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1. L’histoire 

Une femme, âgée de 23 ans, originaire d’Inde, présentait une douleur interscapulaire et un 

déficit moteur des extenseurs des doigts et des muscles interosseux de la main gauche depuis 

48 heures. Elle n’avait pas d’antécédent notable. Elle décrivait une fièvre et un 

amaigrissement évoluant depuis six mois et une claudication intermittente indolore obligeant 

l’arrêt de la marche après quelques centaines de mètres depuis deux semaines. Le scanner 

cérébral sans injection de produit de contraste était normal. Le scanner thoracique montrait 

une polyadénomégalie médiastinale. Une IRM médullaire était pratiquée (Fig. 1). 

 

2. Le diagnostic 

Une épidurite tuberculeuse. 

 

3. Les commentaires 

L’IRM médullaire montrait un abcès épidural s’étendant de C4 jusqu’au sacrum, 

compressif au niveau cervical, associé à une spondylite L3 sans discite et de volumineux 

abcès des psoas. Le déficit moteur disparaissait après une laminectomie C7-T1-T2. La PCR 

Mycobacterium tuberculosis Xpert MTB/RIF était positive sur les prélèvements 

peropératoires. Les cultures mycobactériologiques des prélèvements peropératoires et de 

liquide gastrique mettaient en évidence M. tuberculosis de phénotype sauvage. La sérologie 

VIH était négative. La patiente était traitée par deux mois de rifampicine, isoniazide, 

éthambutol et pyrazinamide, puis dix mois de rifampicine et isoniazide, initialement associés 

à une corticothérapie. La rémission était maintenue après plus de deux ans de suivi. 

La tuberculose rachidienne représente environ 50 % des tuberculoses ostéo-articulaires. 

Elle se manifeste dans la moitié des cas par une spondylite sans discite comme dans le cas 

présenté. Dans la quasi-totalité des tuberculoses rachidiennes, avec ou sans discite, il existe 



des abcès paravertébraux (froids le plus souvent) et une extension épidurale. Les déficits 

neurologiques concernent la majorité des observations, et sont en majorité réversibles après 

traitement [1–3]. La particularité de notre observation est l’étendue de l’abcès épidural. En 

effet, alors que la spondylite était lombaire, la compression médullaire révélant le diagnostic 

était cervicale. Cela est expliqué en partie par l’évolution torpide de l’infection tuberculeuse, 

qui peut se révéler trompeuse. Les abcès paravertébraux, quasi constants en cas d’atteinte 

tuberculeuse rachidienne, auraient pu orienter le diagnostic avant la réalisation de l’IRM si le 

scanner d’entrée avait comporté des coupes abdominales. 
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Légende de la figure 



Fig. 1. IRM médullaire montrant un abcès épidural s’étendant de C4 jusqu’au sacrum 

(étoiles), compressif au niveau cervical, associé à une spondylite L3 (flèche) et de 

volumineux abcès des psoas (triangles). 






