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Résumé 
Introduction : La tuberculose est une infection bacillaire 
chronique, endémique sous nos tropiques. Elle peut 
toucher tous les organes. La tuberculose extra pulmonaire est  définie  par  toute  localisation  autre  que  pulmonaire . 
Cette dernière connait une recrudescence dans nos pays. La 
non spécificité  de ses présentations  cliniques et le manque 
de  sensibilité  des  tests  diagnostiques , à l’origine  du 
retard diagnostic, constituent un défi pour le clinicien. 
Patients  et  Méthodes :  Une  étude  rétrospective et descriptive  a été  menée  dans  le service  de  médecine 
interne  du 01/01/2015 au 31/12/2017. Etaient   inclus tous 
les dossiers  des patients  présentant  une tuberculose  extra 
pulmonaire soit confirmée soit basée sur des arguments de 
forte  présomption . Les  paramètres  épidémiologiques , 
cliniques, paracliniques et évolutifs ont été étudiés.  
Résultats : Cent quatre-vingt-deux (182) dossiers de 
patients étaient inclus dans l’étude (93 femmes, 89 
hommes) soit un sex-ratio de 0,95. L’âge moyen était de 
35,8 ans [16 – 79 ans]. La tranche d’âge [16 – 35 ans] était 
la plus représentée (56%). La fièvre (76,9%) et 
l’amaigrissement (72,5%) étaient les principales 
manifestations cliniques. L’atteinte était uni focale (80,2%) 
et multifocale (19,8%). Les principales localisations étaient 
ganglionnaires (34,0%), pleurales (30,7%), péritonéales 
(29,1%). La confirmation était bactériologique chez 8 
patients (4,4%) et histologique chez 18 patients (9,8%). 
Les principales comorbidités étaient le diabète (8,8%), le 
lupus (6,6%) et la maladie rénale chronique (6,6%). Sept 
patients (3,8%) étaient séropositifs. L’évolution était 
favorable chez 90,1% des patients et la létalité de 4,4%.  
Conclusion : La tuberculose extra-pulmonaire est 
fréquente dans nos régions. Elle pose toutefois le problème 
de son diagnostic différentiel avec d’autres affections 
rencontrées en médecine interne. 
Mots clés : tuberculose, localisation extra pulmonaire, 
milieu tropical.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Summary 
Introduction: Tuberculosis is an infectious disease that is 
endemic  in our  tropics . All  organs  can  be affected . 
Extrapulmonary  tuberculosis  is defined  by any  organ 
involvement  other  than  pulmonary . The  latter  is experiencing an important upsurge in developing countries
. The fact that clinical presentations are non specific, and 
diagnostic  tests lack sensitivity  and therefore  cause delays for  a proper  diagnosis  constitute  a challenge  to  the 
clinician.

 

Patients  and  Methods : A retrospective  and  descriptive study  was  carried  out  in  the  Internal  Medicine Department  from 01/01/2015 to 12/31/2017. We collected 
the  files  of  all  patients  either  confirmed  or  based  on strong  presumption . We  studied  the epidemiological , 
clinical, paraclinical and progression parameters. 
Results : One  hundred  and  eighty -two  patient  records (182) were included  (93 women  and 89 men) with a sex-
ratio of 0.95. The average age was 35.8 years [16 - 79 years
].  The  age  group  of  [16  – 35  years ] was  the  most 
represented (56%). Fever (76.9%) and weight loss (72.5%) 
were  the  main  clinical  manifestations . Organ  or  tissue 
involvement was unifocal in 80.2% and multifocal in 19.
8%. The most common locations were lymph nodes (34.
0%), pleural (30.7%), peritoneal (29.1%). Bacteriological 
confirmation  was  obtained  in  8 patients  (4.4% ) and 
histology  in 18 patients  (9.8%). The main comorbidities 
noted  were  diabetes  (8.8%), lupus  (6.6%) and  chronic 
kidney disease (6.6%). Seven patients  were HIV positive . 
The  progression  was  favorable  in 90.1%  of the  patients  
Lethality was in 4.4%. 

