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RESUME

Nous présentons ici une observation d’une sacro-
iliite tuberculeuse survenue chez un patient ca-
merounais de 32 ans.

Le diagnostic a été posé aprés étude bactériolo-
gique du produit de ponction de I'abcés de voisi-
nage. Les sacro-iliites tuberculeuses sont rares
et surviennent souvent de facon isolée et insi-
dieuse. Leur diagnostic est tardif, car il échappe
fréiquemment aux cliniciens, en raison du bon état
général des patients et d’une symptomatologie
mal localisée. Les paramétres biologiques sont
souvent peu perturbés. La tuberculose ostéo-ar-
ticulaire atteint surtout des populations a risque :
patients originaires de pays en voie de dévelop-
pement, patients immunodéprimés ou défavorisés
du point de vue socio-économique.

Le diagnostic est avant tout bactériologique,
aprés ponction directe de l'interligne sacro-ilia-
que ou de I'abcés de voisinage.

La tomodensitométrie et 'IRM sont les examens
d’imagerie médicale les plus performants.
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ABSTRACT

Our case concerns a 32-year old Cameroonian
male presenting with tuberculous sacroiliitis.
Diagnosis was made on the basis of a positive
abscess needle aspirate. Tuberculous sacroiliitis
is rare and generally an isolated phenomenon. Its
insidious presentation leads to delayed diagnosis.
The affection is often overlooked due to lack of
awareness of the clinicians, the usually good
condition of the patient and minimal signs of
sacroiliac joint infection. Haematological data are
frequently non contributory. High risk groups
include developing countries immigrants,
immunodepressed patients and low
socioeconomic status.

Accurate diagnosis is based on percutaneous
synovial fluid or abscess aspirate bacteriology.

CT-scan and NMR are the most helpful
radiological examinations.
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INTRODUCTION

La tuberculose connait une recrudescence dans
les pays industrialisés, avec une augmentation des at-
teintes ostéo-articulaires. Parmi celles-ci, les sacro-ilites
tuberculeuses représentent une pathologie dont le dia-
gnostic est souvent tardif, en raison d’une symptomato-
logie douloureuse insidieuse et mal localisée.

Le cas présenté illustre I'importance de la
tomodensitométrie (TDM) et de I'l[RM dans I’exploration
précoce de cette affection.

OBSERVATION

Un patient camerounais de 32 ans, résidant en
Belgique depuis 3 ans, se présente aux urgences pour

douleurs inguinales droites. Depuis 5 mois, il se plai-
gnait de cruralgies droites augmentant a la marche, et
signalait une difficulté a fléchir la hanche droite. Lex-
ploration radiologique conventionnelle de la colonne
lombo-sacrée, du bassin et des hanches, pratiquée a
cette époque était négative.

Le patient, afébrile, est en bon état général et n’a
aucun antécédent d’alcoolisme ou de tabagisme.

La biologie n’est que discrétement perturbée avec
une CRP & 1,2 mg/dL et une VS a 23 mm/h. Une nou-
velle radiographie de la hanche droite, pratiquée en
urgence étant normale, le patient est renvoyé chez lui
avec des antalgiques. Une semaine plus tard, devant la
persistance des douleurs, un complément d’exploration
est réalisé en ambulatoire. Le scanner de la colonne
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Figure 1 : Tomodensitométrie lombo-sacrée. A : reconstruc-
tion frontale en fenétre osseuse : ostéolyse de I’angle supéro-
externe de laileron sacré droit (*) et érosion sous-chondrale
de la berge sacrée de I’articulation sacro-iliaque droite (—) ;
B : aprés injection de contraste iodé, coupe transversale en
fenétre pour tissus mous : abcés multi-loculaire (—) en avant
de l'articulation sacro-iliaque droite.

lombaire montre une ostéolyse de la partie externe de
I'aileron sacré droit et des érosions sous-chondrales au
niveau de la berge sacrée de I'articulation sacro-iliaque
droite (Figure 1). Une vaste Iésion polykystique a co-
que hypervascularisée s’étend en avant et au-dessus
de cette articulation, en arriere du muscle psoas. Le
diagnostic proposé est celui d’'un abcés compliquant
une sacro-ilite unilatérale.

La radiographie thoracique, complétée par un
scanner pulmonaire, montre un granulome excavé de
2 cm de diameétre dans la région rétro-claviculaire gau-
che. Une broncho-aspiration est réalisée, ainsi qu’une
ponction sous scanner de I'abcés abdominal droit. Lana-
lyse bactériologique du matériel prélevé dans ces deux
sites révele une infection par Mycobacterium
tuberculosis.

Entre-temps, une IRM précise I'extension de I'ab-
ces. Les fréquences suivantes sont réalisées : spin echo
pondérée en T1, turbo spin echo pondérée en T2, fat-
sat et spin echo pondérée en T1 avec injection de
Gadolinium (Figure 2).

