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TUBERCULOSE LOMBOSACREE REVELEE PAR UN ABCES FESSIER ET UN SYNDROME DE

LA QUEUE DE CHEVAL.

LUMBOSACRAL TUBERCULOSIS REVEALED BY GLUTEAL ABSCESS AND CAUDA EQUINA

SYNDROME.
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RESUME

La principale localisation des tuberculoses orteoarticulaires (TOA) est ver-
tébrale. La localisation lombosacrée de la tuberculose est rare .La pré-
sentation sous forme d’abces fessier associé a un syndrome de la queue
de cheval est inhabituelle. Nous rapportons une tuberculose lombosacrée
révélée par un abcés fessier et un syndrome de la queue de cheval. Une
patiente AT agée de 20ans, sans antécédents pathologiques notables était
admise en médecine interne pour prise en charge d’un syndrome de la
queue de cheval et d’un abces fessier droit. L’analyse du liquide de ponction
mettait en évidence la présence de bacillesacido-alcoolo-résistant (BAAR)
a l'examen direct. La recherche de bacille de koch(BK) dans le liquide de
ponction par gene Xpert MTB/RIF (mycobacteriumtuberculosis/resistance
to rifampicin)était positive. Le traitement médical reposais sur I'utilisation
des antituberculeux.Le traitement chirurgical n’avait pas puétreréalisé.

Mots-clés :tuberculose lombosacrée, abces fessier, syndrome de la queue
de cheval.

ABSTRACT

The main localization of orteoarticular tuberculosis (TOA) is vertebral tuber-
culosis. The lumbosacral location of tuberculosis is rare. Its presentation
in the form of gluteal abscess and caudaequinasyndrome is unusual. We
report the case of lumbosacral tuberculosis revealed by a gluteal abscess
and a. A caudaequina syndrome 20-year-old TA patient from a village wi-
thout a notable pathological history was admitted to internal medicine for
management of functional impotence of both pelvic limbs and right gluteal
abscess. Analysis of the puncture fluid revealed the presence of acid-fast
bacilli (AFB) on direct examination. The search for koch bacillus (BK) in
puncture fluid by gene Xpert MTB / RIF (mycobacterium tuberculosis / re-
sistance to rifampicin) was positive. Medical treatment was based on the
use of anti-tuberculosis drugs. Surgical treatment could not be achieved.

Keywords: lumbosacral tuberculosis, gluteal abscess,cauda equina syn-
drome
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INTRODUCTION

En 2016 I'Organisation mondiale de la santé (OMS) estimait I'incidence de la tubercu-
lose a 10 ,4millions de nouveaux cas. L'atteinte osteo articulaire représente 3 a 5% de
toutes les tuberculoses [1-2].La principale localisation des TOA est vertébrale [3-8].
Tous les étages du rachis peuvent étre atteints, cependant la localisation lombosacrée
est rare [4,9-11].La présentation clinique de la tuberculose lombosacrée sous forme
d’abceés fessier et de syndrome de la queue de cheval est inhabituelle[5,10].Nous rap-
portons I'observation d’'une tuberculose lombosacrée révélée par un abcés de la fesse
droite et un syndrome de la queue de cheval.

PATIENT ET OBSERVATION

Patiente AT agée de 20ans, nulligeste résidant en milieu rural, sans antécédents pa-
thologiques notables était admise en médecine interne pour prise en charge d’une
impotence fonctionnelle des 2membres pelviens et d’'une masse fessiére droite (Fig 2).
L'anamnése révélait que le début de la symptomatologie remonterait a environ 7mois
par une fiévre prolongée a recrudescence nocturne accompagnée d’amaigrissement
progressif non chiffré, d’anorexie et de lombalgies , puis survenue brutale d’une im-
potence fonctionnelle des membres pelviens associée a des troubles sphinctériens
lors du puisage d’eau au puits. L'examen physique notait une TA a 100 /60 mmhg ,une
température a 37.2°C ,un poids a 29Kg, une taille a1m50 soit un IMC a 12.88kg/m2
.L'examen physique révélait par ailleurs une paleur cutaneo-muqueuse, un cedéme
facial ,un syndrome de la queue de cheval fait de paraparesie flasque hypotonique
des membres pelviens avec amyotrophie ,force musculaire estimée a 2/5 a droite et
3/5 a gauche, abolition des réflexes rotuliens et achilléens des 2 cotés, rétention aigue
d’urine ,incontinence fécale ,douleur rachidienne a la percussion en dessous de L5, il
n’y avait pas d’anesthésie en selle .L'examen physique montrait également une tu-
méfaction fessiére droite, tendue, ovalaire d’environ 17cm de grand axe, légérement
sensible, rénitente , sans signes inflammatoires. Le reste de 'examen clinique en par-
ticulier respiratoire et ganglionnaire était normal.

