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INTRODUCTION :

On utilise le terme de spondylodiscite pour décrire 1’infection de vertebres et des
disques intervertébraux adjacents [1-2]. La maladie peut se présenter sous une
forme aigué (quelques jours a semaines) ou subaigué a chronique (quelques
semaines a mois). Elle est souvent diagnostiquée tardivement en raison du
mangue de spécificité de son tableau clinique [2]. 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 [3].

La tuberculose tue 2 millions de personnes chaque année dans le monde et
demeure un probleme de santé publique en Afrique Subsaharienne. Elle est
souvent la premiére manifestation de 1’infection au Virus de I’'immunodéficience

Humaine (VIH) et la principale cause de déces des patients infectés par le VIH
[4].

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. [4-5].

L’imagerie par résonnance magnétique nucléaire (IRM) est un examen qui a une
bonne sensibilité pour 1’analyse des tissus mous. Cela nous permettra d’évaluer
I’apport diagnostic de cette technique d’imagerie dans les inflammations vertébro-

discales.

La présente ¢tude contribuera a préciser les différents aspects d’IRM d’une

spondylodiscite a I’hopital du Mali.




OBJECTIFS

1- Identifier les facteurs sociodémographiques des patients
2- Déterminer la fréguence des différentes localisations.
3- Interpréter les séquences IRM utilisees

4- Décrire les différents aspects de I'IRM dans le diagnostic de la

spondydiscite
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GENERALITES:

1. 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. [6]

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 rigidifiées par la cage
thoracique et de cing vertébres lombaires. Les cing vertebres immédiatement

sous-jacentes sont soudées chez 1’adulte pour former le sacrum.

Les quatre dernieres se soudent plus tardivement et forment le coccyx. Les

vertebres 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 :

— Une lordose cervicale : courbure concave en arriere dont le sommet est en
C5.

- Une cyphose thoracique : courbure concave avant dont le sommet est D6.

— Une lordose lombaire dont le sommet est L3 une concavité ventrale pour le
sacrum.
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. [6-7]
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Figure 1 : vue ventrale, dorsale et latérale du rachis

1.1. Description d’une vertébre type [6,7] :

La vertébre dorsale est composée de deux segments qui sont le corps en avant et

I’arc neural en arriére, délimitant le trou vertébral au centre.

Corps vertébral :

Il est de forme cylindrique avec deux faces supérieure et inférieure et une

surface circonféerentielle. 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 spongieux. Le

Mémoire D.E.S de radiologie et imagerie médicale.
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tissu compact qui borde les faces supérieure et inférieure du corps est plus épais
qu’ailleurs et forme un anneau a l’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. [8,9]

Arc neural :

Il est formé latéralement et de chaque cOté par un massif apophysaire et par un
pédicule reliant ce dernier au corps vertébral ; en arriére de cet arc osseux se
trouvent les lames vertébrales. Ces dernieres se réunissent sur la ligne médiane

pour donner 1’apophyse épineuse.

* Pédicule :
C’est une lame osseuse aplatie ; ses bords supérieur et inférieur sont échancreés.
Les pédicules de deux vertebres adjacentes délimitent le trou de conjugaison par

ou sortent les nerfs rachidiens et les vaisseaux qui les accompagnent.

X Lame:

De forme rectangulaire, aplatie d’arriére en avant, leur face antérieure donne
insertion au ligament jaune. En arriére, a I’'union des deux lames vertébrales
s’implantent I’apophyse épineuse, qui a la particularité d’étre plus longue et plus

obligue que les apophyses épineuses des autres vertébres du rachis.
Le sommet des apophyses épineuses donne lieu a des insertions musculaires.

