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RÉSUMÉ

La tuberculose cutanée est une affection rare. L’at-
teinte palpébrale isolée est inhabituelle. Sa présen-
tation clinique est polymorphe expliquant souvent le
retard diagnostique. Son traitement fait appel à une
polychimiothérapie anti-tuberculeuse. Les auteurs
rapportent à travers une observation le cas d’un enfant
atteint d’une tuberculose palpébrale primaire et
discutent la difficulté diagnostique, la physiopatho-
génie de l’atteinte palpébrale, son diagnostic et son
traitement.

SUMMARY

Cutaneous tuberculosis is an uncommon disease and
tuberculosis affecting the eyelid alone is even more
rare. The clinical presentation is polymorphous which
explains a diagnosis delay. Its treatment is based on
antitubercular drugs chemotherapy. Authors report
through an observation the case of a child with eye-
lid tuberculosis and discuss a difficult diagnosis, a
physiopathogeny of eyelid tuberculosis, its diagno-
sis and treatment.
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INTRODUCTION

La tuberculose sévit encore dans le monde et
spécialement dans les pays en voie de déve-
loppement. Il existe approximativement 8 mil-
lions de nouveaux cas dans le monde dont 3
millions de décès chaque année (2,9,17). L’at-
teinte cutanée est relativement peu fréquente.
L’atteinte péri-oculaire isolée est très rare (2).
Nous allons présenter à travers un cas clinique
une atteinte tuberculeuse isolée de la paupière
chez un enfant pour discuter par la suite sa phy-
siopathogénie, son diagnostic et son traitement.

OBSERVATION

Il s’agit de l’enfant A.A âgé de 7 ans qui a pré-
senté un nodule d’allure inflammatoire de la
paupière inférieure de son œil gauche. L’en-
fant a consulté en ville où un diagnostic de cha-
lazion a été posé. Le patient a été mis sous cor-
ticoïdes topiques avec antibiothérapie locale
anti-staphylococcique. Après 10 jours de trai-
tement, aucune amélioration n’a été consta-
tée. Le patient a reconsulté mais sans amélio-
ration de son état. Cette tuméfaction augmen-
tait progressivement de volume et s’étendait en
une véritable masse palpébrale avec appari-
tion un mois plus tard d’une adénopathie pré-
tragienne gauche (Photo 1). Cette évolution a
poussé son médecin traitant à demander un
avis spécialisé à l’hôpital. L’interrogatoire a
montré que l’enfant était bien vacciné pour son
âge. L’enfant n’avait aucun antécédent patho-
logique particulier. L’examen général a trouvé
un enfant en bon état général. Les paramètres
vitaux étaient normaux. L’examen ophtalmolo-
gique a montré une acuité visuelle de 10/10
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des deux yeux, un tonus oculaire normal. L’exa-
men des annexes a trouvé une masse palpé-
brale inférieure gauche de 17 mm de longueur,
d’allure inflammatoire, s’étendant horizontale-
ment, avec des sécrétions purulentes. On no-
tait également une nécrose centrale (Photo 2).
L’examen des aires ganglionnaires a révélé une
adénopathie prétragienne de 3 cm mobile et
douloureuse. Le reste de l’examen ophtalmo-
logique n’a pas montré d’atteinte conjonctiva-
le, cornéenne ou uvéale. Le fond d’œil était sen-
siblement normal aux deux yeux. Le reste de
l’examen somatique était sans particularité. Un
traitement antibiotique per os à base d’amoxi-
cilline-acide clavulanique a été instauré pen-
dant 10 jours. L’évolution a été marquée par
l’amélioration des sécrétions purulentes avec
diminution de la taille de l’adénopathie sans la
faire disparaître complètement. Une biopsie
chirurgicale de la masse palpébrale a été déci-
dée. L’examen anatomo-pathologique a mon-

tré la présence d’un granulome inflammatoire
fait de lymphocytes, plasmocytes, polynucléai-
res mêlés à des cellules épithéloïdes et géan-
tes organisées en pallissades et en follicules au
contact d’une nécrose acidophile évocatrice
d’une tuberculose. L’interrogatoire rétrospectif
n’a pas révélé de contage tuberculeux connu ;
la radiographie du thorax était normale, de même
la numération sanguine; la recherche du ba-
cille de Koch (BK) dans les urines était néga-
tive ; l’intradermoréaction à la tuberculine (IDR)
a entraîné une induration de 6 mm. Aucun trau-
matisme palpébral n’a été révélé dans l’inter-
rogatoire. Le malade a été traité par rifinah, py-
razinamide pendant 2 mois, puis rifinah seul
pendant 4 mois. L’évolution a été très favo-
rable avec disparition totale de la masse pal-
pébrale et de l’adénopathie. La peau a fistulisé
en regard de l’adénopathie laissant une cica-
trice (Photo 3).

