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Cas clinique

Spinal lymphoma simulating tuberculous spondylodiscitis: a case report at the Bouaké 
University Hospital

Résumé 
Le diagnostic des spondylodiscites est souvent 
difficile en raison de la diversité des causes. Ce cas 
rapporte un jeune homme de 18 ans présentant une 
dorsalgie avec syndrome de compression médullaire, 
initialement traité pour une tuberculose osseuse sans 
preuve histologique. L’aggravation sous traitement 
a conduit à une biopsie ganglionnaire qui a révélé 
un lymphome rachidien. Cette observation rappelle 
l’importance d’évoquer un lymphome dans le 
diagnostic différentiel des spondylodiscites, surtout 
en cas de tableau clinique atypique ou de réponse 
thérapeutique défavorable.
Mots-clés : Lymphome rachidien ; Spondylodiscite ; 
Diagnostic différentiel ; Bouaké.

Abstract
Diagnosis of spondylodiscitis is often difficult due to 
the diversity of causes. This case reports an 18-year-
old man presenting with back pain and spinal cord 
compression syndrome, initially treated for bone 

tuberculosis without histological evidence. Worsening 
under treatment led to a lymph node biopsy, which 
revealed spinal lymphoma. This observation 
highlights the importance of considering lymphoma 
in the differential diagnosis of spondylodiscitis, 
especially in cases of atypical clinical presentation or 
unfavorable therapeutic response.
Keywords: Spinal lymphoma; Spondylodiscitis; 
Differential diagnosis; Bouaké.

Introduction

Les douleurs rachidiennes non traumatiques peuvent 
avoir de nombreuses causes [1], avec la spondylodiscite 
tuberculeuse souvent évoquée en contexte endémique 
[2]. Toutefois, des pathologies plus rares comme 
les lymphomes rachidiens peuvent mimer cette 
infection [2], entraînant un retard diagnostique en 
l’absence de confirmation histologique [1]. À partir 
d’un cas initialement pris pour une tuberculose 
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osseuse, puis diagnostiqué comme un lymphome, 
cette étude met en évidence l’importance d’inclure 
le lymphome rachidien dans le diagnostic différentiel 
des spondylodiscites atypiques. Elle vise à décrire les 
caractéristiques épidémiologiques, diagnostiques et 
thérapeutiques de cette pathologie rare.

Cas clinique

Un patient de 18 ans a été hospitalisé pour des 
dorsalgies inflammatoires évoluant depuis 1 an, avec 
impotence fonctionnelle. L’interrogatoire retrouvait 
un contage tuberculeux, une évolution des douleurs 
de type mécanique vers inflammatoire, résistantes aux 
traitements, associées à des signes généraux (fièvre, 
sueurs nocturnes, amaigrissement).
L’examen clinique retrouvait un patient fébrile, 
asthénique et amaigri, avec une douleur localisée 
en T8 à la palpation du rachis, sans adénopathie 
périphérique ni autre anomalie  notable. Le scanner 
thoracique montrait une lésion vertébrale centrée 
sur T8, avec érosions osseuses, hyperdensité des 
muscles paravertébraux en fuseau contenant des 
calcifications, et des adénopathies profondes. Ces 
images évoquaient fortement une spondylodiscite 
tuberculeuse. Toutefois, le test GeneXpert MTB/RIF 
s’est révélé négatif, soulevant la nécessité d’envisager 
d’autres diagnostics comme un lymphome rachidien, 
particulièrement en l’absence de confirmation 
microbiologique.
La biopsie disco-vertébrale avec examen 
anatomopathologique n’avait pas été réalisée. En 
raison de l’endémie tuberculeuse en Côte d’Ivoire, 
des signes généraux et des images scanographiques 
évocatrices, le diagnostic de spondylodiscite 
tuberculeuse avait été retenu, et le patient mis sous 
traitement antituberculeux pendant 12 mois. À 6 mois 
de traitement antituberculeux, l’évolution s’était 
compliquée par une douleur persistante et l’apparition 
d’une polyadénopathie cervicale et axillaire 
gauche. Une biopsie ganglionnaire avec examen 
anatomopathologique avait révélé un lymphome 
malin non hodgkinien à moyennes cellules figure 2.

Faute de moyens, l’immunohistochimie n’avait pas 
pu être réalisée. Il s’agissait donc d’un LNH diffus 
avec atteinte rachidienne, confirmé en l’absence de 
preuve histologique initiale de tuberculose.
Le bilan préthérapeutique a révélé une anémie, une 
thrombocytose et une hyperleucocytose, signes d’un 
processus prolifératif. Certains examens clés n’ont pas 
pu être réalisés. Le patient, VIH et hépatites négatifs, 
a reçu une chimiothérapie selon le protocole CHOP, 
commencée trois mois après le diagnostic. Après trois 
cures espacées de 21 jours, l’évolution a été favorable 
avec disparition des signes généraux et réduction 
de l’adénopathie. Ce cas souligne l’importance de 
considérer un lymphome même en présence de signes 
évoquant une tuberculose osseuse.

Figure 1 : Scanner thoracique en coupe coronale 
montrant une atteinte du corps vertébral T8 avec aspect 
irrégulier et effacement des espaces discaux, pouvant 
faire évoquer initialement une spondylodiscite 
tuberculeuse.

