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RESUME

Le rhumatisme de Poncet est défini comme une
arthrite réactionnelle a une tuberculose active aprés
avoir éliminé toute infection tuberculose ostéo
articulaire. Il s'agit d’une entité fréqguemment oubliée
essentiellement dans les pays a faible prévalence de
tuberculose.
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ABSTRACT

Poncet rheumatism is defined as a reactive arthritis
to active tuberculosis after eliminating osteoarticular
tuberculosis infection. This is a frequently forgotten
entity, mainly in countries with low TB prevalence.
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INTRODUCTION

Le rhumatisme de Poncet (RP) est une forme
rare de tuberculose caractérisée par un tableau clinique
de polyarthrite associée a une tuberculose pulmonaire
ou extra-pulmonaire, sans preuve d’infection par les
mycobactéries au niveau ostéo-articulaire!2. Le RP est
une entité fréquemment oubliée, en particulier dans
les pays qui ont une faible prévalence de la
tuberculose3*. Nous en rapportons un nouveau cas afin
de rappeler cette entité et en permettre une prise en
charge précoce et adaptée.

OBSERVATION

Un patient 4gé de 37 ans, sans antécédents
pathologiques notables, est admis au Service de
Rhumatologie pour bilan diagnostique d'une polyarthrite
chronique intéressant de fagon bilatérale et symétrique
les grosses et petites articulations des mains (MCP,
IPP), poignets, coudes, genoux et chevilles, associée a
un syndrome sec buccal et oculaire et une dyspnée. La
symptomatologie évolue depuis 3 ans.

A I'examen clinique, le patient était apyrétique
et eupnéique. On notait des synovites douloureuses au
niveau des articulations interphalangiennes proximales
avec un squeeze test positif, une synovite douloureuse
des poignets et une synovite douloureuse du coude
droit avec flessum de 25°, réductible a l'examen

clinique. Au membre inférieur, I'examen a objectivé une
synovite douloureuse des genoux et des chevilles. Le
rachis et les enthéses étaient sans anomalies. L'examen
somatique était normal, excepté les aires ganglionnaires
sieges de multiples adénopathies cervicales gauches
centimétriqgues non douloureuses, dures, fixes par
rapport au plan profond, non fistulisées.

Devant ce tableau clinique, nous avons évoqué
une origine infectieuse a germes spécifiques
notamment la tuberculose, une sarcoidose et un
rhumatisme inflammatoire chronique.

Le liquide articulaire était trouble, riche en
cellules a 14.000 /mm3 avec 90 % de polynucléaires
neutrophiles, sans germes a la culture, la PCR a la
recherche de la tuberculose était négative.

Le bilan biologique initial avait objectivé un
syndrome inflammatoire (VS a 85 mm/h, CRP a
108 mg/l) et une anémie hypochrome microcytaire (Hb
a 10 g/dl). Trois recherche de bacilles tuberculeux (BK)
dans les crachats, une radiographie du poumon et un
scanner thoracique a coupes fines étaient normaux ; le
Quantiféron est revenu positif. Le reste du bilan
notamment I'examen cytobactériologique des urines et
les sérologies virales (hépatite B, C, HIV, TPHA-VDRL)
était normal. Le bilan immunologique (facteur
rhumatoide, anticorps antinucléaires, antipeptides
cycliques citrulinés, anti-SSA-SSB, dosage de I'enzyme
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de conversion et HLA-B27) était négatif. Le bilan rénal,
hépatique et phosphocalcique est correct.

La radiographie des mains et des articulations
touchées était sans anomalies, la radiographie du
bassin n‘objectivait pas de sacro-illite. Une échographie
ostéo-articulaire a objectivé des synovites des
articulations métacarpophalangiennes, interphalangien-
nes proximales, des poignets, genoux et chevilles sans
érosions (figure 1).

Figure 1 : Coupe longitudinale de I'articulation talo-crurale
montrant une synovite de la cheville gauche.

La biopsie d'un ganglion cervical a mis en
évidence un granulome gigantocellulaire avec nécrose
caséeuse en faveur d’une tuberculose ganglionnaire
(figure 2). La biopsie synoviale réalisée au niveau du
genou a conclu a une hyperplasie synoviale d’allure
réactionnelle associée a une synovite subaigué non
spécifique sans granulome.

Figure 2 : Granulome gigantocellulaire avec nécrose caséeuse.
Grossissement HEx200.