Photo 1: Masse palpébrale inférieure avec pus au centre
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Photo 2: Présence d’une nécrose centrale

Photo 3: Cicatrice cutanée en regard de l’adénopathie
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DISCUSSION

La tuberculose représente encore un problème
de santé publique pour l’OMS. En effet, envi-
ron un tiers de la population mondiale est in-
fectée par le BK (3,9,11). Cette situation est
encore aggravée par l’association à l’infection
du virus de l’immunodéficience humaine (1,3).
L’atteinte péri-oculaire et oculaire en rapport
avec la tuberculose est rare (2) et survient sou-
vent secondairement à une autre atteinte sou-
vent pulmonaire (9). L’atteinte isolée de la pau-
pière est inhabituelle (4). Certains auteurs (7,13)
rapportent 1 cas sur 100 tuberculoses cuta-
nées.

Le mode de contamination de la paupière peut
être une dissémination par voie hématogène à
partir d’un autre foyer adjacent comme la
conjonctive ou la muqueuse nasale (2) ou à
partir d’un foyer tuberculeux à distance (9). Une
inoculation directe suite à un traumatisme peut
expliquer l’atteinte primaire de la paupière (2).
Chez notre malade, aucun traumatisme n’a été
trouvé lors de l’interrogatoire. De même, l’état
général du patient était bon sans signe d’une
autre localisation tuberculeuse loco-régionale
ou générale. Toutefois un traumatisme caché
ne peut être formellement rejeté.

L’atteinte cutanée péri-oculaire touche essen-
tiellement l’enfant (17) et se présente sous la
forme d’un petit nodule s’ulcérant et s’éten-
dant localement avec douleurs possibles et sé-
crétions purulentes. Cette sémiologie s’appli-
que parfaitement à notre cas. La surinfection
bactérienne est fréquente expliquant comme
dans notre cas l’apparition d’adénopathie in-
flammatoire douloureuse et de sécrétions pu-
rulentes. La réponse partielle à une antibiothé-
rapie générale laisse supposer la possible conta-
mination du ganglion par le BK. Au fur et à me-
sure, on peut voir l’apparition d’autres nodules
à l’intérieur ou aux berges de la lésion initiale.
Le retard diagnostic peut conduire à des com-
plications palpébrales type ectropion (7,15).
Les autres présentations cliniques sont l’as-
pect de lupus vulgaire prenant la forme d’un no-
dule rouge-brunâtre ou jaunâtre (8,17), l’ab-
cès froid avec une masse fluctuante sans in-
flammation aiguë, réalisant dans certains cas
une véritable cellulite (11), ou tout simplement

l’aspect de faux chalazion faussant le plus sou-
vent le diagnostic comme chez notre malade.
La présentation anatomo-pathologique dépend
essentiellement du profil immunologique du
malade. Chez les patients à haut degré immu-
nitaire, l’absence de foyer de nécrose est habi-
tuelle à l’inverse des patients à statut immuni-
taire faible où la nécrose domine (2).
Les diagnostics différentiels sont la sarcoïdo-
se, la syphilis, sans oublier le granulome sur
corps étranger (5,16).

Le diagnostic repose sur un faisceau d’argu-
ments épidémiologiques, cliniques, biologiques
et anatomopathologiques. Le contage tubercu-
leux, les antécédents d’une tuberculose ancien-
ne, l’IDR à la tuberculine, la radiographie du
thorax, la recherche de BK par examen direct,
culture ou amplification génique (10,12,19) et
l’examen anatomopathologique quand il est pos-
sible apportent des arguments pour étayer le
diagnostic. Le bilan d’extension de la maladie
est obligatoire, notamment l’examen de l’œil à
la recherche d’uvéite, de vascularite, d’œdè-
me maculaire (4,9,14,17,18). Un examen gé-
néral est nécessaire.

Le traitement de cette affection fait appel à une
chimiothérapie anti-tuberculeuse comprenant
l’isoniazide, rifampicine et pyrazinamide. Cer-
tains auteurs (6) ajoutent l’éthambutol qui sem-
ble être efficace sur les formes résistantes. La
surveillance des effets secondaires du traite-
ment sera toujours de mise, notamment l’état
du foie et des fonctions visuelles.

CONCLUSION

La tuberculose palpébrale primaire est une af-
fection extrêmement rare. Elle doit toujours fai-
re rechercher une autre localisation associée ou
un traumatisme palpébral expliquant une pos-
sible inoculation. Sa présentation clinique est
polymorphe, variant de l’aspect de faux chala-
zion à l’aspect de lupus vulgaire. Seule une re-
cherche attentive de BK ou la mise en éviden-
ce d’un granulome giganto-cellulaire avec né-
crose caséeuse sont le garant d’un diagnostic
positif. Tout retard peut amener à des compli-
cations sérieuses palpébrales, oculaires ou gé-
nérales.
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