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Abcès fessier révélateur d’un mal de Pott
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Résumé

Introduction : Le mal de Pott est rare en Occident mais s’observe encore en pays en développement. 
Le tableau clinique associe souvent une altération de l’état général, des rachialgies, des radiculalgies et 

abcès du psoas ainsi que des lésions radiologiques disco-vertébrales. L’abcès fessier est un mode de 
révélation peu habituel. Nous rapportons ici un cas de mal de Pott lombaire révélé par un abcès fessier 
traînant.

Observation : Un sujet masculin de 34 ans, instituteur, sans antécédent particulier, sans notion de 
contage tuberculeux, a été reçu pour abcès de la fesse évoluant depuis environ 5,5 mois, plusieurs fois 
incisé sans succès. Le pus était épais, les radiographies pulmonaires et du rachis lombo-sacré étaient 
normales. L’intradermoréaction à la tuberculine (IDR) et la cherche de Bacilles Acido-Alcoolo Résistants 
(BAAR) étaient fortement positives, la culture du pus avait isolé du Mycobacterium tuberculosis. Le pus 
a été drainé et le patient mis sous antibiotiques spécifiques. L’évolution a été favorable avec 

cicatrisation de la plaie.

Discussion : Le mal de Pott reste encore d’actualité dans nos contrées. Le tableau clinique peut être 
trompeur, un abcès trainant doit y faire penser. L’absence de signes radiologiques disco-vertébraux ne 
doit pas dérouter le praticien. L’IDR et la recherche de BAAR ne sont pas toujours positives. La tomo-

densitométrie, l’Imagerie par Résonance Magnétique et l’examen anatomo-pathologique sont d’un 
grand secours lorsque leur réalisation est possible. 

Abstract

Gluteal abscess as Pott’s spine manifestation: a case report

Introduction: Pott's disease is rare in the West but is more observed in underdeveloped countries.

The clinical manifestation associates poor general condition, spinal pain, radicular pain and the psoas

abscess and the disco-vertebral radiological lesions. Gluteal abscess is an unusual way of revelation.

We report a case of lumbar Pott harm revealed by a gluteal abscess.

Observation: A 34-year-old male, teacher, was received for gluteal abscess lasting for about 5.5

months incised several times without success. The pus was thick, the chest X-rays and lumbosacral

spine were normal. The tuberculin skin test and seeks Alcoolo-Acid Resistant Bacilli were strongly 

positive, the culture of the pus isolated a Mycobacterium tuberculosis. The pus was drained and the

patient put under specific antibiotics. The outcome was favorable with wound healing.

Discussion: Pott's disease still remains topical in our countries. The clinical manifestation may be 
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Le mal de Pott ou spondylodiscite tuberculeuse

est une tuberculose extra-pulmonaire, verté-

brale, correspondant à l’atteinte infectieuse du

disque intervertébral et des vertèbres adja-

centes par le bacille de Koch ou le bacille tu-

berculeux, en général le Mycobacterium tuber-

culosis. [1]. 

Il est rare dans les pays développés, mais sa

fréquence reste encore élevée dans les pays

en développement [1, 2]. 

Il est grave par l'atteinte neurologique, pou-

vant mettre en jeu le pronostic fonctionnel.

Son siège préférentiel est le rachis dorsal ou

lombaire [1, 3].

Son expression clinique est variable, allant de

la simple douleur rachidienne, aux formes

graves pouvant associer des troubles neurolo-

giques sévères et des déformations rachi-

diennes importantes [3]. L’abcès fessier est un

mode de révélation peu habituel.

Nous rapportons ici un cas de mal de Pott lom-

baire révélé par un abcès fessier chez un sujet

de sexe masculin.

Observation

Un sujet masculin de 34 ans, instituteur de

profession, sans antécédent particulier et sans

notion de contage tuberculeux, a été admis au

service de chirurgie du Centre Hospitalier 

Départemental de Lokossa (MONO) pour

abcès de la fesse gauche évoluant depuis en-

viron 5,5 mois, plusieurs fois incisé sans suc-

cès. Il présente en outre un amaigrissement

non chiffré depuis environ huit mois ainsi que

des douleurs lombaires de type mécanique qui

surviennent de façon épisodique. Il n’y avait

pas de notion de fièvre ni d’asthénie.

