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Communication

La brucellose est une anthro p o zoonose à distri bution mon-
d i a l e, p a rt i c u l i è rement fréquente dans plusieurs pays du

bassin méditerranéen (1). L’atteinte du rachis lombaire est
une complication classique au cours de la brucellose de
l’adulte (2, 3 ) , t o u t e fo i s , les abcès du psoas compliquant cette
l o c a l i s ation sont ra rement rap p o rtés (2, 4 , 5). Nous décrivo n s

3 cas d’abcès bilatéraux des psoas secondaires à des spon-
dylodiscites brucelliennes et nous discutons des part i c u l a ri-
tés cl i n i q u e s , d i agnostiques et thérapeutiques de cette entité.

OBSERVATIONS

Observation 1
Ce patient âgé de 33 ans, é l eveur de bétail, a été

admis en octobre 2001 pour des ra ch i a l gies fébriles. Son
h i s t o i re clinique remontait à 10 mois avant son admission,
m a rquée par l’installation de douleurs mécaniques du ra ch i s
l o m b a i re irradiant au membre inférieur ga u che et gênant
p rogre s s ivement la march e, avec une fi è v re modérée, b i e n
t o l é r é e, des sueurs nocturn e s , des art h ra l gies et des mya l-
gies diff u s e s , associées à un amaigrissement. L’ ex a m e n
notait une températ u re à 37°C, une raideur et une douleur
à la percussion des épineuses du ra chis lombaire ainsi
qu’une masse obl o n g u e, rénitente et indolore, de 8 cm au
n iveau de la fosse iliaque ga u ch e. La vitesse de sédimen-
t ation (VS) était de 115 mm à la 1e h e u re et les globu l e s
blancs (GB) étaient à 6 5 0 0 / m m3. Les ra d i ographies du
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ra chis ont montré une disparition de la lordose lombaire, u n
pincement du disque L4-L5, des géodes du plateau inféri e u r
de L4 et une érosion de l’angle antéro - s u p é rieur de L5 ave c
un début de re c o n s t ruction ostéophy t i q u e. Le scanner et
l’IRM du ra chis lombaire ont objectiv é , o u t re la spondy-
lodiscite L4-L5, une collection pré-ve rt é b rale en avant de
S 1 , deux collections du mu s cle psoas ga u ch e, l’une de 8 cm
au niveau de son chef iliaque (Fi g. 1) et l’autre de 7 cm,
cl o i s o n n é e, au niveau de sa portion lombaire, associées à
un abcès cloisonné de 5 cm du mu s cle psoas lombaire dro i t
( Fi g. 2). L’IDR à la tuberculine était à 15 mm et la ra d i o-
graphie du thorax était norm a l e. La réaction au Rose
B e n gale était positive, la séro agg l u t i n ation de W right ainsi
que la re ch e rche d’anticorps antibrucelliens par immu n o-

fl u o rescence indirecte (IFI) étaient positives au titre de
1/640. Une biopsie disco-ve rt é b rale a montré un aspect de
s p o n dylodiscite ch ronique sans lésion gra nu l o m at e u s e, s a
c u l t u re était négat ive. Un dra i n age percutané scanoguidé de
l ’ abcès du psoas iliaque ga u che a permis de re t i rer 500 c c
de liquide purulent. Les collections des chefs lombaires des
psoas ont été évacuées par une ponction à l’aiguille.
L’ examen direct ainsi que la culture du pus des abcès étaient
n é gatifs. Une quadri t h é rapie antituberculeuse (isoniazide,
ri fa m p i c i n e, é t h a m butol et py razinamide) associée à la
d ox y cy cline a été initialement instaurée, puis re l ayée un
mois plus tard par l’association dox y cy cline (200 mg/j) -
ri fampicine (900 mg/j le matin à jeun) devant des culture s
des cra ch ats et du pus d’abcès négat ives pour le BK.
L’ é volution clinique était progre s s ivement favo rabl e. Une
é ch ographie faite après 75 jours de traitement a montré la
d i s p a rition des collections des psoas. A six mois il ne per-
sistait que la collection pré-ve rt é b rale qui a totalement
r é gressé sur l’IRM faite à 12 mois de traitement (Fi g. 3).
L’ a n t i b i o t h é rapie a été arrêtée à 1 an.

Observation 2 
Cette patiente âgée de 53 ans, v ivant en milieu ru ra l

et au contact du bétail, a été hospitalisée en mars 2003 pour
une spondylodiscite avec abcès des psoas. Son histoire cl i-
nique remontait au mois de juillet 2002, m a rquée par des
l o m b o s c i at a l gies bilat é ra l e s , une hy p e rs u d ation nocturne et
des polya rt h ra l gi e s , associées à une fi è v re. L’ examen notait
un état général conserv é , une splénomégalie avec douleur
et raideur du ra chis lombaire. Les ra d i ographies du ra ch i s
l o m b a i re ont montré un aspect de spondylodiscite L3-L4,
avec ostéolyse antéro - s u p é ri e u re de L4 et ostéophy t o s e. La
VS était à 108 et l’hémogramme était normal. La séro l o-
gie de la brucellose était positive à 1/640 pour le W right et

Figure 1 - Gros abcès du chef iliaque du psoas gauche, avec une
collection pré-vertébrale.