L'examen biologique montrait un syndrome inflammatoire avec hyperleucocytose a
16900 /mm3 a prédominance neutrophile, une anémie microcytaire hypochrome a
8.4g/dl, une vitesse de sédimentation (VS) a 98mma la 1ére heure. La sérologie du
virus de 'immunodéficience humaine (VIH), la goutte épaisse(GE), la recherche de
bacille de koch(BK) dans les crachats et les urines étaient négatives .L’'analyse du
liquide de ponction mettait en évidence la présence de bacille acido-alcoolo-résistant
(BAAR) a I'examen direct. La recherche de BK dans le liquide de ponction par gene
XpertMTB/RIF (Mycobacterium tuberculosis/resistance to rifampicin) était positive. La
créatinémie était a 141micromole/l, 'urémie était a 6.98millimoles/I, laglycémie était a
4.57millimoles/l .Au plan radiologique I'échographie de la tuméfaction montrait la pré-
sence d’une collection liquidienne localisée a la fesse droite . Le Scanner et '|RM rachi-
diens n’avaient pas pu étre réalisés.la radiographie du rachis lombosacré montrait un
pincement du disque L5-S1(Fig 1), il n’y avait pas de géodes ni d’images de destruction
osseuse. La radiographie du thorax et I'échographie Abdominopelvienne étaient sans
particularité.

La patiente était mise sous traitement antituberculeux pour une durée de 6 mois avec
2 mois de phase d’attaque associant quatre antituberculeux majeurs: Rifampicine, Iso-
niazide, Ethambutol, Pyrazinamide, suivi d’'une phase d’entretien de 4mois associant
Rifampicine et Isoniazide. Le traitement chirurgical complémentaire notamment I'inci-
sion-drainage et la décompression rachidienne n’avait pas pu étre réalisé.
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Figure 1 : radiographie du rachis lombosacré montrant un pincement du disque L5-
S1

i

Figure 2: Abces froid fessier droit, nonfistulisé

DISCUSSION

La tuberculose orteoarticulaire(TOA) correspond aux localisations osseuses et articu-
laires de la maladie tuberculeuse. Elle représente 3 a 5 % de toutes les localisations
[1-2].La tuberculose rachidienne représente prés de 50% des cas de tuberculose osteo
articulaire [3-8].L'atteinte rachidienne concerne dans 42% le rachis thoracique, dans
26% le rachis lombaire, dans 12% le rachis cervical et la jonction thoracolombaire,
dans 5% la jonction cervico thoracique[4].L’atteinte de la jonction lombosacrée comme
dans notre cas est rare et concerne uniquement 1 a 3% de cas[4,9-11].La tuberculose
rachidienne affecte principalement des adultes jeunes au cours de leur période d’acti-
vité. Notre patiente était &gée de 20 ans. Dans 73% de cas la tuberculose rachidienne
survient durant les trois premiéres décennies. Elle constitue de ce fait un véritable
probleme de santé publique car elle épuise les ressources des ménages, accule les
familles a la pauvreté et impose un colt énorme aux gouvernements des pays endé-
miques en majorité pauvres [3-4,7]. Notre patiente est séronégative au VIH.Garg RK et
al ont rapporté une fréquence de 28% de coinfection VIH-tuberculose vertébrale selon
une étude menée en Afrique du sud [3].La tuberculose rachidienne résulte générale-
ment de la propagation hématogéne par voie artérielle ou veineuse de M. tuberculosis
a partir d'un foyer primaire pulmonaire, génito-urinaire, ganglionnaire ou tout autre
viscere [1, 3,12].Chez notre patiente aucun foyer de dissémination primaire et aucune
notion de contage tuberculeux n’ont été mis en évidence. On note cependant des
facteurs prédisposant a la tuberculose comme la pauvreté, la promiscuité, I'analpha-
bétisme, la malnutrition.

La tuberculose rachidienne peut s’étendre aux structures adjacentes perivertebrales
sous forme d’abcés froids des parties molles clinique ou radiologique dans 41 a 86%
de cas [4-5,13].Selon la topographie de la tuberculose rachidienne, I'abcés se déve-
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loppe dans I'espace rétro pharyngé au niveau du rachis cervical, dans la gaine du
psoas et/ou dans le triangle de Scarpa au niveau du rachis lombaire, dans la fesse ou
dans le petit bassin dans les localisations sacrées[3, 12,14].Dans notre observation la
localisation rachidienne de la tuberculose est lombosacré et son extension sous forme
d’abceés froid est fessiére droite (Fig2). Cependant d’autres voies de formation de I'ab-
ces fessier ont été décrites dans la littérature comme par voie hématogéne (abceés
primaire) ou par inoculation post injection [5,15-16].Dans notre cas cette éventualité
est peu probable en I'absence de foyer viscéral et d’injection septique.

