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LCR . Liquide cephalo-rachidien.

MDP : Methyl Diphosphate

MRTC : Malaria Research and Training Center.
NFS : Numeration Formule Sanguin.

NORB : Névrite Optique Rétro Bulbaire.

OMS : Organisation mondiale de la santé.
ORL - oto-rhino-laryngologie.

P : Pyrazinamide.

PAM : Pression Arterielle Moyenne

PBDV : Ponction Biopsie Disco Vertébrale.
PCR : Polymerase Chain Reaction.

PCT : Procalcitonine sérique.

PMSI . Programme de médicalisation des systémes

d'information.
PRODESS : Progrmme de Developpement Socio-Sanitaire.
R : Rifampicine.

SAM : Syndrome d’activation macrophagique.
SPDT : Spondylodiscite Tubeuculeuse

SPI - Spondylodiscite infectieuse.

SPILF - Société de Pathologies Infectieuses de Langue Frangaise
SPT : Spondylodiscite tubeuculeuse

SNC Systéme Nerveux Central.

STR . Streptomycine.

T : Thoracique

B : Tuberculose

TBC : Tuberculose

TC : Technitium

TDM : Tomodensitométrie.

TPE - Tuberculose extra-pulmonaire

TEP : Tomographie par émission de positons.
TMT-SMZ : Triméthoprime-sulfaméthoxazole.
TNF : Tumor Necrosis Factor.

TOA : Tuberculose extra-osseuse

UTM - Union Technique de la Mutualité.

VIH : Virus d’immunodéficience humaine.
VS . Vitesse de Sedimentation.

Z : Pyrazinamide.
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INTRODUCTION :
La tuberculose est une maladie infectieuse provoquée par le Mycobacterium

tubérculosis encore appelé Bacille de Koch du nom du Professeur Robert Koch
qui I’a isolé en 1882 [1].

La TB osseuse représente 2,2 a 4,7 % des cas de TB en Europe et aux Etats-
Unis. En 2013, la prévalence de la TB en Suisse était estimée a 8 / 100 000
habitants et son incidence a 6,5 / 100 000 habitants. Cela représentait au total
526 cas de tuberculose dont 146 (27,8 %) étaient extra-pulmonaires. La
distribution de 1’age des populations touchées dans les pays développés est
bimodale : apres 55 ans pour les natifs occidentaux et entre 20 et 35 ans pour les
migrants issus de pays ou la prévalence est elevée. [2]

La tuberculose tue 2 millions de personnes chague année dans le monde et
demeure un probléme de santé publique en Afrique Subsaharienne. Elle est
souvent la premiere manifestation de I’infection au Virus de I’immunodéficience
Humaine (VIH) et la principale cause de décés des patients infectés par le VIH
[3]. En Afrique sub-saharienne, plus de 50 % des cas de tuberculose peuvent
étre attribués a une co-infection VIH. L'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) estime qu'entre 2000 et 2020, pres d'un milliard de personnes seront
nouvellement infectées et que 200 millions d'entre elles développeront la
maladie, dont 35 millions mourront de tuberculose si aucune amélioration n'est
apportée dans le contréle de cette infection [3].

La tuberculose ostéoarticulaire représente 3 a 5 % de 1’ensemble des
tuberculoses et est plus fréquente dans les pays du tiers monde.

L’incidence était de 0,5 pour 100.000 au Canada en 1980- 1984, et le nombre de
nouveaux cas en France se situerait entre 300 et 500 par an. Si les localisations
extra- pulmonaires sont fréquentes chez les sujets infectés par le VIH, les
localisations ostéoarticulaires y semblent rares. Parmi les facteurs favorisants,
on peut noter : un antécédent de tuberculose, une notion de contage,

I’immunodépression [4].
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Au Maroc la proportion de la forme extra-pulmonaire (TEP) était la plus élevée
en 2015, avec 52% des cas, contre 48% des cas de tuberculose pulmonaire. [1]
La SPDT représentaient 86,7% des TOA. L’étiologic TBC représentait 68,4%
des SPDI, soit une incidence annuelle moyenne des SPDT de 4 nouveaux cas
par an [5].

A Ouagadougou (Burkina Faso) en 2017 durant une étude de 6 ans, Quatre-
vingt-quatre patients avaient realise leur serologie VIH dont 15 (17,85%) etaient
positives. L’age moyen était de 42.33 ans (VIH+) versus 49 ans (VIH-). [3].

Au MALLI en 2011 durant la période de 5 ans d’étude, 178 cas de Mal de Pott
ont été enregistrés sur 3560 cas de tuberculose toutes formes soit 5% de
I’ensemble des cas colligés, avec une moyenne de 35+ 6 cas de Mal de Pott par
an [6]. Dans son étude realisée en 2016 au CHU GT Berthé AD [7] avait trouvé
7,63% des cas de SPDT, avec une moyenne d’age de 39 ans.

Il existe 3 formes de tuberculose vertébrale : la spondylodiscite, la spondylite et
I’atteinte de 1’arc postérieur. La spondylodisite ou « mal de pott » associe une
atteinte du disque inter-vertébral et des plateaux vertebraux adjacents. La
spondylite ou ostéite tuberculeuse centrosomatique constitue une atteinte
élective du corps vertébral. Enfin, I’atteinte de 1’arc postérieur, associée ou non
aux formes suscitées, entraine la destruction des pédicules, des lames et des
apophyses articulaires, transverses et épineuses [8].

La presente etude contribuera a preciser les différents aspects épidéemiologique,
diagnostique et surtout therapeutique de la localisation vertébrale de la
tuberculose ou mal de POTT, dans le service de Neuro-chirurgie au CHU

Gabriel TOURE de Bamako afin de proposer des recommandations.
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OBJECTIFS
A- OBJECTIF GENERAL :

Etudier les aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques de la spondylodiscite
tuberculeuse dans les services de neuro-chirrurgie du CHU Gabriel TOURE
B- OBJECTIFS SPECIFIQUES :

> Déterminer la fréquence de la spondylodiscite tuberculeuse au CHU Gabriel
TOURE.

» Determiner les facteurs socio-demographiques des patients

> Préciser les aspects cliniques et paracliniqgues de la spondylodiscite
tuberculeuse (SPT).

> Evaluer les signes de gravité de la spondylodiscite tuberculeuse.

» Evaluer les types de traitement.

]
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I- GENERALITES :

1. Historique

Percivall Pott a laissé son nom a une maladie rachidienne, une spondylite
tuberculeuse. Il a été en effet un remarquable précurseur en reliant 1’apparition
d'une paraplégie a une pathologie vertébrale osseuse marquée par l'apparition
d'abces. De surcroit son mérite a été de démontrer gu'une telle évolution
neurologique pouvait étre évitée ou rendue réversible par la cure chirurgicale de
I'abces. Il a fait connaitre ses conceptions sur la physiopathologie de cette
maladie et sur son traitement dans deux "dissertations™, I'une parue en 1780 et la
seconde en 1782. [9]

Victor Auguste Ménard joué un réle majeur dans le traitement orthopedique du
mal de Pott, en arrivant en 1892 a I'H6pital Maritime de Berck et en y exergant
jusqu'en 1925, formant ainsi de nombreux éléves. Il est un des chirurgiens
majeurs de "I'Ecole de Berck". Il a publié en 1900 un livre de 452 pages intitulé
"Etude pratique sur le mal de Pott". L'origine tuberculeuse de cette maladie est
alors connue mais I'absence de traitement antituberculeux spécifique conduit a
une prise en charge rigoureuse des patients, des enfants le plus souvent. Dans cet
ouvrage l'analyse séméiologique, les confrontations anatomocliniques de cette
pathologie sont particulierement fines. La conduite thérapeutique fondée sur
I'immobilisation prolongée associée a des regles hygiéniques strictes utilisant le
milieu héliomarin, le recours dans certains cas a la cure chirurgicale des abces,
peut étre mise en perspective avec les principes établis par Pott [10].

La premiére description en tant qu’entité nosologique remonte en 1879 par le Dr
Lannelongue [9]. Il faudra attendre, 47 ans plus tard, la publication de la

premiére grande série de spondylodiscites par le Dr Kulowski en 1936 [11].
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2- Epidemiologie :

La TB osseuse représente 2,2 a 4,7 % des cas de TB en Europe et aux Etats-
Unis. En 2013, la prévalence de la TB en Suisse était estimee a 8 / 100 000
habitants et son incidence a 6,5 / 100 000 habitants. Cela représentait au total
526 cas de tuberculose dont 146 (27,8 %) étaient extra-pulmonaires. La
distribution de 1’age des populations touchées dans les pays développés est
bimodale : aprés 55 ans pour les natifs occidentaux et entre 20 et 35 ans pour les
migrants issus de pays ou la prévalence est élevée. [2]

Au MALI en 2011, sur une période de 5 ans d’étude, 178 cas de Mal de Pott
avaient ete enregistrés sur 3560 cas de tuberculose toutes formes soit 5% de
I’ensemble des cas colligés, avec une moyenne de 35+ 6 cas de Mal de Pott par
an. Les autres auteurs avaient noté une prédominance masculine (102 hommes
contre 76 femmes) soit un sex ratio de 1,3. La tranche d’age entre 29 et 45 ans
était la plus représentée dans 52 % des cas, avec des extrémes de 13 et 84 ans
pour une moyenne d’age de 41+15 ans dont 48,4% pour le service de
pneumophtisiologie. [6]

3. Rappel anatomique du rachis

La colonne vertébrale ou rachis va du cou au coccyx et présente en son centre un
canal appelé canal rachidien ou se trouve la moelle.

Le rachis est constitué d’un rachis cervical formé de sept vertébres supportant
chacune le poids de la téte et permettant son orientation dans 1’espace, d’un
rachis dorsolombaire formé de douze vertebres thoraciques rigidifiees par la
cage thoracique et de cing vertebres lombaires. Les cing vertébres
immédiatement sous-jacentes sont soudées chez 1’adulte pour former le sacrum.
Les quatre dernieres se soudent plus tardivement et forment le coccyx. Les
vertébres de chaque groupe sont identifiées par des caractéres particuliers.

La colonne vertébrale est sagittale médiane dans un plan frontal, toute inflexion
latérale est une scoliose pathologique. Dans un plan sagittal, elle décrit

successivement plusieurs courbures :
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v" Une lordose cervicale : courbure concave en arriere dont le sommet est en C5.
v Une cyphose thoracique : courbure concave avant dont le sommet est D6.

v Une lordose lombaire dont le sommet est L3 une concavité ventrale pour le
sacrum [12].

Les vertébres ne sont pas toutes identiques : la description débutera donc par la
vertébre type, puis, les caractéres particuliers de chaque vertebre seront étudiés

séparément.

]
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Anlérieur Postérieur Latéral

lormenesnnmnnn L

0t

Vurlebres cervioales (C1:£7)

P

Vertabres thoraoiques (11-112) Cyphose thoracique

';~‘~néﬁllfian-a.

---------------------------------------------------------------

Cyphose saonale

Coceyx (Vertabres cocoygiannes

Figure 1: Vue ventrale, dorsale et latérale du rachis [13].

]
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3.1. Description d’une vertébre type [14, 15] :

Chague vertebre dorsale est composée de deux segments qui sont le corps en
avant et I’arc neural en arriére, délimitant le trou vertébral au centre.

3.1.1 Corps vertébral :

Il est de forme cylindrique avec deux faces supérieure et inférieure et une
surface circonférentielle. Ces 2 faces appelées plateaux vertébraux sont séparées
des vertebres sus et sous jacentes par une structure cartilagineuse : le disque
intervertébral. Le corps vertébral est constitué¢ principalement d’os spongicux.
Le tissu compact qui borde les faces supérieure et inférieure du corps est plus
¢pais qu’ailleurs et forme un anneau a I’intérieur duquel 1’os est criblé de trous
vasculaires de tailles variées. Des orifices vasculaires se retrouvent dans d’autres
compartiments du corps, particulierement sur la partie postérieure ou des trous
assez grands livrent passage aux veines basi vertébrales. Certaines de ces veines
sont si importantes qu’elles créent une encoche dans le corps vertébral en avant
et en arriere.

3.1.2 Arc neural :

Il est formé latéralement et de chaque c6té par un massif apophysaire et par un
pédicule reliant ce dernier au corps vertébral ; en arriere de cet arc 0sseux se
trouvent les lames vertébrales. Ces dernieres se réunissent sur la ligne médiane
pour donner I’apophyse épineuse.

e Pédicule:

C’est une lame osseuse aplatie ; ses bords supérieur et inférieur sont échancrés.
Les pédicules de deux vertebres adjacentes délimitent le trou de conjugaison par
ou sortent les nerfs rachidiens et les vaisseaux qui les accompagnent.

- Lames:

De forme rectangulaire, aplatie d’arriére en avant, leur face antérieure donne

insertion au ligament jaune.

]
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En arriére, a I’union des deux lames vertébrales s’implante 1’apophyse épineuse,
qui a la particularité d’étre plus longue et plus oblique que les apophyses
épineuses des autres vertebres du rachis.

Le sommet des apophyses épineuses donne lieu a des insertions musculaires.

« Massif apophysaire :

Il comprend trois apophyses de chaque coté :

> Une apophyse transverse : implantée a la jonction de la lame vertébrale et du
pédicule .En elle est épaisse, aplatie d’avant en arriére et se dirige obliquement
en arriere et en dehors.

» L’apophyse articulaire supérieure : se détache du bord supérieur de la lame
vertébrale et du pédicule.

» L’apophyse articulaire inférieure : nait au niveau de la face antérieure et du
bord inférieur des lames vertébrales. chaque apophyse articulaire supérieure
s’articule avec I’apophyse articulaire inférieure de la vertébre sus-jacente.

L’arc neural et la face postérieure du corps vertébral délimitent le trou vertébral

ou rachidien ; leur superposition constitue le canal rachidien.

Ant.
Dt.

Corps
vertébral

Canal
vertébral

Pédicule
vertébral

Apophyse

transverse Lame

vertébrale

Apophyse

épineuse

Figure 2: Vue supérieure d’une vertebre dorsale (D6) [12].

]
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3.2. Particularités anatomiques :
3.2.1. Vertebres cervicales [14, 15] :

Elles sont caractérisées par 1’existence d’un orifice dans chaque processus
transverse. Cet orifice nommé trou transversaire, livre passage a 1’artére
vertébrale, aux veines et a un plexus sympathique. La premiere et septieme
vertébres cervicales n’ont pas de trou transversaire.

3.2.1. a Premieére vertebre cervicale ou Atlas:

Elle se différencie nettement des autres vertebres cervicales par I’absence de
corps vertébral. Celui-ci est constitué de deux masses latérales reliées par un
court arc antérieur et par un grand arc postérieur. Sur la face supérieure de ce
dernier s’étend un sillon creusé en arricre de la masse latérale correspondant a la

gouttiere de I’artére vertébrale. Le premier nerf cervical occupe aussi ce sillon.

Avant
|— Droit
Tubercule anterieur Facette articulaire
Arc antérieur supérieure
Trou vertébral
Arc postérieur "
Tubercule posterieur

Figure 3: Vue supérieure de I’atlas (C1) [12]

]
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3.2.1. b Deuxiéme vertebre cervicale ou Axis :

Elle posséde une apophyse volumineuse: apophyse odontoide qui se détache de
la face supérieure du corps vertébral pour s’articuler avec la face postérieure de

I’arc antérieur de I’atlas.

Avant
Apophyse

odontoide Droit

Facette

articulaire sup Facette articulaire post

Apophyse Trou transverse

transverse
Trou

: F air
transversaire acette articulaire sup

Apophyse épineuse

Figure 4: Vue superieure ’axis (C2) [12]

3.2.2 Vertebre lombaires [14]

Elles ont un corps vertébral volumineux, réniforme ; I’apophyse épineuse est
courte, haute, rectangulaire et dirigée horizontalement en arriére.

Les apophyses articulaires superieures presentent a leur face latérale un
tubercule appelé tubercule mamillaire.

