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RESUME ¢ L atteinte ra chidienne est une complication fréquente de la brucellose de I’adulte. Toutefois, les abcés du psoas pou-
vant s’associer a cette localisation sont rarement décrits. Les auteurs rapportent trois cas d’abces bilat é raix des psoas, décou-
verts au cours de ’exploration de spondylodiscites brucelliennes. Le diagnostic positif de ces abces était facilité par I’image-
ri e. ”étiologie mélitococcique a été retenue devant des arguments épidémio-cliniques, radiologques et sérologiques. Le traitement
comportait une association antibiotique (rifampicine-doxycycline) et une évacuation des abces par drainage percutané, par
ponction a I’aiguille ou par voie chirurgicale. I’évolution était bonne. Les abces du psoas d’origine brucellienne sont rares.
Ils sont souvent de découverte fortuite au cours de I’exploration d’une spondylodiscite mélitococcique. Leur prise en charge
nécessite habituellement un drainage et une antibiothérapie adaptée. Leur pronostic est favorable.

MOTS-CLES ¢ Abcés - Brucellose - Psoas - Spondylodiscite.

MELITOCOCCAL PSOAS ABSCESSES: STUDY OF THREE CASES AND REVIEW OF THE LITERATURE

ABSTRACT e Vertebralinvolvement is a common complication of brucellosis in adults. However psoas abscess rel ated to bru-
cellar spondylitis have rarely reported. The purpose of this report is to describe three cases of bilateral psoas abscess identi-
fied during workup for brucellar spondylitis. Medical imaging was helpful in confirming diagnosis of these fluid collections.
Epidemiological, dinical, radiological and serol ogical findings we re consistent with melitococcal etiology. Tre atment was based
on a combination of antibiotics (rifampicine-doxy cydine) and abscess eva c u ation by percutaneous drain age, needle aspiration
or open surgery. Outcome was favourable. Brucellar psoas abscess is uncommon. Most case are discovered coincidentally during
investigation of melitococcal spondylitis. Management usually consists of fluid drainage and appropri ate antibrucellar therapy.

Prognosis is favourable.
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La brucellose est une anthropozoonose a distribution mon-
diale, particulieraent fréquente dans plusieurs pays du
bassin méditerranéen (1). L’atteinte du rachis lombaire est
une complication classique au cours de la brucellose de
I’adulte (2, 3), toutefois, les abces du psoas compliquant cette
localisation sont rarement rappo1és (2, 4, 5). Nous décrivons
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3 cas d’abces bilatéraux des psoas secondaires a des spon-
dylodiscites brucelliennes et nous discutons des particulari-
tés cliniques, diagnostiques et thérapeutiques de cette entité.

OBSERVATIONS

Observation 1

Ce patient 4gé de 33 ans, éleweur de bétail, a été
admis en octobre 2001 pour des rachialgies fébriles. Son
histoireclinique remontait a 10 mois avant son admission,
marquée par I'installation de douleurs mécaniques du rachis
lombaire irradiant au membre inférieur gauche et génant
progessivement la marche, avec une fie vre modérée, bien
tolérée, des sueurs noctumes, des arthralges et des myal-
gies diffuses, associées a un amaigrissement. L’examen
notait une température a 37°C, une raideur et une douleur
a la percussion des épineuses du rachis lombaire ainsi
qu’une masse cblongue, rénitente et indolore, de 8 cm au
niveau de la fosse iliaque gauche. La vitesse de sédimen-
tation (VS) était de 115 mm a la 1° heure et les globules
blancs (GB) étaient a 6500/mm’. Les radiographies du
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Figure I - Gros abces du chef iliaque du psoas gauche, avec une
collection pré-vertébrale.

rachis ont montré une disparition de la lordose lombaire, un
pincement du disque L4-L5, des géodes du plateau inférieur
de L4 et une érosion de I’angle antéro - su p é rieur de L5 avec
un début de reconstruction ostéophytique. Le scanner et
I’'IRM du rachis lombaire ont objectivé, outre la spondy-
lodiscite L4-L5, une collection pré-vertébrale en avant de
S1, deux collections du muscle psoas gauche, 'une de 8 cm
au niveau de son chef iliaque (Fig. 1) et ’autre de 7 cm,
cloisonnée, au niveau de sa portion lombaire, associées a
un abces cloisonné de 5 cm du muscle psoas lombaire doit
(Fig. 2). IDR a la tuberculine était a 15 mm et la radio-
graphie du thorax était normale. La réaction au Rose
Ben gale était positive, la séroagglutination de W right ainsi
que la recherche d’anticorps antibrucelliens par immuno-

Figure 2 - Abces cloisonnés bilatéraux des psoas lombaires.

