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Tuberculose multifocale simulant une hémopathie chez une patiente immunocompétente : a propos d’un cas

Multifocal Tuberculosis Mimicking Hematologic Malignancy in an Immunocompetent Patient: A Case Report

E Akouatia*!'?, E Djegbeton'?, B Kouraogo'?, N Mobio'?, C Kouakou!, M Koffi'?, A Kone'~

Résumé

La tuberculose multifocale est une forme rare et grave
de tuberculose définie par I’atteinte simultanée de
plusieurs sites, le plus souvent pulmonaires et extra
pulmonaires. Elle représente un défi diagnostique
majeur, notamment lorsqu’elle mime des pathologies
hématologiques ou néoplasiques. Nous rapportons
le cas d’une patiente de 53 ans, immunocompétente,
admise pour une altération progressive de I’état général
évoluant depuis plusieurs mois, associée a une asthénie
importante, une anorexie et un amaigrissement. Les
explorations cliniques, biologiques et radiologiques
ont mis en évidence une atteinte pulmonaire
associée a une infiltration médullaire, initialement
évocatrice d’une hémopathie maligne. Les examens
microbiologiques et histopathologiques ont finalement
permis de retenir le diagnostic de tuberculose
multifocale. Un traitement antituberculeux standard
a été instauré, avec une évolution clinique favorable.
Ce cas illustre la diversit¢é des présentations
cliniques de la tuberculose multifocale et souligne la
nécessité de 1’évoquer systématiquement devant un
syndrome général prolongé, méme chez les patients
immunocompétents.
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Abstract

Multifocal tuberculosis is a rare and severe form
of tuberculosis characterized by the simultaneous
involvement of multiple anatomical sites, most
commonly pulmonary and extrapulmonary. It
represents a major diagnostic challenge, particularly
when it mimics hematologic malignancies or
neoplastic diseases.We report the case of a 53-year-
old immunocompetent woman who presented with
a progressive deterioration of her general condition
over several months, associated with marked asthenia,
anorexia, and weight loss. Clinical, laboratory, and
radiological investigations revealed pulmonary
involvement associated with severe pancytopenia
and bone marrow infiltration, initially suggestive of a
hematologic malignancy. Bone marrow examination
demonstrated marked plasmacytosis, raising
suspicion of a plasma cell malignancy. However,
microbiological investigations, including GeneXpert
MTB/RIF testing, ultimately confirmed the diagnosis
of multifocal tuberculosis with pulmonary and
bone marrow involvement.Standard first-line
antituberculous therapy was initiated, resulting in a

favorable clinical outcome, with normalization of

www.jaccrafrica.com


https://doi.org/10.70065/26102.jaccrAfri.004L012906

E Akouatia et al. Jaccr Africa 2026, 10(2): 176-182

blood counts, negative bacteriological follow-up,
radiological improvement, weight gain, and recovery
of normal daily activities.This case highlights
the broad

of multifocal tuberculosis and emphasizes the

spectrum of clinical manifestations

importance of considering this diagnosis in patients
presenting with unexplained pancytopenia, bone
marrow plasmacytosis, and prolonged constitutional
symptoms, even in immunocompetent individuals.

Keywords : tuberculosis, bone marrow, hematological

malignancy.

Introduction

La tuberculose multifocale est une forme sévere
de tuberculose définie par [Datteinte simultanée
de plusieurs sites, le plus souvent pulmonaire et
extra pulmonaires[1] . Elle reste fréquente dans les
pays a forte endémie et constitue un véritable défi
diagnostique en raison de ses présentations cliniques
souvent trompeuses, pouvant mimer des pathologies
néoplasiques ou hématologiques[2,3].Les atteintes
hématologiques au cours de la tuberculose sont
diverses. L’anémie inflammatoire est la plus
fréquente, tandis que la pancytopénie reste rare et
témoigne généralement d’une forme disséminée
[4].

bien que peu fréquente, peut se manifester par des

sévere L’atteinte médullaire tuberculeuse,
cytopénies profondes et, plus rarement, par une
plasmocytose réactionnelle pouvant simuler une
hémopathie plasmocytaire[5]. Dans ce contexte,
le GeneXpert MTB/RIF

essentiel pour le diagnostic rapide des formes extra

constitue un outil
pulmonaires et disséminées [6,7].Nous rapportons
le cas d’une tuberculose multifocale associant une
atteinte pulmonaire et médullaire, révélée par une
pancytopénie sévere et une plasmocytose médullaire

chez une patiente immunocompétente.