 

Conclusion: Extrapulmonary tuberculosis is common in 
our region . The process  of its differential  diagnosis  with 
regards to other pathologies of internal medicine poses a problem that requires attention. 
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Introduction 
La tuberculose est une maladie infectieuse due 
au bacille de Koch. Elle constitue un problème 
majeur de santé publique, en particulier dans les 
pays en développement. Selon l’OMS [1], neuf 
millions de nouveaux cas et deux millions de 
morts sont enregistrés chaque année dans le 
monde dont les 80% vivent en Afrique sub-
saharienne et en Asie. L’atteinte pulmonaire est 
la plus fréquente des localisations et représente la 
source habituelle de transmission. Malgré les 
progrès considérables dans la prise en charge de 
cette maladie, des études récentes montrent une 
augmentation de l’incidence des formes extra-
pulmonaires.  
 
Patients et méthode 
Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur 
182 cas de tuberculose extra-pulmonaire colligés 
à partir des dossiers des patients suivis à la 
clinique médicale 1 du CHU Le Dantec durant la 
période du 1er Janvier 2015 au 31 Décembre 
2017. Les patients provenaient de l’ensemble des 
services hospitaliers mais aussi des autres 

structures sanitaires. Nous avons inclus tous les 
patients âgés de plus de 16ans qui présentaient 
une tuberculose extra-pulmonaire. Les patients 
présentant une tuberculose pulmonaire associée 
ou antérieurement suivis ou en cours de 
traitement n’étaient pas inclus dans notre étude. 
La collecte des données a été effectuée à l’aide 
de fiches individuelles et la saisie grâce au 
logiciel SPHINX 20.0. L’analyse et le traitement  
des données ont été faits avec le logiciel  EXCEL 
2007. Les paramètres suivants ont été analysés : 
les données socio-démographiques (genre, âge, 
profession), la notion de contage tuberculeux, le 
statut vaccinal au BCG, les signes généraux, la 
localisation et l’évolution sous traitement. 
 
Résultats  
Cent quatre-vingt-deux dossiers ont été colligés. 
Le genre féminin prédominait légèrement 
(51,1%) avec un sex-ratio de 0,95. L’âge moyen 
de nos patients était de 35,8 ans. Plus de la 
moitié des patients (56,6%) était âgée de moins 
de 35ans. Les sujets âgés n’étaient pas épargnés 
(4,4%).  

   

 
La prédominance féminine était plus marquée 
chez les plus jeunes particulièrement dans la 

tranche d’âge 26-35 ans. Au-delà de 35 ans, la 
prédominance était masculine. 
 

 

 
Figure 1 : répartition des patients selon les tranches d’âge 

 
Figure 2 : répartition des patients selon les tranches d’âge et le sexe 
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Plus de la majorité des patients (52,7%) étaient 
sans emploi. La notion de contage tuberculeux 
était retrouvée chez les 3/4 des patients 
(138/182). Cent soixante-cinq patients (90,6%) 
avaient une cicatrice de vaccination au BCG. La 

co-infection VIH-tuberculose était notée chez 
7patients (3,8%).  
Les principales manifestations générales étaient 
la fièvre (76,9%), l’amaigrissement (72,5%) et 
l’asthénie (68,1%).  

 

 
Figure 3 : répartition selon les principales manifestations générales 

 
Figure 4 : répartition selon les localisations extra-pulmonaires 

 
L’évolution était favorable chez 90,1% des 
patients. Huit décès (4,4%) étaient notés et dix 
patients (5,5%) perdus de vue. 
 
Discussion  
Prévalence 
La tuberculose est une affection endémique au 
Sénégal. Toutefois, elle connait une nette 
régression de son incidence du fait des efforts 
importants déployés par les pouvoirs publics 
dans la lutte contre cette affection notamment 
dans sa localisation pulmonaire responsable de la 
contagiosité. La forme extra-pulmonaire 
n’échappe pas à cette règle. Néanmoins, elle 
connait une recrudescence. En effet, Diop [2] au 
Sénégal, notait une prévalence de 12,7% de 
localisation extra-pulmonaire, dans une étude 
portant sur 824 patients suivis durant 3 ans pour 
une tuberculose toutes formes confondues. Cette 