Enfin, une scintigraphie au technétium 99 révéle
une hyperfixation sacro-iliaque droite.
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Figure 2 : IRM abdominale inférieure en coupe frontale avec
séquence spin echo T1 aprés injection de Gadolinium : ab-
cés multi-loculaire (7 x 5 x 3 cm) en avant et au-dessus de
I’articulation sacro-iliaque droite (—). Les coupes plus pos-
térieures, non montrées ici, révelent un élargissement de I'in-
terligne sacro-iliaque droit, une ostéolyse du versant sacré
et des phénomeénes inflammatoires intraspongieux au niveau
des berges articulaires.

Aucune maladie immunodépressive n’est déce-
lée.

Une quadrithérapie anti-tuberculeuse est alors
instaurée (isoniazide, rifampicine, pyrazinamide et
éthambutol) et I'abcés est drainé chirurgicalement.

Le patient quitte I'hdpital aprés 15 jours. Depuis
12 mois, il est revu régulierement en polyclinique et
signale une disparition progressive des douleurs du
membre inférieur droit et du creux inguinal. Son état
général reste bon.

DISCUSSION

La tuberculose reste un probléme de santé publi-
que. Depuis une quinzaine d’années, on assiste, dans
les grandes agglomérations des pays occidentaux, a
une lente remontée du taux d’infection par le bacille de
Koch'2, surtout dans des populations a risque : patients
atteints de sida ; patients greffés, immunodéprimés ou
recevant une corticothérapie ; patients agés, drogués,
diabétiques ou alcooliques ; immigrés venant de pays
en voie de développement, surtout de I’Afrique
subsaharienne et du Maghreb??®. En particulier, le sida
peut réactiver des foyers de primo-infection bacillaire
jusqu’alors muets. D’'une maniere générale, le brassage
des populations, la dégradation socio-économique et
apparition de souches résistantes sont des facteurs
qui accroissent I'incidence tuberculeuse dans les pays
industrialisés et augmentent notamment les formes
extra-pulmonaires qui représentent 20 % des nouveaux
cas de tuberculose aux Etats-Unis? et 26 % en Belgi-
quet. Parmi elles, les atteintes ostéo-articulaires sur-
viennent chez 3 a 5 % des patients infectés par le
bacille de Koch” et représentent 10 a 15 % des formes



extra-pulmonaires®. Les sacro-iliites tuberculeuses ou
sacrocoxalgies représentent 9,7 % des atteintes osseu-
ses®, tandis que les autres localisations sont le rachis
dans 50 % des cas (Mal de Pott), la hanche et le fémur
dans 10 %, le genou et le tibia dans 10 %, les cbtes
dans 7 %, I'épaule, le coude, le poignet et la cheville,
chacun dans 2 % ; les Iésions sont multiples dans 3 %
des cas®.

Chez notre patient, le diagnostic de sacro-iliite
tuberculeuse a été tardif car il présentait des douleurs
inguinales et une cruralgie droite qui ont été considé-
rées comme d’origine mécanique.

Lexploration s’est donc limitée a un examen ra-
diographique conventionnel de la colonne lombaire et
de la hanche droite. Cette exploration étant normale, il
faudra attendre 5 mois pour que, devant la persistance
des douleurs, un scanner lombaire réveéle un abces
pelvien au contact d’'une Iésion de larticulation sacro-
iliaque droite. C’est I'étude bactériologique, pratiquée
sur le liquide de ponction de I'abcés de voisinage, qui
a identifié le Mycobacterium tuberculosis.

Habituellement, la sacro-ilite tuberculeuse se
manifeste de facon insidieuse par des douleurs fessie-
res, des irradiations dans la région lombaire ou dans le
membre inférieur, des cruralgies ou des douleurs ingui-
nales ; elles s’exacerbent a la marche et a la position
debout.

Les cruralgies sont provoquées soit par une irri-
tation des racines nerveuses L2, L3 et L4 au niveau
lombaire (lésions vertébrales, hernie discale,
discopathie infectieuse, arthrose postérieure, etc.), soit
par une masse expansive du petit bassin, comprimant
le nerf crural (néoplasie primitive ou secondaire, kyste
volumineux, abces pelvien, etc.). Quant aux douleurs
inguinales, elles peuvent étre provoquées par une pa-
thologie de la hanche (coxarthrose, coxite infectieuse
ou inflammatoire, ostéonécrose de la téte fémorale,
tendinite du moyen fessier ou du psoas iliaque,
algodystrophie, etc.), des testicules ou du scrotum (her-
nie inguinale, adénite, etc.), une pathologie pelvienne,
une artérite ou une phlébite iliaque externe, ainsi qu'une
atteinte inflammatoire ou infectieuse des articulations
sacro-iliaques. La diversité de cette symptomatologie
douloureuse, souvent chronique ou subaigué, la diffi-
culté d’en préciser le point de départ et la multiplicité
des causes possibles rendent le diagnostic malaisé,
souvent retardé de plusieurs mois®”®. En effet, devant
ce type de douleurs, le clinicien risque de n’explorer
que la colonne lombaire ou les hanches, sans s’inté-
resser aux régions voisines. Il en fut ainsi chez notre
patient.