L’apophyse transverse est longue, effilée, ressemblant & une cote d’ou son nom

d’apophyse costiforme et présente un tubercule nommeé le tubercule accessoire.
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Ant
T_. Gche

] Corps
Trou vertébral
Lame

Apophyse Transverse Apophyse épineuse
Figure 5: Vue supérieure d’une vertébre lombaire [11].
3.2.3 Sacrum [15; 16] :
Il résulte de la soudure des cing vertébres sacrees.
La soudure des corps vertébraux donne la bande médiane antérieure. La soudure
des apophyses transverses et articulaires forme respectivement les tubercules
postéro-latéraux et médiaux. La créte sacree est le résultat de la réunion des
apophyses épineuses. La superposition des lames vertébrales forme les
gouttieres sacrées.
3.2.4 Coccyx [14, 15] : —

De forme triangulaire, il résulte de la soudure de quatre a six vertebres
atrophiées : les vertebres coccygiennes.

Cet o0s posséde deux cornes supeérieures correspondant aux apophyses
articulaires supérieures de la premiére vertébre coccygienne et deux cornes

latérales correspondant aux apophyses transverses.

]
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SACRUM:

Structure :
5 Vertébres
sacrées
soudées entre
elles.

Base du Sacrum (ou Face sup.)
€t Face ventrale ( ou pelvienne )

1. Processus articulaires supérieurs

1- Plateau sup. de S1 7- Apex du Sacrum et 2- Quverture du Canal sacré
2- Promortoire Facette coccygienne 3- Créte sacrée médiane 7- Créte sacrée intermédiaire
3- Alle du Sacrum 8- Ouverture du Canal sacré | 4- Coultitre sacrée 8- Foramen sacrés dorsaux
4- Procezs. articulaire sup. 5- Histus sacré et membrane 9 Créte sacrée Istérale (tormeée
5. Lignes transverses recouvrante par les tubercules conjugués)
6. Foramens savrés pelviens 5- Cornes sacrées

Face latérale Coupe horizontale du Sacrum

Dors.

1- Plateau supérieur de S1

2- Promontoire

3- Process. articulaires supérieurs

4- Ouverture du Canal zacré

5. Créle sacrés mediane

6. Créte sacrée intermeédliare

7- Foramen socrés dorsaux

8- Créde sacrée lodérale
(tubercules conjugues)

9. Apex du sacrum

10- Swrface ouriculaire

[ 1- Canal sacré
Dors. 2- Foramens sacrés pelviens
3- Foramen sacrés dorsaux

Face dorsale
Le Coccyx Sup.
1
—2 I

Structure : k.
En princpe, 4 vertébres 1- Petites cornes
atrophigues, quelquefois 2- Grandes cormnes
3 seulemert

Figure 6: Colonne vertébrale (le sacrum et le Coccyx) [13].
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3.3. Articulations de la colonne vertébrale [10] :

Un ensemble de structure assure la stabilité et la mobilité du rachis, et sont
groupées sous le nom de segment mobile de Junghanns.

Cet ensemble comprend : le disque intervertébral, 1’articulation vertébrale
postérieure (ou articulation inter apophysaire), et les ligaments intervertébraux.
3.3.1. Disque intervertébral :

C’est le principal moyen d’union entre les vertebres .1l sert de moyen d’union
entre les articulations inter somatiques .Il est formé de deux parties : une
centrale, gélatineuse, appelée noyau fibreux. L’épaisseur des disques inter-
vertebraux lombaires varie de 10 a 15 mm, et augmente de L1- L2 a L4 - L5.
3.3.2. Articulation intervertébrale postérieure ou zygapophysaire :

Elle unit les facettes portées par les apophyses articulaires supérieure et
inférieure. Les apophyses articulaires sont unies par une capsule fibro-élastique
tapissée par la synoviale, mince au niveau cervical ; serré et résistant au niveau
dorsal et lombaire.

3.3.3. Ligaments :

Il existe de nombreux ligaments : le ligament longitudinal antérieur qui adhere a
la face antérieure des corps vertébraux et des disques ; le ligament longitudinal
commun postérieur, qui adhére a la face postérieure des corps vertébraux et des
disques ; les ligaments jaunes qui unissent les lames des vertebres adjacentes ;
les ligaments inter épineux qui unissent les apophyses épineuses et des
ligaments sus épineux qui unissent les sommets postérieurs des apophyses
épineuses. Le ligament sus épineux est tres développé au niveau du rachis

cervical.
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Ligament vertebral

COMMuUN anternewur ’

Ligament

nNtertransversamrre

Ligament
iNnterepineux

apophyse
epineuse

Lgament
jaunc

Haut

Figure 7 : Ligaments de la colonne vertébrale [10].

» Avant

3.4. Espace épidural [10] :

L’espace épidural se définit comme 1’espace situé entre le sac dural et les parois
rachidiennes qui s’étend depuis le trou occipital (foramen magnum) en haut et
jusqu’a I’extrémité inférieur du canal vertébral en bas. Il est composé de deux
compartiments: un épidural antérieur et un épidural dorso-lateral. 1l est occupé
par des éléments artériels et veineux, par les racines nerveuses et les graisses
épidurales.

Le systéeme veineux comprend les plexus épiduraux, les veines émissaires du
trou de conjugaison et les veines lombaires ascendantes. Au niveau cervical, il
est pauvre en graisse mais tres riche en plexus veineux.

3.5. Muscles para vertébraux :

Au niveau dorsal, les muscles para vertébraux sont repartis de fagcon symetrique

de part et d’autre de 1’apophyse épineuse et en arriere des apophyses transverses.

]
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On distingue plusieurs groupes : le groupe frontal avec des muscles épineux, les
petits dentelés postérieurs et les muscles sus costaux ; le groupe moyen, avec
I’angulaire de 1’omoplate, le rhomboide et le grand dentel¢ ; le groupe
superficiel, avec le grand dorsal et le trapeze.

Au niveau lombaire, les muscles psoas avec leur chef ventral et le dorsal bordent
le rachis de part et d’autre. On distingue aussi les muscles spinaux qui se
divisent en trois faisceaux au niveau de L3, le muscle transverse épineux, le long
dorsal, le muscle iliocostal et le carré des lombes.

3.6. Vascularisation vertébrale [10] :

3.6.1. Vascularisation artérielle vertébrale :

Au niveau du segment dorsal, elle est assurée principalement par les branches
des artéres intercostales qui se répartissent en trois groupes :

v Les branches du tronc de I’arteére intercostale avant sa division en branches
antérieure et postérieure.

v" Les branches de I’artére intercostale antérieure.

v Les branches de I’artére intercostale postérieure ou dorso-spinale ou 1’on
distingue :

- Les branches intra-rachidiennes qui sont habituellement trois a chaque étage
et de chaque cote: le rameau antérieur ou rétrocorporéal, le rameau moyen ou
artere radiculo-médullaire et la branche postérieure ou prélamaire.

- Les branches extra-rachidiennes.
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1 Artére du corps vertébral

2 — Artére intercostale antérieure

3 — Artére dorso-spinale

4 — Arntére perforante postérieure o
S

-- Artere retro-corporeéale

6 — Artére spinale

7 — Artere pré-lamaire

S Branche musculaire externe

9 — Branche musculaire intermédiaire
10 — Branche musculaire interne

Figure 8: Schéma montrant les différentes branches des arteres intercostales
(Coupe transversale) [10].

3.6.1. Vascularisation du corps vertébral :

Le corps vertébral est alimenté par deux groupes artériels:

v Le groupe anterieur : formé de multiples petites branches périostiques issues
du tronc de I’artere intercostale qui vont vasculariser la portion périphérique des
faces antérieure et latérale du corps vertébral.

v" Le groupe postérieur : assurant la plus grande partie de la vascularisation du
corps vertébral. Ce groupe provient de la branche antérieure du canal rachidien
ou artére rétrocorporéale, par I’intermédiaire de deux rameaux perforants

pénétrant dans le corps vertébral par son hile vasculaire, et dont les branches
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vascularisent la face postérieure du corps vertébral et la plus grande partie de la
zone centro-corporeéale.

3.6.2. Vascularisation costo-vertébrale :

Elle est assurée par des rameaux provenant de la branche antérieure de 1’artére
intercostale et deux rameaux provenant de 1’artére dorso-spinale durant son
trajet dans la gouttiére para vertébrale.

3.6.3. Vascularisation de I’arc postérieur :

Celui-ci recoit également un double apport intracanalaire des branches situees
dans I’espace épidural postérieur issues de la branche intracanalaire postérieure
de I’artére dorso-spinale. Elle regoit également des afférences extra rachidiennes
périostées provenant du rameau interne de la division terminale de I’artére
dorso-spinale.

Pour les autres territoires, la vascularisation est assurée par les branches des
arteres vertébrales et cervicales profondes pour les vertebres cervicales, des
arteres lombaires pour les vertebres lombaires et des artéres sacrées pour le
sacrum.

3.6.4. Drainage veineux vertébral [15, 16] :

Le systéme veineux vertébral est fait d’un réseau plexiforme dépourvu de
valvules, qui est relié aux sinus veineux craniens en haut, en bas aux veines
pelviennes et aux systéemes azygos et cave au niveau du cou et du tronc.

Ce reseau veineux est forme de trois parties qui communiquent entre elles :

v Un plexus veineux intrarachidien appelé aussi plexus veineux vertébral
interne ou épidural. Il entoure la dure-mere et draine les éléments contenus dans
le canal vertébral. Ce plexus est drainé dans les veines segmentaires par les
veines intervertébrales qui sortent par les trous de conjugaison et par les trous
sacres antérieurs.

v Un plexus veineux extra rachidien ou plexus vertébral externe dont le réseau

antérieur se situe sur la partie antérieure des corps vertébraux et le réseau
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postérieur sur la partie externe des arcs vertébraux. Ce plexus est drainé dans le
systeme azygos et cave.

v Un réseau de veines issu de la région spongieuse des corps vertébraux et qui
se draine en arriére dans le réseau épidural, en avant et latéralement dans le
plexus veineux extra-rachidien. Les veines basivertébrales sont issues des faces
postérieures des corps vertébraux.

4- PHYSIOPATHOLOGIE : [4]

4-1- Voies de contamination :

La contamination se fait essentiellement par voie hématogene et par voie
directe.

4 -1-1- la voie hématogene :

L’origine de I’infection rachidienne est en générale hématogene. Le disque
intervertébral n’¢tant plus vascularis€¢ apres 1’age de 7 ans, la tuberculose
vertébrale de 1’adulte débute par la localisation du bacille de Koch a I’os
spongieux vertébral. L’origine vasculaire est aussi attestée par le fait que la
spondylite précede en regle la discite sauf peut-étre chez I’enfant ou
I’adolescent. La spondylodiscite tuberculeuse debute dans la région sous-
chondrale, a la partie antérieure de la vertebre, puis s’étend jusqu’a traverser le
plateau vertébral. Durant cette période qui peut durer une a deux semaines,
aucune anomalie n’est identifiable sur les clichés radiologiques (le diagnostic se
fait a la scintigraphie et a 'IRM). Le disque infecté¢ s’écrase ensuite, et la
vertébre adjacente est également atteint. A un stade plus tardif, les phénomenes
de reconstruction apparaissent. L’extension locale du processus infectieux est
généralement contenue par les ligaments rachidiens ; extension qui donne a
I’étage dorsale la classique image de fuseau paravertébral. Dans deux tiers des
cas, I’atteinte reste localisée aux deux vertébres et au disque intervertébral ; dans

un tiers des cas, I’infection atteint d’autres étages.
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D 74 W Mal de Pott
' sy TR Ostéomyélite

Haut

I__, Arriére
Figure 9 : Topographie de I’infection vertébrale [17]

4-1-2- La voie directe :

L’infection par contiguité est ¢galement une possibilité. L infection peut aussi se
faire par inoculation directe intra-discale, par injection accidentelle lors d’une
ponction lombaire, voire péridurale, ou apres discographie ou nucléolyse.

4.2. Mode d’extension :

Dans la spondylodiscite tuberculeuse, 1’extension de I’infection vers le corps
vertébral adjacent se fait probablement autour du disque intervertébral soit par
contiguité sous le ligament longitudinal antérieur, soit par le biais d’anastomoses
vasculaires.Dans la spondylite tuberculeuse, 1’extension se fait vers d’autres
vertébres en respectant le disque, réalisant des spondylites plurifocales,
multiétagées. [4]

L’atteinte de I’arc postérieur peut- €tre isolée, ou provenir de 1’extension a partir

d’une spondylodiscite ou d’une spondylite du corps vertébral. L’extension peut

]
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se faire vers I’espace épidural, pouvant prendre I’aspect d’une épidurite
granulomateuse et / ou d’un véritable abces. L’extension se fait aussi tres
souvent dans les parties molles pré et latéro-vertébrales, sous forme d’abcés
froids qui peuvent se développer dans 1’espace rétropharyngé au niveau du
rachis cervical, dans la gaine du psoas et /ou dans le triangle de Scarpa au
niveau du rachis lombaire, dans la fesse ou le petit bassin dans les localisations
sacrees. Ces abces évoluent lentement et peuvent se calcifier et se fistuliser. [4]
5- SIGNES CLINIQUES :

v’ Le processus tuberculeux est généralement lent, et la clinique pauvre. Ici,
le mode de début est habituellement progressif, subaigué ou chronique.

v’ Le principal symptdme est la douleur rachidienne localisée et continue a
aggraver. La spondylodiscite peut étre indolore, et découverte au stade d’abceés
des parties molles.

Les signes géneraux sont inconstants : (fievre, asthénie, amaigrissement,
sueurs nocturnes, altération de 1’état général). Les signes physiques sont a type
de raideur segmentaire, de cyphose vertébrale, de douleur provoquée a la
pression sur le rachis.

v' Les signes neurologiques sont fréquents, et estimés a 35 — 60 % des cas
:(radiculalgie, syndrome de la queue de cheval, signes de compression
médullaire). Il peut également s’associer des signes d’autres localisations
tuberculeuses. Parfois, on observe un psoitis en cas d’abceés du psoas. [4]

v A la phase de debut : Notion de contage tuberculeux; Mode de début de
quelque semaines a plusieurs mois (moyenne 6 mois). C’est une douleur
rachidienne en rapport avec la topographie rachidienne d’installation et
d’aggravation insidieuse et progressive dans le temps, la raideure rachidienne et
les signes d’imprégnation tuberculeuse (fievre, asthénie, amaigrissement, sueurs

nocturnes, altération de 1’état général).

v" A la phase d’etat : Déformations rachidiennes (gibbosité, scolise et la
cyphose), signes neurologiques a type de syndrome lesionnel, syndrome rachien
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un syndrome sous lesionnel et un syndrome de queue de cheval. Abcés froids
palpés aux muscles para vertébraux; altération de 1’état général, raideur

rachidienne et les contracture des muscles para-vertébraux.

Syndrome lesionnel : Detrmine le siége le niveau (niveau lesionnel) d’une
compression meédullaire : douleurs radicullaire de topographie fixe, avec
hypoesthesie, un deficite moteur avec amyotrophie, fasciculations, hypo-ou
aréflexie. D’autres signes témoignent d’une atteinte cordinale posterieure

(paresthesie, dysesthésies, douleure fulgurante.
Syndrome sous lesionnel : elle comporte :

-Une atteinte motrice : Deficite de la force musculaire de topographie
d’instalation variable. En général il s’agit dune paraparésie spasmodique que
d’une veritable paraplégie. Le syndrome pyramidal est le plus souvent
spasmodique, avec hypertonie elastique, reflexe ostéotendineux vifs,

polycinetique, trépitation épileptoide du pied, signe de Babenski.

- Des troubles sensitifs dans le meme territoire sous jacent au niveau de la

comporession

- Des troubles génitosphinctériens : retard de la miction, envies impérieuses

retantion d’urine, constipation, impuissance.

- Un syndrome de queue de cheval : qui correspond a une souffrance des
dernierres racines rachidiennes L2-L5 et des racines sacrées formant la queue de

cheval en dessous du cone trminal de la moelle.

