose semble en fait peu fréquente ; 

elle a été retrouvée dans 21 % des cas [32]. 

 

5- Analyse cytologique du liquide articulaire 
 

Dans les arthrites tuberculeuses, l’analyse cytologique du liquide articulaire montre 

constamment un liquide hypercellulaire, avec le plus souvent plus de 5000 éléments/mm3. Dans 

une série marocaine analysant 30 liquides articulaires d’arthrite tuberculeuse, la moyenne de la 

cellularité était de 15181/mm3, avec des extrêmes allants  

de 600 à 40 000/mm3 [51]. Dans cette série, le liquide était à prédominance de polynucléaires 

neutrophiles dans 80 % et à prédominance de lymphocytes dans 20 % des cas. La valeur 

moyenne des lymphocytes était de 4226/mm3. Il n’y avait pas de corrélation entre le type du 

liquide articulaire et la durée d’évolution. La formule du liquide articulaire peut être panachée. 

Exceptionnellement, on peut avoir un liquide pauci cellulaire de formule mécanique. 

Le diagnostic bactériologique repose sur la mise en évidence du germe dans le foyer 

atteint soit par la ponction de l’abcès ou la ponction biopsie qui permet en plus de donner une 

preuve histologique. Un diagnostic bactériologique et/ou histologique a été possible dans 

environ 50% des cas dans la série de Ben Taarit [52]. Dans la série de Y Teklali [1], le diagnostic 

bactériologique a été possible dans 23,6% des cas et l’étude histologique a permis le diagnostic 

dans 77,6% des cas et a montré des lésions caséo-folliculaires. 

 

IX. ASPECTS TOPOGRAPHIQUES 
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L’étude des localisations inhabituelles de la tuberculose ostéoarticulaire de l’enfant a 

rarement été faite, elle est généralement faite sur des cas isolés ou sont incluses dans des séries 

générales sur la TOA. 

Nous distinguons d’une part les arthrites et/ou ostéoarthrites quand l’articulation est 

atteinte, et d’autre part les ostéites lorsque l’atteinte osseuse est isolée. 

La cheville représente la seule localisation d’ostéoarthrite dans notre série avec 2 cas 

(16,66%). La cheville occupe le 2e rang des localisations dans la série de Y. Teklali et al [1] (18 %) 

avec 10 cas sur 106 cas. 

Les ostéites représentent 19 % de l’ensemble des TOA dans la large expérience de Martini 

[8]. Dans d’autres séries, les ostéites représentent 16 à 33 % des cas de TOA  [1,4,5], par contre 

dans notre série à propos des localisations inhabituelles, les ostéites représente la majorité des 

cas avec 83,33%. Les localisations rares qui ont été recensées dans la série de  Y. Teklali et al [1] 

sont  le tibia, l’astragale, le calcanéum, le cubitus, les os du crâne, le trochanter et les côtes. 

Toutes ces localisations ont été observées dans notre série à part le crane. Par contre, d’autres 

localisations comme le tarse, le col fémoral et les orteils ont été notés dans notre série, ce qui 

n’été pas le cas dans la série de Y. Teklali. 

Classiquement, l’ostéite tuberculeuse est beaucoup plus fréquente chez l’enfant que chez 

l’adulte [8], ceci concorde avec les résultats de notre étude, où nous avons noté 10 cas d’ostéites 

et seulement 2 cas d’ostéoarthrites. Mais actuellement, les répartitions entre arthrites et ostéites 

n’apparaissent pas très différentes entre adultes et enfants. 

Les TOA périphériques sont le plus souvent unifocales. La fréquence des formes 

multifocales est diversement appréciée et cette diversité provient pour partie à la fois de la 

population étudiée et des méthodes diagnostiques. Elles représentent de 3 à 20 % des cas dans 

les séries [2,5,7,33]. La fréquence des formes multifocales est plus élevée dans les zones 

d’endémie tuberculeuse et chez les sujets en provenance de ces zones et ce, par rapport aux 

sujets nés et vivant dans les pays développés [2,5]. Dans la série de Y. Teklali, les localisations 

multiples ont été notés dans 8 cas soit (7,54%). 
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Certaines localisations rares et isolés ont été publiées, comme une dactylite tuberculeuse 

[23,24], au niveau du sternum [25], du carpe [26]  et l’épaule [27]. 

