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ABSTRACT  

Patient KCF, âgé de 38 ans, informaticien, non fumeur, adressé en mai 2021 pour des douleurs basi-thoraciques droites 
associées à une toux sèche, le tout évoluant depuis six semaines en un contexte de fièvre, d'asthénie, d'anorexie. L'examen 
clinique objectivait un bon état général et un syndrome d'épanchement pleural droit, dont la ponction pleurale rapportait 
un liquide jaune. L'analyse de ce liquide a retrouvé un exsudat à 100% de lymphocytes. Le diagnostic de tuberculose pleu-
rale probable a été retenu et un traitement antituberculeux de première intention (rifampicine, isoniazide, pyrazinamide, 
éthambutol) a été instauré pour une durée de six mois,. A la fin de ce traitement, il a perdu 20 kg. Il est également apparu 
une tuméfaction sous-claviculaire droite et des nodules latéro-thoraciques droits. Le scanner thoracique montrait des épais-
sissements pleuraux nodulaires droits associés à des adénopathies médiastinales et hilaires et à une ostéolyse des vertèbres 
T4 et T5. La biopsie de la masse sous-claviculaire a été réalisée et l'examen anatomopathologique de la pièce de biopsie a 
retrouvé un granulome épithélioïde avec nécrose caséeuse. Un écouvillonnage de la plaie naissante après biopsie suivi par 
Genexpert et une culture ont montré Mycobacterium tuberculosis résistant à la rifampicine. Le diagnostic de certitude de 
tuberculose multifocale pharmacorésistante (Multifocal MDR TB) a été retenu. Le patient a été mis sous traitement de deu-
xième intention le 27 mai 2022. Dès le sixième mois, il présentait une prise de poids et une régression des lésions tomoden-
sitométriques. La durée totale du traitement contre la tuberculose multirésistante a été fixée à dix-huit mois en raison de 
lésions vertébrales  
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We report the case of a 38-year-old KCF patient, computer scientist, non-smoker, who was referred to us in May 2021 for 
right basi-thoracic pain associated with a dry cough, all evolving for six weeks in a context of fever, asthenia, anorexia. The 
clinical examination objectified a good general condition and a syndrome of right pleural effusion fluid, whose pleural 
puncture brought back a yellow fluid. The analysis of this liquid found an exudate with 100% lymphocytes. The diagnosis 
of probable pleural tuberculosis was retained and first-line anti-tuberculosis treatment (rifampicin, isoniazid, pyra-
zinamid, ethambutol) was instituted for a period of six months, on June 01, 2021. At the end of this treatment, he lost 20 
kg. It also appeared right subclavicular swelling and right latero-thoracic nodules. The chest CT scan showed right nodu-
lar pleural thickenings associated with mediastinal and hilar lymphadenopathy and osteolysis of the T4 and T5 vertebrae. 
The biopsy of subclavicular mass was performed and the anatomo-pathological examination of the biopsy piece found an 
epithelioid granuloma with caseous necrosis. Swab of budding wound after biopsy followed by Genexpert and culture 
showed Mycobacterium tuberculosis Resistant to Rifampicin. The certainty diagnosis of multifocal drug-resistant tubercu-
losis (multifocal MDR TB) was retained. The patient was put on second-line treatment on May 27, 2022. By the sixth month 
he had weight gain and regression of CT scans lesions. The total duration of MDR TB treatment was set at eighteen 
months due to vertebral damage. 
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INTRODUCTION 
 