- Un syndrome rachidien : correspond a une souffrance vertebrle essentiellement
douloureux. Douleure fixe correspondant au niveau de la lésion, réveillée par la
percution de la vertebre en question (signe de sonnette). Ils’y associe une

contracture musclaire para-vertebrale.

v' Classification de Franckel : [18]
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Score de Frankel Etat neurologique sous le niveau lésionnel

Déficit moteur et sensitif complet

Déficit moteur complet + deficit sensitif incomplet
Préservation sensitive + Force motrice inférieure a 3

Préservation sensitive + Force motrice a 3-4
Absence de déficit

mooOmw>
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6- signes biologiques et test a la tuberculine :

La biologie apporte des arguments non spécifiques. La leucocytose n’est pas
augmentée, la vitesse de sédimentation (VS) est le plus souvent augmentée, mais
peut étre normale.

L’intra- dermo- réaction a la tuberculine (10 unités) est le plus souvent positive,
parfois phlycténulaire. Mais elle peut aussi étre négative, ce qui n’exclut pas le
diagnostic.

La preuve de I’infection tuberculeuse peut étre anatomopathologique et / ou
bactériologique. La preuve anatomopathologique exige la mise en évidence d’un
granulome  tuberculoide associant un granulome épithélioide et
gigantocellulaire, avec une nécrose caséeuse. La preuve bactériologique est
basée sur la mise en évidence des bacilles de Koch dans les prélevements ; elle
est plus rarement obtenue dans la tuberculose vertébrale, du fait du caractere
pauci bacillaire des tuberculoses ostéoarticulaires. La ponction biopsie disco -
vertébrale sous contrdle scopique ou scannographique permet de confirmer le

diagnostic.
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7- SIGNE RADIOLOGIQUE :

7-1- RADIOGRAPHIE STANDARD :

La radiographie standard du rachis aura pour but d’observer les os du rachis.
Elle est facile a réaliser et ne nécessite pas une préparation du malade.

7-1-1- Technique :

Trois clichés seront réalisés ; un cliché dorso- lombo- pelvien (incidence de DE
SEZE) réalisé en station debout avec un rayon directeur antéro- postérieur ; un
cliché de profil prenant tout le rachis ; et parfois un cliche centré sur L5- S1 de
face.

7-1-2- Résultats

En cas de spondylodiscite, il existe un temps de latence variant de 2 a 12
semaines entre I’installation des symptomes cliniques et [’apparition
d’anomalies sur les radiographies standards. Dans 5 a 10 % des cas, elle est
normale. Les signes variant en fonction du stade évolutif :

Au début :

Le signe le plus précoce de la spondylodiscite est le pincement discal, mais il
n’est pas spécifique. Son apparition ou son évolution en quelques jours est en
faveur du diagnostic.

A la phase d’état :

On a par ordre évolutif :

Des anomalies ostéolytiques des plateaux vertébraux :

Démineralisation, flou, irrégularité puis érosion.

Des anomalies ostéolytiques des corps vertébraux adjacents : géodes typiques en
miroir, ostéolyse plus ou moins étendue, parfois tassement vertébral
Ostéolytique, des séquestres intra- 0SSeux.

Opacité para- vertébrale traduisant un abces des parties molles.

Aspect évolué non traité :

Ostéolyse des corps vertébraux avec fréquemment tassement vertébral

Déformation vertébrale : cyphose, scoliose
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Image de reconstruction : condensation péri lIésionnelle, ostéophytes latéraux.
L’ostéocondensation typiquement discréte et tardive, dans le cadre d’une
spondylodiscite est évocateur de 1’origine tuberculeuse. La spondylodiscite de
siege centro- somatique, réalise souvent une lésion ostéolytique, géodique
homogene, aux contours nets et réguliers pouvant étre entourée d’une
ostéocondensation modérée. La forme ostéocondensante pure est rare, pouvant
réaliser un aspect de vertebre d’ivoire.

L’atteinte de 1’arc postérieur est mal vue en radio- standard. Elle réalise une
ostéolyse, ou plus rarement une ostéocondensation pouvant toucher les
pédicules, les lames, les apophyses épineuses et transverses.

Les abces froids sont décelables radiologiquement sous forme d’opacités para
vertébrales pouvant étre le siege de calcification témoin de 1’origine
tuberculeuse. A I’étage cervical, I’abces pre vertébral repousse 1’axe a¢rodigestif
en avant ; a I’étage dorsal, I’opacité latérale bien visible sur le cliché de face
réalise un aspect en « fuseau » ou en « nid d’oiseau » ; a I’étage lombaire, les

abceés du psoas uni ou bilatéraux sont difficiles a voir sur la radio- standard.

]
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Haut

Figure 11: Radiographie du rachis cervical P [10].
7-2- SCINTIGRAPHIE :

La scintigraphie est un procédé qui permet de repérer dans 1’organisme un
radioisotope qui a été induit pour étudier un phénomene physiologique ou
pathologique.
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Les isotopes les plus utilisés sont : le Technitium 99m (Methyl diphosphate 99m
Tc=MDP 99m TC) et le Gallium 67 (67 ga).

La scintigraphie osseuse permet le diagnostic précoce par rapport a la
radiographie standard de certaines spondylodiscites et de réaliser également le
bilan d’extension sans irradiation supplémentaire. Elle apporte des
renseignements plus précoces que la radiographie standard, mais, elle est peu
spécifique.

7-2-1- Technique :

La scintigraphie au Technitium 99m ne nécessite pas de préparation particuliéere
du patient, et il n’existe pas de contre indication particuliere en dehors de la
grossesse.

Le patient est en station debout, le produit radioactif (avec une activité variant
de 5 a 15 mci selon le poids du patient) est injecté par voie intra veineuse dans
son organisme, et est destiné a « marquer » les zones osseuses du corps dont la
vascularisation est en augmentation. Le scintigramme est réalisé entre la 1ére et
la 4éme heure apres 1’injection.

Elle donne ainsi des images du squelette dans son entier, sur lesquelles
apparaissent des zones pathologiques sous formes de taches, correspondant a
I’accumulation du produit radioactif.

7-2-2- Résultat :

L’image scintigraphique au MDP 99m TC correspond a la somme de deux
processus : I’hypofixation (traduction directe de I’ostéolyse) et I’hyperfixation
(signe indirect et aspécifique témoin de la formation d’un os nouveau).

Les images évocatrices de spondylodiscite a la phase d’état sont constituées par
deux bandes d’hyperfixation, plus ou moins intenses, étendues a 2 plateaux
vertébraux contigus séparés par une zone discale d’hypofixation. La sensibilité
varie de 60 a 100 %.

L’intérét de la scintigraphie au Gallium 67 (67 ga) est diversement apprecié,

mais certains soulignent la fréquence élevéee de faux negatifs.
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Figure 12: Scintigraphie au technétium 99m. Spondylodiscite D10-D11

hyperfixation en « sandwich » centrée sur 1’espace intervertébral [19]

7-3- (TDM) SCANNER : [4]

Le scanner rachidien est un examen radiologique qui a pour but d’étudier la
colonne vertébrale (rachis) et les structures qui I’entourent. Il permet d’étudier la
structure des vertébres, les éléments nerveux que ces vertebres protégent, les
disques intervertébraux, et les parties molles para vertébrales.

C’est un examen performant dans la tuberculose vertébrale. Il montre plus
précocement les anomalies par rapport a la radio- standard. Elle permet aussi de
visualiser le rachis dans le plan transversal ou axial.

7-3-1- Technique : [4]

La technique du scanner aussi appelée Tomodensitométrie (TDM), consiste a
mesurer les différences d’absorption d’un faisceau de rayons X pour les divers
tissus de la colonne vertébrale. Ce faisceau étant mobile autour du corps dans un

méme plan.

]
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L’examen se fait sur un patient installé en décubitus dorsal, la téte calée dans
une tétiere adaptée, les cuisses fléchies sur le bassin pour réduire au maximum
la lordose. On peut dans certain cas utiliser la position en décubitus latéral.
L’utilisation de fenétres « osseuses » et de fenétres « parties molles » est
nécessaire.

La réalisation d’un cliché digitalisé de repérage au scout view est le premier
temps de I’examen. Puis, on réalise des coupes paralleles au plan discal dont
I’épaisseur varie en fonction de 1’appareillage et de I’indication de I’examen (de
3a5mm).

L’injection de produit de contraste est souvent utile en cas de spondylodiscite ou
de prolifération néoplasique.

7-3-2- Résultats : [4]

L’hypodensité du disque est un signe ¢évocateur de spondylodiscite, ceci en
dehors d’une hernie discale ou on peut retrouver une hypodensité du disque (les
disques cervicaux et dorsaux sont trop minces pour permettre des analyses de
densité).

La TDM montre la part de I’ostéolyse et de 1’ostéocondensation, elle montre un
aspect fragmentaire fait de petits séquestres au sein de 1’ostéolyse. Elle retrouve
également dans 90 % des cas une épidurite et un abcés para vertébral calcifié.
Contrairement a la radio standard, le scanner permet une bonne étude de 1’arc
postérieur, et des parties molles. Mais le scanner est défaillant dans 1’é¢tude la
moelle épiniére.

La TDM n’apporte pas les mémes renseignements selon les niveaux. A 1’étage
lombaire, elle met en évidence une hypodensité discale associée ou non a des
lesions ostéolytiques vertébrales, des abces des parties molles (psoas) et des
atteintes de 1’espace dural. Au niveau dorsal, elle met en évidence des images de
reconstruction, des images gazeuses dans les Iésions ostéolytiques, mais aussi
permet de diriger la ponction biopsie disco- vertébrale (PBDV). Au niveau

cervical, elle se limite a détermine 1’extension exacte du processus infectieux.
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Figure 13: TDM lombaire en coupe transversale : SPDT L2-L3 avec des abces
latéro-vertébraux visibles sur la fenétre parties molles (a) et lyse osseuse avec

image de géode centro-somatique sur la fenétre osseuse (b) [5].

7-4- IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE (IRM) :

L’IRM du rachis est un examen qui a pour but d’observer de facon précise la
colonne vertébrale et les structures nerveuses (moelle épiniére et racines
nerveuses) qu’elle contient.

La visualisation directe dans les trois plans de 1’espace (frontal, sagittal et
transversal) et 1’excellente résolution anatomique de la moelle osseuse, des
disques, des ligaments, de 1’espace épidural, de la moelle et des parties molles
para vertébrales en fait un outil diagnostique indispensable.

Elle est considérée a I’heure actuelle comme la méthode la plus performante

pour le diagnostic de la spondylodiscite. Sa sensibilité est égale a 96 %.

]
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7-4-1- Technique :

L’IRM consiste a utiliser la résonance magnétique qui met en oeuvre un champ
magnétique crée par un électroaimant et ses ondes électromagnétiques. Elle a
I’avantage de ne pas é€tre traumatique et de ne pas utiliser les radiations
ionisantes comme les rayons X.

Le champ magnétique en traversant le corps du patient, oriente les protons des
noyaux anatomiques. Une impulsion d’ordre magnétique donne une nouvelle
orientation aux protons durant un temps trés bref. A la fin de cette impulsion,
ceux-ci reprennent leur place dans le champ magnétique ; ils émettent alors un
signal enregistré, puis traduit en images par un ordinateur.

Le patient est installé en décubitus dorsal jambes fléchies. L’utilisation
d’antennes rachis est indispensable, et ’examen comprend une série de coupes
fines (3- 6 mm) en séquences pondérées T1 et T2 sagittales et axiales. Puis le
malade est placé en extension bassin soulevé et jambes tendues (afin de creer
une hyperlordose identique a celle en position debout).

Les coupes sagittales en séquences pondérées en T1 et en T2 sont les plus
informatives. Les coupes axiales permettent de bien apprécier 1’extension
épidurale et les abcés para-vertébraux. L’injection de gadolinium n’est pas
systématique. Elle intervient surtout en cas de masse epidurale et pour faire un
bilan d’extension tres précis.

7-4-2- Résultats :

Normalement, la corticale est en hypo-signal a toutes les séquences ; 1’os
spongieux est en hyper-signal en T1 et s’atténue en T2 ; les disques ont un
signal intermediaire en T1 et la partie centrale est en hyper-signal en T2 ; les
ligaments sont en hypo-signal a toutes les séquences, sauf le ligament jaune.
Dans la spondylodiscite tuberculeuse, les anomalies IRM sont les premieres a

apparaitre.
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A la phase précoce, on a un discret cedéme des corps vertébraux et des tissus
mous et un hyper-signal T1 du disque en rapport avec la richesse protéique de la
collection.

A la phase d’état, I’IRM montre :

Des anomalies du disque intervertébral (DIV):

Aspect aplati, pincement

séquences T1 : hypo-signal modére

séquences T1 + Gadolinium : rehaussement du signal, le DIV se trouve en
hyper-signal

séquence T2 : hyper-signal global.

Des anomalies des vertébres adjacentes :

Disparition de la corticale des plateaux vertébraux

hypo-signal en T1, rehaussement du signal en T1 + Gadolinium hyper-signal sur
les séquences T2 parfois tassement vertébral, extension en 1’arc postérieur

Donc typiguement, on a un hypo-signal discal et des vertebres adjacentes en T1
se renforcant aprés gadolinium, et un hyper-signal de ces mémes structures en
T2.

Quand il y a abcédassions, seul le signal de la partie périphérique se rehausse

apres gadolinium.

]
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Figure 14: IRM du rachis dorsal (Spondylodiscite tuberculeuse chez un
homme de 47 ans) [10].

]
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7-5- ECHOGRAPHIE :

Au cours de la spondylodiscite, I’échographie tient un réle important, car elle va
permettre de rechercher des atteintes des parties molles et d’éventuelle
localisation viscérale de la tuberculose associée. L’échographie est une méthode
non invasive, permettant 1’¢tude des organes abdominaux et pelviens,
notamment : le foie, la rate, le péritoine, la vessie, I’utérus et le muscle psoas.
7-5-1- Technique :

L’échographie repose sur la propriété qu’ont les ultrasons de se réfléchir sur les
organes qu’ils rencontrent. Les échos ainsi renvoyé€s sont traduits en image sur
un écran.

Le patient est en décubitus dorsal, mais peut également se mettre en décubitus
latéral. A jeun en cas d’échographie abdominale ; avec une vessie pleine si
pelvienne et sans préparation particuliere si des parties molles. On utilise une
sonde de 3,5 Mhz pour les adultes et celle de 5 Mhz ou 7,5 Mhz pour les enfants
et les adultes minces. L’¢étude des parties molles se fait également avec des
sondes de haute fréquence.

7-5-2- Résultats :

Au cours de la spondylodiscite tuberculeuse, 1’échographie peut montrer un
abces du psoas uni ou bilatéral, avec parfois des calcifications. Elle peut
¢galement montrer I’atteinte des organes abdomino-pelviens tels que : les
adénopathies ; des images nodulaires hypo et / ou hyperéchogenes parfois des
calcifications au niveau du foie, de la rate, de la prostate ; un petit rein a
contours bosselés ou réguliers ou une hydronéphrose; des adhérences et des
granulations au niveau du péritoine ; une vessie sclérosée, rétractée, arrondie ou
sphérique, de capacité réduite.

Un bilan échographique plus étendu peut toujours étre réalisé a la recherche

d’autres localisations.
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Figure 15 : Coupe sagittale échographique passant par le cul de sac pleural droit

et le dome hépatique montrant un nodule pleural au sein d’une pleurésie. [20]

8- PONCTION BIOPSIE DISCO- VERTEBRALE (PBVD) RADIO
GUIDEE : [4]

La ponction biopsie disco- vertébrale radioguidée est devenue a 1’heure actuelle
une étape importante dans la prise en charge du diagnostic des lésions
rachidiennes tumorales ou infectieuses (d’ou les deux indications).

8-1- Matériel de ponction :

Ce sont essentiellement les trocards et les aiguilles.

a- Les trocards :

Ils existent de nombreuses variétés. On distingue :

Des trocards ou la gaine externe reste en contact avec I’os ou du disque
permettant ainsi de faire plusieurs prélevements.

