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Abces péridural secondaire a un empyeme pleural

Epidural abscess secondary to pleural empyema
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RESUME

Nous rapportons le cas d'un abces gpidural suite 4 l'extension d'une pleuré-
sie purulente chezun sujetjeune de 18 ans avec une compression médullaire
4 l'origine d'un déficit neurologique.

Une décompression chirurgicale par une laminectomie et un drainage de
l'empyéme pleural ont été réalisés. Le germe isolé des sites rachidien et pleu-
ral était un staphylocoque multi sensible et une antibiothérapie prolongée a
sté démarré. Au recul d'un an le patient garde le déficit neurologique d'od
Fintérét du diagnostic précoce et d'une prise en charge rapide afin d'éviter
des séquelles graves.
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ABSTRACT

We report the case of epidural abscess following the extension of pleural
empyema in a 18-year-old patient with spinal cord compression causing a
neurological deficit

Surgical decompressive laminectomy and pleural empyema’s drainage were
performed. The isolated germ in spinal and pleural site was a multi-sensitive
staphylococcus. Prolonged antibiotherapy was started. One year later, the
patient keeps neurological deficit. In spite of early diagnosis and rapid mana-
gement, the patient still suffers from severe sequelae.
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Abcés péridural secondaire & un empyéme pleural

I. INTRODUCTION

Linfection de I'espace péridural est rare, elle se développe
de fagon insidieuse chez des personnes dgées de plus de
50 ans'". Elle est responsable d'un dysfonctionnement de la
moelle épiniére. Des études antérieures suggérent que |effet
de masse mécanique, plutdt que de thrombose vasculaire
ou vascularite, est responsable des déficits neurologiques?!,
Le diagnostic de I'abces péridural est difficile surtout en
absence de signes neurologiques. Ce retard diagnostique
met en jeu le pronostic fonctionnel du patient®'.
Linvasion de cet espace se fait le plus souvent par voie
hématogene, I'infection par contigliité est rare surtout a
partir d’un foyer pulmonaire.

Les germes responsables sont le plus souvent virulents
(champignons, mycobactérie).

Le traitement chirurgical reste un sujet de controverse
puisque il peut déséquilibrer la statique rachidienne.

Il. OBSERVATION

Il s’agit d’un patient agé de 18 ans, originaire et demeurent
a Kasserine, diabétique insulinodépendant depuis 2 ans, a
été admis pour des douleurs thoraciques pariétales droites
post traumatiques évoluant depuis sept jours rebelles au
traitement avec une installation brutale d’une paraplégie
sans notion de fiévre.

A I'examen le patient était conscient et bien orienté il pré-
sentait un déficit moteur complet des membres inferieurs,
un niveau sensitif D6 et abolition des reflexes ostéo-arti-
culaires des membres inferieurs, reflexes abdominaux et
cutané plantaire. Au touché rectal il y avait une béance
anale avec une atonie sphinctérienne.

A I'examen thoracique il y avait des douleurs pariétales
droites sans craquement costal, une diminution des mur-
mures vésiculaires et une matité au niveau de la base pul-
monaire droite. Le reste de |'examen physique était sans
particularité.

A la biologie, a objectivé un syndrome inflammatoire
biologique avec une hyperleucocytose a 14300/mm3 a
prédominance neutrophile et une CRP a 258 mg/l et une
décompensation de son diabéte avec une glycémie a 35
mmol/l.

La radiographie du thorax ne montrant pas d'épanchement
ni de foyer infectieux parenchymateux. La radiographie du
rachis dorsolombaire est sans anomalies.

Figure 1 : Radiographie du thorax initiale ne montrant pas d'image pathologique

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) a objectivé

une collection intra-canalaire épidurale postérieure de 9
mm d’épaisseur étendue de D6 a D10 sur 9 cm de hauteur
comprimant la moelle dorsale, une lyse de I"articulation
costo-vertébrale droite de D9 et un épanchement pleurale
postérieur droit de moyenne abondance.

Figure 2 : IRM en séquences pondérées T1 et T2 en coupes sagittale et
coronale a montré un abceés épidural et le cordon compression. Ainsi
qu’un épanchement pleural droit
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La sérologie de Wright et I'IDR a la tuberculine étaient
négatives.

Le diagnostic d’une compression médullaire suite a I’ex-
tension d'une collection pleurale a était retenu, une anti-
biothérapie probabiliste a base d’amoxicilline associée a
I"acide clavulanique et de la gentamicine a était démarrée
et un geste de décompression par une laminectomie de
D6 a D10 a été realisé faite avec des prélevements bacté-
riologiques et anatomopathologiques.

