
Med Buccale Chir Buccale 2010
© SFMBCB, 2010
DOI: 10.1051/mbcb/2009037

www.mbcb-journal.orgMed Buccale Chir Buccale 2013;19:183-185
© SFCO, 2013
DOI: 10.1051/mbcb/2013073

www.mbcb-journal.org
Observation clinique

Tuberculose de la cavité buccale révélant une tuberculose
pulmonaire : à propos d’une observation
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Résumé – La tuberculose de la cavité buccale est une entité rare, souvent secondaire à une localisation pulmo-
naire. Cet article rapporte un cas de tuberculose du palais, révélatrice d’une tuberculose miliaire pulmonaire, chez
un patient de 47 ans. Les manifestations cliniques de la tuberculose buccale sont peu spécifiques. Elle se traduit
le plus souvent par une ulcération buccale chronique qui fait évoquer de nombreuses autres étiologies parmi les-
quelles une tumeur maligne, une infection bactérienne, virale ou mycosique, une maladie de système, une ulcéra-
tion aphteuse ou traumatique. Devant toute ulcération buccale chronique dont l’étiologie n’apparaît pas évidente,
on doit penser à une tuberculose de la cavité buccale. Pour confirmer ce diagnostic, il faut réaliser un examen his-
topathologique, un examen bactériologique direct et une culture à partir de tissu frais ainsi que la recherche d’une
tuberculose pulmonaire.

Abstract – Oral cavity tuberculosis revealing pulmonary tuberculosis: a case report. Oral cavity tuberculosis is
a rare entity generally secondary to pulmonary tuberculosis. A case of palate tuberculosis revealing pulmonary
tuberculosis in a 47 year-old patient is reported. Clinical manifestations of oral cavity tuberculosis are non-specific.
The commonest presentation, a chronic ulcer, is suggestive of numerous conditions including malignancies,
bacterial, viral or mycotic infections, traumatic or aphtous ulcers, and sarcoidosis. Tuberculosis should be thought
as a potential aetiology of chronic ulcer of oral cavity. This diagnostic indicates histopathology, bacteriology,
culture of the ulcer biopsy and the screening of pulmonary tuberculosis.

La tuberculose, qui est considérée comme avant tout une
affection pulmonaire, peut intéresser n’importe quelle autre
partie du corps y compris la cavité buccale [1, 2]. La localisa-
tion buccale est cependant rare, représentant moins de 1 % de
l’ensemble des cas de tuberculose [3]. Elle est souvent secon-
daire à une tuberculose pulmonaire [1], une affection poten-
tiellement contagieuse et mortelle.

Cet article rapporte une ulcération palatine tuberculeuse
révélant une tuberculose pulmonaire afin de sensibiliser au
diagnostic de la localisation buccale de la tuberculose.

Observation

Un homme de 47 ans a consulté dans le Service de Stomato-
logie et Chirurgie maxillo-faciale du CHU Sanou Souro, Bobo
Dioulasso (Burkina Faso), pour une ulcération palatine doulou-
reuse (Fig. 1). La lésion avait été découverte deux mois aupara-
vant par le patient et elle n’avait pas régressé après un traite-
ment à base de bains de bouche à la chlorexidine et
d’amoxicilline pendant 10 jours. Le patient rapportait une asthé-
nie et une gêne à l’alimentation qu’il attribuait à la douleur.
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La notion de toux, de fièvre, d’amaigrissement ou d’anorexie n’a
pas été retrouvée. Dans les antécédents du patient, on notait
un tabagisme (30 paquets années), un alcoolisme chronique et
l’absence de notion de contage tuberculeux. L’examen endo-
buccal montrait une ulcération palatine d’environ 2 cm de dia-
mètre, siégeant au contact des collets de 15 et 16, douloureuse
à la palpation, non hémorragique, à bords irréguliers, à fond
propre et granuleux; l’hygiène bucco-dentaire était mauvaise. À
l’auscultation, on notait des râles crépitants dans les deux
champs pulmonaires. Le reste de l’examen était sans particula-
rités : en l’occurrence, le patient présentait un bon état général
et il n’y avait pas d’adénopathies cervicales palpables.

L’examen histopathologique a mis en évidence un granu-
lome épithélioïde et giganto-cellulaire avec de la nécrose
caséeuse. L’examen bactériologique direct de tissu frais prove-
nant de l’ulcération a montré des bacilles acido-alcoolo-résis-
tants (BAAR) et la culture a identifié Mycobactérium tubercu-
losis. Le diagnostic de tuberculose de la cavité buccale a alors
été évoqué, ce qui a motivé la recherche d’autres localisations.
Une tuberculose pulmonaire fut confirmée par la mise en
évidence d’opacités nodulaires dans les deux champs pulmo-
naires (Fig. 2), la présence de BAAR à l’examen bactériologique
direct des crachats et l’identification de Mycobactérium tuber-
culosis à la culture des crachats. Le bilan n’a pas retrouvé
d’autres localisations ; la sérologie pour l’infection par le VIH
était négative. Le diagnostic de tuberculose de la cavité
buccale secondaire à une tuberculose pulmonaire a été retenu.