Des trocards ou la gaine externe est 6tée en méme temps que la tréphine.

]
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b- Les aiguilles :
On distingue plusieurs types de longueur et de calibre différents parmi lesquels
on a : laiguille a ponction lombaire d’au moins 18 G 1’aiguille constituée de
deux canules interne et externe, on réalise le préléevement par un mouvement de
guillotine : c’est le systéme de guillotine (type- tru- cut) I’aiguille montée sur
seringue. Le prélevement est effectué selon un mouvement de va et vient,
seringue sous aspiration : ¢’est le systeme a aspiration (type- surcut)

8-2- Préparation du malade et technique :
Une prémedication simple est systématiquement effectuée 30 a 40 minutes avant
le geste, chez un patient a jeun et muni d’une voie veineuse.
Une étude de la crase sanguine est indispensable 24 a 48 heures avant la
ponction. La biopsie est effectuée sous anesthésie locale, parfois générale.
La technique utilisée differe suivant 1’étage rachidien et le mode de guidage
choisi (scopie ou TDM).
Au niveau du rachis cervical : le patient est en décubitus dorsal, les bras le long
du corps, la voie d’abord est antérolatérale entre le larynx et les vaisseaux du
cou.
Au niveau du rachis dorsal : le patient est en pro cubitus oblique (30- 35 ° avec
le plan de la table), la voie d’abord est postéro- latérale, le point d’entrée étant
situe a 5-
6 cm en dehors de la ligne des apophyses épineuses. Le trajet de 1’aiguille est
ascendant ou descendant.
Au niveau du rachis lombaire : le patient est en décubitus latéral strict. La voie
d’abord est postéro- latérale. Le point d’entrée est situé a un travers de main (7-
12 cm) des apophyses €pineuses. Le trajet de I’aiguille décrit un angle entre 45
et 60 ° avec le plan sagittal.
Les préléevements sont réalisés pour examen anatomopathologique et / ou

bactériologique.
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8-3- Resultats :

En cas d’infection, la rentabilité de la ponction disco vertébrale varie de 40 a 90
%.

Les résultats sont meilleurs en ce qui concerne 1’infection d’origine tuberculeuse
70 290 % (versus 40 a 50 % pour les infections a germes banals).

L’histologie met en évidence les 1ésions spécifiques de la tuberculose dans 55 %
des cas alors que la bactériologie est négative dans 55 % des cas. L’association

bactériologie + histologie permet un diagnostic de certitude dans 70 % des cas.

Figure 16 (A) : TDM du rachis lombaire en reconstruction sagittale mettant en
evidence une spondylodiscite L3-L4. [21]

Figure 16 (B) : Aspet histologique mettant en evidence un granulum
caséeux (fléche).

]
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9-Autres Causes de la Spondylodiscite : [22, 23]

De nombreuses affections posent le probleme de diagnostic différentiel avec la
spondylodiscite tuberculeuse.

9-1- Les spondylodiscites non tuberculeuses :
Il s’agit de spondylodiscite a germes banals.

9-1- Les spondylodiscites bactériennes :
Les germes GRAM + : le staphylococcus doré représente a lui seul 80% des
spondylodiscites, les streptocoques environ 10% des cas, les autres sont
rarement en cause tel que le pneumocoque, le staphylococcus épidermitis.
Les germes GRAM- : E. Coli est le plus rencontré dans au moins 30% des
spondylodiscites non tuberculeuses. Avec protéus, ce sont les deux plus
freqguemment rencontrés des germes GRAM-. Les autres sont rarement en cause
tels que les salmonelles, I’heamophilus, la pseudomonas.
Brucella sera évoquée dans un contexte épidémique (éleveur, consommateur de
lait cru) et sur le serodiagnostic de WRIGHT tres fréquemment positif. Ici,
I’atteinte rachidienne est tres précoce, et I’évolution se fait vers le bloc vertébral.

9-2 Les spondylodiscites fongiques :
Candida albicans et aspergillus surtout chez I’immunodéprimé et les
toxicomanes sont responsables de spondylodiscite. On a également le
cryptococcus néoformans ; les blastochizomices.

9-3- Les spondylodiscites parasitaires :
Elles sont rares, mais 1’échinococcose peut donner des images kystiques bien
limitées au niveau de 1’o0s. Les signes radiologiques ne permettent pas toujours
de faire la différence entre la spondylodiscite a germes banals, et la
spondylodiscite tuberculeuse. En faveur d’une spondylodiscite non tuberculeuse,
on retiendra I’existence d’une porte d’entrée, 1’évolutivité aigué€, surtout la

positivité des hémocultures.
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9-4- Les spondylodiscites chimiques :

Se rencontrent souvent dans les suites d’une chimio-nucléolyse a la papaine.
L’IRM et le scanner permettent de distinguer 1’aspect normal post-chimio-
nucléolyse.

10. Traitement :

10- 1. Antibiothérapie :

Avant l'introduction des antibiothérapies modernes, les infections rachidiennes
avaient une mortalité d'environ 25 %. Environ 50 % des patients, répondront a
un traitement conservateur (c'est a dire non chirurgical) avec une disparition de
la douleur et fusion vertébrale a un an [24]. Il existe un manque d'études
prospectives pour déefinir les modalités d'administration de I'antibiothérapie au
cours de cette infection [24, 25,26]. En cas d'absence de choc septique ou de
sepsis sévere il est recommande d'attendre I'isolement d'un germe, pour adapter
I'antibiothérapie a ce germe et a son antibiogramme [24]. Le choix de la
molécule doit privilégier pénétration et biodisponibilité pour réduire le temps
intra-veineux du traitement. Il faut également prendre en compte les risques de
toxicite et de résistance [26].

10-2. Spondylodiscite tuberculeuse [26,27] :

Diverses etudes ont montré que la majorité des patients atteints de
spondylodiscite tuberculeuse (plus de 80%) répondent bien au seul traitement
médical.

v Dans la tuberculose vertébrale sans déficit neurologique, le traitement
médical conservateur donne, a long terme, des résultats similaires a un
traitement medical associé a une intervention chirurgicale.

v" La diffusion tissulaire des antituberculeux est excellente, y compris dans 1’0s,
en dehors de zones sclérosées.

v Dans 1’os, I’inoculum bacillaire est souvent plus faible que dans les formes

pulmonaires et notamment cavitaires.
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10.2.1. Modalités thérapeutiques :
La durée totale du traitement et le nombre de médicaments nécessaires pour un
traitement adéquat ont toujours été sujets de controverses. De certaines études
(essais contrdlés), il ressort que des traitements de 6 a 9 mois comportant la
rifampicine et associés ou non a la chirurgie étaient aussi efficaces que les
schémas de 18 mois ne comportant pas la rifampicine. [9]
Bien que la durée de 6 a 9 mois soit considérée comme suffisante, certains
experts préferent une durée d’au moins 12 mois. Dans une étude rétrospective,
Ramachandran et al, avaient signalé des rechutes chez cing patients sur huit qui
avaient recu le schéma court de 6 mois alors qu’aucune rechute n’a été constatée
chez les 30 ayant recu au moins 9 mois de traitement.
En I’absence d’atteinte neurologique, il n'y a pas de recommandation pour
administrer le traitement antituberculeux par voie parentérale au cours des
spondylodiscites tuberculeuses. La place des fluoroquinolones dans ces
indications n’est pas ¢établie.
Les différentes molécules et les durées du traitement antituberculeux
recommandées par les différentes sociétés savantes, par ’OMS et par la
Direction de Soins de Santé de Base (DSSB) nationale sont résumées dans le
tableau 6. Une durée minimale de 9 mois est la proposition la plus fréguente.

10- 2.2. Durée du traitement anti tuberculeux en cas d’indication
chirurgicale :
Des études prospectives randomisées chez des patients opérés pour
spondylodiscite tuberculeuse n’avaient pas trouvé de différence significative
dans 1’évolution post opératoire chez ceux qui avaient recu un schéma court du
traitement antituberculeux (6 mois) compararativement a ceux qui avaient recu
un schéma long (9mois ou 18 mois). En revanche, les effets indesirables des
antituberculeux étaient significativement moins fréquents dans le groupe qui
avait recu un schéma court. Les auteurs avaient précisé que ces schémas courts

ne pouvaient étre indiqués que si I’excision des tissus infectés est compléte et en
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I’absence de terrain immunodéprimé ou d’une autre localisation tuberculeuse

extra rachidienne nécessitant un traitement de plus de 6 mois.

D’autres études (observationnelles et essais controlés) avaient montré que les

schémas courts de 6 mois du traitement antituberculeux, quand ils sont associes

a la chirurgie, donnent les mémes résultats que les schémas de 9 mois sans la

chirurgie.

Tableau | : Recommandations nationales et internationales pour le traitement de

la tuberculose ostéo articulaire [27].

Pays (Année) Organisme Schéma thérapeutique |Durée totale
OMS -(H+R + Z +STR) x2 mois| 9 mois
(2010) -(H+R) x 7 mois
France SPILF -(H+ R + Z) x 2 mois 9 - 12
(2007) (+  Ethambutol) mois
lorsqu’il existe un doute
quant a la sensibilité de la
souche de BK a ’'INH) -
(H+R)x7a10 mois
Etats Unis ATS, CDC, -H+R+Z+E)x2 6 — 9 mois
(2003) IDSA mois (forme  non
-(H+R) x4 a7 mois compliquee,
souche de M
tuberculosis
sensible)
Angleterre BTS -H+R+2)+ (Eou 6 mois
(1998) STR) x 2 mois
-(H + R) x 4 mois

]
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Tableau I1: Posologies du traitement combiné selon le poids du patient [26].

Poids 40 - 54 Kg 55-70 kg >70 kg

HRZE/HR 3¢cp 4 cp 5c¢p

v Plus de 80% des patients atteints de SPI tuberculeuses répondent bien au seul
traitement médical.

v Dans la tuberculose vertébrale sans déficit neurologique, le traitement
médical conservateur donne, a long terme, des résultats similaires a un
traitement medical associé a une intervention chirurgicale.

v Devant une SPI tuberculeuse non compliquée avec une souche de M.
tuberculosis sensible, il est recommande de prescrire une quadrithérapie
(traitement combiné HRZE = Isoniazide(H), Rifampicine(R), Pyrazinamide(P),
Ethambutol(E)) pendant 2 mois relayée par une bithérapie (HR) pendant 7 mois
(durée totale du traitement = 9 mois).

4 Chez les patients opérés pour une SPI tuberculeuse, les schémas courts de
6 mois ne peuvent étre indiqués que si I’excision des tissus infectés est compléte
et en I’absence d’un terrain immunodéprimé ou d’une localisation tuberculeuse
extra rachidienne associée nécessitant un traitement de plus de 6 mois.

10. 2.3 Protocole au MALL : [28]

Celui-ci est fonction du degré de destruction des tissus vertébraux et para
vertébraux (situés autour de la vertebre), ainsi que la compression de la moelle
epiniere méme. Le traitement est également fonction de la présence ou pas d'un
oedeme au niveau de la colonne vertébrale. Utilisation d'antibiotiques prescrits
spécifiqguement (traitement antituberculeux), rapidement et il permet la guérison.
Ce traitement antibiotique dure 12 a 18 mois, et associe la Rifampicine (R),
I’Isoniazide (H), I’Ethambutol (E) et la pyrazinamide (Z).

Le protocole actuel dutraitement de la tuberculose extr-pulmonaire au Mali
est 2RHZE+10RH ou 2RHZE+16RH.
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Le traitement initial dure 2 ou 3 mois, avec une trithérapie ou une
quadrithérapie, puis une bithérapie pendant la durée restante du traitement.

La trithérapie initiale associe :

-ISONIAZIDE (H) : Smg/kg/j (10mg/kg/j chez I’enfant)

Accident : hépatite cytolytique, neuropathies périphériques (en cas de diabete ou
d’alcoolisme).

Contre indications : insuffisance hépatocellulaire grave, les psychoses séveres
evolutives, les neuropathies périphériques graves.

-RIFAMPICINE (R) : 10mg/kg/j, mais il existe :

*d’interactions médicamenteuses avec son effet inducteur enzymatique
(diminution de I’activité des oestrogestatifs, des barbituriques, des digitaliques,
des Antivitamines K, etc.)

*d’accidents immuno-allergiques.

Elle est contre indiquée en cas d’insuffisance hépatocellulaire grave, grossesse
(1% trimestre).

-PYRAZINAMIDE (Z) : 25mg/kg/j

*Toxicité hépatique ; crise de goutte

*Contre-indications : insuffisances hépatique et rénale séveéres.

La quadrithérapie ou 1’on associe :

-ETHAMBUTOL (E) : 25mg/kg/j

*Toxicité oculaire : névrite optique rétro bulbaire (NORB).

*Contre-indications : cécité unilatérale, NORB, insuffisance rénale.

Mais 1’éthambutol (E) est utilisée systématiquement par certains, alors que
d’autres le réservent pour les rechutes et les résistances du KOCH aux
antituberculeux.

Au bout de 2 & 3 mois de traitement initial, on poursuit avec bithérapie associant

I’isoniazide (H) et la rifampicine (R) ou I’éthambutol (E) pour certains.
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10.3. Place des corticoides dans le traitement des spondylodiscites
tuberculeuse : [29, 30,31]

La revue de la littérature ne trouve que des cas cliniques et de séries de cas. Il
n'y a pas d'é¢tudes a large effectif pour permettre d’en déduire des conclusions.
Les déficits neurologiques s’installent progressivement. Ils relévent de plusieurs
causes : compression radiculo-médullaire, ischémie médullaire, inflammation
médullaire et ou radiculaire, tuberculome médullaire.

Le mécanisme d’action des corticoides n’est pas clair. Ils sembleraient agir sur
la modulation de la réponse immunitaire et la prévention de la réponse
paradoxale.

1. Intérét des corticoides :

La prescription des corticoides lors des compressions médullaires et radiculaires
diminue la mortalité, diminue les séquelles, les complications, accélere la
guérison et améliore le pronostic.

2. Corticoides a recommander :

Les corticoides de choix dans les infections neuro-méningées et rachidiennes
sont la dexaméthasone et la méthylprednisolone.

La dexaméthasone a une demi-vie longue, une bonne diffusion dans le SNC et
un effet antiinflammatoire puissant.

La méthyl prednisolone a un effet anti-inflammatoire prouvé et une bonne
diffusion dans le SNC.

Les indications de la corticothérapie par voie générale sont la compression
médullaire aigué, I'arachnoidite, le tuberculome intra-médullaire, I'aggravation
sous traitement ou la radiculomyélite (paraplégie ; paraparesie ; syndrome de la

queue de cheval ; troubles sphinctériens ; troubles sensitifs).
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3. Doses de corticoides et les protocoles :
3.1. Dexaméthasone :

v Dans les formes graves, la Dexaméthasone sera prescrite a la dose de 0,4
mg/kg/j x 1 semaine puis 0,3, 0,2 puis 0,1 mg/kg/j x 1 semaine chacune. Un
relai oral par 4 mg/j puis 3, 2 puis 1 mg/j x 1 semaine chacune sera nécessaire.

v Dans les formes bénignes, Dexaméthasone sera debutée a la dose de 0,2
mg/kg/j x 1 semaine puis 0,1 mg/kg/j x 1 semaine. Un relai oral par 4 mg/j puis
3; 2 et 1 mg/j par voie orale x 1 semaine chacune sera nécessaire.

v D'autres alternatives ont été decrites dans la littérature comme l'usage de
dexaméthasone a 12 mg/j x 3 semaines ou encore 0,3 mg/kg/j X 2 semaines puis
0,2 mg/kg/j et 0,1 mg/kg/j x 1 semaine chacune suivie d'une diminution sur 1
mois.

v' Les recommandations de I'OMS et anglaises suivent le protocole sus cité mais
avec des posologies correspondant a celles des formes graves. La dose chez
I’adulte est de 0,4 mg/kg/j initialement par voie IV, puis par voie orale des que
I’¢tat du patient le permet. Il est conseillé de réduire les doses toutes les
semaines afin de stopper en 6 a 8 semaines.