Cas clinique

Patiente de 53 ans, ménagére, sans antécédents

pathologiques particuliers connus, initialement
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admise au Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
d’Angré pour un tableau clinique évoluant depuis
plusieurs mois. L’histoire de la maladie débutait de
facon insidieuse par une altération progressive de
I’état général, marquée par une asthénie intense, une
anorexie et un amaigrissement non chiffré, sans fievre
franche initialement rapportée. La symptomatologie
¢tait associée a des douleurs abdominales diffuses
ainsi qu’a des vomissements postprandiaux, d’abord
alimentaires puis bilieux, sans diarrhée. Il n’existait
pas de notion de toux, de dyspnée ni de douleur
thoracique.

A D’examen clinique initial au CHU d’Angré, la
patiente présentait un Performance statut OMS a 4. La
température corporelle était de 38,5 °C. On notait une
paleur cutanéo-muqueue marquée, une hépatomeégalie
ferme et indolore ainsi qu’une splénomégalie classée
Hackett III. L’examen pleuro-pulmonaire retrouvait
de fins rales crépitants bilatéraux prédominant aux

bases pulmonaires.

Le bilan

anémie hypochrome microcytaire

Une

avece

initial mettait en évidence

sévere
une hémoglobine a 5 g/dl, un volume globulaire
moyen (VGM) a 73 fl et une TCMH abaissée ; une
leucopénie a 3 200/mm? ; une CRP ¢élevée a 48 mg/L
; une créatininémie a 8§ mg/L ; une urée sanguine
a 0,20 g/L ; une sérologie rétrovirale (SRV VIH)
négative. L’échographie abdominale objectivait : une
hépatomégalie stéatosique ; une lithiase vésiculaire
non compliquée ; une splénomégalie homogene ; un
kyste rénal droit d’allure simple ; des autres organes
pleins sans anomalie notable. La radiographie
thoracique réalisée le méme jour mettait en évidence
des lésions interstitielles iléo-apicales bilatérales.
(Image 1)
Devant 1’association d’une bicytopénie, d’une
hépatosplénomégalie et d’une altération majeure
de I’état général, la patiente fut adressée au service
d’hématologie pour exploration d’une probable

hémopathie.
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Les explorations complémentaires réalisées en
Hématologie retrouvaient :

Une pancytopénie sévere avec une hémoglobine a 4
g/dL, des leucocytes a 3 000/mm? et des plaquettes a
37 000/mm? ; un taux de prothrombine (TP) a 57 %
; des LDH a 120 UI/L. L’¢lectrophorese des protéines
sériquesrévélaitunsyndromeinflammatoire chronique

avec hypogammaglobulinémie polyclonale.

La

pelvienne mettait en évidence

tomodensitométrie thoraco-abdomino-
des opacités
interstitielles diffuses ; des poly adénopathies
médiastino-hilaires et abdominales profondes ;
une splénomégalie hétérogéne multinodulaire ;
une hépatomégalie homogene ; des micro lithiases
vésiculaires non compliquées (Images 2 et 3). La
TDM cérébrale n’a pas été réalisée.

Un myélogramme fut réalisé devant la pancytopénie
associée a I’hépatosplénomégalie. Celui-ci objectivait
: une moelle riche grade IV ; des mégacaryocytes
abondants avec maturation conservée ; un déséquilibre
des lignées au profit de la lignée myéloide ; une
plasmocytose médullaire importante a 41 %,
représentant 42 % des cellules nucléées.

Devant cette plasmocytose médullaire importante,
une hémopathie plasmocytaire fut initialement
évoquée. Cependant, I’absence de pic monoclonal
a I’électrophorése des protéines sériques orientait
plutdt vers une hypergammaglobulinémie polyclonale
réactionnelle.Le test moléculaire GeneXpert MTB/
RIF réalisé sur le prélevement médullaire revint
positif @ Mycobacterium tuberculosis, sans mutation
de résistance a la rifampicine. Parall¢lement, le
GeneXpert réalisé sur le tubage gastrique confirmait
¢galement la présence de Mycobacterium tuberculosis.
Le diagnostic de tuberculose multifocale avec atteinte
médullaire et pulmonaire fut alors retenu. La patiente
fut secondairement transférée dans notre service de

Pneumologie pour prise en charge.

Examen clinique & ’admission dans notre service
de Pneumologie

A I’admission, la patiente avait un score de Glasgow a
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13/15 et un PS OMS a 4, témoignant d’une altération
sévere de I’¢état général. Elle présentait des signes
cliniques de dénutrition avec un indice de masse
corporelle (IMC) estimé a 16 kg/m? ainsi qu’une
déshydratation séveére. Sur le plan respiratoire, il
existait une détresse respiratoire hypoxémique avec
saturation a 90% nécessitant une oxygénothérapie.