La TOA peut s’associer ou non à une tuberculose viscérale. Quand celle-ci est présente, 

elle est le plus souvent pulmonaire, plus rarement urinaire ou ganglionnaire. Une tuberculose 

viscérale ou ganglionnaire est présente dans 20 à 40 % des cas dans les séries de TOA 

périphériques [4,31,32]. 

 

X. TRAITEMENT 
 

1- OBJECTIFS 
 

Guérir le malade quelque soit la localisation de la tuberculose et éviter les séquelles. 

 

2- MOYENS 
 

Le traitement de la tuberculose ostéoarticulaire se base essentiellement sur trois 

éléments : 

 L’antibiothérapie. 

 La chirurgie. 

 Les mesures associées. 
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Les médicaments de première intention utilisés dans le traitement de la tuberculose au 

Maroc sont : 

‐ L'Isoniazide (H) 

‐ La Rifampicine (R) 

‐ Le Pyrazinamide (Z) 

‐ L'Ethambutol (E) 

‐ La Streptomycine (S) 

 

Règles à observer: 

‐ Supervision directe effective de la prise de tous les médicaments pendant la phase 

initiale du traitement. 

‐ Association judicieuse d'au moins trois médicaments antibacillaires pendant la phase 

initiale de tout régime thérapeutique dans le but de réduire, le plus tôt possible, la 

population bacillaire au niveau des lésions. 

‐ Posologie adéquate tenant compte du terrain et du poids 

‐ Prise régulière des médicaments 

‐ Prise unique à jeun de tous les antibacillaires prescrits 

‐ Durée suffisante de la chimiothérapie 

‐ Observance du traitement pendant la période fixée par le médecin 

‐ Surveillance de l’efficacité et de la tolérance des antibacillaires. 
 

Les cas de tuberculose sont classés en quatre catégories selon les priorités 

thérapeutiques du Programme National de la LAT. Le classement des cas de tuberculose en 

catégorie permet de standardiser les régimes de chimiothérapie antituberculeuse. Cette 

standardisation par catégorie doit être scrupuleusement respectée par tous les prescripteurs 

(spécialistes ou généralistes du secteur public, privé ou autre) car elle permet de prévenir les 

résistances, de planifier les besoins en médicaments et d'éviter les ruptures de stocks. 
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3- INDICATIONS 
 

3-1 Traitement médical 

Depuis l’avènement des antituberculeux, le traitement des TOA est d’abord et toujours 

médical et la chirurgie est réservée à certaines situations ou complications [5]. 

Le traitement efficace de la tuberculose a été obtenu grâce à des protocoles d’association 

de plusieurs antituberculeux [56]. Il est le même chez l’enfant que chez l’adulte, à la différence 

près de la posologie [6]. 

Comme pour le diagnostic, la manière de traiter la TOA peut varier selon les pays, avec 

notamment des différences entre les pays en voie de développement et les pays développés. 

Certains recommandent de débuter le traitement antituberculeux au moment d’un prélèvement 

par biopsie pour diminuer le risque de dissémination de la maladie lors de la procédure [6]. Au 

Maroc la tuberculose ostéoarticulaire en dehors du mal de pott fait partie de la catégorie III selon 

le PNLAT. Le régime recommandé pour cette catégorie pour l’enfant est identique à celui de 

l’adulte et c’est un régime de 6 mois :   2(RHZE)/4(RH) 

Ce programme national Marocain a fait l’objet d’une révision conformément aux 

directives de l’organisation mondiale de la santé avec mise en place des médicaments 

antituberculeux à proportion fixes. Ces médicaments seront utilisés chez l’enfant conformément 

aux posologies indiquées dans le tableau N°V. 

Les présentations combinées facilitent l'administration du traitement et le respect de la 

posologie prescrite, elles permettent surtout d'éviter le risque d'une monothérapie qui générerait 

une résistance aux antibacillaires. 
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Tableau N°V: Posologies indiquées dans le traitement de la tuberculose chez l’enfant 

Poids en Kg 
Phase initiale 

2RHZ (60+30+150) mg 
Phase d’entretien 
4RH (60+30) mg 

Inférieur à 7 1 cp 1 cp 
8-9 1,5 cp 1,5 cp 
10-14 2 cp 2 cp 
15-19 3 cp 3 cp 
20-24 4 cp 4 cp 
25-29 5 cp 5 cp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3-2 Traitement chirurgical 
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L’amélioration du traitement médical de la tuberculose a considérablement diminué les 

indications thérapeutiques de la chirurgie dans les TOA [5,6,8]. Dans les séries les plus récentes 

de TOA extravertébrales (où prédominent les ostéoarthrites), le pourcentage de recours à la 

chirurgie était assez homogène, allant de 29 à 34 % [1,32,34]. Néanmoins, il existe des 

divergences quant aux indications chirurgicales dans les TOA extravertébrales, selon les équipes 

médicales et/ou chirurgicales. Les éléments pertinents de cette divergence sont : 