3.2. Methylprednisolone :

v' La dose de Méthylprednisolone est de 4 mg/kg/j chez I’adulte.

v' Dans les recommandations OMS et anglaises, la dose chez 1’adulte est de 2,5
mg/kg/j initialement par voie IV, puis par voie orale quand c¢’est jugé suffisant.
La durée de la pleine dose est de 4 semaines puis il est conseillé de réduire cette
dose pour arréter en 4 semaines.

4, Indications et modalités de ’immobilisation [26] :

Le traitement médicamenteux des SPI (pyogenes ou spécifiques) est fortement
recommandé, associé a une immobilisation efficace en fonction du stade évolutif

de la maladie et de 1’étage rachidien touché.
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L’immobilisation améliorerait la microcirculation dans et autour du foyer
infectieux vertébral et permettrait ainsi :
v" une meilleure diffusion locale des antibiotiques
v et surtout une meilleure qualité de cicatrisation de ce foyer : rble anti
inflammatoire (limitation de 1’cedéme perilésionnel, prévient la création de
cavités purulentes, la formation de séquestres osseux et la constitution de cal
vicieux sévere en cyphose ; protection des éléments nerveux).

L’immobilisation est adaptée a chaque étage.
v La charniére cervico-occipitale est immobilisée par une minerve a appui
occipitomentonnier avec fronde
v Le rachis cervical inférieur est immobilisé par un collier minerve de type C4
(sans fronde).
v La charniéere cervico-dorsale (C7- T2) nécessite un corset minerve avec appui
cervicomentonnier.
v' A I’étage dorsal (T3- T10), un repos strict au lit (Bed rest) doit étre impose
surtout a la phase de début. Autrement, un corset a bretelle peut étre propose.
v" A la charniere dorso-lombaire (T11-L2), un corset aux appuis sacré, pubien et
aux crétes iliaques est indiqué.
v" A la région lombaire, un lombostat rigide est indiqué.
v" A la charniére lombo-sacrée, un bermuda ou un hemi bermuda sont indiqués.
L’immobilisation post opératoire dépendra de la qualit¢ mécanique de
I’ostéosynthése avec ou sans greffe et sera donc de plus courte durée et moins
rigide (orthese) qu’en cas de traitement non chirurgical.
En phase aigué, I’immobilisation doit étre stricte, spécifique a chaque étage,
d’une durée minimale de 3 semaines surtout quand il existe des signes
neurologiques ou des signes d’instabilité vertébrale.
En phase subaigiie, I'immobilisation sera relative, si I’évolution est favorable
(absence de signes neurologiques, de signes radiologiques d’instabilité, et de

douleurs vertébrales, récupération neurologique compléte, absence de
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déformation). Dans Les autres situations (douleurs persistantes, signes
radiologiques d’instabilité, déformation rachidienne, récupération neurologique
incompléte), I’immobilisation efficace sera prolongée de 2 a 3 mois avec une
surveillance radiologique rapprochée. Sinon, une intervention chirugicale est
indiquée.

Chez les sujets ages, en raison des risques liés au décubitus, on peut proposer
une chirurgie postérieure isolée, limitée :

v a une ostéosynthese postérieure étendue

v" a une greffe postéro latérale locale (avec ou sans laminectomie régionale).
L’intervention permet un lever précoce et améliore la qualit¢ de
I’immobilisation et 1’efficacité du traitement médical.

Un programme de rééducation complet et quotidien doit accompagner le
traitement médical, et I’immobilisation jusqu’a cicatrisation définitive.
L’héparine a bas poids moléculaire est indiquée chez les sujets a risque lors de
I’immobilisation au lit a la phase de début.

5. Indications et modalités de la rééducation : [9]

Les objectifs de la rééducation sont alors de prévenir 1’atrophie musculaire, de
stimuler la régéneration osseuse et de maintenir une autonomie fonctionnelle
tout en prouvant au malade qu’il peut reprendre une activité normale.

Les douleurs sont constantes quel que soit le tableau clinique, elles restent
I’objet d’un traitement médical et de moyens de Meédecine Physique
Réadaptation Fonctionnelle.

L’amyotrophie, les rétractions, la désadaptation a I’effort sont la conséquence de
I’immobilisation. Elles doivent étre rapidement considérées surtout chez la
personne agée menacee par la grabatisation.

La kinésithérapie visera 1’entretien articulaire, musculaire, trophique et
respiratoire au mieux biquotidien si les conditions sont favorables.

Avec corset, la rééducation progressive est adaptée au lever qui doit étre

progressif aprés la période d’immobilisation. Le programme consiste a renforcer
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la musculature du rachis cervical, lombo-abdominal par un travail en auto
agrandissement axial contre résistance, un assouplissement et un étirement de la
ceinture scapulaire et du plan sous pelvien.

Le programme de rééducation spécifique vise 1’acquisition d’une autonomie
optimale selon les capacités fonctionnelles restantes qui dépendent du niveau de
la Iésion médullaire et du caractere complet, incomplet, spastique ou flasque de
la paraplégie.

La vessie neurologique doit faire I’objet d’une prise en charge specifique des le
début de I’installation du déficit.

Le sevrage du corset ou de la minerve doit étre progressif, car les délais de
consolidation sont longs (18mois). Des séquelles peuvent étre observees a type
de raideur rachidienne, de troubles posturaux et de désadaptation a 1’effort.

Un travail spécifique de I’axe vertébral le plus précoce possible, des la
disparition de la douleur, sera orienté vers 1’assouplissement de 1’axe vertébral,
le renforcement musculaire et la reprogrammation posturale par une prise de
conscience par le patient du trouble postural et une intégration de la posture
corrigée.

Un travail spécifiqgue des membres supérieurs (rachis cervical) et inférieurs
(rachis lombaire), surtout en cas de déficit incomplet, sera associe.

Le renforcement musculaire (membres supérieurs, inférieurs et tronc) sera
poursuivi avec apprentissage des postures, auto étirements et réentrainement a
I’effort.

L’¢évaluation fonctionnelle globale, la mise en évidence du syndrome de
déconditionnement et la recherche d’éventuelles contre-indications a la
réadaptation sont réalisées (surtout chez le sujet agé). Le réentrainement cardio-
vasculaire sur machines de cardio-training peut étre envisagé chez le sujet jeune.
6. Chirurgie [27, 32] :

6.10bjectifs de la chirurgie :

v' Aider a optimiser I’efficacité du traitement médicamenteux
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v" Proposer une attitude radicale dans les tableaux trainants, hyperalgiques ou
déficitaires neurologiques.
v' Corriger une déformation inacceptable.

6.2 Méthodes chirurgicales

Plusieurs gestes chirurgicaux peuvent étre réalisés par voie antérieure, par voie
postérieure ou par un double abord. 1-Le déebridement chirugical

1- Le drainage d’abceés :

«  périduraux

« volumineux des tissus mous.

2- Le prélevement bactériologique et la biopsie

3- La libération canalaire

- Voie antérieure : corporectomie, sequestrectomie intra canalaire.

- Voie postérieure : 1l faut éviter la laminectomie isolée, car elle est génératrice
d’instabilit¢ immeédiate en cas de destruction corporéale étendue ou de
deformation en cyphose tardive.

4- La greffe osseuse :

Inter somatique de meilleure qualité biologique et mecanique.

Posterieure ou postero-latérale.

5- L’instrumentation, souvent postérieure, au mieux en titane, pour permettre un
contrble post opératoire (IRM, TDM)

6- La correction d’une déformation rachidienne séquellaire

Tous ces gestes sont pratiqués de fagon isolée ou combinée en fonction de I’age
de I’état général du patient, de I’état 1ésionnel, du segment rachidien atteint et
des habitudes des équipes chirurgicales.

6.3. Indications :
6.3.1. A la phase aigué :

v’ Septicémie résistante au traitement medical

v Complication neurologique brutale d’origine osseuse : collapsus vertébral ou
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""concertina collapse”

6.3.2. A la phase subaigiie :

v" Aggravation neurologique progressive sous traitement medical bien conduit
. apparition ou aggravation d’une image d’abces épidural a I’IRM

v" Doute diagnostique (pas d’identification de germe, germe résistant ...)
v'Instabilité associant :

- douleurs invalidantes et tenaces avec ou sans deficit neurologique

- instabilité radiologique : tassement vertébral>50%, angulation vertébrale
>50°, translation vertébrale>5°

6.3.3. A la phase séquellaire :

Le traitement des déformations cyphotiques majeures, a visee essentiellement
fonctionnelle, reste lourd. Il sera discuté au cas par cas, selon le principe
"béneéfice/risque”. Le traitement de choix étant les ostéotomies vertébrales
transpédiculaires de déflexion par voie postérieure.

Le traitement antibiotique suffit dans la majorité des spondylodiscites. Le
drainage percutané radioguide permet d’évacuer les volumineux abces
paravertébraux ou du psoas pour controler plus rapidement I’infection. Le
traitement chirurgical garde sa place dans les formes déficitaires d’emblée et
lorsque du matériel intrarachidien est en place.

Dans les formes déficitaires d’emblée, aux premicres heures du déficit, il
permet, par laminectomie et drainage des abces intrarachidiens, la
décompression médullaire ou de la queue de cheval. Les déficits moteurs
modérés peuvent régresser sous traitement médical seul. A un stade plus tardif,
lorsque la stabilité rachidienne est compromise par la destruction osseuse, la
chirurgie vise a rétablir cette stabilit¢ par arthrodése et mise en place d’un
gréffon.

Au cours des spondylodiscites postchirurgicales, elle permet I’ablation du

matériel en place (vis, cage ou plaque) qui expose a la récidive.
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Indications chirurgicales devant
une spondylodiscite infectieuse

Choc septique

Oui non
Non maitrisé par le Maitrisé par le
traitement traitement Déficit neurologique
medicamenteux médicamaneux
Oui [ non |
Brutal progressif Crise hyperalgique

rebelle : instabilité

Traiment Oui Non
Conservateur
urgente
siaggravation ou Abcés volumineux
échec au bout de 6
semaines de

traitement avec IBU_I_}——@

bonne observance

Doute diagnostic : pas
de diagnostic etiologique
ou suspicion de tumeur
maligne

Oui Non

A 4 y

Chirurgie

]
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Suspicion (clinique-imagerie) de spondylodiscite infectieuse

Presence des signes de gravité

l 1

Hemocultures Signes infectieux : : ;
o Signes neurologiques :
1 Bacteriemie - compression radiculaire
I} Sepsis sévere ~ compression m dullaire
Negatives Choc septique
Y Pontion — biopsie Hemoculture
" ¢ discovertebrale
Pasitves Hemocultures apres
biopsie
Seroloaies
Hemocultures
Negatives Prelevement
Peroperatoires
Y Y ¥
Traitement /bl Traitement antibiotique probabliste
antibiotique adapté | en urgence secondairement adapté
: aux resultats microbiologiques

Figure 18 : Arbre décisionnel thérapeutique au cours des spondylodiscites

infectieuses [10].

]
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11. Evolution et pronostic :
1. Evolution naturelle [33] :

Elle est habituellement défavorable :
v sur le plan vertébral : ostéolyse vertébrale, tassements vertébraux déformation
avec angulation cyphotique, déviation scoliotique,
v sur le plan neurologique : compression médullaire (pour les spondylodiscites
cervicales et dorsales) ou de la queue de cheval (pour les spondylodiscites
lombaires).
v  sur le plan général : dissémination de I’infection avec altération progressive
de I’¢tat général

2. Eléments du pronostic :
La mortalité des spondylodiscites hématogenes est d’environ 10 %, mais elle est
davantage due a la comorbidité qu’a I’infection. Elle est faible dans les services
de rhumatologie francais (de 1 a 3 %). Les deux tiers des patients retrouvent leur
activité antérieure dans les 6 mois. A plus long terme, un tiers des patients
conservent des séquelles, surtout douloureuses, sauf en cas de déficit
neurologique important initial [34].
3. Evolution sous traitement :

3.1 Critéres de guérison [27] :

3.1.1 Critéres cliniques et biologiques :

Normalisation de la courbe thermique et disparition des douleurs nocturnes
aprés un délai de 7 jours.
Diminution progressive des douleurs quotidiennes sur un mois.
3.1.2 Critéres radiologiques :

3.1.2.1. A la radiographie :

Stabilisation des lésions radiographiques apres deux mois de traitement, et

apparition d’une condensation des corps vertébraux, de néoformation osseuse ou
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d’un bloc vertébral apres trois mois de traitement. Un bloc complet ou incomplet
peut apparaitre a distance de 1’épisode aigu jusqu’a cinq ans d’évolution.

3.1.2.2. A I’imagerie par résonance magnétique :
Les anomalies, persistent plusieurs mois aprés un traitement efficace.
L’évolution des abces para-vertébraux et périduraux est mieux corrélée a
I’évolution clinique et biologique.
Les rechutes sont rares (moins de 4% des spondylodiscites a pyogenes) et
surviennent généralement au cours des six premiers mois.

3.2 Eléments de surveillance :
3.2.1. Clinique :

Il s’agit de surveiller la disparition des douleurs, leur caractére inflammatoire,
I’apyrexie et la normalisation de I’examen neurologique si celui était
pathologique initialement.
Cependant, I’examen physique ne peut suffire a évaluer le risque d’échec
thérapeutique [28].

3.2.2. Biologique :
Dans la surveillance d’une spondylodiscite il est plus utile de prescrire une CRP
qu’une VS. Drailleurs, la surveillance, par la CRP, du syndrome inflammatoire
biologique bihebdomadaire puis de maniere espacée jusqu'a la fin du traitement
puis a un mois, 3 mois et 6 mois de la fin du traitement est recommandée.
D’autres auteurs préconisent une surveillance hebdomadaire puis mensuelle
jusqu'a sa normalisation alors méme que la SPILF recommande de ne pas s’y
fier car le délai de normalisation de la CRP n’est pas connu. Une décroissance
de la CRP de plus de 50% par semaine est un indice de bonne réponse [33].

3.2.3. Imagerie :

Des radiographies standards doivent étre pratiquées avant toute reverticalisation
(puis a 30° et a 50°) a la recherche d’un trouble statique. Elles ne seront répétées

qu’en fin de traitement et a distance. Une surveillance a 1 et 3 mois du début du
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traitement puis a 3 mois de I’arrét du traitement (avec des clichés face et profil
centré sur 1’étage pathologique) sont préconisées. Le cliché a un mois de
traitement met en évidence une aggravation radiologique non corrélée a la
réponse clinico-biologique. Elle n’est, en fait, que le reflet d’un retard radio-
clinique. Ces clichés servent a établir un état des lieux de 1’atteinte structurale et
servent de référence pour le suivi radiologique. Ainsi a 3 mois du traitement, il
est raisonnable d’attendre I’apparition d’une ostéosclérose sous chondrale et
I’apparition d’ostéophytes. La TDM n’a aucun intérét sauf en préopératoire pour
juger de DP’importance de D'ostéolyse. L’IRM n’est a discuter qu’en cas
d’évolution clinique et biologique non satisfaisante sous traitement. En effet, les
images peuvent se dégrader alors méme que le patient s’améliore cliniquement.
Cependant, on peut observer une diminution de I’infiltrat des tissus mous, de la
prise de contraste aprés plusieurs semaines de traitement.

La prise de contraste peut persister tres longtemps sans lien avec la clinique
[33].