» Massif apophysaire :

Il comprend trois apophyses de chaque coté :
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> Une apophyse transverse : implantée a la jonction de la lame vertébrale et
du pédicule. En elle est épaisse, aplatic d’avant en arriére et se dirige
obliqguement en arriére 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 1’apophyse articulaire inférieure de la vertébre
sus-jacente. L arc neural et la face postérieure du corps vertébral déelimitent
le trou vertébral ou rachidien ; leur superposition constitue le canal
rachidien.[10]
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1.2. Particularités anatomiques :

a. Vertébres cervicales [9, 10] :

Elles sont caractérisées par 1’existence d’un orifice dans chaque processus
transverse. Cet orifice nommé trou transversaire, livre passage a [artcre
vertébrale, aux veines et a un plexus sympathique. Les premieres et septiémes

vertebres cervicales n’ont pas de trou transversaire.

a.1l. Premiere 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
anterieur et par un grand arc postérieur. Sur la face supérieure de ce dernier
s’étend un sillon creusé en arriére de la masse latérale correspondant a la gouttiere

de I’artére vertébrale. Le premier nerf cervical occupe aussi ce sillon.[10]

Postérieur

Tubercule antérieur

Gauche

Arc antérieur
Tubercule ligament

Processus transverse transverse

Masse latérale
Foramen transverse

Foramen vertébral

Arc postérieur

Tubercule postérieur

Vue supérieure

Figure 3 : Vue supérieure de I’atlas (C1)
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a.2. Deuxieme vertebre cervicale ou Axis :

Elle possede 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 1’atlas.
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Figure 4 : Vue antérieure et postero-supérieure de C2

b. Vertebres lombaires [10]
Elles ont un corps vertébral volumineux, réniforme ; I’apophyse €épineuse est

courte, haute, rectangulaire et dirigée horizontalement en arriére.

Les apophyses articulaires supérieures présentent a leur face latérale un tubercule

appelé tubercule mamillaire.

L’apophyse transverse est longue, effilée, ressemblant a une cote d’ou son hom

d’apophyse costiforme et présente un tubercule nommé le tubercule accessoire.
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Figure 5 : Vue frontale, sagittale, coronale du rachis lombaire
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c. Sacrum [10,18]

Il résulte de la soudure des cing vertebres sacrées.

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 sacrée est le résultat de la réunion des
apophyses épineuses. La superposition des lames vertébrales forme les gouttieres

sacrées.

d. Coccyx [11]
De forme triangulaire, il résulte de la soudure de quatre a six vertebres

atrophiées : les vertébres coccygiennes.

Cet 0s posséde deux cornes supérieures correspondant aux apophyses articulaires
superieures de la premiére vertébre coccygienne et deux cornes latérales

correspondant aux apophyses transverses.

Cranial
Superior articular
facet Sacral canal Gauche
Efﬁst |3 - Aledu
i s A Savum
vendtes L A7
sacrae ‘
2
k Promontoire
'O ) sacrum
Spinous ' .
tubercles v G
Foramens
sacral ® 8aCaur-pahiens
foramina .
- - Lignes -~
Coccyx Ugnes /
(igres de fusion
Sacral hiatus 965 verdéres) \ s Conc

Vue anteieure

Figure 6 : Colonne vertébrale sacrum et coccyx)
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1.3. Articulations de la colonne vertébrale [16,17] :

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, I’articulation vertébrale postérieure (ou articulation inter

apophysaire), et les ligaments intervertébraux

1.4. 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 tapissee par
la synoviale, mince au niveau cervical ; serré et résistant au niveau dorsal et

lombaire.

1.5. Ligaments

Il existe de nombreux ligaments : le ligament longitudinal antérieur qui adhére a
la face antérieure des corps vertébraux et des disques ; le ligament longitudinal
commun posterieur, qui adhére a la face postérieure des corps vertébraux et des
disques ; les ligaments jaunes qui unissent les lames des vertébres 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 epineux est tres developpe au niveau du rachis cervical

Foramen intervertebrale

Canal médullaire A
avec moelle épiniére et racines des nerfs C rani al
(passage pour la racine

"1 des nerfs) [ !
b Corpg : .
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transverse

Disque
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Corps
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i Racine du nerf
\_V_}

Colonne postérieure  Colonne antérieure

Figure 7 : Schéma montrant les différents ligaments.
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1.6. Disque intervertébral :

Un disque intervertébral (DIV) ou fibrocartilage intervertébral est un cartilage
qualifié de fibreux, qui se trouve entre presque toutes les vertébres de la colonne
vertebrale (sauf entre C1/C2). Chaque disque est forme d'un fibro-cartilage mixte
(se rapprochant d'une symphyse), et permet un faible mouvement des vertebres.
Il agit aussi comme un ligament maintenant les vertebres ensemble. Son réle
d'amortisseur des chocs est crucial et son altération physiologique explique les

nombreuses pathologies du dos.