- La connaissance des facteurs pronostiques articulaires 

- Les objectifs de la chirurgie 

- Le choix de la technique 

- La distinction entre la chirurgie précoce, effectuée au cours des 3 à 6 premiers mois, 

et la chirurgie tardive 

- L’importance des séquelles articulaire 
 

Le pronostic articulaire est favorable dans les formes traitées précocement [6]. Celui-ci se 

dégrade d’autant plus que l’atteinte destructrice de l’articulation est plus évoluée. La chirurgie 

précoce est la plus pratiquée. Elle a un double objectif : participer avec l’antibiothérapie au 

contrôle de l’infection tuberculeuse pour préserver pour l’avenir la fonction articulaire (mobilité, 

stabilité, fonction) ou la stabilité osseuse. La chirurgie 

« tardive» est une chirurgie à visée fonctionnelle, de reconstruction ou de stabilisation. 

 

a. Chirurgie précoce 

Les indications de la chirurgie précoce sont: le stade évolué de l’arthrite, l’existence de 

séquestres osseux, l’existence et le volume des abcès des parties molles, l’existence d’une 

dislocation articulaire et l’absence de réponse à l’antibiothérapie antituberculeuse au cours des 3 

à 6 premiers mois. Dans notre série, l’évacuation des abcès et la séquestrectomie représentaient 

les principales indications. La réduction des dislocations articulaires pathologique de hanche a 

été notée chez un seul malade de notre série, c’était un enfant qui présentait une atteinte 
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tuberculeuse du col fémoral dont l’extension à l’articulation avait favorisée la luxation 

pathologique. 

Schématiquement, plus une arthrite est évoluée sur le plan radiologique, plus un geste 

chirurgical est fréquemment effectué. Cette attitude n’est d’ailleurs pas spécifique à l’arthrite 

tuberculeuse. 

Les gestes chirurgicaux précoces sont le drainage d’abcès des parties molles, le 

débridement ostéo-articulaire avec excision de tous les tissus nécrosés (exérèse des séquestres 

osseux, des cavités purulentes). 

Une arthrodèse chirurgicale peut être aussi effectuée précocement (aucune dans notre 

série) [2]. 

 

b. Chirurgie à visée fonctionnelle 

La chirurgie à visée fonctionnelle articulaire est discutée quand l’arthrite tuberculeuse a 

détruit l’articulation, notamment le cartilage articulaire avec présence d’une raideur douloureuse 

et parfois déformation et/ou instabilité, entraînant un handicap fonctionnel. 

En dehors de cas particuliers de chirurgie conservatrice, le choix se situe entre 

l’arthrodèse et la prothèse. 

L’arthrodèse est l’intervention chirurgicale de référence [8], elle est recommandée au 

poignet, à la cheville, à l’arrière-pied et au médio pied, où elle ne laisse qu’un handicap modéré. 

Elle permet de guider la guérison infectieuse et d’obtenir une articulation stable et indolore. La 

satisfaction du patient dépendra de son âge, de son mode de vie et de ses besoins fonctionnels. 

 

3-3 Mesures associées 

Le repos est indispensable à la phase initiale du traitement, pour préserver la fonction 

articulaire et entraîner un retour rapide vers l’indolence. 

Il est de l’ordre de quelques semaines en cas d’ostéoarthrite tuberculeuse, et au moins 

trois mois en cas d’ostéite tuberculeuse [69]. 
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XI. EVOLUTION/PRONOSTIC 
 

L’évolution lente et progressive est une caractéristique de la maladie aussi bien sur le 

plan clinique que radiologique, expliquant la difficulté du diagnostic précoce. Le pronostic peut 

être envisagé sur le plan de la mortalité, de la guérison et des séquelles fonctionnelles. 

Actuellement le taux de guérison de la tuberculose ostéo-articulaire correctement traitée est 

supérieur à 90%. Dans la série de T.O.A de Martini [8], le taux de réponse au traitement était de 

97% et le taux de rechute de 3%. Dans la série francilienne de Pertuiset [39]  sur 68 cas de T.O.A 

extra vertébral analysable, le taux de décès était de 1,5% et le taux de guérison de 94%, et il y 

avait 1,5% d’échecs et 3% de rechutes. Dans la même série de Pertuiset, la persistance d’une 

raideur articulaire secondaire à une arthrite tuberculeuse était notée dans 68%, tandis que les 

patients qui étaient traités précocement avaient un meilleur résultat fonctionnel. 