La TEP/TDM au 18F-FDG serait aujourd'hui la modalit¢é d’imagerie
scintigraphique la plus appropriée pour évaluer la réponse thérapeutique et la

nécessité de poursuivre ou non le traitement.
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II- METHODOLOGIE DE RECHERCHE :

A- MATERIELS ET METHODE :

1. Cadre de I’étude :

L’enquéte s’est déroulée au service de Neurochirurgie du Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel TOURE (CHU/GT).

a- Période d’etude :

Notre étude prospective et decriptive s’était deroulée au service de
Neurochirurgie du CHU GT de Bamako entre le 1° fevrier 2020 et le 31 juillet
2020 soit 6 mois.

b- Présentation sommaire du CHU Gabriel TOURRE :

En 1959, I’ancien dispensaire central de Bamako a été érigé en hopital. Il sera
baptisé « Hopital Gabriel TOURE » en hommage au sacrifice d’un jeune
Médecin Voltaique (actuel Burkina Faso) mort lors d’une épidémie de peste,
maladie qu’il contracta au cours de son stage en 1934. L’Hopital Gabriel

1992, doté de la personnalité morale et de I’autonomie de gestion. L’Hopital
Gabriel TOURE est I’un des onze (11) Etablissements Publics a caractere
Hospitalier (EPH) institués par la loi n°94-009 du 22 mars 1994 modifiée par la
loi n°02-048 du 12 juillet 2002 portant création du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU). Notre hopital a quatre (04) missions principales a savoir :

- Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blesses et des femmes
enceintes.

- Assurer la prise en charge des urgences et des cas référés.

- Assurer la formation initiale et continue des professionnels de la santé et des
étudiants.

- Conduire les travaux de recherche dans le domaine médical.

-Expertise medicale et chirurgicale.
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Situé a cheval entre les communes Il et Ill et bati sur une superficie de 3,1
hectares, ’Hopital Gabriel TOURE comprend 23 services médicochirurgicaux
et techniques qui sont :

- la Médecine regroupant les unités de Gastroentérologie, la Cardiologie, la
Diabétologie, la Neurologie, la Dermatologie et la Médecine interne.

- de Pédiatrie « 1, 2, 3, 4 » et « la néonatologie »

- de Gyneco-Obstétrique

- de Service d’Accueil des Urgences (SAU)

- d’Anesthésie Réanimation

- de Chirurgie Générale

- de Chirurgie Orthopédique et traumatologie

- de Neurochirurgie

- de Chirurgie Pédiatrique

- d’Oto-rhino-laryngologie (ORL)

- d’Urologie

- d’Imagerie Médicale

- de Kinésithérapie

- de Pharmacie Hospitaliére

- de Laboratoire d’ Analyses Médicales

- de Service Social

- de la Morgue

- de Maintenance

L’hopital dispose actuellement de 396 lits et emploie 557 agents toutes
catégories confondues dont 125 contractuels.

Les partenaires de I’Hopital Gabriel TOURE sont essentiellement :

- L’ Assistance Publique des Hopitaux de Marseille

- L’ONG GIF-ESTHER pour la lutte contre le VIH/SIDA

- L’UNICEEF pour la lutte contre le VIH/SIDA et la malnutrition

- Le Centre de Développement des Vaccins (CVD)
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- L’ONG Save The Children et le Projet KANGOUROU avec le GP/SP

- Le GFAOP dans le cadre de Ia lutte contre le cancer de I’Enfant

- Le PAM

- La Fondation pour I’Enfance

- La Fondation Partage

- La Fondation THIAM

-Le MRTC

- Le Gouvernorat du District de Bamako

- La Mairie du District de Bamako

- La Direction Nationale du Développement Social

- L’UTM

- L’INPS

- Des donateurs anonymes et diverses autres associations confessionnelles et
bénévoles.

Les activités de I’hdpital s’ inscrivent entierement dans le PDSSS dans sa phase
Il du PRODESS. Les actions sont toutes contenues dans le projet
d’établissement qui est arrivé a terme en 2007. Le processus de son évolution
ainsi que ’élaboration d’un second est en cours.

L’année 2007 coincide avec la fin du projet d’établissement de I’Hopital Gabriel
TOURE 2004-2007 et la poursuite des activites du PRODESS Il qui couvre la
période 2005-2009.

La réalisation de certaines activités au cours de I’année 2007 inscrites dans le
projet d’établissement et le budget programme de 1’Hopital Gabriel TOURE
visant a contribuer a la promotion de la santé et a la lutte contre 1’exclusion, a
rencontré des difficultés comme en attestent la persistance de la pauvrete,
I’insuffisance de la qualit¢ des soins offerts, la faiblesse des ressources
humaines etc....

Activités neurochirurgicales du service :
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- Les malades sont vus soit en urgence au service d’accueil des urgences
quotidiennement, soit en consultation externe neurochirurgicale et cela :
Lundi, Mardi, Mercredi, jeudi et Vendredi de chaque semaine.
- La visite medicale a lieu chaque semaine lundi, Mercredi, et vendredi dirigée
par un neurochirurgien.
- Les activités opératoires neurochirurgicales ont lieu quotidiennement au bloc
des urgences chirurgicales et tous les Mardis et Jeudi au bloc a froid.
2- Type de I’étude :
L’étude etait prospective et descriptive. Elle avait porté sur 17 dossiers de
patients vus en cosultation et/ou hospitalisés dans le service de Neuro-chirurgie
GT pour SPDT probable.
Les dossiers exploitables ont été rétenus selon une fiche d’enquéte sous forme
de questionnaire élaborée pour chaque patient. L’anamnése, les examens
cliniques et radiologiques (conventionnels) nous avaient permis de proposer les
indications opératoires en fonction de la gravité des signes neurologiques et
d’instabilité. Le traitement a été conservateur ou chirurgical. Les patients ont été
suivis pendant toute la durée de leur hospitalisation. Un rendez-vous d’un délai
de 3 a 4 semaines apres leur sortie a été donné a chaque patient.
B- POPULATION D’ETUDE : Tous les cas de compression medullaire
(tumeur, infection).
1. Critéres d’inclusion :
Ont été inclus dans notre série :
- Tous les patients hospitalisés et/ou vus en consultations pour une
Spondylodiscite tuberculeuse pendant la période d’étude.
*argument direct :

- Ponction Biospie disco-vertebrale (PBDV) avec mise en evidence des
BAAR
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* arguments indirects :

- syndrome d’imprégnation tuberculeuse notion de contage tuberculeuse sup
a 20 ans, raideur rachidienne, les abces paravertébraux, IDR positive, crachat
BAAR positif, VS et CRP élévées, anémie iflammatoire a la NFS, d’imagerie en
faveur d’une SDT sans ou avec et un exament anatomo-patologique mettant en
evidence un granulome gigantocellulaire avec nécrose casceuse.
- 2. Criteres de non inclusion :
N’ont pas éte inclus :
- les cas de Spondiylodiscite infectieuse non tuberculeuse,
- Autres causes de compression vertebro-medullaire non traumatique.
Technique opératoire :
- Laminectomie simple : L’ablation chirurgicale des deux lames vertebrales
emportant le processus épineux. Elle se fait chez les patients en decubitus
ventrales ou genou pectoral sous anesthésie générale le plus souvent a 1’aide
d’une pince Kerrison et de la Gouge.
- Laminectomie + Arthrodese: L’ablation chirurgicale des deux lames
vertebrales emportant le processus épineux. Elle se fait chez les patients en
decubitus ventrales ou genou pectoral sous anesthésie générale le plus souvent a
I’aide d’une pince Kerrison et de la Gouge. Associé a la fixation des vertebres
par abort posterieure a I’aide des vices transpedicullaires.
3. Evaluation neurologique :
L’état neurologique a été évalué chez chaque patient de leur admission en
consultation ou en hospitalisation avec le score de Franckel. L’état neurologique
¢tait immédiatement coté pour tous les patients ainsi qu’a leur sortie pour
chaque patient de la série.
Dans noétre étude I’evolution favorable était considérée chez les patients ayants
eu une regression des troubles neurologiques ou de la douleure sous traitement.
L’evolution est dite stationnaire chez les patients dont I’etat neurologique n’a

pas du tout évolué sous traitement.
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C- Saisie et analyse des données :

Les données ont été saisies par Microsoft Office Word et Excel version 2013 et
analysée par le logiciel SPSS version 23.0.

D. Considerations éthiques :

Les patients retenus dans cette etude ont été informés de I’objet de 1’étude, de
son but et des resultats attendus. Leur consentiment par un choix libre et informé
a été obtenu avant leur inclusion. La confidentialité des données et I’anonymat

des patients ont été assureés.

]
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I11- RESULTATS :
1- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1- 1. Fréquence :
Durant notre etude 450 patients ont été hospitalisatisés et/ou vu en consultation
parmi lesquels 17 cas de spondylodiscite tuberculeuse soit 3,77% des cas. La
compréssion medulaire lente (tumeur, infection) avait conserné 30 patients. Le
Mal de POTT répresentait 56,66% des cas de compréssion medulaire lente.

1.2. Données socio-démographiques :
AGE :

n=9 (52%)

60,00%

50,00%

40,00%
n=3 (17;6) n=2 (11,8%)
30,00% B n=3(17,6%)

20,00%

10,00%

0,00%

M0aldans m15a29ans mM30a49ans 50 ans et plus

Figure 19: Répartition des patients selon I’age

La tranche d’age de [60-69 ans] a été la plus touchée avec un taux de 29,4% des

cas. L’age moyen était de 36,5 ans avec des extrémes de 10 ans et 70 ans.

]
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SEXE :

Masculin
35,30%

m Feminin
Feminin

64,70% o Masculin

Figure 20: Répartition des patients selon le sexe.

Le sexe feminin était le plus représenté avec 11 cas (64,7%). Le sex-ratio était
de 0,54.

]
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Tableau I11 : Répartition des patients selon la profession

 Profession ~ Effectif = Frequece (%)
Ménagere 6 35,3
Fonctionnaire 1 59
Ouvrier 3 17,6
Cultivateur 1 59
Commercant 1 5,9
Professionnelle de sexe 1 59
Eléve 4 23,5
Total 17 100,0

Les menageres ont été la couche socio-proféssionnelle la plus touchée avec un

taux de 35,3% des cas.

Tableau IV: Répartition des patients selon leur provenance

Provenance Effectif Frequece (%)
Rurale 10 58,8
Urbaine 7 41,2

Total 17 100,0

Les patients provenaient en majorité du milieu rural (58,8%). Ailleurs ce sont

des residents urbains.
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DONNEES CLINIQUES :

Tableau V : Répartition des patients selon le délai diagnostique

Délai diagnostique en année/ans ~ Effectif ~ Frequece (%)
1-2ans 5 29,4
2-3ans 6 35,3
3-4ans 2 11,8
4 - 5ans 4 23,5
Total 17 100,0

Le délai diagnostique moyen était de 3 ans avec des extrémes de 1 a 5 ans.

Tableau VI : Répartition des patients selon les manifestations cliniques.

Manifestaions cliniques ~ Effectif  Frequece (%)
Rachialgie 14 82,4
Deficit neurologique 14 82,4
Déformation rachidiennes 9 52,9
Fievre 13 76,5
Toux 1 5,9
Sueur 12 70,6
Radiculalgie 14 82,2
Trouble genito-sphincterien 10 58,8

La clinique était domminée par la rachialgie avec un taux de 82,4% des cas.
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Tableau VII: Répartition des patients selon le siége de la déformation

Siege de la déformation Effectif Frequece (%)

Dorsale 7 41,2
Lombaire 4 23,5
Absent 6 35,3
Total 17 100,0

Le siege de la déformation était dorsal chez 41,2% et lombaire 23,5% des cas.
La notion de contage a été rétrouvée dans chez 41,2% de nos patient.

Dans notre etude 1’atteinte mono-€étagée a prédominé avec plus 64,7% des cas.

Tableau VIII: Répartition des patients selon le siege de la rachialgie

Rachialgie Effectif Frequece (%)
Dorsale 8 47,1
Lombo-sacrée 6 35,3
Aucune 3 17,6
Total 17 100,0

Le siege de la rachialgie était dorsal chez 8 patients soit 47,1% et lombo-sacre

chez 6 patients 35,3% des cas.
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Tableau IX: Répartition des patients selon la radiculalgie

Radiculalgie Effectif Frequece (%)
Névralgie intercostale 8 47,1
Sciatalgie 6 35,3
Acune 3 17,6
Total 17 100,0

Une radiculalgie a été presente chez 14 patients soit dans 82,4 % des cas.

Tableau X: Répartition des patients selon le type de déformation rachidienne

Deformation rachidienne Effectif Frequece (%)
Gibbosite 9 52,9
Cyphose 8 47,1
Scoliose 1 59
Absent 6 35,3

Une déformation rachidienne était présente chez 11 patients, (52,9%) il
s’agissait de gibbosité dans 9 cas, (47,1 %) de cyphose 8 cas et de scoliose 2 cas
(11,8 %).
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Répartition des patients selon le déficit moteur :

| n=4; (24%)

n=5; (29%)

B Para-parésie
= Paraplégie

= Abcent

n=8; (47%)

Figure 21 : La paraplégie avait concerné 47,1% des cas. N=7

Tableau XI: Répartition des patients selon la Classification de Franckel.

Stade A 3 17,6
Stade B 7 41,2
Stade C 4 23,5
Stade D 0 0
Stade E 3 17,3
Total 17 100,0

Les grades B et C de la classification de Frankel étaient prédominant avec
respectivement 41,2%et 23,5%.

]
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Tableau XI1 : La repartition selon le siége de la lesion.

Siéege de la lesion Effectif Frequece (%)
Dorsal Haut (D1- D6) 3 17,3
Dorsal Bas (D10-L1) 6 35,3
Lombaire (L1-L5) 8 47,1
Total 17 100,0

Le siege dorsal était le plus représenté avec 52,9% des cas.
Les signes cliniques d’autres localisations tuberculeuses ont été retrouves dans
notre ctude. Il s’agit de trouble du transit dans 58,8% des cas, d’arthralgie dans

23,5% des cas et un syndrome de queue de cheval dans 29,4% des cas.

3- DONNEES PARA-CLINIQUES :
Tableau XIII: La repartition selon les lesions retrouvées a la radiographie
standard F/P.

Radiographie dorso-lombo-sacré ~ Effectif ~ Frequece (%)
Tassement + Géode 6 35,3
Erosion des plateaux + tassement 5 29,4
Tassement + Géode + Abcés 3 17,3
Aucun 3 17,3
Total 17 100,0

L’association des lesions géodiques avec un tassement vertebral avait réprésenté
35,3%.
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Tableau XIV : La répartition des patients selon le resultat de la TDM dorso-

lombo-sacré.

TDM dorso-lombo-sacré Effecti Frequece (%)
Epidurite + déminéralisation 6 35,3
Abces + épidurite + déminéralisation 5 29,4
Déminéralisation 3 17,6
Aucun 3 17,6
Total 17 100,0

L’épidurite était associé a la déminéralisation chez 35,3% de nos patients.

L’IRM avait permis d’objetivé d’'une SPDT dans 17,6% des cas dans notre etude

4- DONNEES BIOLOGIQUES :

La vitesse de sédimentation était accélérée chez 12 des patients soit 70,6% des

cas. L’IDR a été positive chez 8 des patients soit 47,1% des cas. Dans notre

etude la CRP était élévée dans 64,7% des cas.
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5- DONNEES THERAPEUTIQUES :

Tableau XV: Répartition selon le type de traitement

Type de traitement Fréquence Frequece (%)
Medical exclusif 10 58,8
Chirurgical 7 41,2
Total 17 100

Le traitement conservateur était le plus dominant avec un taux de 58,8% des cas.

Tableau XVI : Repartition selon les moyens therapeutiques.

Les moyens Type Durée Total Frequece
thérapetiques (%)
Antalgique Palier | 0 a 18 mois 17 100
Palier Il 0 a 6 mois 15 88,3
Palier 111 0 a 2 mois 1 59
Antibacillaire 2RHZE/6RH 9 mois 4 23,5
2RHZE/10RH 12 mois 5 29,4
2RHZE/16RH 18 mois 8 47,1
Corticoide Methylpredenisolone 1a8 14 82,4
semaines
03 17,6
Dexamethasone 1a8
semaines
Kinesithera-pie Réeducation des Ml 1 a 6 mois 11 64,7
Immmobilisation  Corset dorso- 1 a4 mois 6 35,3
lombaire
Corset lombaire 1 a4 mois 5 29,4

Dans notre etude 1’antalgique a été administré chez 100% des cas, 82,4% des cas avaient
bénéficiés de methylpredenisolone, 64,7 avaient béneficiés d’une réeducation,
47,1% des cas avaient recu un traitement antibacillaire de 18 mois

(2RHZE/16RH) et 35,3% des cas de nos patients avaient realisés une immobilisation a
base de corset dorsolombaire.
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Tableau XVII: Répartition des patients selon les moyens thérapeutiques.