La tuberculose (TB) est une maladie infectieuse trans-
missible causée par Mycobactérium tuberculosis ou 
bacille de Koch (BK). Jusqu'à la pandémie de coronavi-
rus (COVID-19), la tuberculose était la principale cause 
de décès par un seul agent infectieux, se classant au-
dessus du VIH/SIDA [1]. Chaque jour, plus de 4100 
personnes perdent la vie à cause d’elle et près de 28 
000 personnes contractent cette maladie évitable et 
curable selon l'organisation mondiale de la santé 
(OMS) [2]. La tuberculose multifocale (TMF) est l'une 
des formes graves de la maladie tuberculeuse. Elle est 
définie par l'atteinte de deux sites extra-pulmonaires 
associée ou non à une atteinte pulmonaire. Elle est rare 
puisqu'elle représente 9 à 10% des atteintes extra-
pulmonaires de la TB et est de mauvais pronostic avec 
un taux de mortalité de 16 à 25 % [3]. Elle est surtout 
l'apanage des sujets immunodéprimés principalement 
infectés par le VIH mais elle touche de plus en plus les 
sujets immunocompétents [4]. Le diagnostic de la tu-
berculose extra pulmonaire est un véritable défi pour 
le clinicien car les prélèvements cliniques obtenus peu-
vent provenir de sites peu accessibles, le plus souvent 
pauci-bacillaires, compromettant ainsi la précision des 
tests diagnostiques en diminuant leur sensibilité. En 
l’absence d’un diagnostic de certitude, les localisations 
extra pulmonaires peuvent être trompeuses car mi-
ment dans certains cas les lésions métastatiques d’une 
pathologie maligne, égarant ainsi le praticien. Le dia-
gnostic de ces formes est donc difficile, voire excep-
tionnel en cas de TB extra pulmonaire pharmaco-
résistante car cette forme requiert un plateau tech-
nique particulier : les tests moléculaires (Xpert MTB/
RIF) permettant un diagnostic rapide mais pas tou-
jours accessibles dans nos contrées et la culture dont le 
délai des résultats est long. Le diagnostic peut alors 
nécessiter des mois d’investigation, et repose sur des 
constatations cliniques, radiologiques, bactériolo-
giques et histologiques. Nous rapportons le cas d’un 
jeune patient immunocompétent au VIH atteint d’une 
Tuberculose multi focale multi résistante (TB-MR) 
chez qui le diagnostic a été posé au bout d’une année 
d’investigation. 
 
OBSERVATION  
 
Le patient KC âgé de 38 ans, informaticien, non-
fumeur, sans antécédents notables, nous a été adressé 
par son médecin traitant le 31/05/2021 pour une dou-
leur basi-thoracique droite associée à une toux sèche 
sans dyspnée et sans signes extra respiratoires, le tout 
évoluant depuis 6 semaines dans un contexte de fièvre 
vespérale, hypersudation nocturne et anorexie. L’exa-
men clinique objectivait un bon état général, les con-
jonctives colorées, les constantes hémodynamiques 
stables (TA=110/70 mmHg, FC= 98bpm), la fonction 
respiratoire était normale (SpO2=98%, FR=20cpm). On  

retrouvait une douleur à la percussion de la base 
thoracique droite et un syndrome d’épanchement 
pleural liquidien droit dont la ponction pleurale ra-
menait un liquide jaune. La radiographie thoracique 
mettait en évidence un pleuro-pneumopathie basale 
droite. La tomodensitométrie (TDM) confirmait 
l’opacité alvéolaire basale droite associée à la pleuré-
sie de faible abondance et une pachypleurite. L’ana-
lyse du liquide pleural a retrouvé un exsudat avec à 
la cytologie 100% de lymphocytes. Le GeneXpert du 
liquide gastrique et celui du liquide pleural étaient 
négatifs. Le reste du bilan était sans particularité. Le 
diagnostic de TB pleurale probable a été retenu et un 
traitement anti tuberculeux a été institué le 
01/06/2021 en raison de 05 comprimés /jour de 
RHZE (rifampicine (R), isoniazide (H), pyrazinamide 
(Z), ethambutol (E)) pour un poids initial de 105 kg. 
L’évolution sous ce traitement était marquée par un 
amendement de la fièvre et une reprise de l’appétit 
les six premières semaines puis par une reprise de la 
symptomatologie : fièvre vespérale, anorexie, perte 
pondérale de 9kg, asthénie et douleur thoracique. 
Une TDM thoracique était à nouveau réalisée met-
tant en évidence une pleurésie de moyenne abon-
dance avec pachypleurite. L’analyse du liquide pleu-
ral retrouvait à la cytologie : 57% de lymphocytes, 
40% de neutrophiles et 03% de cellules mésothé-
liales. Devant la douleur thoracique croissante, la 
dyspnée d’aggravation progressive et l’importante 
pachypleurite au scanner, une chirurgie de décorti-
cation pleurale a été réalisée le 05/08/2021 soit au 
deuxième mois (M2) du traitement anti TB. L’ana-
lyse de la pièce de biopsie pleurale a mis en évidence 
une pleurite chronique non spécifique. Le traitement 
antituberculeux a été poursuivi jusqu’au sixième 
mois associé à une kinésithérapie à visée pleurale. En 
fin de traitement le patient avait une perte pondérale 
de 20 kg, se plaignait toujours des douleurs thora-
ciques, de fièvre vespérale et d’anorexie. On notait 
également une tuméfaction indolore sous-
claviculaire droite. La TDM thoracique montrait des 
épaississements pleuraux nodulaires droits associés 
à des foyers de condensation pulmonaires et à des 
adénopathies médiastinales et hilaires (Figure 1).  

