N

HAL

open science

Un déficit moteur fébrile
J. Maquet, M. Faruch, G. Martin-Blondel

» To cite this version:

J. Maquet, M. Faruch, G. Martin-Blondel. Un déficit moteur fébrile. La Revue de Médecine Interne,

2021, 42 (12), pp.883-884. 10.1016/j.revined.2021.09.001 . hal-03689542

HAL Id: hal-03689542
https://ut3-toulouseinp.hal.science/hal-03689542

Submitted on 5 Jan 2024

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial 4.0 International License


https://ut3-toulouseinp.hal.science/hal-03689542
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

Version of Record: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0248866321006512
Manuscript_29d68a270e2¢d49¢41619b051091cacs

Un déficit moteur fébrile

A febrile motor deficit
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1. L’histoire

Une femme, adgée 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 fievre et un
amaigrissement évoluant depuis six mois et une claudication intermittente indolore obligeant
I’arrét de la marche apres quelques centaines de metres 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 abces épidural s’étendant de C4 jusqu’au sacrum,
compressif au niveau cervical, associé a une spondylite L3 sans discite et de volumineux
abces des psoas. Le déficit moteur disparaissait apres une laminectomie C7-T1-T2. La PCR
Mycobacterium tuberculosis Xpert MTB/RIF était positive sur les préleévements
peropératoires. Les cultures mycobactériologiques des préleévements 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
a une corticothérapie. La rémission était maintenue apres 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 abces paravertébraux (froids le plus souvent) et une extension épidurale. Les déficits
neurologiques concernent la majorité des observations, et sont en majorité réversibles apres
traitement [1-3]. La particularité de notre observation est I’étendue de 1’abces épidural. En
effet, alors que la spondylite était lombaire, la compression médullaire révélant le diagnostic
était cervicale. Cela est expliqué en partie par 1’évolution torpide de I’infection tuberculeuse,
qui peut se révéler trompeuse. Les abces paravertébraux, quasi constants en cas d’atteinte
tuberculeuse rachidienne, auraient pu orienter le diagnostic avant la réalisation de I'IRM si le

scanner d’entrée avait comporté des coupes abdominales.
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Fig. 1. IRM médullaire montrant un abces épidural s’étendant de C4 jusqu’au sacrum

(étoiles), compressif au niveau cervical, associé a une spondylite L3 (fleche) et de

volumineux abces des psoas (triangles).