Les disques intervertébraux constituent environ 1/5 de la hauteur totale du rachis.
Passé 75 ans, la hauteur des disques intervertébraux est divisée par deux, réduisant

ainsi fortement les mouvements du rachis.

Vertebre cervicale en vue oblique, en bleu clair est représenté le noyau gélatineux,

en vert I'anneau fibreux.
Localisation du disque par rapport a deux vertebres et aux nerfs spinaux.

Le rapport corpéro-discal (hauteur du disque intervertébral +\div hauteur du corps
de la vertebre) varie selon le segment du rachis. Plus ce rapport est élevé, plus le

segment du rachis sera mobile.

On obtient donc un rapport de :
— 2/5 pour le rachis cervical
- 1/5 pour le rachis thoracique
- 1/3 pour le rachis lombaire

Fonction et composition

Le disque intervertébral a pour fonction de seéparer les vertebres les unes des autres
et de permettre le mouvement de ces derniéres grace a Ses propriétés

d’articulations.
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L'anneau fibreux a pour rdle de compartimenter le gel absorbeur de choc du noyau
gelatineux. Il est solide et relativement rigide grace a sa composition en collagéne |
et 1l.

Le noyau pulpeux (ou gélatineux) se compose de grandes vacuoles de cellules
d'origine notochordale, de petites chondrocytes, de fibre de collagene, et de
protéoglycanes pouvant s'agréger en se liant a I'acide hyaluronique. Cette liaison
forme des glycosaminoglycanes (GAG) pouvant étre des sulfates de chondroitine
ou des sulfates de kératane4. Ces GAG dit "sulfatés” sont chargés négativement
et ont la capacit¢ de retenir l'eau dans les tissus. La quantite de
glycosaminoglycanes (et donc d'eau indirectement) dans le noyau gélatineux

diminue avec I'age favorisant les phénomenes de dégénérescence.
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Figure 8 : Schéma montrant les disques.
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1.7. Moelle épiniere :
La moelle spinale présente un aspect cylindrique et aplati d'avant en arriére pour

une taille de 43 cm, une épaisseur de 1,5 cm1 et une masse de 30 grammes2.

On la distingue de haut en bas une région cervicale, thoracique, lombaire, sacrée
et coccygienne. Les repéres utilisés sont ceux des vertébres de la colonne
vertébrale (attention, en raison de la croissance allométrique, les régions ne

correspondent pas forcément entre la colonne et celles de la moelle).
La moelle spinale présente deux renflements :

- Le renflement cervical, situé entre C4 et T1, est le point d'entrée et de sortie
des neurones sensoriels et des motoneurones innervant les membres supérieurs
(bras) ;

- De méme, celui situé au niveau lombaire, entre T10 et L1, regroupe ceux des

membres inférieurs (jambes).

La moelle spinale a une forme qui parait compressée dorso-ventralement, ce qui
lui donne une forme ellipsoide. Elle posséde un creux sur sa face dorsale (le sillon

médian) et un autre sur sa face ventrale (la fissure mediane).

Les trois méninges qui recouvrent et protegent la moelle spinale s'appellent la
dure-meére (sur la face externe), I'arachnoide et la pie-mere (au contact de la
moelle) et sont un prolongement des méninges du cerveau. De méme que dans le
cerveau, l'espace sous-arachnoidien (entre I'arachnoide et la pie mere) contient du
liquide cerébrospinal, liquide qui peut étre préleve durant un examen appele
ponction lombaire. Enfin, la moelle spinale est stabilisée a I'aide de ligaments
dentelés qui s'étendent de la pie-mére latéralement au niveau des racines ventrales

et dorsales des nerfs spinaux.

La matiere blanche, située en périphérie, qui contient les axones des neurones

sensoriels et des motoneurones ;
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La matiére grise, en forme de papillon au centre, qui est constituée des corps

cellulaires des neurones.
Segments de la moelle spinale et nerfs spinaux

Chez I'numain, la moelle spinale est divisée en 31 segments appelés segments
médullaires. La grenouille en posséde 10. A chaque segment se forme une paire
de nerfs spinaux (a droite et a gauche), chacun contenant des motoneurones et des
neurones sensoriels ; ce sont des nerfs mixtes, présentant des connexions entrantes

(neurones sensoriels) et sortantes (motoneurones).