A l’examen, il avait un bon état général, une

apyrexie (température à 37°2C), un poids de

59 kg. 

On notait une tuméfaction fluctuante de la

fesse gauche sans signe inflammatoire local,

en occurrence pas de chaleur, pas de rougeur,

pas de douleurs à la palpation évoquant un

abcès froid. La tuméfaction est fistulisée à la

partie inféro-latérale de la fesse et la pression

de la fesse fait sourde du pus épais, bien lié. 

L’examen du rachis était normal, sans raideur

ni douleur provoquée. Le reste de l’examen cli-

nique était normal.

Sur le plan biologique on notait : une hyper-

leucocytose à 16 Giga/l avec prédominance lym-

phocytaire et une anémie modérée à 10.2 g/dl

à la numération formule sanguine. La vitesse

de sédimentation (vS) était accélérée à 92 mm

à la première heure et la Protéine C Réactive

(CRP) était de 69 mg/l. L’intradermoréaction à

la tuberculine (IDR) était fortement positive

(16mm) et la cherche de Bacilles Acido-Alcoolo

Résistants (BAAR) était fortement positive. 

La culture du pus réalisée avait isolé le Myco-

bacterium tuberculosis. La sérologie HIv était

négative.

Les radiographies pulmonaires et du rachis

lombo-sacré étaient normales.  

La tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie par

résonnance magnétique (IRM) n’ont pu être

réalisées.

Le pus est drainé chirurgicalement et le patient

a été mis sous traitement antibiotique antitu-

berculeux. L’évolution a été favorable avec ci-

catrisation de la plaie, amendement des dou-

leurs lombaires, un gain pondéral de 11,7 kg

en six mois.
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misleading; a dragging abscess has to think about it. The absence of disco-vertebral radiological signs

must not confuse the practitioner. CT scans, Magnetic Resonance Imaging and histological examination

are of great help when their realization is possible.

Introduction
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Discussion 

La tuberculose constitue un problème majeur

de santé publique ; et reste l’une des maladies

transmissibles causant le plus de décès dans

le monde. 

En 2013, selon les estimations, 9 millions de

personnes l’ont contractée (dont un quart en

Afrique) et 1,5 million de personnes en sont

décédées, dont 360.000 sujets vIH-positifs

[4].

En Europe, le mal de Pott est rare et touche

préférentiellement les sujets immigrés dont le

taux atteints 81,5% dans la série de BARRIERE

[3]. Dans les pays en développement, elle est

malheureusement encore fréquente et cette

fréquence s’est accrue avec l’avènement du

vIH/SIDA [4].

Le tableau clinique est peu spécifique. Le mode

de début est insidieux et l’évolution traînante

sur plusieurs mois, voire plusieurs années. Dans

notre cas, le délai diagnostique est de 8 mois.

Il est comparable à celui de TAKONGMO au

Cameroun qui a trouvé un délai de 7 et 8 mois

pour ses deux cas [5]. 

Il est par contre largement supérieur au délai

moyen de 3 mois trouvé par BARRIERE en

France [3] et aux délais de 2 et 3 mois trouvés

par ZABSONRE/TIENDREBEOGO au Burkina

Faso pour ses deux cas [6]. Selon PERTUISET,

le délai diagnostique moyen est de 6 mois,

mais il peut aller d’une semaine à trois ans [1].

Le principal symptôme du mal de Pott est la

douleur rachidienne qui est présente dans 80-

95% des cas [1], dans notre cas, elle était

certes présente, mais elle survenait de façon

épisodique et n’inquiétait pas le malade au

point de constituer un motif de consultation. 

Dans la série de BARRIERE, elle était présente

dans 81.5% des cas [3].

La fièvre était absente dans notre cas et chez

MERCIER [7] en France ; alors qu’elle était

constamment retrouvée chez TAKONGMO au

Cameroun [5], ZABSONRE/TIENDREBEOGO

au Burkina Faso [6] et SIMOPOULOU en Grèce

[8]. 

Dans la série de BARRIERE, elle est retrouvée

dans 43.75% des cas [3]. 

Les signes généraux (asthénie, amaigrisse-

ment, anorexie) sont en général présents dans

moins de 50% des cas [1-3] ; dans notre cas,

seul l’amaigrissement est retrouvé, l’asthénie

et l’anorexie était absents.