Le malade a été traité par isoniazide, rifampicine, étham-
butol et pyrazinamide pendant deux mois, puis par isoniazide

Fig. 1. Ulcération palatine à limites mal définies et à fond granuleux,
d’étiologie tuberculeuse.
Fig. 1. Palate ulcer with undermined edges and a granulating floor of
oral cavity tuberculosis.
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et rifampicine pendant quatre mois. L’évolution a été marquée
par la cicatrisation de l’ulcération, la normalisation des images
sur la radiographie pulmonaire, la négativation de la bacillos-
copie des crachats et l’absence de rechute de la maladie,
huit mois après la fin du traitement.

Commentaires

La tuberculose de la cavité buccale est une entité rare,
représentant moins de 1 % de l’ensemble des cas de tubercu-
lose [3]. Outre le palais, les autres localisations comprennent
la langue, le plancher buccal, la gencive et les lèvres [3, 4].

La tuberculose de la cavité buccale peut être primitive ou
secondaire à une localisation pulmonaire [1, 5]. À partir du
foyer pulmonaire, le bacille tuberculeux gagne la muqueuse
buccale par les crachats émis lors de la toux ou par voie héma-
togène [2, 6]. L’inoculation de l’agent infectieux à la muqueuse
et le développement de la tuberculose de la cavité buccale sont
favorisés par la défaillance des mécanismes locaux de défense
contre l’infection que sont les anticorps tissulaires, la salive,
la flore buccale commensale et la muqueuse buccale [7, 8]. La
défaillance de la barrière physique de la muqueuse buccale peut
être favorisée par une mauvaise hygiène bucco-dentaire et le
tabagisme [7, 8] comme dans cette observation. Un trauma-
tisme, l’inflammation de la muqueuse buccale ou une extrac-
tion dentaire pourraient constituer également des facteurs
favorisants [7].

Fig. 2. Opacités pulmonaires disséminées dues à la tuberculose
pulmonaire.
Fig. 2. Chest radiograph showing lungs disseminated opacities of
pulmonary tuberculosis.
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Les manifestations cliniques de la tuberculose de la cavité
buccale sont peu spécifiques [1, 4]. Une ulcération buccale
chronique, comme celle présentée dans cette observation,
constitue le signe le plus fréquent [4]. Il s’agit classiquement
d’une lésion volontiers unique, à bords irréguliers, ne répon-
dant pas favorablement aux antibiotiques comme dans cette
observation. Outre la tuberculose, une telle ulcération peut
faire évoquer une tumeur maligne (carcinome épidermoïde,
lymphomes), une infection bactérienne (syphilis), une infec-
tion virale (cytomégalovirus, VIH), une infection mycosique
(histoplasmose), une maladie de système (maladie de Behçet,
sarcoïdose, maladie de Wegener), une ulcération aphtoïde
(aphte géant, ulcération nécrotique) ou une ulcération trauma-
tique [2]. Un carcinome épidermoïde peut être suspecté sur-
tout si le patient présente des antécédents tabagiques [9],
voire alcoolo-tabagiques comme dans le cas rapporté. L’exis-
tence d’une tuberculose pulmonaire connue ou un contexte
évocateur de tuberculose pulmonaire active peuvent orienter
vers l’étiologie tuberculeuse de l’ulcération [4, 10]. Ils
n’étaient pas présents dans le cas rapporté et c’est la tubercu-
lose buccale qui a amené à la découverte de la tuberculose pul-
monaire. L’examen histopathologique et l’examen bactériolo-
gique direct d’une biopsie de la lésion peuvent orienter
rapidement vers le diagnostic de la tuberculose de la cavité
buccale [1, 11]. L’étude histopathologique met en évidence
une inflammation spécifique, suggestive d’une infection à
mycobactéries et élimine un cancer. L’examen bactériologique
direct après coloration de Ziehl-Nielsen peut permettre de
confirmer l’infection à mycobactéries en montrant des BAAR
mais il n’a de valeur que lorsqu’il est positif. La culture et la
PCR, plus sensibles que l’examen bactériologique direct, per-
mettent en outre de rattacher l’infection mycobactérienne à
la tuberculose et de déterminer sa sensibilité aux anti-tuber-
culeux. Cependant, la culture est longue et la PCR n’est pas
pratiquée en routine dans les pays à faibles ressources. Ces
contraintes diagnostiques et la sensibilité habituelle de la
tuberculose de la cavité buccale aux anti-tuberculeux [1, 2]
justifient le traitement présomptif de la maladie sur les argu-
ments de l’histologie et de l’examen bactériologique direct.

Conclusion
Quoi que rare, la tuberculose de la cavité buccale devrait

être évoquée devant toute ulcération chronique dont l’étiologie
n’apparaît pas évidente. Pour établir le diagnostic, il faut
réaliser un examen histologique, un examen bactériologique
direct et une culture à partir de la biopsie de la lésion ainsi
que la recherche d’une tuberculose pulmonaire.
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