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Description du cas 
Une patiente de 24 ans, originaire du Yémen, 
s’est présentée à l’hôpital en raison de douleurs 
cervicales à droite avec irradiation dans le bras, 
qui duraient depuis trois mois. Sous traitement 
analgésique déjà établi, une exacerbation de la 
douleur s’était produite avec une hyperesthésie 
de la moitié droite du visage et un trismus 
limite.

À l’examen physique, il y avait une douleur 
à la pression au niveau du rachis cervical et du 
muscle trapèze droit. Il y avait aussi une dou-
leur à la pression et à la percussion dans le 
rachis thoracique supérieur. Les membres su-
périeurs présentaient une force musculaire 
normale, avec une hyposensibilité du bras 
droit. La radiographie conventionnelle a mon-
tré une attitude scoliotique cervicale dextro-
convexe et un élargissement «en cheminée» du 
médiastin supérieur, de sorte que des tumeurs 
telles qu’un lymphome ou un thymome de-
vaient être envisagées sur le plan étiologique 
[1]. L’imagerie par résonance magnétique 
(IRM) du rachis a révélé, par rapport aux résul-
tats antérieurs (IRM externe), une masse né-
crotique au centre (étendue 38 mm × 26 mm × 
12 mm), extradurale, intraspinale, de taille 
croissante, prenant le contraste, au niveau pa-
ramédian droit, à hauteur de la vertèbre cervi-
cale (C) 7 jusqu’à la vertèbre thoracique (T) 2, 
ainsi qu’une destruction de la T1. La masse, 
interprétée comme un abcès épidural, provo-
quait sur la face postérieure des vertèbres (C7 à 

T2) une sténose du canal rachidien due à l’ab-
cès, avec myélocompression et myélopathie 
(fig. 1). 

Sur la base des résultats radiologiques, 
outre des causes néoplasiques, le diagnostic 
différentiel s’est surtout porté sur des causes 
inflammatoires associées à un agent patho-
gène, et la manifestation multi-segmentaire 
rendait probable la présence d’un agent patho-
gène atypique [2, 3]. Une nouvelle anamnèse a 
révélé qu’une antibiothérapie avait été admi-
nistrée durant l’enfance en raison d’une tuber-
culose pulmonaire. La recherche sérologique 
d’anticorps contre le virus de l’immunodéfi-

cience humaine (VIH) et les brucelles était 
négative. Au vu des résultats, une indication 
urgente d’opération du rachis a été posée. Il a 
été procédé à une corporectomie de la T1 par 
abord ventral, avec prélèvement d’échantillons, 
ainsi qu’à une spondylodèse ventrale avec 
implantation de cage (C7 à T2) et à une ostéo-
synthèse par plaques (fig. 2).

Dans les échantillons prélevés, la micro
scopie primaire a mis en évidence quelques 
bacilles acido-résistants, ce qui a corroboré le 
diagnostic de suspicion de tuberculose spinale. 
La réaction de polymérisation en chaîne (PCR) 
subséquente s’est révélée positive pour le com-
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Figure 1: Imagerie par résonance magnétique du rachis cervical et thoracique en pondération T1 
(A) et T2 (B), coupes sagittales. Destruction de la vertèbre thoracique 1 et abcès épidural (flèches).
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plexe Mycobacterium tuberculosis et Mycobac-
terium tuberculosis a été détecté dans la culture. 
L’antibiogramme a montré une souche pan-
sensible et une quadrithérapie antibiotique 
par rifampicine, isoniazide, pyrazinamide et 
éthambutol a été instaurée pour une durée 
totale de deux mois, suivie d’une bithérapie par 
isoniazide et rifampicine pour quatre mois 
supplémentaires [4].

Les contrôles de suivi cliniques, de labora-
toire et radiologiques ont montré une réponse 
à l’antibiothérapie et une situation radiologique 
stable. La patiente était asymptomatique par la 
suite et a pu renforcer ses muscles de la nuque 
et des épaules grâce à des mesures de physio-
thérapie.

Discussion 
La tuberculose est l’une des causes de mortalité 
d’origine infectieuse les plus fréquentes dans le 
monde [5]. En Suisse, elle est en revanche rare 
(6,5 cas par an pour 100 000 habitantes et habi-
tants) [6]. Une atteinte extra-pulmonaire sur-
vient dans environ 10–20% des cas, dont 50% 
environ concernent le rachis [7]. La tubercu-
lose spinale (spondylite ou spondylodiscite 
tuberculeuse) se caractérise par une combinai-
son d’ostéomyélite et d’arthrite, touchant le 
plus souvent plusieurs vertèbres et avec une 
localisation préférentielle au niveau du rachis 
thoracique et à la jonction thoraco-lombaire 
[8]. La destruction typiquement antérieure des 
vertèbres atteintes conduit, à mesure qu’elle 
progresse, au mal de Pott avec la triade asso-
ciant gibbosité, abcès et paralysie [4]. La tuber-

culose osseuse peut résulter d’une dissémina-
tion hématogène précoce ou tardive, même 
après un intervalle asymptomatique de plu-
sieurs années [5]. Une longue période asymp-
tomatique ainsi que différents sites de mani
festation de la tuberculose peuvent, comme 
dans le cas présenté ici, compliquer la pose 
du diagnostic. Les objectifs thérapeutiques 
comprennent l’élimination de l’infection cau-
sale, le rétablissement de la fonctionnalité/
stabilité rachidienne et le soulagement de la 
douleur [9].

Outre d’autres inflammations bacté-
riennes du rachis, comme par exemple l’os-
téomyélite vertébrale pyogène qui mime une 
tuberculose spinale [8], il faut envisager des 
métastases vertébrales comme diagnostic 
différentiel.

Conclusion 
Du fait des symptômes non spécifiques, de la 
manifestation souvent décalée dans le temps 
après la primo-infection et de la faible inci-
dence sous nos latitudes, la pose du diagnostic 
de tuberculose spinale peut être retardée, ce 
qui augmente le risque de complications 
graves. Le cas présent démontre qu’en cas de 
symptômes au niveau des cervicales, il faut 
aussi penser à des causes rares, en tenant 
compte des facteurs de risque possibles.
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Figure 2: Radiographies du rachis cervical et thoracique en incidence antéro-postérieure (A) et 
latérale (B) après l’intervention chirurgicale. Spondylodèse ventrale (de la vertèbre cervicale 7 
à la vertèbre thoracique 2) avec implantation de cage et ostéosynthèse par plaques.
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