D’autre part, la sacrocoxalgie peut étre une ma-
nifestation isolée de la tuberculose et cette étiologie,
en l'absence de lésion pulmonaire, risque d’étre négli-
gée dans le diagnostic différentiel'2®, Enfin, les patients
sont fréquemment afébriles et en bon état général, avec
une biologie sanguine souvent peu perturbée', notam-
ment en ce qui concerne la vitesse de sédimentation et

le taux de CRP. Lintradermoréaction a la tuberculine
n’est pas systématiquement positive, surtout chez les
patients immunodéprimés2.

Les signes radiologiques classiques sont
I'ostéopénie localisée avec flou des berges articulaires,
les érosions osseuses sous-chondrales et le rétrécisse-
ment progressif de I'interligne articulaire. Des séques-
tres sont parfois présents et I'évolution se fait vers
I'ostéocondensation et 'ankylose fibreuse''. Malheureu-
sement, cette expression radiologique est tardive et
I’examen conventionnel du bassin reste longtemps muet
aprés le début de la symptomatologie (quelques mois a
un an)*&1,

LIRM et la tomodensitométrie sont les explora-
tions les plus utiles dans ce type de pathologie'%'2,
LIRM révele linflammation de la moelle osseuse au
niveau de I'os spongieux et permet a un stade précoce,
toujours avant la TDM, de découvrir un cedeme de I'in-
terligne sacro-iliaque et une atteinte des tissus mous.
Sa capacité a étudier cette région dans tous les plans
est précieuse pour la définition des atteintes synoviales
et des abces de voisinage qui compliquent souvent la
sacro-iliite tuberculeuse, en se propageant le long du
muscle psoas-iliaque ou dans la région fessiere.

Le scanner définira les lésions ostéo-articulaires,
alors que 'examen conventionnel est encore négatif ; il
montrera les érosions osseuses, les séquestres et pré-
cisera I'extension des abces. La TDM sera surtout in-
dispensable pour guider les ponctions de linterligne
sacro-iliaque ou de I'abces de voisinage.

Les lésions ostéo-articulaires, ainsi définies par
''RM ou la TDM, ne sont cependant pas
pathognomoniques d’une infection particuliere et le dia-
gnostic de tuberculose sera toujours établi apres étude
bactériologique sur les prélevements réalisés a I'aiguille
ou au trocart®®10,

Enfin, la scintigraphie osseuse est utile par la
précocité de sa réponse et I'identification de I'articula-
tion lésée, sans cependant préciser la nature infectieuse
ou non de la sacro-iliited.

En pratique, une atteinte sacro-iliaque unilatérale
sera considérée comme infectieuse, jusqu’a preuve du
contraire, alors qu’une lésion bilatérale correspondra
plutét a une maladie inflammatoire5s.

Le diagnostic différentiel d’'une sacro-ilite tuber-
culeuse doit envisager les autres ostéo-arthrites infec-
tieuses, particulierement celles dont le décours est
semblable a celui de la tuberculose : brucellose et
mycoses. On exclura aussi une atteinte par germes
pyogenes, dont I'’évolution est souvent plus rapide et la
symptomatologie plus aigué.

Les pathologies inflammatoires seront écartées,
telles que la polyarthrite rhumatoide, la maladie de
Reiter, la goutte ou le psoriasis, qui concernent sou-
vent plusieurs articulations.
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CONCLUSION

Il convient d’étre attentif aux atteintes articulaires
subaigués survenant chez des patients a risque
(immunodéprimés, patients 4gés aux conditions socio-
économiques défavorables et immigrés originaires de
pays en voie de développement). Toute douleur mono-
articulaire insidieuse et persistante, méme sans expres-
sion clinique ou hématologique franche, doit faire I'ob-
jet d’'une exploration attentive par les techniques de
référence que sont 'IRM ou la tomodensitométrie.

Comme dans toute exploration ostéo-articulaire,
il faudra examiner non seulement les zones douloureu-
ses, mais aussi les articulations de voisinage. En par-
ticulier, les articulations sacro-iliaques seront systéma-
tiguement étudiées en cas de cruralgie, de douleurs
inguinales ou fessieres. Afin d’établir un diagnostic pré-
coce, leur exploration se fera d’emblée par IRM ou TDM
car la radiographie conventionnelle reste plus longtemps
muette. Léventualité d’une arthrite tuberculeuse, évo-
luant a bas bruit, sera toujours envisagée dans le dia-
gnostic différentiel, mais I'identification d’'une tubercu-
lose ostéo-articulaire ne sera établie qu’aprés ponction
des abcés ou des interlignes articulaires et analyse
bactériologique.
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