L’auscultation pulmonaire retrouvait de fins rales

crépitants  bilatéraux prédominant aux bases
pulmonaires. L’examen abdominal confirmait
I’existence  d’une  hépatomégalie et d’une
splénomégalie  palpables. Aucune adénopathie

périphérique palpable ni aucun signe neurologique

focal n’étaient retrouvés.

Prise en charge thérapeutique

Un traitement antituberculeux de premiére ligne a
¢été instauré le 12/06/2025 selon le schéma RHZE.
Le traitement était administré a raison de trois
comprimés par jour pour un poids initial estimé a 50
kg. La prise en charge associée comprenait également
des transfusions itératives de culots globulaires afin
de corriger I’anémie séveére, une supplémentation
¢lectrolytique par voie orale et intraveineuse, une
corticothérapie par méthylprednisolone a la dose de
120 mg/jour associée a des mesures adjuvantes, un
régime hyperprotidique avec un soutien nutritionnel
adapté ainsi qu’une oxygénothérapie progressivement
sevrée. Au cours de I’hospitalisation, la patiente
a présenté des brhlures mictionnelles. L’examen
cytobactériologique des urines (ECBU) a isolé
Enterobacter aerogenes, sensible a I’amikacine et aux
imipéneémes. L’évolution a été globalement favorable,
permettant la sortie de la patiente apreés 33 jours
d’hospitalisation dans notre service. Un suivi régulier

en consultation a ensuite été assuré.

Suivi et pronostic

Lesuiviclinique,biologiqueetradiologiqueaétéréalisé
de fagon réguliére aprés la sortie d’hospitalisation. A
six mois de traitement, 1’évolution était favorable,
avec une nette amélioration de I’état général, une

reprise pondérale ainsi qu’une reprise des activités
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quotidiennes. La radiographie thoracique de controle
objectivait une régression compléte des Iésions
pulmonaires. Les examens bactériologiques étaient
négatifs et I’hémogramme s’était progressivement
normalisé. Aucune complication majeure n’a été

observée au cours du suivi.

Image 1 : Radiographie thoracique de face montrant
des opacités interstitielles bilatérales a prédominance

hilaire et apicale.
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Image 2 : TDM thoraco abdominale objectivant une
splénomégalie hétérogene multinodulaire associée a
une hépatomégalie homogene et a des adénopathies

médiastinales et abdominales profondes.
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Image 3 : TDM Thoracique en coupe axiale et frontale

mettant en évidence des opacités interstitielles

diffuses.

Discussion

La tuberculose multifocale demeure une forme

particuliérement sévere et déroutante de la
tuberculose, surtout dans les pays d’endémie comme
ceux d’Afrique subsaharienne. Malgré les progres
diagnostiques, elle continue de poser un réel probléme
de diagnostic du fait de son polymorphisme clinique.
Dans notre observation, rien n’évoquait initialement
de fagon évidente une tuberculose. L’association
d’une altération profonde de I’état général, d’une
pancytopénie sévere, d’une hépatosplénomégalie et
de poly adénopathies profondes orientait davantage
vers une hémopathie maligne. Ce caractére trompeur
est bien décrit dans la littérature africaine. Rezgui
et al.,, en Tunisie, rappelaient que la tuberculose
multifocale est « une maladie a diagnostic difficile »,
notamment chez les patients immunocompétents [1] .

Chez notre patiente, 1’évolution avait été progressive,
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marquée par une asthénie importante, une anorexie
et un amaigrissement majeur. Cette présentation
insidieuse est fréquente dans les formes diss€éminées
de tuberculose. Au Sénégal, Diop et al. rapportaient
que les signes cliniques sont souvent peu spécifiques,
retardant ainsi le diagnostic et la prise en charge[3].
Dans notre contexte africain ou les hémopathies, les
infections chroniques et certains néoplasies peuvent
partager des manifestations similaires, la confusion
diagnostique est fréquente.

Les anomalies hématologiques représentaient un
¢lément central du tableau clinique. La pancytopénie
observée chez notre patiente était profonde, avec une
anémie sévere nécessitant des transfusions répétées.
Bien que les anomalies sanguines soient fréquentes
au cours de la tuberculose, la pancytopénie reste
rare et traduit souvent une forme disséminée grave
[8].

ces cytopénies

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer
I’hypersplénisme secondaire a
la splénomégalie,

I’inhibition de

I’infiltration  granulomateuse
médullaire, I’hématopoicse par
I’inflammation chronique ou encore un syndrome
d’activation macrophagique[4] . Dans notre cas,
I’importance de la splénomégalie a probablement
contribu¢ a I’aggravation des cytopénies.