Figure 3 - Régression totale des abcès des psoas lombaires. (IRM
faite à 12 mois de traitement).

Figure 2 - Abcès cloisonnés bilatéraux des psoas lombaires.
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à 1/320 pour l’IFI. Un traitement antibiotique par ri fa m p i-
cine (900 mg/j en une prise le matin) et dox y cy cline (200
mg/j) pendant 4 mois a été instauré. Deux mois ap r è s , l a
p atiente est reve nue pour la persistance des douleurs ra ch i-
diennes. Le scanner a conclu à une spondylodiscite L3-L4,
avec deux gros abcès cloisonnés des psoas iliaques et lom-
b a i res de 18 cm à droite et de 12 cm à ga u che (Fi g. 4 et 5)
et plusieurs collections pré-ve rt é b rales en rega rd du
disque L3-L4. La biopsie disco-ve rt é b rale a conclu à une
s p o n dylodiscite infectieuse ch ronique sans éléments de spé-
c i ficité. La culture de la biopsie était négat ive. Un dra i n age
sous contrôle scanographique de l’abcès du psoas iliaque
d roit a retiré 13 5 0 cc de liquide puru l e n t , dont la culture est
restée négat ive. L’ é ch ographie faite 15 jours après le dra i-
n age a montré la persistance d’une importante collection du
psoas dro i t , en plus de celle du psoas ga u ch e. La pat i e n t e
a été remise sous le même traitement antibiotique et un dra i-
n age ch i ru rgical a été alors réalisé. L’ a n t i b i o t h é rapie a été
p o u rs u ivie pendant une année. A l’arrêt des antibiotiques,
l ’ examen physique était norm a l , l ’ é ch ographie ne re t ro u-
vait plus les collections des psoas.

Observation 3 
Cette patiente de 50 ans, venant d’un milieu rural et

consommant fréquemment du lait cru, a été admise en
octobre 2000 pour une douleur rachidienne évoluant depuis
deux mois, avec une fi è v re ondulante, des sueurs et un amai-
grissement. L’ examen a noté une températ u re à 38,5°C, u n e
disparition de la lordose lombaire et une douleur à la per-
cussion des ve rt è b res dorsales basses et lombaires. La ra d i o-
graphie du ra chis lombaire a montré une spondylodiscite L4-
L5, avec une lyse antéro-supérieure de L5. La VS était à 84
mm et les GB étaient à 6200/mm3. La sérologie de Wright
ainsi que l’IFI étaient positives à 1/640. Le bilan de tuber-
culose était négat i f. L’IRM ra chidienne a conclu à une spon-
dylodiscite mu l t i focale D9-D10, D10-D11 et L4-L5 associée
à des collections pré et latéro-vertébrales, épidurales et des
deux psoas dont la plus volumineuse se trouvait à droite et
faisait 8x4 cm (Fi g. 6). Un traitement antibiotique par ri fa m-
picine (900 mg/j le matin à jeun) et doxycycline (200 mg/j)
a été pre s c rit. La ponction de l’abcès du psoas droit a ra m e n é
50 cc de liquide jaunâtre dont l’examen direct et la culture
étaient négatifs. La biopsie disco-vertébrale a conclu à un
aspect de spondylodiscite ch ronique non spécifi q u e. A quat re
mois de traitement, il persistait encore des douleurs et une
raideur rachidienne, sans anomalies neurologiques. L’IRM
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Figure 4 - Abcès bilatéraux des psoas iliaques. 

Figure 6 - Spondylodiscite D9-D10, D10-D11 et L4-L5, avec col -
lections latéro vertébrales et du psoas droit.Figure 5 - Abcès bilatéraux des psoas lombaires.
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a montré une aggravation de l’épidurite en regard de L4-L5
et une augmentation de la taille des abcès des psoas qui fai-
sait 11 cm à droite et 5 cm à gauche. Un drainage chirurgi-
cal de l’abcès du psoas droit a été alors réalisé. La biopsie
de la coque de l’abcès a montré une infiltration inflamma-
toire granulomateuse lymphocytaire, épithélioïde et gigan-
t o c e l l u l a i re sans nécro s e. L’IRM faite après 11 mois de tra i-
tement a montré une nette amélioration des lésions
disco-vertébrales et une disparition des anomalies des par-
ties molles péri - ve rt é b rales. Le traitement antibiotique a été
arrêté à un an. La patiente était alors asymptomatique et les
sérologies ont montré une baisse notable des anticorps anti-
brucelliens.

DISCUSSION

L’ abcès du psoas est une entité peu fréquente mais
loin d’être ex c eptionnelle (6). Ses étiologies sont large m e n t
dominées par les ge rmes pyogènes et par le bacille de Ko ch
( 2 , 6 , 7). Les abcès du psoas d’ori gine mélitococcique sont
ra rement rap p o rtés et moins fréquemment décrits que les
abcès brucelliens épiduraux ou para - ve rt é b raux (8). Ils sont
classiquement la complication d’une spondylodiscite lom-
b a i re diagnostiquée tard ivement (1, 9 ) . E x c ep t i o n n e l l e m e n t ,
ils peuvent être primitifs au cours d’une bru c e l l o s e
( 2 , 4 , 5 ) .