La présentation clinique de la tuberculose vertébrale est polymorphe. Plusieurs auteurs
évoquent le retard diagnostique. Cela s’expliquerait par le caractére insidieux et peu
spécifique du tableau clinique. Le délai diagnostique dans la littérature varie entre trois
et vingt mois [3-4,12-14].Dans notre observation le délai diagnostique est de sept mois.
Le caractére insidieux concerne également I'abcés satellite de la tuberculose rachidien-
ne qui augmente progressivement de volume sans que le patient ne se rende compte
en I'absence de douleur et autres signes inflammatoires locaux. La constatation étant
faite fortuitement par la famille lors de soins d’hygiéne corporelle, par le médecin lors
de I'examen physique ou par la radiographie [3,14]. Concernant notre patiente I'abcés
est découvert lors de I'examen physique. La douleur rachidienne est le signe le plus
fréquent [1,3,6,12].Les signes systémiques a type de fievre prolongée et d’altération
de I'état général sont fréquents surtout en cas d’atteinte viscérale associée[8,12-13].
lIs sont retrouvés dans 20 a 30% de cas de tuberculose osteo articulaire[3]. Aun stade
tardif on retrouve une déformation du rachis et ou un déficit neurologique dans res-
pectivement 20% et 20-76%[3,14].Ce déficit neurologique selon les localisations cer-
vicale, cervicodorsale ou dorsolombaire de la tuberculose peut étre une monoparesie
,une paraparesie ou une tetraparesie[3,12,17].En I'absence de destruction osseuse
majeure, I'atteinte neurologique est rare dans la localisation lombosacrée et sacrée
de la tuberculose car les racines nerveuses sacrées sont protégées par 'os[1,8-9,11].
Notre patiente a un déficit neurologique rare a type de syndrome de la queue de che-
val. En I'absence de TDM ou d’IRM nous n’avons pas pu faire I'inventaire des lésions
vertébrales, radiculaires et de I'extension de I'abcés. Il nous serait alors difficile de
préciser s’il s’agit d’'une spondylodiscite, d’'une épidurite ou d’'un abcés intradural avec
compression pluriradiculaire. Cette présentation neurologique atypique de la tubercu-
lose lombosacrée a été décrite par Punia VP et al en 2008 chez une femme de 21ans
[10].L’abces froid est aussi une manifestation clinique de la tuberculose vertebrale.
Dans I'atteinte lombosacrée I'abcés se localise au niveau presacré dans 40% de cas.
L'abcés peut rarement se localiser au niveau fessier comme chez notre patiente[2,5].
Le diagnostic de la tuberculose vertébrale repose sur la preuve bactériologique et ou
histologique.la preuve bactériologique repose sur la mise en évidence de mycobacte-
rium tuberculosis par 'examen direct, par culture ou par PCR du liquide de ponction
de l'abcés adjacent ou par culture d’un fragment de tissus lésés(vertebre, abcés)
obtenu par biopsie scanno guidée ou chirurgicale .la preuve histologique est apportée
par la mise en évidence du granulome épithélioide et gigantocellulaire avec nécrose
caséeuse d’'un fragment de tissus Iésés(vertebre, abcés) obtenu par biopsie scanno
guidée ou chirurgicale [3,11-12].Lorsque ces moyens diagnostiques font défaut le dia-
gnostic repose sur la présomption diagnostique appuyée par un faisceau d’argument
clinique et radiologique. Dans notre observation le diagnostic est posé par la mise
en évidence de bacille acido-alcoolo-résistant (BAAR) a I'examen direct et la mise
en évidence des bacilles de koch(BK) par PCR (Polymerase Chain Reaction) utilisant
le geneXpert MTB/RIF (Mycobacterium tuberculosis/resistance to rifampicin) dans le
liquide de ponction de I'abcés fessier.

Le traitement de la tuberculose vertébrale repose sur les antituberculeux pendant 6
mois. Le traitement chirurgical est indiqué en cas de compression médullaire ou ra-
diculaire, d’abcés volumineux extensif, d’instabilité rachidienne liée a I'ostéolyse et a
la cyphose et en cas d’échec du traitement médical [3, 6,10-12,17].Dans notre obser-
vation le traitement chirurgical n’a pas pu étre effectué car la patiente est décédée en
cours d’hospitalisation.
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CONCLUSION

La tuberculose vertébrale est un probléme de santé publique surtout dans les pays
d’endémie tuberculeuse .sa localisation lombosacrée bien que rare doit étre évoquée
par le clinicien devant des signes atypiques comme l'abcés fessier et le syndrome de
la queue de cheval .Sa prise en charge repose sur le traitement antituberculeux et la
chirurgie.
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