Figure 2 : Aspect histologique du ganglion.
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Discussion

L’objectif de cette étude était de décrire les 
principaux aspects épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutifs du lymphome osseux 
secondaire dans sa forme rachidienne, à travers un 
cas initialement confondu avec une tuberculose 
vertébrale.
Les lymphomes représentaient environ 14,5 % des 
tumeurs malignes. Parmi ceux-ci, les lymphomes 
osseux primitifs (LOP) étaient rares, représentant 
près de 11 % des lymphomes non hodgkiniens 
[4]. Les lymphomes osseux secondaires sont plus 
fréquents que les formes primitives, touchant souvent 
les jeunes hommes [3]. Le cas rapporté, un patient 
de 18 ans symptomatique depuis 17 ans, illustrait 
un retard diagnostique et reflétait la jeunesse de la 
population ivoirienne [7].
 Cette observation soulignait la nécessité de 
considérer le diagnostic de lymphome rachidien 
même en contexte de suspicion de tuberculose. 
Contrairement aux données de la littérature où les cas 
concernaient souvent des hommes plus âgés [4,6]. 
Notre patient plus jeune ne présentait aucun facteur 
environnemental identifiable, laissant suspecter une 
origine génétique [8].
Les localisations osseuses secondaires touchaient 
souvent le squelette axial, mimant des tableaux de 
tuberculose osseuse, comme dans notre observation. 
Cette similitude radioclinique justifiait l’importance 
de ne pas écarter un lymphome rachidien devant 
une suspicion de tuberculose  vertébrale.  Dans la 
littérature,  les localisations osseuses secondaires 
touchaient principalement le squelette axial, simulant 
souvent une tuberculose vertébrale [10], comme 
dans notre cas. Les signes cliniques fréquents sont 
les douleurs rachidiennes, les déficits moteurs 
et les signes de compression médullaire [11]. La 
tomodensitométrie reste un outil clé pour affiner 
le diagnostic en évaluant l’extension lésionnelle 
osseuse et des parties  molles  [12]. La scintigraphie 
osseuse peut aider au diagnostic du lymphome osseux 
systémique en révélant une hyperfixation, bien 

que son utilité soit limitée dans les formes lytiques 
[13]. L’IRM reste l’examen de choix pour évaluer 
l’extension médullaire et aux parties molles [13]. 
Dans notre contexte, sa non-réalisation pour des 
raisons financières compliquait ainsi le diagnostic et 
la prise en charge du lymphome rachidien.
Notre observation se distingue par une présentation 
simulant une tuberculose rachidienne.
La littérature rapporte des cas d’association entre 
tuberculose et lymphome, suggérant une interaction 
possible [2]. Une inflammation chronique liée à 
une tuberculose non traitée pourrait induire une 
transformation lymphocytaire maligne, tandis 
qu’un lymphome préexistant pourrait favoriser une 
tuberculose par immunodépression [14,2]. Cette 
complexité diagnostique justifie de ne pas omettre 
le diagnostic de lymphome rachidien devant une 
spondylodiscite atypique. Dans ce cas, la tuberculose 
a été écartée en raison de l’aggravation des symptômes 
sous traitement antibacillaire. Le diagnostic de 
lymphome osseux secondaire doit être envisagé 
devant une atteinte vertébrale, après biopsie osseuse 
avec étude bactériologique pour exclure le bacille de 
Koch. La tomodensitométrie seule est insuffisante 
et doit être complétée par une biopsie guidée en cas 
d’adénopathies profondes. 
Le traitement dépend du type histologique et de 
l’extension de la maladie. Le protocole CHOP utilisé 
restait insuffisant pour traiter le patient en raison de 
l’absence d’immunohistochimie, indisponible dans 
notre contexte. L’accès aux antimitotiques posait un 
réel problème à cause de leur disponibilité limitée et du 
coût élevé. Des traitements innovants et prometteurs 
existent, notamment la thérapie par lymphocytes T 
génétiquement modifiés appelés CAR T-cells. Ces 
lymphocytes T, porteurs d’un récepteur antigénique 
chimérique (CAR-T) ciblant l’antigène CD19, ont 
connu un développement rapide [15,16].
L’évaluation de la maladie se faisait par un bilan 
d’extension comprenant l’examen clinique, la TDM 
thoraco-abdominale, et la biopsie ostéomédullaire, 
selon la classification d’Ann-Arbor. L’indice 
d’activité était apprécié par le score de performance 
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ECOG (0 à 4), le dosage de la LDH et de la bêta 
2-microglobuline (normales ou élevées). Le type 
histologique du lymphome était classé selon la 
“working formulation”. Ce bilan permettait de guider 
le pronostic et la stratégie thérapeutique dans les 
lymphomes [17].
L’atteinte osseuse marquait souvent une 
maladie  plus  agressive [5]. Notre patient avait été 
classé stade IV selon Ann-Arbor. Faute de moyens, les 
examens pronostiques et la biopsie ostéomédullaire 
n’avaient pu être réalisés. Le pronostic des lymphomes 
osseux est plus favorable que celui des autres tumeurs 
malignes osseuses, avec un taux de survie à cinq ans 
de 40-50% [10] et plus péjoratif dans les formes à 
localisations osseuses multiples (stade IV) surtout 
quand elle s’accompagne d’atteinte endocavitaire 
exposant au risque de compression médullaire [5]. 
Enfin, la survenue d’une atteinte osseuse au cours 
d’une hémopathie maligne serait le témoin d’une 
évolutivité et d’un mauvais pronostic de la maladie 
[5]. 

Conclusion 

Le lymphome rachidien secondaire, bien que 
rare, devait être systématiquement évoqué devant 
une spondylodiscite atypique ou résistante au 
traitement antituberculeux. L’imagerie, notamment 
la TDM et idéalement l’IRM, aide au diagnostic 
topographique, mais seule la biopsie avec examen 
anatomopathologique permettait de poser un 
diagnostic définitif. Il était donc essentiel de pratiquer 
une biopsie devant toute adénopathie persistante 
afin d’orienter une prise en charge adaptée et 
améliorer le pronostic.
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