Il n’existe pas de définition consensuelle des critères de guérison bactériologique de la 

T.O.A. Pour Dhillon [68], les critères de guérisons pour lui sont: la disparition des signes 

cliniques généraux et locaux, la normalité de la VS, et la normalité des signes radiologiques. 

Les récidives peuvent survenir n’importe quand au cours de la vie, leur véritable 

fréquence à long terme est mal documentée [35]. Ils sont liées à la persistance de BK dormants 

et est favorisée par de multiples facteurs chez l’enfant: malnutrition, diabète, déficit 

immunitaire, geste chirurgical ou traumatisme local. 

 

XII. RECOMMANDATIONS 
 

Après l’analyse des résultats de notre étude et ceux de la littérature nous proposons des 

recommandations pour aider au diagnostic des formes inhabituelles de la TOA résumés dans le 

tableau N°VII et VII. 
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Tableau N°VI: Signes cliniques, biologiques et radiographiques  
évoquant une tuberculose devant une monoarthrite. 

Examen Signes 

Clinique 

- Contage tuberculeux (36,7% des cas) [1] 
- Antécédent de tuberculose (12% des cas) [8] 
- Arthrite chronique 
- Altération de l’état général est fréquente [1] 
- Fièvre généralement peu élevée 
- Douleur présente dans les deux cas de notre série 
- Impotence fonctionnelle (66% des cas) [1] 
- Gonflement, raideur articulaire [67] 
- Empâtement douloureux et inflammatoire de l’articulation  [21,68] 
- Adénopathie satellite (rare) [68] 

Biologie 

- Accélération de la VS 
- Cytologie du liquide articulaire: cellularité > 5000 éléments par millimètre 
cube, avec prédominance des polynucléaires neutrophiles (80 % des cas) ou des 
lymphocytes (20 % des cas) [2,5] 
- IDR à la tuberculine positive dans 80 à 85 % (intérêt discutable en zone 
d’endémie) 

Imagerie 

Radiographie standard : 
- Triade de Phemister: ostéoporose juxta-articulaire, érosions osseuses 

périphériques et pincement progressif de l’interligne articulaire [37,38] 
- Au stade de début elle peut être normal ou montrant uniquement une 

hypertransparence osseuse 
- Classification de David Chausse [8] 
TDM : Permet une analyse fine de l’interligne articulaire, de l’os adjacent et 

des parties molles [40]. 
Scintigraphie osseuse: hyperfixation articulaire non spécifique 
IRM : peut montrer le pannus synovial, un épanchement articulaire, une 

destruction cartilagineuse, des érosions osseuses, des fragments osseux, des abcès 
périarticulaires, une inflammation périarticulaire et un œdème osseux [40]. 

 

VS : vitesse de sédimentation ; IDR : intradermoréaction 
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Tableau VII: Signes cliniques, biologiques et radiographiques  
évoquant une tuberculose devant une ostéite. 

 
Examen Signes 

Clinique 

- Contage tuberculeux (36,7% des cas) [1] 
- Antécédent de tuberculose (12% des cas) [8] 
- Altération de l’état général est fréquente [1] 
- Fièvre généralement peu élevée 
- Douleur (83,33% des cas) [notre série] 
- Impotence fonctionnelle (66% des cas) [1] 
- Gonflement [67] 

Biologie 

- Accélération de la VS 
- Cytologie du liquide articulaire: cellularité > 5000 éléments par 
millimètre cube, avec prédominance des polynucléaires neutrophiles (80 % 
des cas) ou des lymphocytes (20 % des cas) [2,5] 
- IDR à la tuberculine positive dans 80 à 85 % (intérêt discutable en 
zone d’endémie) 

Imagerie 

Radiographie standard 
- Lésion ostéolytique à contours nets entourée d’une mince zone 
d’ostéocondensation [8,41], (Figures N°3,4,7,10,11,12,13,14,16) 
- Image en grelot (géode contenant un séquestre spongieux) 
- L’aspect peut être pseudotumoral 
- Aux os longs, une réaction périostée est possible 
TDM : Permet une analyse fine des modifications osseuses (ostéolyse, 
ostéosclérose, périostose, séquestre), d’autre part une étude des parties 
molles, pouvant montrer un abcès froid, des calcifications [37,41]. 
Scintigraphie osseuse: hyperfixation [37], montre parfois une image 
d’hypofixation, correspondant à une volumineuse ostéolyse, avec nécrose 
caséeuse [6,7]. 
IRM : 
- Hyposignal en T1 
- Hypersignal en T2, avec rehaussement du signal après injection de 
gadolinium [37] 