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

fluorescence indirecte (IFI) étaient positives au titre de
1/640. Une biopsie disco-vertébrale a montré un aspect de
spondylodiscite chronique sans 1ésion ganulomateuse, sa
cultureétait négat ive. Un drainage percutané scanoguidé de
1’ abeeés du psoas iliaque gau che a permis de retirer 500 cc
de liquide purulent. Les collections des chefs lombaires des
psoas ont été évacuées par une ponction a I’aiguille.
L examen direct ainsi que la culture du pus des abces étaient
négatifs. Une quadithérapie antituberculeuse (isoniazide,
rfampicine, éthambutol et pyrazinamide) associée a la
mois plus tard par 1’association dox y cycline (200 mg/j) -
ri fampicine (900 mg/j le matin a jeun) devant des culture s
des crachats et du pus d’abceés négatives pour le BK.
L é volution clinique était progressivement favorable. Une
éch ographie faite apres 75 jours de traitement a montré la
disparition des collections des psoas. A six mois il ne per-
sistait que la collection pré-vertébrale qui a totalement
régressé sur I’IRM faite a 12 mois de traitement (Fig. 3).
L’ antibiothémpie a été arrétée a 1 an.

Observation 2

Cette patiente Agée de 53 ans, vivant en milieu rural
et au contact du bétail, a été hospitalisée en mars 2003 pour
une spondylodiscite avec abces des psoas. Son histoire cli-
nique remontait au mois de juillet 2002, marquée par des
lombosciatalgies bilatérales, une hy persudation nocturne et
des polyarthralgies, associées a une fie vie L’ examen notait
un état général conservé, une splénomégalie avec douleur
et raideur du rachis lombaire. Les radiographies du rachis
lombaire ont montré un aspect de spondylodiscite 1.3-1.4,
avec ostéolyse antéro-supérieurede L4 et ostéophy tose. La
VS était a 108 et ’hémogramme était normal. La sérolo-
gie de la brucellose était positive a 1/640 pour le W right et
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Figure 4 - Abces bilatéraux des psoas iliaques.

a 1/320 pour I'IFI. Un traitement antibiotique par rifampi-
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 apres, la
patiente est revenue pour la persistance des douleurs rachi-
diennes. Le scanner a conclu a une spondylodiscite L.3-L4,
avec deux gros abces cloisonnés des psoas iliaques et lom-
baires de 18 cm a droite et de 12 cm agauche (Fig. 4 et 5)
et plusieurs collections pré-vertébrales en regard du
disque L3-L4. La biopsie disco-vertébrale a conclu a une
spondylodiscite infectieuse ch ronique sans éléments de spé-
cificité. La culture de la biopsie était négative. Undrainage
sous contrdle scanographique de 1’abces du psoas iliaque
droit a retiré 1350 cc de liquide puulent, dont la culture est
restée négative. L’ échographie faite 15 jours apres le drai-
nage a montré la persistance d’une importante collection du
psoas dwoit, en plus de celle du psoas gauche. La patiente
a été remise sous le méme traitement antibiotique et un drai-
nage chirurgical a été alors réalisé. L’ antibiothérpie a été
poursuivie pendant une année. A I’arrét des antibiotiques,
I’examen physique était nomal, 1’échographie ne retrou-
vait plus les collections des psoas.

Figure 5 - Abcés bilatéraux des psoas lombaires.

: étude de 3 cas et revue de la litterature

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 fie vieondulante, des sueurs et un amai-
grissement. L examen a noté une températurea 38,5°C, une
disparition de la lordose lombaire et une douleur a la per-
cussion des vertebresdorsales basses et lombaires. La radio-
graphie du rachis lombaire a montré une spondylodiscite L4-
L5, avec une lyse antéro-supérieure de L5. La VS était a 84
mm et les GB étaient a2 6200/mm?®. La sérologie de Wright
ainsi que I’IFI étaient positives a 1/640. Le bilan de tuber-
culose était négatif. L’ IRM rachidienne a conclu & une spon-
dylodiscite multifocale D9-D10, D10-D11 et L4-L5 associée
a des collections pré et latéro-vertébrales, épidurales et des
deux psoas dont la plus volumineuse se trouvait a droite et
faisait 8x4 cm (Fi g. 6). Un traitement antibiotique par rifam-
picine (900 mg/j le matin a jeun) et doxycycline (200 mg/j)
a été prescrit. La ponction de 1’abces du psoas droit a ramené
50 cc de liquide jaunatre dont I’examen direct et la culture
étaient négatifs. La biopsie disco-vertébrale a conclu a un
aspect de spondylodiscite chronique non spécifique. A quat re
mois de traitement, il persistait encore des douleurs et une
raideur rachidienne, sans anomalies neurologiques. L'IRM

Figure 6 - Spondylodiscite D9-D10, D10-D11 et L4-L5, avec col -
lections latéro vertébrales et du psoas droit.
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a montré une aggravation de 1’épidurite en regard de L4-L5
et une augmentation de la taille des abces des psoas qui fai-
sait 11 cm a droite et 5 cm a gauche. Un drainage chirurgi-
cal de I’abces du psoas droit a été alors réalisé. La biopsie
de la coque de I’abces a montré une infiltration inflamma-
toire granulomateuse lymphocytaire, épithélioide et gigan-
tocellulairesans nécrose. L'IRM faite apres 11 mois de trai-
tement a montré une nette amélioration des lésions
disco-vertébrales et une disparition des anomalies des par-
ties molles péri-vertébrales. Le traitement antibiotique a été
arrété a un an. La patiente était alors asymptomatique et les
sérologies ont montré une baisse notable des anticorps anti-
brucelliens.