FIGURE1. Épaississements pleuraux nodulaires droits 
(flèche bleue) et adénopathies médiastinales et hilaires 
(flèche rouge). 
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Par ailleurs elle retrouvait une arthrite sterno-
claviculaire droite avec une collection liquidienne 
satellite. La biopsie de la masse sous-claviculaire 
avec examen anatomo-pathologique retrouvait un 
granulome épithélioïde avec nécrose caséeuse. Le 
GeneXpert du broyat était négatif. Le patient a été 
mis une fois de plus sous traitement antituberculeux 
de 1ère ligne le 14/02/2022 à savoir 05 comprimés/
jour de RHZE pour un poids de 78 kg associé à des 
pansements à l’isoniazide de la plaie de biopsie. 
L’évolution était favorable les 6 premières semaines 
avec une prise pondérale de 3 kg. A M2 on notait un 
amaigrissement (perte pondérale de 5 kg), un bour-
geonnement de la plaie avec une suppuration 
(Figure 2), de plus il était apparu depuis quelques 
semaines, trois (03) nodules fermes et indolores sur 
la ligne axillaire postérieure droite (Figure 3) qui se 
sont par la suite ramollis. Deux prélèvements ont été 
réalisés : l’écouvillonnage de la plaie sous-
claviculaire post-biopsie et la ponction écho-guidée 
de la tuméfaction fluctuante latéro-thoracique droite 
(ramenant un « liquide crémeux »). Le GeneXpert 
effectué a mis en évidence Mycobactérium tubercu-
losis Résistant à la Rifampicine sur chacun de ces 
prélèvements. La culture réalisée a identifié une ré-
sistance à la Rifampicine et l’Isoniazide.  

PHOTO N°2.  Suppuration et bourgeonnement de la plaie 
de biopsie. 

FIGURE 3. Trois nodules fermes et indolores sur la ligne 
axillaire postérieure droit. 

 
 

Un scanner thoracique à la recherche d’autres locali-
sations retrouvait : une atteinte parenchymateuse 
alvéolaire, une pleurésie de faible abondance, une 
péricardite (Figure 4), de multiples adénopathies 
(axillaires, hilaires, médiastinales et cardio-
phréniques droites), une ostéolyse costo-vertébrale 
en T4 et T5 associée à un épaississement tissulaire 
para-vertébral droit (Figure 5).  
Le diagnostic de tuberculose multifocale multi-
résistante a été retenu, à savoir : pulmonaire, pleu-
rale, ganglionnaire, péricardique, vertébrale et mus-
culo-cutanée.  Le patient a été mis le 27/05/2022 
sous traitement antituberculeux de deuxième ligne 
comprenant : Isoniazide à 10 mg/kg/j, Moxi-
floxacine, Prothionamide, Clofazimine, Bédaquiline, 
Ethambutol et Pyrazinamide pour un poids initial de 
75kg. A ce traitement nous avons associé le panse-
ment quotidien de la plaie de biopsie avec de l’Iso-
niazide à forte dose soit 300 mg/j. L’évolution sous 
ce traitement était favorable, marquée au troisième 
mois du traitement par une cicatrisation complète de 
la plaie de biopsie (Figure 6) et par une prise pondé-
rale de 15 kg. Au sixième mois on notait une reprise 
de son poids de santé (105kg) et un nettoyage des 
lésions  

FIGURE 4.  Atteinte parenchymateuse et épanchement 
liquidien péricardique de 15 mm. 

FIGURE 5.  Ostéolyse costo-vertébrale en T4 et T5 (flèche 
orange) avec épaississement tissulaire péri vertébral droit. 

  AHUI BJM  TUBERCULOSE MULTIFOCALE MULTI RESISTANTE  IMITANT  TUMEUR  MALIGNE  

 
 

J Func Vent Pulm  2025;48(15):95-100 

 
 

97 

 

 
VOLUME 16 - ISSUE 48 



scanographiques (pleurale, pulmonaire, pericardique, 
ganglionnaire) (Figure 7 et 8).  

FIGURE 6. Cicatrisation de la plaie de biopsie (M3 du trai-
tement de 2ème ligne). 

FIGURE 7. Disparition des nodules cutanés de la ligne               
axillaire postérieure. 

FIGURE 8. Nettoyage des nodules pleuraux. 