Anti-tuberculeux 17 1000
Corticotherapie 14 70,6
Antalgiques 17 100,0
Immobilisation par ceinture ou corset 9 52,9
Chirurgie 7 35,3
Kinesithérapie 14 70,6

Dans notre etude tous les patients ont recu des medicaments anti-tuberculeux en
plus des antalgiques.

Outre les antalgiques de palier | qui avaient été utilisée chez tout nos patients, le
palier Il et associé chez 88,2% des patients. Les antalgiques de palier 11l chez

5,9% des cas.

Tableau XVII1: Répartition selon la technique opératoire.

Technique opératoire Effectif Frequece (%)
Laminectomie simple 2 (2/7) 11,8
Laminectomie + Arthrodese 5 (5/7) 29,4
Total 7 100

Laminectomie + Arthrodese avait representé 29,4% des cas operés.
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Tableau XIX: Répartition des patiens décédés selon leurs co-morbidités.

Mortalité Effectif Frequece (%)
SPDT/HTA 1 59
SPDT/HTA+ Diabete 1 59
SPDT/ HIV 1 59
Total 3 17,6

La mortalité avait répresenté 17,6% des cas dans notre étude.

Tableau XX: Répartition des patiens selon I’évolution de 1’état général.

Evolution de I’état géneral ~ Effectif ~ Frequece (%)
Favorable de 1’état géneral 8 47,1
Stationnaire 4 23,5
Sortie contre avis médical 1 59
Déces 3 17,6
Total 17 100,0

L’évolution favorable de 1’état général était observée chez 52,9% de nos patients
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Tableau XXI: Répartition des patients selon I’évolution de I’etat neurologique.

Evolution Effectifs Frequences (%)

Franckel E 8 47,1

Recupération partielle 7 41,2
Complication (infection site opératoire) 2 11,8
Total 17 100,0

L’évolution s’est marqué par une récuperation totale de 47,1% des cas.

Tableau XXII: Réparttion des patients selon la durée du traitement anti

tuberculeux.

Dureée du traitement anti tuberculeux  Effectif Frequece (%)
9 mois 4 23,5
12 mois 5 29,4
18 mois 8 47,1
Total 17 100,0

Dans notre etude 8 patients soit (47,1%) des cas ont été traités durants 18 mois.
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Tableau XXII1: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation.

Durée d’hospitalisation ~ Effectif ~ Frequece (%)
0-2semaines 1 59
2 - 4 semaines 10 58,8
> a 4 semaines 3 17,6
Non hospitalisé 3 17,6
Total 17 100,0

Dix patients avaient sejourné entre 2 et 4 semaines soit 58,8% des cas. Trois

patients ont été traités en ambulatoire soit 17,6% des cas.

Au cours de notre etude 1’évolution a court terme (6mois) fut marquée par une
amélioration de 1’état général dans 47,1% des cas. Le moyen terme avait
(9mois) dans 64,7% des cas de nos patients.

Le suivi a 6 mois fut marqué par le deces de trois (03) patients soit 17,6% des
cas. La recuperation neurologique a été partielle (Franckel C) dans 41,2% des

cas. Un syndrome de queue de cheval récense dans 11,8% des cas.

These de Medecine 2019-2020 Mohamed TRAORE 76



Aspect épidémiologique clinique radiologique et thérapeutique de la Spondylodiscite tuberculeuse au Service de
Neuro-chirurgie CHU Gabriel TOURE

IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Les limites méthodologiques :

Nos difficultés ont été essentiellement :

- le colit ¢élevé de I’IRM (imagerie par résonance magnétique)

- la réalisation aléatoire de certains actes tels que : la biopsie discovertebrale
pour la confirmation diagnostique et le bilan biologique inflammatoire
specifique.

Le plateau technique restraint constitue un handicap important pour
I'établissement du diagnostic de certitude de mal de POTT qui demeure
bacteriologique et histologie apres ponction-biopsie disco-vertébrale. Ainsi le
diagnostic pose était principalement clinico-radiologique.
1. Données épidémiologiques :

Notre étude prospective et decriptive s’était deroulée au service de
Neurochirurgie du CHU GT de Bamako entre le 1° fevrier 2020 et le 31 juillet
2020 soit 6 mois.

Fréquence :

Durant notre etude 450 patients ont été hospitalisés et/ou en consultation parmi
les quels 17 cas de spondylodiscite tuberculeuse soit 3,77% des cas ce resultat
est comparable a celui de Berthé AD [7] qui avait rétrouve 7,63% des cas. Cela
pourrait s’expliqué par la durée de 1’étude qui dans le cas de Berthé AD [7] était
de 1 an et de 6 mois dans la notre. Le mal de POTT répresentait 56,6% des cas
de compréssion medullaire ce resultatest inférieur a celui Aicha B T [5] qui avait
retrouve 86,7% des SPDT. Cette frequence pourrait s’expliquer par le fait que la
spondylodiscite tuberculeuse reste une affection fréquente et cause de

compression medullaire lente, surtout dans les pays en voie de developpement.
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AGES :

La moyenne d’&ge dans notre série était 41,1 ans avec des extrémes de 10 et 73
ans. Ce resultat est proche de ceux de Koné CH [28] qui avait retrouvé une
moyenne d’age de 41,5 ans et de Barriere et coll, qui en avaient rapporté 41,9
ans dans une série de 16 malades [35]. Le mal de POTT apparait de plus en plus
comme une maladie de I'adulte depuis la pratique systématique de la vaccination
par le BCG et la diminution sensible des formes infantiles qui la caractérisait
autrefois. [35]

SEXE :

La prédominance féminine ressortie dans notre étude etait retrouvée chez Badr
Fedoul [36] et Bekono [4] rapporte respectivement une prédominance féminine
avec 53,8% ; 52,9 %. Par contre Koné C H [27], Keita F D [36] et S. Ramare et
coll. [37] avaient constaté plutét une prédominance masculine. Cette différence
pourrait étre liée a un biais de recrutement.

PROFESSION :

Les meénageres étaient les plus touchées avec une fréquence de 35,6%. Ce
resultat est comparable a celui de Berthé AD [7] qui avait retrouvé 29,2% des
cas. Nous avons pas trouve d’explication a cette predominace des menageres.
Dans la litterature aussi les données ont concerné les couches
socioprofessionnelles défavorisees [35].

PROVENANCE :

Plus de 52,9% des patients venaient des zones rurales et 41,2% des zones
urbaines. Comme dans notre etude certaine auteur [35] [36] avaient trouvés une
provenance forte des patients venant des milieux ruraux. Cette constatation n’a
pas ¢€té retrouvée dans I’etude de Mohamed El Faiz [36] qui avait trouvé 60% du
milieu urbain. Cela pourrait s’expliquer par le bas niveau socio-économique et
d’hygiene dans les zones rurales. La promiscuité apparait comme l'un des
facteurs favorisant la propagation du BK. En effet, selon Boidy KTT [35] dans

les pays en voies de developpements comme le nétre, un grand nombre de
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personnes habite parfois la méme cour et surtout partage le méme toit. De plus,
la concentration des populations a l'occasion des fétes, des funérailles, des
marchés et d'autres activités socioculturelles peuvent accroitre la transmission de

la tuberculose. Cette affirmation peut étre assimilée au notre.

2- Manifestations cliniques :

Le tableau clinique dans la spondylodiscite tuberculeuse se résume a des
douleurs rachidiennes, déformations, contractures des muscles para-vertébraux
associées ou non a une fievre le plus souvent modérée, avec parfois des signes
neurologiques allant de la simple aréflexie ostéo-tendineuse a des signes de
compression médullaire [37].

Dans notre série, les douleurs rachidiennes avaient occupé le premier rang. Elles
étaient présentes dans 82,4% des cas. Ce resultat se rapproche de celui de
Badreddine et Coll. [38] qui avaient retrouvé 92,3 % des cas ; de Koné CH
[27] et de Barriére. [34] qui avaient rapporté respectivement 81,8 % ; 81,2 %.
Cela pourrait expliquer que la douleur rachidienne represente le premier plan
dans SPDT.

Les déformations rachidiennes (a type de gibbosité) étaient retrouvées dans 52,9
% des cas. Ce resultat est supperieur de celui de Kone CH [27] qui avait
rapporté 42,4% et attestant d’une destruction vertébrale. Cela pourrait
s’expliquer par la longue évolution avant le diagnostic et le retard dans la prise
en charge.

La fievre était présente dans 76,5 % des cas. Ce resultat est supérieur de celui de
Badreddine [38] qui a retrouve 57 % alors que Bekono [4] et Keita FD [37]
avaient rapporté respectivement 17,6 % et 10 % des cas. Ce qui est di a un
syndrome inflammatoire et infectieux.

L’altération de ’état général avait été retrouvée dans 64,2 % dans notre etude.
Badreddine [38] ; Bekono [4] et Barrire [34] 1’avaient rapporté respectivement

80,7 %, 50 % et 17,6 % des cas. Elle est souvent marquée dans la
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spondylodiscite tuberculeuse du fait de la longue évolution avant le diagnostic,
d’ou la grande fréquence au cours du mal de Pott [37].

Nous avons recensé des atteintes neurologiques dans 76,5 % des cas. Dans la
littérature 1’atteinte neurologique dans le mal de Pott est estimée entre 35 % et
60 % [39] ; Baddredine [38] avait 53,8 % ; par contre Keita F D [37] et Bekono
[4] avaient trouvé des chiffres plus bas respectivement 8 % et 20,6 % des cas.
Les troubles neurologiques sont liés soit a une atteinte granulomateuse
périmeédullaire ou aux abces intra- canalaires aussiappelé épidurite [4].

La paraplégie (Franckel B) avait été la lesion neurologique la plus rétrouvée
avec 47,1 % dans notre serie. Dans la littérature, elle varie entre 6,25 a 11 %
[36], pouvant atteindre 27 % ; cette plus grande fréequence dans notre étude de
paraplégie s’explique par I’atteinte des cordons anterieurs [37].

Dans notre étude, les stades B (paraplegie) et C (paraparesie) selon la
classification de Frankel avaient été les plus rencontrés avec respectivement
41,2% et 23,5% ce resultat est comparable a celui de Berthé AD [7] qui a
rapporté respectivement stade B 31% et stade D 37%. Au Maroc Badr FEDOUL
[36] avaient trouvé une frequence inferieure a la nbtre avec respectivement stade
B: 17,07% et stade C: 14,63%. Cette difference pourrait dans notre étude
s’expliquer par la disponibilité des moyens techniques et de la rapidité de la
prise en charge neurochirurgicale.

Les signes cliniques d’autres localisations tuberculeuses ont été retrouvés dans
notre etude. Il s’agit de trouble du transit dans 58,8% des cas, d’arthralgie dans

23,5% des cas et un syndrome de queue de cheval dans 29,4% des cas.
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3- IMAGERIE :

3.1- Radiogaphie standard :

Tous les patients avaient réalisé un examen radiographique. Ainsi la
radiographie standard de la rachi avait été réalisée chez nos patients. Dans la
littérature la radiographie standard, malgré sa faible spécificité peut montrer des
anomalies en rapport avec la TB dans 85% a 99% des cas [5]. Ce résultat est
comparable a celui de Zermouni qui a trouvé 64.38% de pincement discal,
83.56% de destruction vertébrale et 17,8% presentant des images d’abcés para
vertebraux [8]. Ceci s'explique par le fait que nos patients sont vus en
cosultation generalement a un stade évolué de la maladie.

4.2- Siege de la lesion rachidienne :

Par rapport a la localisation des Iésions, I’atteinte dorsale etait predominante
dans 52,9 % des cas dans cette série. Ce résultat est comparable a celui
Zermouni R [8] qui a trouvé 46,57%. Par contre Bekono [4], Keita FD [36] et
Chausse D [39] avaient trouvé une prédominance lombaire respectivement 55%,
46% et 30,5% des cas. Dans la littérature plusieurs auteurs s’accordent sur la
prédominance lombaire au cours du mal de Pott [27, 37]. Cela pourrait
s’expliquer par I’hyper-vascularisation lombaire avec atteinte directe des
vertébres lombaires.

L’atteinte mono-étagée est la plus fréquente et I’atteinte multi-étagée est de
fréquence variable [37]. Dans notre etude 1’atteinte mono-étagée a prédominé
avec plus 64,7% des cas.

3.3- La Tomodensitométrie (TDM) :

Tous nos patients avaient réalisés d’une TDM du rachis. Elle avait permis
d’objectivée chez 14 patients soit (82,4%). Ce resultat est superieur a celui
d’Aicha B T [5] qui avait récensé 87,2% et de Zermouni R [8] 57,53%. Cela
pourait s’expliquer par sa plus grande sensibilité dans le diagnostic de la SPDT.
Dans la litterature la tomodensitométrie (TDM), est plus sensible et plus

specifique que la radiographie standard. Son intérét est de montrer des lésions
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osseuses plus précocement, lorsque la radiographie standard est normale [19].
Au stade de début, le disque intervertébral est le siege d'une hyperdensité
évocatrice de lésion infectieuse. Les reconstructions frontale ou sagittale sont
trés utiles pour rechercher des érosions et des géodes sous chondrales. La TDM
permet également une bonne étude des parties molles para-vertébrales a la
recherche d'abceés en precisant extension sur le fuseau paravertebral [36]. Les
séquestres osseux sont trés évocateurs voire pathognomoniques de la nature
tuberculeuse de la spondylodiscite. Ils se présentent sous forme des lésions
géodes intravertebral ou d’un abcés [36].

3.4- Imagerie par resonnance magnetique (IRM) :

Dans notre etude 3 patients avaient realisé une IRM soit 17,6% qui avait permis
d’objectiver une SPDT. Cela s’expliquerait par la non disponibilité et le colt
elévé de cet examen dans notre pays.

Dans la littérature I'imagerie par résonnance magnétique (IRM), permet une
étude sur multiple plan plus précise et plus sensible que la TDM [19]. Elle
permet d'apprécier a la fois l'atteinte osseuse, discale, épidurale, médullaire et
les structures adjacentes sans oublier son apport dans le suivi post-thérapeutique
[4]. Elle permet également le diagnostic différentiel avec les autres
spondylodiscites infectieuses et les lésions néoplasiques [36]. Les données de
I"examen clinique et de I"imagerie étant pathognomoniques, une confirmation
histologique et/ou bactériologique reste necessaire [40].

4- Biologie :

4.1- VS, CRP:

Elles apprecient 1’état inflammatoire de I’affection. La CRP est presque toujours
élévée au cours de la tuberculeuse [41]. Dans nétre étude CRP était positif dans
64,7% des cas. Elles représentent un élément d’orientation devant des
lombalgies fébriles ; mais n’ont aucune valeur de présomption diagnostique,
ainsi une vitesse de sédimentation normale n’élimine pas le diagnostic de

spondylodiscite. Dans notre série le bilan inflammatoire etait accéléré dans
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70,6% des cas. Dans les séries de Ghadouane [42] et Loembe [43], la VS était
accelérée chez la plupart des patients (respectivement 79,31% et 100% des cas).
4.2- IDR a la tuberculine :

L’IDR a la tuberculine était positive chez 47.1% des patients de notre série.
Camara P [44] avait trouvé 40,9%, Ben Taarit [45] 77% et Ghadouane [42]
100%. L’IDR a la tuberculine constitue un bon élement de présomption
diagnostique dans notre contexte en absence de preuve anatomopathologique.
4.3- Examen Bacteriologique :

Elle permet le diagnostic de certitude ; mais la densité bacillaire est faible dans
les localisations extra pulmonaires et en particulier ostéo-articulaires. Par
conséquent, la recherche de BK dans les prélevements péripheriques voir méme
dans le liquide de ponction est souvent négative. Le BK n’a été isolé que dans 2
cas sur les 15 prélevements éffectué lorsde 1’étude de M. Ghadouane [42], alors
qu’il ne fut isolé dans aucun cas sur les 20 prélevements de Loembe PM. [43].
Dans notre série sur les 5 prélevements effectués le BK n’avait été isolé que
dans un seul cas. Probablement la qualité du prélevement et de la culture serait
en cause.

