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Abstract

Neurological symptoms of tuberculosis are rare, even if there this pathology has been on the rise for a number of years because of HIV. Intrame-
dullary tuberculoma is an exceptional location. We report the case of a patient with no HIV or immunodepression symptoms with intramedullary
tuberculoma, revealed by a clinical presentation of insidious onset of myelopathy. We will discuss the diagnosis, treatment and clinical functional
follow-up. The optimal treatment seems to be a combination of microsurgical resection and antibiotic therapy.
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Résumé

Les manifestations neurologiques de la tuberculose restent rares, même si ces dernières années ont été marquées par une augmentation de ces
pathologies, du fait, notamment, de la pandémie du VIH. Le tuberculome intramédullaire reste une localisation exceptionnelle. Nous rapportons ici
le cas d’un patient adulte non séropositif pour le virus VIH et non immunodéprimé présentant un tuberculome intramédullaire, découvert devant un
tableau de compression médullaire lente. Nous discuterons le diagnostic radiologique, la nécessité ou non d’un traitement chirurgical, ainsi que les
suites cliniques et, notamment, fonctionnelles. Notre expérience nous porte à croire que l’approche combinée de la chirurgie et de l’antibiothérapie
paraît être la meilleure alternative.
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Observation

Il s’agit d’un patient, âgé de 42 ans, hospitalisé pour prise
en charge d’une compression médullaire lente. En trois mois,
était apparue une paraparésie, s’aggravant progressivement
avec troubles sphinctériens. On retrouvait dans les antécédents
une toxicomanie IV substituée par méthadone, une intoxication
alcoolique chronique, une Hépatite C positive et un profil séro-
logique VIH négatif.

L’examen clinique retrouvait une paraparésie motrice cotée
à 2 sur 5, un syndrome pyramidal bilatéral avec un signe de
Babinski bilatéral, un niveau sensitif remontant en T10, une
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ataxie proprioceptive, un globe vésical avec miction par regor-
gement nécessitant la mise en place d’une sonde vésicale à
demeure. L’état général était conservé.

Le bilan biologique retrouvait comme seul stigmate une
hyperleucocytose avec une formule inversée.

L’imagerie anatomique par résonance magnétique thoraco-
lombaire retrouvait une masse tumorale intradurale, avec attache
méningée comprimant très fortement la moelle de T7 à T11
avec, en regard, un hyposignal T2 intramédullaire (Figs. 1 et 2).
Il était impossible, au vu des examens anatomiques, de dire
s’il s’agissait d’une lésion intra- ou extramédullaire. La déci-
sion était prise de biopsier et d’évacuer cette lésion en
urgence.

L’intervention réalisée en urgence a débuté par une lami-
nectomie de T6 jusqu’à T11 comprise. La dure-mère semblait
infiltrée par un processus tumoral. Une fois la dure-mère ouverte,
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Fig. 1. IRM dorsale coupe sagittale séquence T2. On retrouve un isosignal intra-
médullaire correspondant au tuberculome, associé à une image en hyposignal
périmédullaire correspondant à un abcès intradural.
Fig. 1 T2-weighted dorsal MRI: intramedullary isosignal corresponding to a
tuberculoma, associated with a perimedullary hypointense signal corresponding
to an intradural abscess.

Fig. 2. IRM coupe axiale en séquence T2 retrouvant une image hétérogène
intracanalaire, avec un isosignal intramédullaire et une image en hyposignal
correspondant à l’abcès périmédullaire.
Fig. 2 T2-weighted MRI: intracanal heterogenicity including an intramedullary
isosignal and a hypointense signal corresponding to the perimedullary abscess.

Fig. 3. Scanner thoracique en coupe parenchymateuse retrouvant une image
apicale droite, partiellement calcifiée évoquant un granulome.
Fig. 3 Thoracic CT scan: right apex, partially calcified lesion suggesting a
granuloma.

un liquide abcédé est sorti sous pression et a été évacué en
totalité.

Des prélèvements à destinée bactériologique, parasitolo-
gique et anatomopathologique ont été réalisés sur le liquide.
De même, on retrouvait dans l’espace sous-dural, adhérent
aux cordons postérieurs de la moelle, une infiltration pseudo-
inflammatoire, retrouvée de T7 à T11 que l’on a retirée
progressivement et dont une partie a été envoyée en examen
anatomopathologique. Enfin, une incision progressive entre
les cordons postérieurs médullaires permit de retrouver un
processus intramédullaire blanchâtre nacré ferme très adhé-
rent.

L’exérèse totale était impossible compte tenu de la réaction
inflammatoire extrêmement importante et du degré d’adhérence
du processus. La fermeture de la dure-mère a été réalisée en fin
d’intervention de façon lâche avec plastie d’élargissement sans
matériel exogène.

Les suites opératoires sont marquées par une amé-
lioration de la symptomatologie déficitaire des membres
inférieurs avec récupération du déficit moteur coté à 4 sur
5, une récupération incomplète du déficit sensitif compatible
avec une autonomie de déplacements à l’aide d’une canne
anglaise.

Les résultats anatomopathologiques retrouvent une réac-
tion inflammatoire avec un granulome épithélioïde et
gigantocellulaire et une quantité importante de nécroses asso-
ciées.