Seules persistaient les lésions vertébrales (Figure 9). Il 
a été décidé de poursuivre le traitement jusqu’au dix-
huitième mois.  

 

 

 

 

 

DISCUSSION  
 
La tuberculose multi-résistante est une forme grave 
de la tuberculose qui menace la sécurité sanitaire. En 
Côte d’Ivoire 21090 nouveaux cas de TB dont 707 cas 
de TB-MR/RR ont été diagnostiqués en 2021 [1].  Se-
lon plusieurs études, les hommes seraient plus at-
teints que les femmes avec une prédominance chez 
les jeunes adultes, particulièrement ceux âgés de 25 à 
44 ans [5-8]. Notons qu’en Côte d’Ivoire les deux tiers 
de la population ont moins de 35 ans et l’implication 
directe de cet état est l’augmentation des proportions 
de TB dans cette frange de la population qui est la 
plus active [9].  
 
Dans la litterature la plupart des tuberculoses multi 
resistantes seraient dues à une mauvaise obervance 
du traitement  ou un traitement mal conduit donc 
une résistance secondaire[10]. Dans notre cas il sem-
blerait qu’il sagit d’une resistance primaire . En effet 
chez notre patient on notait une amélioration cli-
nique les premières semaines du traitement de 1ère 
ligne puis à une altération de l’état général et l’appa-
rition de nouvelle localisation de la TB malgré une 
bonne observance du traitement. Les souches sen-
sibles étant détruites par le traitement tandis que les 
souches résistantes continuaient de se multiplier 
pour devenir la souche dominante [10].  
 
Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expli-
quer la survenue de la tuberculose multifocale chez 
les immunocompétents parmi lesquelles l'intensité 
de la transmission dans la collectivité [11] et la mal-
nutrition [12]. Chez notre patient un cercle vicieux a 
été  crée entre la dénutrition et la tuberculose : la tu-
berculose a occasionné une importante perte de 
poids (30kg) et la dénutrition a favorisé la dissémi-
nation de la tuberculose du fait de l’affaiblissement 
du système immunitaire [13]. En effet, il a été claire-
ment démontré que le risque de développer des at-
teintes extra pulmonaires est proportionnel au degré 
du déficit immunitaire [14]. Selon plusieurs études, 
les sites les plus fréquemment identifiés dans les TB-
MR extra-pulmonaires sont : les ganglions lympha-
tiques (le plus fréquent), suivie de la plèvre, la locali-
sation oto-rhino-laryngologie, les os/articulations, la 
peau/les tissus mous/muscles, les voies génito-
urinaires, le système nerveux central et le péricarde 
[15-18]. Dans notre cas on notait six localisations de la 
TB-MR (pulmonaire, pleurale, ganglionnaire, muscu-
laire, péricardique et vertébrale) en dehors de tout 
déficit immunitaire.  
 
La localisation pleurale de la TB-MR chez notre       
patient se traduisait par la persistance de l’épanche-
ment pleural et de la pachypleurite malgré la                  
décortication pleurale et le traitement de 1ère ligne 
bien conduit. Puis par l’apparition d’épaississements  
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nodulaires pleuraux objectivés à la TDM thoracique 
réalisée à la fin de ce traitement.  Ces images scano-
graphiques seraient plutôt l’apanage des mésothé-
liomes et des localisations secondaires des tumeurs 
malignes. Cependant, chez notre patient, il n'y avait 
aucun antécédent d'exposition à l'amiante ou de tu-
meur primaire identifiée ce qui mettait en doute 
l’étiologie maligne. Par ailleurs nous avons retrouvé 
dans la littérature quelques cas de TB pleurale se 
présentant sous la forme de multiples nodules et 
masses pleurales [19-21].  
 