prévalence élevée était signalée par Margery [3] 
qui en rapportait 18,2% dans sa série portant sur 
1050 patients. Ces données sont corroborées par 
les travaux menés par Ade [4] au Bénin et Berg 
[5] en Ethiopie qui retrouvaient respectivement 
une prévalence de 9% et 15% de tuberculose 
extra-pulmonaire. Dans la littérature 
Occidentale, particulièrement dans les pays où 
l’incidence de la tuberculose est faible, les 
prévalences observées sont un peu plus élevées 
comme en atteste les travaux de Antoine [6] en 
France (25%), Garcia-Rodriguez [7] en Espagne 
(32,6%), Forssbohm [8] en Allemagne (21,6%) 
et Peto [9] aux Etats Unis (19%). La tuberculose 
n’épargne aucune région. La fréquence de la 
tuberculose extra-pulmonaire à travers le monde 
est variable en fonction de la durée de l’étude et 
de la population concernée. Selon Mazza-Stalder 
[10], l’incidence de la tuberculose dépend non 



  

RAFMI 2020 ; 7 (1-1) : 20-25    23 

seulement de la région géographique et de la 
population étudiée mais aussi de la souche de 
Mycobacterium tuberculosis. A l’échelle 
mondiale, l’OMS [11] rapporte 14% de forme 
extra-pulmonaire parmi tous les cas de 
tuberculose sans atteinte pulmonaire 
concomitante. Toutefois, elle reste sous-estimée, 
surtout dans nos régions, car le diagnostic se 
base dans la majorité des cas sur des arguments 
présomptifs.  
 
Selon l’âge et le genre. 
La tuberculose est classiquement une affection 
de l’adulte jeune du genre masculin en pleine 
activité socio-économique. La prédominance de 
la maladie tuberculeuse chez la population jeune 
âgée de moins de 35ans notée dans notre étude 
(54,3%) correspond aux données de la littérature. 
En effet dans la série de Diop [2], plus de la 
moitié des patients (57,3%) étaient âgés entre 25 
et 39 ans. Cette prédominance chez les sujets 
jeunes est également rapportée par d’autres 
auteurs en Afrique [4, 5, 13] qui retrouvaient 
respectivement un âge moyen de 34,5 ; 28 et 
33,8 ans. Toutefois, l’affection n’épargne aucun 
âge en particulier les personnes âgées de plus de 
65 ans qui constituaient 4,4% de notre cohorte. 
Le diagnostic de la tuberculose extrapulmonaire 
chez les personnes âgées reste difficile du fait de 
sa symptomatologie atypique ; les manifestations 
sont souvent confondues avec les effets du 
vieillissement normal. En Occident, l’incidence 
augmente avec l’âge atteignant chez les plus de 
60 ans une fréquence variant entre 24 et 28% 
selon les séries [7, 8]. Le déclin des fonctions 
immunitaires est à l’origine d’une susceptibilité 
infectieuse. Cette dernière, associée aux 
comorbidités fréquentes chez le sujet âgé 
pourraient favoriser l’émergence du bacille chez 
les patients souvent contaminés dans le jeune 
âge. La tuberculose pourrait être la conséquence 
d’une réactivation endogène ; ainsi elle problème 
d’actualité chez les sujets âgés dont l’espérance 
de vie augmente.  
Le genre féminin prédominait dans notre série. 
Cette prédominance féminine est signalée par 
d’autres auteurs en Afrique [12, 13, 16] qui 
rapportaient respectivement des sex-ratio de 0,5 ; 
0,46  et 0,7. Selon Zang et coll [17], le genre 
féminin représente un des principaux facteurs de 
risque identifiés, comme prédisposant à une 
tuberculose extra pulmonaire, en plus de la race 
noire et de l’infection par le VIH [10].  