Les colorations spéciales complémentaires sont restées néga-
tives (Giemsa Grocott Pas et Ziehl)

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien réalisé retrouve de
multiples lésions nodulaires de l’apex pulmonaire droit, dont
le caractère calcifié, multiple et localisé à ce territoire, a fait
évoquer des lésions granulomateuses (Fig. 3).

Le diagnostic de tuberculose est donc affirmé sur ces dif-
férents arguments et un traitement par quadri-antibiothérapie
antituberculeuse a été débuté en même temps que la rééducation
fonctionnelle.
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2. Discussion

Le tuberculome intramédullaire reste une affection très
rare. Lors de la dernière décennie, peu de cas ont été décrits
(Muthukumar et al., 2006 ; Li et al., 2006 ; Torii et al., 2004 ;
Ibahioin et al., 2004 ; Chagla et al., 2007 ; Skoglund et Nilsson,
2006 ; Lin et al., 2006). Les cas décrits étaient pour la plupart
dans des pays émergents où la prévalence de la maladie
tuberculeuse est beaucoup plus forte que dans les pays dits
industrialisés. La tuberculose intramédullaire suit, en effet,
l’augmentation de l’incidence de la tuberculose commune
pulmonaire. La plupart des sujets décrits étaient des patients
fragiles, des sujets soit très jeunes (Kumar, 2005) soit très âgés.
Beaucoup étaient des patients immunodéprimés, en rapport ou
non avec une séropositivité au virus du sida (Bhigjee, 2005).

La symptomatologie neurologique n’est pas spécifique ; il
s’agit, en général, d’un tableau de compression médullaire lente
et ce sont les signes généraux associés (l’altération de l’état
général, l’asthénie, la fièvre et l’amaigrissement) et/ou les autres
localisations tuberculeuses systémiques qui permettent parfois
de suspecter le diagnostic. Rarement, le tableau peut être aigu,
avec une paraplégie évoluant sur quelques heures (Schapira et
al., 1992). Le cas présenté ici est un patient d’âge moyen, habi-
tué des hôpitaux pour des problèmes de dépendance aux drogues
dures ; toutefois, son bilan initial était satisfaisant, hormis une
hyperleucocytose solitaire. Le tableau clinique initial, ainsi que
l’iconographie anatomique auraient pu faire évoquer un proces-
sus tumoral, notamment glial, tant les deux ont une présentation
clinique et radiologique similaire (Agrawal et al., 2004). Toute-
fois, le patient présentait une anomalie leucocytaire ainsi qu’un
terrain favorisant (toxicomanie), faisant évoquer en première
intention une origine infectieuse.

L’IRM médullaire est considérée comme l’examen de neuro-
imagerie de référence (Kioumehr et al., 1994 ; Gupta et al.,
1994). L’aspect le plus fréquent est celui d’une grosse moelle en
iso- ou léger hyposignal en T1, avec rehaussement par injection
de gadolinium et hypo- ou isosignal en T2.

L’intervention chirurgicale nous est apparue comme une
nécessité chez ce patient, car il a permis d’apporter un diagnostic
définitif grâce à de multiples prélèvements et examens anatomo-
pathologiques. Les prélèvements bactériologiques sont le plus
souvent négatifs et le diagnostic est réalisé sur le prélèvement
anatomopathologique qui objective le traditionnel granulome
épithélioïde et gigantocellulaire. Dans certains cas, les trai-
tements antibiotiques antituberculeux ont été débutés sur des
tableaux extrêmement typiques, mais l’absence de chirurgie
préalable n’a pas permis d’amélioration notable, nécessitant
une intervention secondaire plus tardive, avec une améliora-
tion fonctionnelle moins bonne (Muthukumar et al., 2006). On
retrouve une lésion intradurale, le plus souvent intramédullaire,
sans plan de clivage, avec une attache méningée forte, plus ou
moins associée à un abcès intradural. On notera, par ailleurs,
qu’il s’agit ici d’une dissémination hématogène et que beau-
coup d’autres cas ont été décrits en association avec une discite
tuberculeuse (Moghtaderi et al., 2006). L’intervention a permis
l’exérèse incomplète du tuberculome et a ouvert la possibilité

d’une éventuelle plastie endogène d’élargissement de la dure-
mère, permettant une décompression médullaire avec, à la clef,
une amélioration clinique significative. En effet, le patient a pu
reprendre une déambulation indépendante avec une canne en
postopératoire immédiat, permettant d’éviter toutes les com-
plications de décubitus. Le diagnostic obtenu, nous avons pu
débuter le traitement curatif par quadri-antibiothérapie anti-
tuberculeuse pendant quatre mois minimum, ce qui reste le
protocole de référence.

3. Conclusion

Le tuberculome intramédullaire est une affection exception-
nelle, survenant le plus souvent sur des terrains particuliers ;
toutefois, il faut savoir y penser devant un tableau inhabituel
de compression médullaire lente et devant un contexte favo-
risant. L’intervention chirurgicale réalisée le plus précocement
possible permet de décomprimer la moelle, de confirmer le diag-
nostic et ainsi de pouvoir entreprendre un traitement médical
par quadri-antibiothérapie antituberculeuse pendant au mini-
mum quatre mois, limitant au maximum les séquelles fonction-
nelles.
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