5- TRAITEMENT :

5.1. Traitement Médical :

Tous les patients avaient recu d’un traitement anti tuberculeux a type de
2RHEZ/10RH ou 2RHEZ/16RH.

La durée du traitement était de 18 mois dans la majorité des cas (47,1%) dans
notre serie avec une moyenne de 16 mois. Le suivi des patients se faisait dans
les unités deprise en charge antituberculeux jusqu’a la guérison des malades qui
est constatée dans les Services de Neurochirurgie et de Rhumatologie.

Pour la durée du traitement, dans nétre etude nous avons opté pour un régime
long de 12 mois ou 18 mois dans les cas de localisation disco-vertébrale. Le
choix se justifie, d’une par la moins bonne diffusion des antituberculeux dans le

tissu osteoarticulaire, la quiescence fréquente des lésions d’autre par les cas de
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récidive précoce aprés 6 mois de traitement [46]. Les longs traitements
augmentent les chances d’une meilleure stérilisation des foyers tuberculeux en
I’absence de controle histologique. Les données de la littérature sont variables
selon les pays. Le régime long est privilégié dans les pays développés [47], et le
régime court de 6 a 9 mois dans les pays en voix de developpement [48]. En
Cote d’lvoire le programme national de lutte contre la tuberculose a bien
compris la nécessité de prolonger la durée du traitement des localisations
osseuses, ainsi donné son accord pour un traitement prolongé de 12 a 18 mois
[27].

]
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5.2 Traitement Chirurgical :

Notre protocole chirurgical et la voie d’abord était postérieure qui semble
amelioré le pronostic de récupération neurochirurgical. L’abord antérieur limité
par le plateau technique en Afrique semble donné aux patients atteints de mal de
Pott dorsal les meilleures chances de récupération neurologique avec le
traitement médical [48] associé la laminectomie et une ostéo-synthése. Dans
notre contexte une laminectomie est le plus souvent utilisée avec une arthrodese
posterolaterale. Au cours de cette intervention un prélévement sera éffectué pour
I’examen anatomopathologique et bactériologique afin d’isoler le germe [7]. La
technique chirurgicale proposée vise a décomprimer la moelle et les racines
nerveuses, drainer les abces volumineux, retablir la statique rachidienne et
conforter le diagnostic par une confirmation histologique. Sept patients soit
41,2% des cas de notre étude avaient bénéficié d’un traitement chirurgical.
Quatre patients (23,5%) avaient presenté une recuperation totale, deux patients
(11,8%) avaient recuperé partiellement malgré une spasticité importante. Ce
pendant trois patients (17,6%) étaient decédé. Ce resultat est comparable a celui
de Berthé A D qui avait trouvé 57% [7] de Badr Fedoul 71,5% [36] et de
Sawadogo M [51] qui avait traité douze patients paraplégiques. Sept ont
récupéré sur le plan fonctionnel dont six totalement et un partiellement. Ces
resultats sont inferieurs a celui de Hima-Maiga A [49] dont 100% des patients
avaient bénéficié d’une cure chirurgicale. Cette attitude s’expliquérait par les
stades anatomocliniques et radiologiques a leur premiere consultation en
presentant des destructions o0sseuses majeures associées aux troubles
neurologique privilégiant alors une chirurgie urgente. En effet la plupart des
malades consulte a un stade évolué avec une compression médullaire par
épidurite ou par une déformation rachidienne importante randant I’indication
d’une décompression chirurgicale nécessaire.

L’abort postero latérale du rachis avait été utilisé chez tout nos patients ; cette

voix constitue la préférence actuellement dans le traitement chirurgical de Mal
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de POTT [7]. Elle consiste a mettre le patient en decubitus ventrale sur trois
billots (pectoral, illiaque et pédieux). Une asepisie rigoureuse du site opératoire
a été réalisé, ensuite une incision mediane centrée sur les épineuses des
vertébres pathologiques. La sequelisation permet de mettre a nu les épineuses et
les lames apres mis en place des écarteurs ostéostatiques contres les muscles.
L’ablation des épineuses sera suivie d’une laminectomie pour decomprimer les
structures neurologique et éventuellement [’évacuation d’une ¢épidurite
compréssive. Une arthrodese postero latérale par les tiges et les vis pédiculaires
qui seront réalisées entre les vertebres saines au dessus et au dessous de la zone
lésée. La fermeture du foyer opeératoir se fera plan par plan sur un drain aspiratif.
Cette methode expose a des multiples risques surtout les breches
ostéomeningeées [7], risque hémorragiques et rarement une surinfection du site
opératoire. La réeducation est indispensable, son but est de compensée
I’atrophie musculaire de non utilisation, de reeduquer les viscéres, la
musculature et la mobilité chez les patients déficitaires. Au Plan neurologique,
le geste chirurgical de decompression par voie postérieure associes aux
antibacillaires met le patient dans des meilleures conditions pour une
récupération de son déficit.

Cela a été prouvé dans notre étude chez presque tous nos patients opérés par la
voie postérieure. L’évoultion radiologique des lésiones tuberculeuses disco-
somatiques traités se fait en général vers la constitution d’un bloc osseux solide
obténue en moins d’un an. La gérision radiologique peut etre obténue avec
persistance des images de destrucuction osseuse [7]. Certains elements peuvent
conditionner le pronostic dans le mal de Pott. La durée d’évolution de la
maladie, de I’etat général du malade, 1’état osseux et le statut neurologique avant
la prise en charge, 1’age du malade ainsi que le traitement chirurgical antérieur

et posterieur.
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5.4- Evolution apreés le traitement antituberc uleux :

Le mal de Pott est traité avec les meédicaments antituberculeux [52]. Le
protocole en cours était la quadrithérapie associant : la Rifampicine,
I’Isoniazide, la Pyrazinamide et I’Etambutol repartie en deux phases
[RHZR/RH]. Au cours du traitement antituberculeux, la récupération du déficit
neurologique représentait 52,9% des cas. L’évolution clinique favorable sous
traitement médical est marque par la régression de la fievre et la
symptomatologie doulureuse rachidienne.

Nos résultats se rapprochent de ceux de Sakho [53] au Sénégal et de Martini
[54] aux Etats-Unis.

]
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CONCLUSION

La spondylodiscite tuberculeuse ou mal de POTT reste une affection fréquente
parmi les SPI, surtout dans les pays en vois de developpement. Elle est souvent
source de complications neurologiques quelque fois séveres.

L’imagerie demeure un élément essentiel au diagnostic. L’analyse sémiologique
fine des lesions et des localisations inhabituelles sont le triomphe de 1’imagerie
en coupe notamment la TDM. En I’absence de preuves bactériologiques,
I’imagerie en coherence avec la clinique et I’évolution autorisent le diagnostic
de spondylodiscite. Elle guide la ponction disco-vertebrale et permet la
surveillance evolutive. Nous retenons les formes compliquées (deficit
neurologique) necessitant souvent un traitement chirurgical. Ceci indique la
nécessité dans notre contexte ou les patients consultent au stade de
complications, d'opérer certaines formes.

La frequence du mal de Pott, la gravité des complications, les difficultés
thérapeutiques et le codt socio-économique élevé de la maladie imposent les

recommandations ci apres.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre travail, pour une lutte efficace contre le mal de POTT et une
meilleure prise en charge des patients, nous recommandons :

1. AUX AUTORITES ADMINISTRATIVES :

- la sensibilisation des populations sur la lutte antituberculeuse ;

- I’amélioration des conditions socio-économiques des populations,

- créé a long terme un systéme de suivi des tuberculeux si possible a domicile.

- la formation d’un nombre conséquent de personnel capable d’identifier, de
diagnostiquer et de soigner le patient ;

- la disponibilité permanente dans les les structures sanitaires habilitées des
médicaments antituberculeux.

2. AU PERSONNEL SOIGNANT :

- La réalisation d’un bilan scannographique systématique si possible chez tout
patient présentant des signes de compression médullaire

- La pratique effective de la ponction biopsie discovertébrale radioguidée

- la formation aux meéthodes et techniques de PBVD.

3. AUX POPULATIONS :

- la vaccination systematique au BCG

- la lutte contre la précarité et I’evitement de la promiscuité

- une consultation dans les structures sanitaires en cas de douleur dans le dos

descendant dans les membres excedant 15 jours.
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RESUME

Le mal de pott est une pathologie fréquente dans notre contexte, elle pose un
probléme de santé publique au Mali. C’est I'une des causes les plus fréquentes
de compression médullaire lente.

Le but de notre étude est d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques, et
thérapeutiques du mal de pott.

Notre étude prospective et decriptive a été méné sur 17 cas de mal de pott
dorsolombaire colligés entre Février 2020 et Juillet 2020. Le diagnostic est
retenu apres confirmation bacteriologique et/ ou histologique, ou sur un faisceau
d’arguments cliniques, radiologiques et évolutifs.

L’age moyen de nos malades était de 36,5 ans, avec une légere prédominance
feminine (64,7%). Le délai moyen du diagnostic était de 3 ans. La douleur
rachidienne a motivé la consultation dans 82,4% des cas. Le déficit
neurologique a été retrouvé chez 76,5% des cas, et les déformations
rachidiennes chez 52,9%. L’imagerie a montré des lésions discovertébrales, une
épidurite et des abces paravertébraux .Le diagnostic a été retenu sur une preuve
bactériologique et/ou histologique dans 47,1% des cas. Le traitement chirurgical
a été effectué par voie postérieure chez 7 patient soit (41,1%), associé a un
traitement antibacillaire chez tous les patients durant 18 mois. L’évolution a été
marquee par la réduction des déformations dans 88 % des cas et la récupération
neurologique dans seulement 47,1%.

L’abord antérieur donne aux patients les meilleures chances de récupeération
neurologique sous traitement médical. Il permet un abord direct du foyer
pottique et une réduction parfaite des déformations, mais il est difficile a réaliser
par rapport a la voie postérieure aussi 1’état clinique du patient a 1’admission

conditionne le pronostic de récupération en postopératoire.
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En conclusion, La prise en charge thérapeutique du mal de pott dépend
largement de I’équipe chirurgicale et de I’infrastructure dont elle dispose. Dans
les formes simples, un traitement médical seul est préconisé, alors que dans les
formes compliquées, 1’association d’un traitement meédical a une chirurgie

précoce avec une rééducation motrice programmée s’impose.

]
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FICHE D’ENQUETE
1-l1dentité:
- Service: N° dossier: date d’hospitalisation:
- Age:
- Sexe: F M
- Profession:
- Provenance: Rurale Peri- urbain Urbaine

- Niveau socio-économique:
2- Antécédents:
* Personnels:
- Tuberculose: oui non
SNC
- Si oui:
Traitements regus:
Durée:
- Autres:
* Familiaux:
- Notion de comptage tuberculeux: oui non
3-symptomatologie clinique:
* Délai de diagnostic
* signes fonctionnels:
- Signes d’imprégnation tuberculeuse : oui non
Si oui:
Asthénie
Amaigrissement
Anorexie
Sueurs nocturnes

Fievre
- Rachialgies: oui non
- Siege
Cervicales
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Dorsales
Lombo-sacrées
- Radiculalgies: oui non

Névralgies cervico-brachiales
Névralgie intercostale

Sciatalgies
* signes physiques:
- Déformations rachidiennes:  oui non

Cyphose:

Scoliose

- Gibbosite oui non
- Troubles neurologiques: oui non
* Niveau sensitif :. ...............
* Déficit moteur : siege.......... Cotation
- Syndrome de la queue de cheval: oui non
* Trouble de la sensibilité oui non
Hyperésthesie: oui non
Hypoésthesie: oui non
*Trouble génito-sphinctérien: oui non
-Autre:
4- Données radiologiques:
A- EXAMEN :

a-1/ RADIOGRAPHIE STANDARDS :
Siege: Cervicale.... Dorsale.... Lombaire.....
Resultat :

a-2 /TOMODENSITOMETRIE (TDM):
- Siege:  Cervicale...... Dorsale...... Lombaire......
Résultat

a-3/ IRM:
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- Siege : Cervicale...... Dorsale..... Lombaire......
Reésultat :

a-4/ Autres :
Radiographie thorax de face :
Reésultat :

B/ Résultats
* Siege des lésions:

- Cervical: oui non
-Dorsal: oui non
- Lombosacreé: oui non
* Etendue de Patteinte:

- 2 vertébres adjacentes: oui non

- 3 vertébres étageées: oui non

- Plus de 3 étages: oui non

- Multifocale: oui non
* Forme:

- Spondylodiscite: oui
non

- Spondylodiscite avec épidurite compressive: oui  non

- Spondylodiscte sans épidurite: oui non
C- Autres:

Radiographie thoracique:

5/ Biologie

NFS, VS, Pus, CRP,
IDR a la tuberculine: positive négative
6/Confirmation de diagnostic:

Examen bactériologique :

- Examen direct

- Culture

Examen anatomopathologie :
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Autres:
7/ Traitements:
a- Médical:
Protocole:
Durée du traitement :
b- Chirurgical: oui non
-Abord antérieur :
-Abord antero- latéral:
- Abord latéral :
- Abord postérieure:

8/ Evolution:

- amélioration: oui non
- aggravation: oui non
9/Surveillance :

- Clinique :

Etat général du patient :

Etat neurologique du patient:

Fievre :

- Biologique:

NFS: VS: CRP:
TDM: oui non
Reésultat :

IRM: oui non
Reésultat :

Délai:
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RESUME

Le mal de pott est une pathologie fréquente dans notre contexte. Il pose un
probléme de santé publique au Mali. C’est I’une des causes les plus fréquentes
de compression médullaire lente.

Le but de notre étude etait d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques, et
thérapeutique du mal de pott.

Notre étude prospective et decriptive a été ménée sur 17 cas de mal de pott
dorsolombaire colligés entre Février 2020 et Juillet 2020. Le diagnostic etait
retenu apres confirmation bacteriologique et/ ou histologique, ou sur un faisceau
d’arguments cliniques, radiologiques et évolutifs.

L’age moyen de nos malades était de 36,5 ans, avec une légere prédominance
feminine (64,7%). Le déelai moyen de diagnostic était de 3 ans. La douleur
rachidienne avait motive la consultation dans 82,4% des cas. Le déficit
neurologique a été retrouvé chez 76,5% des cas, et les déformations
rachidiennes chez 52,9%. L’imagerie a montré des 1ésions discovertébrales, une
épidurite et des abces paravertébraux .Le diagnostic a été retenu sur une preuve
bactériologique et/ou histologique dans 47,1% des cas. Le traitement chirurgical
a été effectué par voie postérieure chez 7 patient soit (41,1%), associé a un
traitement antibacillaire chez tous les patients durant 18 mois. L’évolution a été
marquee par la réduction des déformations dans 88 % des cas et la récupération
neurologique dans seulement 47,1%.

L’abord antérieur donne aux patients les meilleures chances de récupeération
neurologique sous traitement médical. Il permet un abord direct du foyer
pottique et une réduction parfaite des déformations, mais il est difficile a réaliser
par rapport a la voie postérieure aussi 1’état clinique du patient a 1’admission

conditionne le pronostic de récupération en postopératoire.
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En conclusion, la prise en charge thérapeutique du mal de pott dépend largement
de I’équipe chirurgicale et de 1’infrastructure dont elle dispose. Dans les formes
simples, un traitement médical seul est préconisé, alors que dans les formes
compliquées, 1’association d’un traitement médical a une chirurgie précoce avec

une réeducation motrice programmeée s’impose.
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