DISCUSSION

L abces du psoas est une entité peu fréquente mais
loin d’étre exceptionnelle (6). Ses étiologies sont largement
dominées par les germes pyogenes et par le bacille de Ko ch
(2, 6,7). Les abces du psoas d’ori gine mélitococcique sont
rarement rappor€s et moins fréquemment décrits que les
abces brucelliens épiduraux ou para- vertébraux (8). Ils sont
classiquement la complication d’une spondylodiscite lom-
bairediagnostiquée tardivement (1, 9). Exceptionnellement,
ils peuvent &tre primitifs au cours d’une bmcellose
(2,4,5).

Les abces mélitococciques du psoas évoluent souvent
a bas bruit. Ils augmentent de volume sur plusieurs mois et
sont fréquemment de découverte fortuite au cours de I’ex-
ploration d’une spondylodiscite (9). Un psoitis, une masse
ou une douleur des fosses iliaques peuvent toutefois étre évo-
cateurs(5). Le diagnostic positif de ces collections est facile
par’échographie, la TDM ou I'IRM, qui permettent de pré-
ciser le sicge lombaire ou iliaque de ces abces, leur aspect
uni ou multiloculaire leur localisation uni ou bilat € rale ainsi
que leurs tailles (5, 6). Toutefois, aucun signe radiologique
n’est spécifique de I’atteinte mélitococcique, et le diagnos-
tic de I’étiologie brucellienne de ces abces rejoint celui de la
spondylodiscite.Ce diagnostic repose sur les arguments €pi-
démiologiques d’exposition aux brucelles, sur le caractere
progressif et longtemps bien toléré des symptomes, sur la
découverte d’une reconstruction osseuse précoce et d’une
érosion antéri euredes vertebresatteintes sur la radiogaphie
standard, et sur une sérologie brucellienne positive. Les
hémocultures sont & ce stade souvent négat ives (9). Un bilan
de tuberculose négatif ainsi que la découve rte d’une inflam-
mation granulomateuse sans nécrose caséeuse a la biopsie
disco-vertébrde ou de la coque de I’abces, plaident en faveur
de I’étiologie brucellienne qui peut étre ra rement confirmée
par I’isolement de la brucelle dans le pus de la collection (2,
4). Dans notre série, les cultures du pus des abces, réalisées
sur des milieux standard, ont été négatives. Aucune culture
sur milieu spécifique n’a été réalisée.

Le traitement des abces mélitococciques du psoas
comporte habituellement une antibiothérapie et une éva-
cuation des collections. Le schéma de 1’antibiothérapie au
cours des abces brucelliens du psoas n’est pas bien codifié.

SiI’association doxycycline-streptomycine est actuellement
la plus recommandée pour le traitement des spondylodiscites
brucelliennes (2, 10), I’utilisation de la rifampicine avec la
doxycycline permettrait, en 1’absence d’une évacuation pré-
coce des abces (cas n°2-3) ou en cas de collections épidurales
ou para vertébralesnon opérées (cas n°1), de prolonger I’ as-
sociation antibiotique a plusieurs mois. Cette antibiothéra-
pie pourrait €tre suffisante pour le traitement des abces du
psoas de petite taille (cas n°3), toutefois, des abceés volumi-
neux peuvent évoluer malgré une antibiothérapie bien
conduite (cas n° 2-3). Une évacuation, par ponction a 1’ai-
guille ou par drainage percutané, est nécessaire particulie-
rement pour les abces symptontiques, compresifs ou ayant
un diametre de plus de 5 cm (11). La technique de guidage
dépend de la taille de I’abces et de I’habitude de I'opérate ur.
Les abces volumineux sont ainsi évacués sous guidage écho-
graphique. Le scanner a I’avantage de donner une meilleure
définition du tube digestif et des rapports de 1’abces avec les
structures de voisinage (11). La chirurgie reste indiquée en
cas d’abces multiples, trés volumineux et cloisonnés ne pou-
vant étre évacués efficacement par le drainage percutané (12).

L’évolution des abces du psoas d’origine brucellienne
est souvent favo rable (2, 4, 5). Une restitution nusculairead
integrum est souvent notée sur 1’imagerie de contrdle. Les rai-
deurset les douleurs rachidiennes persistantes possibles sont
plus en rapport avec les séquelles disco-vertébralqu’avec la
suppuration du muscle psoas.

GONCLUSION

Les abces 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 a un mal de Pott lombaire. L’exploration
systématique des muscles psoas parait nécessaire au cours de
la prise en charge d’une spondylodiscite brucellienne, puisque
les collections a ce niveau évoluent fréquemment a bas bruit
et peuvent modifier la conduite thérapeutique.
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