Cettesplénomégalie,associéeal’aspectmultinodulaire
retrouvé au constituait ¢lément

scanner, un

particuliérement évocateur d’une dissémination
tuberculeuse. Des observations similaires ont été
rapportées dans la littérature africaine. N’khaili et
al. décrivaient ainsi une tuberculose multifocale
révélée par une splénomégalie multinodulaire
associée a des localisations vertébrales[9]. Au
Burkina Faso, Ouédraogo et al. rapportaient des
micro-abceés spléniques révélant une tuberculose
multifocale pulmonaire et splénique [10] . Ces
localisations spléniques restent rares mais doivent
étre connues car elles peuvent faire évoquer a tort
une hémopathie ou une pathologie tumorale. L’un des
aspects les plus marquants de notre observation était
la plasmocytose médullaire importante retrouvée au
myé¢logramme. Devant une infiltration plasmocytaire

a 41 %, I’hypothése d’un myélome multiple semblait
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initialement plausible. Pourtant, plusieurs éléments ne
concordaient pas complétement avec cette hypothese
absence de pic monoclonal a 1’¢lectrophorese,
hypergammaglobulinémie polyclonale et absence de
lésions osseuses évocatrices. Cette discordance a été
déterminante dans la poursuite des investigations. Des
plasmocytoses réactionnelles ont déja été décrites au
cours de certaines infections chroniques, notamment
la tuberculose. Palta et al. rapportaient un cas de
tuberculose associé¢ a une prolifération plasmocytaire
importante mimant une dyscrasie plasmocytaire
[5]. Cette réaction serait liée a une stimulation
antigénique prolongée induisant une activation
polyclonale des lymphocytes B. Dans notre cas, cette
plasmocytose réactionnelle a constitu¢ un véritable
piege diagnostique.
L’atteinte médullaire tuberculeuse reste rare mais
grave. Elle doit étre évoquée devant toute cytopénie
inexpliquée dans un contexte fébrile ou inflammatoire,
particuliérement en zone d’endémie tuberculeuse.
Certaines équipes africaines ont également décrit des
tableaux de syndrome d’activation macrophagique
compliquant les tuberculoses multifocales. Azzeddine
et al.,, au Maroc, rapportaient deux cas associant
tuberculose multifocale, pancytopénie sévére et
défaillance multiviscérale [11]. Ces observations
montrent a quel point la tuberculose disséminée peut
prendre des formes sévéres et rapidement évolutives.
Le diagnostic de certitude dans notre observation
a finalement reposé¢ sur la biologie moléculaire.
La positivit¢ du GeneXpert MTB/RIF

prélevement médullaire puis sur le tubage gastrique

sur le

a permis une confirmation rapide du diagnostic.
Aujourd’hui, le GeneXpert occupe une place
essentielle dans le diagnostic des formes extra
pulmonaires paucibacillaires. Denkinger et al. ont
montré 1’excellente spécificité de cette technique
dans les tuberculoses extra pulmonaires[6]. Au
Benin, Agodokpessi et al. ont également souligné
son intérét majeur dans la réduction du délai
diagnostique des tuberculoses extra pulmonaires[7].
Dans notre cas, cette technique a permis d’éviter une

errance diagnostique plus prolongée et d’instaurer
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rapidement le traitement antituberculeux. Par
ailleurs, notre patiente était VIH négative. Méme si
la tuberculose multifocale est classiquement associée
a I’immunodépression, plusieurs études africaines
des

chez des sujets immunocompétents[1,3,9]. Cette

rapportent désormais formes disséminées
situation pourrait s’expliquer par la forte endémie

tuberculeuse, le retard diagnostique, ainsi que

I’existence d’anomalies immunitaires discretes
ou de comorbidités sous-jacentes favorisant la
dissémination du bacille, qui n’ont pu étre décelées
dans cette observation. Enfin, cette observation
illustre parfaitement le fait que la tuberculose reste
une véritable « grande simulatrice ». Derriére un
tableau fortement évocateur d’hémopathie maligne
se cachait en réalité une tuberculose multifocale avec
atteinte médullaire. Dans nos contextes africains de
forte endémie, cette hypothése diagnostique doit
rester présente a I’esprit devant toute pancytopénie
associée a une hépatosplénomégalie et une
hypergammaglobulinémie polyclonale, méme lorsque
le myélogramme semble initialement orienter vers

une hémopathie plasmocytaire.

Conclusion

La tuberculose multifocale est une forme grave et
trompeuse pouvant simuler une hémopathie maligne,
méme chez un sujet immunocompétent. Ce cas
souligne I’importance d’évoquer ce diagnostic devant
un syndrome d’altération de 1’état général associé
a des anomalies hématologiques et radiologiques
évocatrices. Une prise en charge précoce permet une

évolution favorable.
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