 

VS : vitesse de sédimentation ; IDR : intradermoréaction 
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Les localisations rares et inhabituelles de la tuberculose ostéoarticulaire posent souvent 

un problème de diagnostic différentiel avec d’autres affections, notamment granulomateuses et 

tumorales métastatiques, surtout en cas de localisations multiples. Il nous semble intéressant de 

rappeler que tout tableau clinique traînant ou toute lésion osseuse suspecte et de présentation 

atypique doit faire évoquer le diagnostic de tuberculose afin d’éviter des retards de diagnostic. 

Ceci permet une prise en charge thérapeutique précoce de la pathologie. La radiographie 

osseuse standard, la tomodensitométrie et l’imagerie par résonance magnétique nous aident 

souvent dans l’orientation diagnostique. Seul l’examen histologique ou bactériologique peuvent 

apporter la confirmation diagnostique. L’évolution lente et progressive est une caractéristique de 

la maladie aussi bien sur le plan clinique que radiologique, expliquant la difficulté du diagnostic 

précoce. L’examen histologique constitue souvent l’élément clé du diagnostic d’autant plus que 

les examens biologiques peuvent être négatifs. L’évolution est généralement favorable sous 

traitement bien conduit mais peut être émaillée de rechute ou de résistance thérapeutique. 
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Résumé 
 

Les localisations inhabituelles de la tuberculose ostéoarticulaire posent beaucoup de  

problèmes diagnostiques pour le clinicien, en raison de leur tableau clinique et radiologique 

atypiques et non évocateurs.  L’objectif de notre étude rétrospective est d’en analyser les 

différents aspects cliniques, radiologiques et thérapeutiques. Il s’agit de 12 cas pédiatriques 

colligés au service de traumatologie orthopédie pédiatrique au CHU Ibn Rochd de Casablanca 

entre 1979 et 2009. Les localisations au niveau du genou, de la hanche et du rachis ont été 

exclues de notre étude. L’âge moyen était de 7 ans et 4mois. Le sexe ratio était de 0,7.  Le délai 

diagnostic moyen était de 32 mois. La notion de contage tuberculeux était retrouvée dans 

41,66% des cas. La douleur avait motivé la consultation dans 83,33 % des cas. Les ostéites 

représentaient la majorité des localisations dans 83,33% des cas. L’aspect radiologique retrouvé 

était la lyse osseuse dans 100% des cas dans les ostéites. La triade de Phemister était présente 

dans les deux cas d’ostéoarthrite de notre série. Le diagnostic était retenu sur une preuve 

histologique dans 91,66% des cas. Tous nos malades ont été traités selon le protocole national 

de lutte contre la tuberculose. Le traitement chirurgical était indiqué chez cinq patients, 

associant un drainage de l’abcès avec ou sans geste osseux associé (notamment sur la 

dislocation articulaire). Quatre patients avaient présenté des séquelles orthopédiques, dont deux 

étaient liées aux localisations rachidiennes associées. Les localisations rares et inhabituelles de 

la tuberculose ostéo-articulaire posent souvent un problème de diagnostic pour le clinicien. 

Dans notre contexte, tout tableau clinique traînant ou toute lésion osseuse suspecte et de 

présentation atypique doit faire évoquer le diagnostic de tuberculose. 
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Abstract 

Unusual locations of osteoarticular tuberculosis pose many diagnostic problems for 

clinicians, because of their atypical clinical and radiological presentation. The aim of this study 

was to analyze the different clinical, radiological and therapeutic unusual locations of 

osteoarticular tuberculosis. This is a retrospective study of 12 pediatric cases of unusual 

locations of osteoarticular tuberculosis, collected in pediatric orthopedic trauma service at 

University Hospital Ibn Rochd of Casablanca spread over a period between 1979 and 2009. The 

locations of the knee, hip and spine were excluded from our study. The mean age was 7 years 

and 4months. The sex ratio M/F was 0,7. The average time of diagnosis was 32 months. The 

notion of contact with tuberculosis was observed in 41.66% of cases. The pain had driven 

consultation in 83.33% of cases. Osteitis accounted for the majority of locations in 83.33% of 

cases. The radiographic appearance of bone loss was found in 100% of cases in osteitis. 