Au vu de ces éléments le diagnostic de
rhumatisme de Poncet a été retenu. Le patient a été
mis sous traitement anti-bacillaire avec une bonne
réponse au bout d’une semaine : échelle visuelle
analogique de la douleur est passée a 2/10, disparition
des synovites sauf au niveau du genou droit ol un
discret épanchement a persisté, flessum du coude droit
réduit, CRP est passée de 108 a 25 mg/dl.
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DISCUSSION

Décrit par Antonin Poncet en 18972, le rhuma-
tisme de Poncet est une arthrite inflammatoire non
destructive (non érosive) secondaire a une infection
mycobactérienne a distance et sans agent infectieux
identifié dans les articulations touchées. Il s’agit d’'une
présentation rare et inhabituelle de la tuberculose.
Rueda et al. ont recensé moins de 200 cas publiés
dans la littérature. L'Inde est le pays qui compte le
plus de cas (70), suivis du Brésil (26) et de Mexico
(20)°.

Sa pathogénie n’est pas connue. Le RP est
considéré comme une arthrite réactionnelle (AR) a
médiation immunologique provoquée par un mimétisme
moléculaire entre les antigénes du BK et le cartilage.
Toutefois, en raison de la rareté du RP contrastant
avec la fréquence de la tuberculose, une prédisposition
génétique a été suggérée dans sa pathogénése ; c’est
ainsi que des liens avec les haplotypes HLA DR3 et
HLA DR4 ont été considérés®” comme des alleles a
risque de développer un rhumatisme de Poncet chez
les malades ayant une tuberculose active.

Néanmoins le RP differe des AR par le délai entre
I'infection et le premier signe d’atteinte articulaire?® ; il
est de quelques semaines dans les AR mais plus long
dans le RP. De méme la résolution des arthrites sous
traitement antibacillaire est rapide, de l'ordre de
quelques semaines dans le RP, alors qu’elle est plus
longue et moins évidente dans les AR. Aucun cas
d’évolution vers la chronicité n’est rapporté dans le RP
alors que dans I'AR celle-ci se voit dans 50 % des cas.

Le RP comme les localisations extrapulmonaires
de la tuberculose pose un probléme de diagnostic
différentiel avec d'autres affections notamment les
granulomatoses systémiques et tumorales méta-
statiques, d'ou le retard diagnostique constaté. En
accord avec Rueda et al.> et Walter®, ce retard varie de
19 mois a 12 ans. Chez notre patient, il est de 3 ans.
Des cas similaires au notre ont été rapportés dans la
littérature, le diagnostic de RP a été retenu par
élimination et devant la réponse favorable sous
antibacillaire.

Le RP se présente comme une polyarthrite
aseptique non destructive qui se développe en présence
d’'une TB active a distance®>*1°, Récemment, Rueda-
Juan et al.'* ont découvert qu'il affecte principalement
les grandes articulations sans atteinte axiale'?'3. Les
articulations les plus fréqguemment touchées sont les
chevilles (63,3 %), les genoux (58,8 %), le poignet
(29,1 %) et les coudes (23,1 %)3*'4. Les articulations
interphalangiennes proximales et métacarpopha-
langiennes sont rarement atteintes et s'accompagnent
d'une raideur matinale pouvant mimer une polyarthrite
rhumatoide®. Elles étaient touchées chez notre patient
avec une sérologie rhumatoide négative. 40 % des
patients présentent une oligo-arthrite, 27,6 % une
polyarthrite et 24,6 % une mono-arthrite'2.



Dans la littérature, on a retrouvé 56,8 % de cas
de tuberculose extrapulmonaire dont 42 % a
localisation ganglionnaire. Chez notre patient, la biopsie
ganglionnaire a objectivé un granulome tuberculeux
sans preuve d’infection tuberculeuse ostéo-articulaire.

Le diagnostic positif de RP répond aux critéres
proposés par Rueda et al.'®17 :
- La preuve d'une tuberculose extra-articulaire active ;
- L'atteinte de plus d’une articulation, y compris les
genoux et les chevilles ;
- Aucune atteinte axiale ou des articulations sacro-
iliaques ;
- Un bilan biologique non spécifique ;
- Rémission compléte aprés traitement antituberculeux ;
- L'exclusion d'autres maladies rhumatologiques.

Le RP a un bon pronostic avec une évolution
rapidement favorable sous traitement antibacillaire alors
que l'arthrite septique peut se compliquer d’arthrite
érosive, d'ostéomyélite et de fistules cutanées*8. Dans
notre cas, aprés une semaine d‘antibacillaire, I'évolution
était probante.

CONCLUSION

Le rhumatisme de Poncet est une entité rare de
tuberculose doté d’un pronostic favorable sous
traitement antibacillaire. Pour cette raison on doit
I’évoquer comme un diagnostic différentiel notamment
dans les pays d’endémie tuberculeuse et chez les
patients présentant une polyarthrite fébrile de cause
inconnue, en particulier en cas de suspicion d'une
tuberculose active.

Conflits d’intérét : néant.
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