Les abcès mélitococciques du psoas évoluent souve n t
à bas bruit. Ils augmentent de volume sur plusieurs mois et
sont fréquemment de découverte fortuite au cours de l’ex-
ploration d’une spondylodiscite (9). Un psoïtis, une masse
ou une douleur des fosses iliaques peuvent toutefois être évo-
c at e u rs (5). Le diagnostic positif de ces collections est fa c i l e
par l’éch ograp h i e, la TDM ou l’IRM, qui permettent de pré-
ciser le siège lombaire ou iliaque de ces abcès, leur aspect
uni ou mu l t i l o c u l a i re, leur localisation uni ou bilat é rale ainsi
que leurs tailles (5, 6). Toutefois, aucun signe radiologique
n’est spécifique de l’atteinte mélitococcique, et le diagnos-
tic de l’étiologie brucellienne de ces abcès rejoint celui de la
s p o n dy l o d i s c i t e. Ce diagnostic repose sur les arguments épi-
démiologiques d’exposition aux brucelles, sur le caractère
progressif et longtemps bien toléré des symptômes, sur la
découverte d’une reconstruction osseuse précoce et d’une
é rosion antéri e u re des ve rt è b res atteintes sur la ra d i ograp h i e
standard, et sur une sérologie brucellienne positive. Les
h é m o c u l t u res sont à ce stade souvent négat ives (9). Un bilan
de tuberculose négatif ainsi que la découve rte d’une infl a m-
mation granulomateuse sans nécrose caséeuse à la biopsie
d i s c o - ve rt é b rale ou de la coque de l’ab c è s , plaident en fave u r
de l’étiologie brucellienne qui peut être ra rement confi rm é e
par l’isolement de la brucelle dans le pus de la collection (2,
4). Dans notre série, les cultures du pus des abcès, réalisées
sur des milieux standard, ont été négatives. Aucune culture
sur milieu spécifique n’a été réalisée. 

Le traitement des abcès mélitococciques du psoas
comporte habituellement une antibiothérapie et une éva-
cuation des collections. Le schéma de l’antibiothérapie au
cours des abcès brucelliens du psoas n’est pas bien codifié.

Si l’association dox y cy cl i n e - s t rep t o mycine est actuellement
la plus recommandée pour le traitement des spondy l o d i s c i t e s
brucelliennes (2, 10), l’utilisation de la rifampicine avec la
d ox y cy cline perm e t t ra i t , en l’absence d’une éva c u ation pré-
coce des abcès (cas n°2-3) ou en cas de collections épidura l e s
ou para ve rt é b rales non opérées (cas n°1), de pro l o n ger l’as-
sociation antibiotique à plusieurs mois. Cette antibiothéra-
pie pourrait être suffisante pour le traitement des abcès du
psoas de petite taille (cas n°3), toutefois, des abcès volumi-
neux peuvent évoluer malgré une antibiothérapie bien
conduite (cas n° 2-3). Une évacuation, par ponction à l’ai-
guille ou par drainage percutané, est nécessaire particuliè-
rement pour les abcès symptomat i q u e s , c o m p ressifs ou aya n t
un diamètre de plus de 5 cm (11). La technique de guidage
dépend de la taille de l’abcès et de l’habitude de l’opérat e u r.
Les abcès volumineux sont ainsi évacués sous guidage éch o-
grap h i q u e. Le scanner a l’ava n t age de donner une meilleure
d é finition du tube digestif et des rap p o rts de l’abcès avec les
structures de voisinage (11). La chirurgie reste indiquée en
cas d’abcès mu l t i p l e s , très volumineux et cloisonnés ne pou-
vant être évacués efficacement par le dra i n age percutané (12). 

L’ é volution des abcès du psoas d’ori gine bru c e l l i e n n e
est souvent favo rable (2, 4 , 5). Une restitution mu s c u l a i re a d
i n t egrum est souvent notée sur l’image rie de contrôle. Les ra i-
d e u rs et les douleurs ra chidiennes persistantes possibles sont
plus en rap p o rt avec les séquelles disco-ve rt é b ral qu’avec la
suppuration du muscle psoas.

CONCLUSION

Les abcès du psoas d’origine brucellienne sont sou-
vent la complication d’une spondylodiscite mélitococcique.
Leur diagnostic positif est habituellement facile. Le dia-
gnostic différentiel se pose surtout avec les collections du
psoas secondaires à un mal de Pott lombaire. L’exploration
s y s t é m atique des mu s cles psoas paraît nécessaire au cours de
la prise en ch a rge d’une spondylodiscite bru c e l l i e n n e, p u i s q u e
les collections à ce niveau évoluent fréquemment à bas bru i t
et peuvent modifier la conduite thérapeutique.
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