la tuberculose vertébrale ou mal de Pott et la tuber-
culose du muscle pectoral sont des formes exception-
nelles qui touchent le plus souvent les adultes jeunes 
[22-25]. Pour rappel, l'atteinte vertébrale est la pre-
mière localisation de la tuberculose ostéo-articulaire 
qui elle-même représente 1 à 5 % des cas de TB selon 
les séries [26, 27]. Tandis que la TB musculaire est 
beaucoup plus rare et représenterait 1,8% de toutes 
les formes de tuberculose selon une étude réalisée à 
Taiwan [28]. L'atteinte musculaire intéresse surtout 
les muscles de la cuisse, les bras et avant-bras et le 
psoas [28]. Elle est souvent diagnostiquée à tort 
comme un sarcome, une tumeur des tissus mous, un 
kyste hydatique infectieux parasitaire, une infection 
fongique, un hématome ou un lipome [29]. L'atteinte 
du muscle grand pectoral, extrêmement rare, fait 
partie des atteintes de la paroi thoracique. L'appari-
tion d'une tuméfaction ferme, plus ou moins sen-
sible, recouverte par des téguments normaux dans 
un contexte d’altération de l’état général peuvent 
prêter à confusion avec une tumeur maligne. Dans 
les régions de forte endémie tuberculeuse, le dia-
gnostic peut être évoqué devant un faisceau d'argu-
ments cliniques avec un antécédent de tuberculose 
pulmonaire, des signes d'imprégnation tuberculeuse 
et une tuméfaction pariétale augmentant progressi-
vement de volume [22]. 
 
Devant un tel tableau, le scanner  thoracique a pour 
but d’étayer le diagnostic de tuberculose de la paroi 
thoracique en montrant la nature et l'étendue des 
lésions, l'existence d'une lyse osseuse, la présence 
adénopathies intra thoraciques ou de lésions pleuro 
pulmonaires associées [22].  
Cependant le diagnostic de certitude reste bactério-
logique (examen direct et culture) ou bien histolo-
gique en montrant un granulome spécifique avec 
nécrose caséeuse. Dans notre cas le scanner thora-
cique réalisé avait mis en évidence une arthrite ster-
no-claviculaire droite avec collection liquidienne 
satellite, associées à des lésions pleuro-
parenchymateuses et à des adénopathies (axillaires, 
médiastinales et hilaires).  
 
CONFLIT D’INTERETS 
Aucun. 

L’examen anatomopathologique de cette masse était  
en faveur d’une étiologie tuberculeuse. Mais la phar-
maco-résistance n’a été prouvée qu’après la réalisa-
tion d’examens supplémentaires devant l’évolution 
clinique défavorable et l’apparition d’abcès para-
vertébraux sous traitement de 1ère ligne. La culture 
avait par la suite identifié une résistance à la rifampi-
cine et l’isoniazide. Ceci souligne encore la nécessité 
de multiplier les prélèvements devant toute présen-
tation atypique de Tuberculose avec évolution défa-
vorable sous traitement bien conduit. Le succès du 
traitement de la TB-MR/RR s'est régulièrement amé-
lioré à l'échelle mondiale, passant de 50 % à 59 % 
entre 2012 et 2018. À la fin de 2020, 90 pays utili-
saient des schémas thérapeutiques modifiés pour 
améliorer l'absorption, tels que sous forme de cures 
plus courtes et de cures orales prolongées [30].  

 

En Côte d’Ivoire le protocole de traitement court de 
09 mois est adopté chez les TB-MR depuis les recom-
mandations de l’OMS  2016 [10]. Une durée de traite-
ment de 12 mois minimum devant l’atteinte verté-
brale. En effet, AHUI et al dans Leur étude réalisée 
au service de pneumologie du CHUde Cocody en 
Côte d’Ivoire, de 2015 à 2019, a montré que le traite-
ment de deuxième ligne de la tuberculose chez les 
patients ayant un mal de Pott multirésistant, devrait 
durer entre 12 et 18 mois[ 31].  

 

Par ailleurs, des bilans scanographiques doivent être 
réalisés chaque 6 mois[ 31]. Cette attitude permettra 
de ne pas arrêter le traitement trop tôt alors que les 
lésions persistent [31]. Ce delai long du traitement est 
lié àla mauvaise diffusion des médicaments antitu-
berculeux au niveau osseux.  
 
CONCLUSION 
 
Dans les pays à forte endémie de tuberculose, la pru-
dence doit être de mise devant toute présentation 
clinique et toute image radiologique atypiques, 
même si elles évoquent fortement un autre diagnos-
tic comme dans le cas des tuméfactions musculaires 
et des épaississements nodulaires pleuraux. Ainsi, 
tous les moyens devraient être mis en œuvre afin de 
rechercher une preuve en faveur d’une tuberculose.  
Les cliniciens ne devraient pas hésiter à multiplier 
les prélèvements dans le but de traquer le BK et éta-
blir son profil de pharmaco-résistance. La précocité 
du diagnostic de la résistance permettra non seule-
ment la mise en place rapide d’un traitement adapté 
mais aussi l’amélioration du pronostic du malade. 
Tout ceci contribuera à réduire les risques de trans-
mission des souches résistantes qui conduit à la ré-
sistance primaire.   
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