Phemister's triad was present in two cases of osteoarthritis in our series. The diagnosis was 

made on histological evidence in 91.66% of cases. All our patients were treated according to 

national protocol to fight against tuberculosis. Surgical treatment was indicated in five patients, 

involving abscess drainage and lavage and / or reduction of a dislocated joint. Four patients had 

orthopedic after effects, two of them were related to associated spinal locations. 

Unusual locations of osteoarticular tuberculosis often pose a diagnostic problem for the 

clinician. Any clinical or dragging any suspicious bone lesions and atypical presentation should 

suggest the diagnosis of tuberculosis in our context.  
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  ملخص
ر الاعتيادية لمرض السل العَظْمِيٌّ المفصلي عدة مشاآل تشخيصية للطبيب،  وذلك بسبب تطرح المواقع غي

تهدف هذه الدراسة الاستعادية إلى تحليل . لانموذجية المظاهر السريرية والاشعاعية لهذا المرض

استشفاؤهم  طفلا تم يتعلق الأمر بدراسة لاثناعشر .لهذه المواقع المظاهرالسريرية و الإشعاعية و العلاجية

اثر  بمصلحة جراحة العظام و المفاصل للأطفال بالمرآز ألاستشفائي الجامعي ابن رشد بالدار البيضاء

و  1979إصابتهم بمرض السل العظمي المفصلي في مواقع غير اعتيادية و ذلك خلال الفترة الممتدة ما بين 

. أشهر، مع هيمنة الإناث 4وات و سن 7وقد أظهرت هذه الدراسة  أن متوسط أعمار المرضى هو  ،2009

من % 41.66شهرا، ولوحظ  مفهوم الاتصال مع مرض السل عند  32آما آان متوسط مدة التشخيص هو 

، آما شكل التهاب العظام الغالبية %83.33الحالات، وشكل الألم الدافع الأساسي للاستشارة الطبية بنسبة 

الإشعاعي تحللا عظميا في جميع هذه الحالات أي بنسبة و قد أظهر التصوير  .من الحالات% 83.33بنسبة 

من % 91وجاء التشخيص في  .وآان ثالوث فمستر حاضرا في حالتين فقط من حالات هذه السلسلة ،100%

معالجة جميع الحالات وفق توصيات البرنامج الوطني  هذا فقد تمث .الحالات معتمدا على أدلة نسيجية

لخلع  حالات تدخلا جراحيا تمثل في تصريف و غسل خُراجات ورَدّ 5 تطلبت وقد. لمحاربة داء السل

في العمود  إتنثان منها بسبب آونها مصحوبة بتمرآز المرض حالات بعقابيل، 4حين أصيبت  مفصلي، في

يطرح مشكلا آبيرا هو  إن تمرآز مرض السل العَظْمِيٌّ المفصلي في مواقع نادرة وغير إعتيادية. الفقري

 لهذا في ظل واقعنا المغربي المعروف بانتشار مر ض السل، فإن أي علامات سريرية غير .يصمشكل التشخ

   .دائما الطبيب إلى استحضار مرض السل يجب أن تدفع عَظْمِيّةٌ مُشْتَبَهٌ بهاِ، اعتيادية أوآفَةُ
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  الطبيبقسم
بااللهِ اقَسِم يمظالع  

 . مهنتي في اللّه أراقب أن

 باذلاً والأحوال الظروف كل في أدوارها في كآفّة الإنسان حياة أصونَ وأن

 .والقَلق والألَم والمرضِ الهلاك من استنقاذها في وسعي

 . سرهم وأكتم عورتهم، وأستر كرامتهم، للناسِ أَحفَظ وأن

 للقريب الطبية تيرِعاي باذلا االله، رحمة وسائل من الدوام على أكونَ وأن

 . والعدو قلصديوا ،طالحوال للصالح والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسان لنفعِ أُسخره العلم، طلب على أثابر وأن

 المهنة في زميلٍ لكُلِّ أخاً وأكون ،يصغرني من وأُعلّم علَّمني، من أُوقّر وأن

  الطُبية

اونِينتعلى مع والتقوى البر. 

 تجاه شينهاي مما نقيةً ، لانيتيوع سري في مانيإي مصداق حياتي تكون وأن

  . والمؤمنين ورسوله االله

  شهيد أقول ما على واالله 
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