Un drainage scannoguidé de I'empyéme pleural a était fait

avec un préléevement bactériologique.

Figure 3 : Coupes scannographiques qui montrent 'empyéme oleural
o ) f
,'J(),\'I'E;."l'(‘u! droit




Mouelhi TH. et al.

Les prélevements bactériologiques du drainage pleural
et du site opératoire rachidien ont mis en évidence un
Staphylococcus aureus sensible.

I’antibiothérapie a était poursuivie pendant 6 semaines et
le patient a été transféré au service de rééducation.

Au recul d’un an, le patient garde une paraplégie compléte.

11l. DISCUSSION

Uinfection de I'espace péridural est rare, elle représente
0,2 - 2/10.000 hospitalisations aux états unis"', Elle affecte
généralement le sujet agé entre la cinquieme et la sep-
tieme décennie®®.

L'abees péridural est di le plus souvent a une infection
hématogene a partir d’un foyer cutané, respiratoire ou
urinaire. l'infection par contiglité est relativement rare
10-30%, elle se fait généralement suite a une ostéomyé-
lite vertébrale ou un abcés du psoas. L'extension d'un
empyeme pleural est rare vue les structures anatomiques,
I'empyeme peut s'étendre dans I’espace épidural via fora-
men de conjugaison’!.

Le diagnostic de I'abces péridural est particulierement dif-
ficile surtout en absence de signes neurologiques. Heusen
et al ont décrit 4 stades cliniques (Tableau I). Le passage
d’un stade a l'autre est imprévisible et trés variable". Le
diagnostic repose sur une triade faite de maux de dos,
fisvre et de déficit neurologique, mais cette triade n’est
présente que dans 50% des cas'*.

Tableau 1 : Stades cliniques de I'abcés péridural selon HEUSNER

Stade  Signes cliniques
1 les maux de dos, la fievre et sensibilité a la palpation
1 la douleur radiculaire, la raideur

I les déficits neurologiques et le dysfonctionnement de I'intestin et de
la vessie

v la paralysie

La biologie montre souvent un syndrome inflammatoire
biologique avec une hyperleucocytose, une augmentation
de la CRP et de VS, alors que les hémocultures ne sont
positives que dans 60% des cas'".

L'imagerie standard du rachis est le plus souvent normale,
mais elle peut étre d’un apport étiologique surtout dans les
localisations thoraciques en montrant un foyer pulmonaire
ou un épanchement pleural. Limagerie par résonance
magnétique (IRM) est |'examen de choix, elle montre
I'abcés péridural sous la forme d'un hypo-signal T1 et un
hyper-signal T2 et elle permet de préciser I'extension de
I'abcés en hauteur et dans le plan transversal et de plani-
fier une éventuelle chirurgie.

l'abces péridural secondaire a une extension d’un
empyeme pleural est du a un germe virilant (aspergil-
lose, mycobtere)'?, Le staphylococcus aureus est isolé
dans 54% des infections épidurales surtout iatrogénes ou
hématogenes. Il s’agit le plus souvent d’une souche multi
résistante.

Dans notre cas, I'extension de la pleurésie vers I'espace
péridural, I'installation brutale de la paraplégie et la
souche sensible du staphylocoque fait I’exception du cas.
Cette exception ne peut étre expliquée que par I'immuno-
dépression secondaire au diabéte mal équilibré.

Le traitement chirurgical reste un sujet controverse, mais la
plus part des auteurs sont pour une décompression par une
laminectomie en présence de signe neurologique'®. Une
antibiothérapie adaptée a I’antibiogramme et prolongée
au moins de 6 semaines en cas d’infection a germe banal
est nécessaire.

1IV. CONCLUSION

L'abcgs péridural est une complication rare de la pleurésie
purulente. Le mal de dos, la fievre et le déficit neuro-
logique forment la triade caractéristique de I'empyeme
épidural. L'examen physique et neurologique répétés
sont essentiels chez les patients a risque de développer
un empyeme péridural. L'IRM est I'examen de choix pour
le diagnostic précoce. Bien que le traitement médical soit
le traitement de choix pour les patients non neurologiques,
la décompression chirurgicale précoce est nécessaire pour
les patients présentant des déficits neurologiques afin
d’améliorer le résultat.
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