L’atteinte neurologique est fréquente dans le

mal de Pott, les signes neurologiques étant de

30-60% des cas, et se résument à l’étage lom-

baire en radiculalgies (cruralgies, sciatalgies)

[1, 2]. Dans notre cas, il n’y avait pas de signe

neurologique.

Un abcès froid fessier a été le signe révélateur

du Mal de Pott dans notre cas. Les abcès froids

pottiques se constituent à partir des amas de

caséum des vertèbres affectées. 

Ils sont migrateurs, se déplaçant le long des

gaines musculaires, et peuvent se fistuliser à

la peau, dans un viscère creux, même dans la

cavité péritonéale [2]. Ces abcès se dévelop-

pent le plus souvent le long du muscle psoas

donnant l’abcès du psoas [5, 6]. Ils peuvent

aussi se développer le long des espaces inter-

costaux, donnant des abcès de la paroi thora-

cique ou abdominale [9], voire le long des

muscles paravertébraux donnant un abcès péri-

pottique dorsolombaire souvent volumineux

[10]. D’autres localisations sont moins fré-

quentes ; il s’agit de l’abcès rétro-pharyngien

[11], sub-masséterique [12], ou du biceps bra-

chial [13] développés le plus souvent à partir

du rachis cervical. La localisation fessière de

l’abcès froid à partir du muscle glutéal semble

atypique, très peu retrouvée dans la littérature

[7, 14].

Au plan biologique, la leucocytose parfois ob-

servée, l’accélération de la vS et l’élévation de

la CRP retrouvées dans notre cas et dans la lit-

térature [3, 6, 7] ne sont pas spécifiques à la

tuberculose et ont peu d’intérêt diagnostique.

La positivité de l’intradermoréaction à la tuber-
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culine (IDR) et surtout son caractère phlycté-

nulaire (comme dans notre cas) est fortement

évocateur, mais l’IDR peut être négative 

notamment chez les sujets âgés ou immuno-

déprimés [1, 3, 6], ce qui n’exclut pas le diag-

nostic.

En ce qui concerne l’imagerie, la radiographie

standard seule était disponible dans notre cas

et elle était normale. Dans la littérature, la ra-

diographie standard est l’examen radiologique

de première intention, elle peut montrer des

signes en faveur de la tuberculose vertébrale

jusqu’à 85-99% des cas [1, 3]. 

Ces signes sont entre autres : pincement du

disque intervertébral, géodes (cavernes) dans

le corps vertébral, séquestre, tassement ver-

tébral… L’imagerie par résonance magnétique

(IRM), examen radiologique de référence, et

la tomodensitométrie (TDM) permettraient

dans notre cas de voir des lésions non encore

visibles à la radiographie. En effet l’une ou l’au-

tre a permis de déceler des lésions en faveur

du mal de Pott dans plusieurs séries de la lit-

térature ou les radiographies standards étaient

normales [3, 5-7]. Ces examens n’ont pu être

réalisés dans notre cas par manque de moyens

financiers.

Le diagnostic de certitude est apporté dans

notre cas par la positivité de la recherche de

BAAR et surtout l’isolement du Mycobacterium

tuberculosis à la bactériologie. Ce ceci est lar-

gement retrouvé dans la littérature [7, 10]. Ces

examens peuvent ne pas être contributifs,

dans ce cas, l’examen anatomo-pathologique

sera d’un grand secours [3, 6].

L’évolution dans notre cas a été favorable

après drainage de l’abcès et traitement médi-

cal antituberculeux. Cette évolution est sou-

vent la règle [3, 5-7] mais des cas de récidive

et parfois de décès ont été décrits [3].

Conclusion

Le tableau clinique du mal de Pott peut être

atypique, un abcès trainant avec un pus épais

doit y faire penser. L’absence de signes radio-

logiques disco-vertébraux ne doit pas dérouter

le praticien. L’IDR et la recherche de BAAR ne

sont pas toujours positives. 

La tomodensitométrie, l’Imagerie par Réso-

nance Magnétique et l’examen anatomo-pa-

thologique sont d’un grand secours lorsque

leur réalisation est possible.
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