Toutefois, nos données différent de celles 
observées dans d’autres séries qui retrouvaient 
une prédominance masculine  [2, 3, 18, 19].  
Selon la localisation 
La majorité des tuberculoses actives affecte le 
système respiratoire. Toutefois, la localisation 
extra-pulmonaire prédominait dans notre étude. 
En effet, sur les 242 patients suivis dans le 
service toutes formes confondues, 182 (75,2%) 
étaient de localisation extra-pulmonaire. Cette 
prédominance de la tuberculose extrapulmonaire 
était également signalée par Margery [3] au 
Sénégal qui rapportait 80,3% rejoignant l’étude 
de Ali-Guechi [13] en Algérie portant sur 185 
cas dans un service de médecine interne qui 
notait 82%. Cette prévalence s’explique en partie 
par le site de recrutement qui prend en charge les 
patients posant le plus souvent un problème 
diagnostic  
Les principales localisations retrouvées dans 
notre série étaient séreuses (75,2%), 
ganglionnaires (34,0%) disco-vertébrales et 
articulaires (14,8%). 
La fréquence des localisations est variable selon 
les séries avec une prédominance de l’atteinte 
ganglionnaire. En Tunisie [18], les principales 
localisations relevées étaient ganglionnaires 
(52%), pleurale (16%), péritonéale (7%). Ces 
données étaient similaires à celles observées par 
Gater [16] en Algérie qui rapportait sur une 
cohorte de 151 patients une prédominance de 
l’atteinte ganglionnaire (47,7%), suivie des 
atteintes pleurale (29,8%) et ostéo-articulaire 
(7,28%). Cette prédominance de l’atteinte 
ganglionnaire est également retrouvée dans la 
littérature occidentale comme en atteste les 
différentes études menées en France [6], aux 
Etats Unis [14] et en Hollande [15],  qui 
rapportaient respectivement 54,8 ; 41 et 39%. 
Toutefois, une prédominance de l’atteinte 
articulaire entre 27 et 28% est observée dans 
d’autres séries [13, 14] où la localisation 
ganglionnaire était de 13,5 [13] et 17% [14]. Le 
taux élevé de confirmation diagnostique en 
Occident s’explique par leur plateau technique 
très relevé mais aussi la performance de leurs 
laboratoires. Dans nos régions, la confirmation 
par l’examen anatomo-pathologique n’est pas 
toujours disponible du fait de l’insuffisance du 
plateau technique mais aussi du fait du coût des 
explorations qui ne sont pas toujours à la portée 
de nos patients qui ne disposent pas, tous, de 
prise en charge sociale. Les localisations 
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digestives et urogénitales ne sont pas rares. Leur 
diagnostic est souvent différé par un diagnostic 
différentiel large mais aussi par des tests 
manquant de spécificité. L’apport des nouveaux 
outils diagnostiques tels que le GeneXpert, avec 
une bonne sensibilité (79,3%) et une bonne 
spécificité (90,4%) a considérablement 
révolutionné le diagnostic de la tuberculose en 
général et particulièrement extra pulmonaire 
[20].    
L’infection par le VIH est un facteur favorisant 
la survenue des formes extra-pulmonaires. 
Toutefois, ce fait n’était pas observé dans notre 
série où la co-infection tuberculose-VIH est de 
3,8% possiblement en accord avec la prévalence 
de l’infection à VIH qui est de 0,7% au Sénégal. 
Le diabète (8,8%), le lupus (6,6%) et la maladie 
rénale chronique aux stades 4 et 5 (6,6%)  
constituaient les principales comorbidités dans 
notre série rejoignant les données de l’étude de 
Ali-Guéchi [13], qui trouvait en plus du diabète 
(12%) et du lupus (12%) le traitement 
immunosuppresseur et la chimiothérapie (15%)   
 
Sur le plan évolutif 
L’évolution sous traitement était favorable chez 
90,1% rejoignant plusieurs auteurs [3, 6, 16] qui 
rapportaient des taux de succès thérapeutique 
compris entre 70 et 92%. Selon Sterling [21], 
l’efficacité du traitement de 6mois n’est plus à 
démontrer pour les formes extra pulmonaires. 
Toutefois, la durée du traitement est encore 
discutée avec une absence de consensus sur une 
durée optimale du traitement. Celle-ci  est 
variable selon la localisation et diffère selon les 
pratiques. Des recommandations internationales 
préconisent une durée de traitement égale pour la 
TP et celle extra-pulmonaire sauf pour les 
atteintes neuro-méningées et disco-vertébrales. 
Des études supplémentaires sont nécessaires 
pour établir un consensus et standardiser la durée 
du traitement des localisations extra-pulmonaires 
comme c’est le cas de la tuberculose pulmonaire.  
 
Conclusion.  
La tuberculose est un fléau dans nos pays 
en développement. L’amélioration du 
plateau technique avec l’apport de 
nouveaux outils diagnostiques et son 
accessibilité serait d’un apport 
considérable pour l’optimisation du 
diagnostic de la tuberculose dans ses 
localisations extra pulmonaires.  

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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