De 6 a 8 radicelles motrices émergent de facon ventrale et de chaque coété, au

niveau de points de sortie moteurs, et forment une racine motrice.

Les neurones sensoriels, dont les corps neuronaux se situent dans une structure
exterieure a la moelle, appelé ganglion spinal, entrent de la méme facon de

maniere dorsale au niveau des points d'entrée des racines ventrales.

Ces deux branches se rejoignent a distance de la moelle pour finalement former

les nerfs spinaux.

La frontiére entre le systéme nerveux central et le systeme nerveux périphérique
se situe a proximité de I'émergence des racines ventrales et dorsales. Ces zones de
transition sont traversees par les axones des neurones ; elles permettent d'assurer

le maintien des différences cellulaires (cellules gliales) entre les deux systemes.

Dans la partie supérieure de la moelle spinale, les nerfs spinaux quittent
directement la colonne, alors que, dans la partie inférieure, les nerfs longent la

moelle sur une courte distance avant de quitter la colonne un peu plus basse.

La partie terminale de la moelle est appelée le cone médullaire. La pie-mere se
poursuit dans une extension appelée le filum terminal qui accroche la moelle

spinale au coccyx. La collection de nerfs qui se poursuivent apres le cone
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médullaire (pour rejoindre leur point de sortie de la colonne plus bas/caudalement)

est appelée la « queue de cheval ».
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Figure 10 : Schéma de la moelle épiniere avec ses ramifications

Mémoire D.E.S de radiologie et imagerie médicale. FADIGA Sory Ibrahim



1.7. Espace épidural [18] :

L’espace ¢épidural se définit comme I’espace situ¢ entre le sac dural et les parois

rachidiennes qui s’étend depuis le trou occipital (foramen magnum) en haut et

jusqu’a Dextrémité inférieur du canal vertébral en bas. Il est composé de deux

compartiments : un épidural antérieur et un épidural dorso-latéral. Il est occupé

par des éléments artériels et veineux, par les racines nerveuses et les graisses

épidurales.

Le systeme 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.

Espace peridural

Espace
péridural

Antérieur

Droit

Figure 11 : Schéma d'une coupe transversale du rachis montrant I'espace épidural

(en jaune)

1.8. Muscles para vertébraux [19] :

Au niveau dorsal, les muscles para vertébraux sont repartis de facon symétrique

de part et d’autre de I’apophyse €pineuse 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 I’omoplate, le rhomboide et le grand dentelé ; le groupe superficiel,
avec le grand dorsal et le trapéze. 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 ilio costal et le carré des lombes.

1.9. Vascularisation vertébrale [18,19] :

Vascularisation artérielle vertébrale :
Au niveau du segment dorsal, elle est assurée principalement par les branches

des arteres intercostales qui se répartissent en trois groupes :

Les branches du tronc de 1’artére intercostale avant sa division en branches

antérieure et postérieure. Les branches de I’artére intercostale antérieure.

Les branches de 1’artére intercostale postérieure ou dorso-spinale ou 1’on

distingue :

- Les branches intrarachidiennes qui sont habituellement trois a chaque étage
et de chaque cOté : le rameau antérieur ou rétro corporéal, le rameau moyen
ou artére radiculo médullaire et la branche postérieure ou prélombaire.

- Les branches extra-rachidiennes.

Vascularisation de I’arc postérieur :

Celui-ci regoit également un double apport intra canalaire des branches situees
dans I’espace épidural postérieur issues de la branche intra canalaire postérieure
de I’artére dorso-spinale. Elle recoit également des afférences extra rachidiennes
périostes provenant du rameau interne de la division terminale de 1’artére
dorso-spinale.

Pour les autres territoires, la vascularisation est assurée par les branches des

arteres vertébrales et cervicales profondes pour les vertébres cervicales, des
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arteres lombaires pour les vertebres lombaires et des arteres sacrées pour le

sacrum.

Cranial

Antérieur

Figure 12 : Schéma montrant les différentes branches des arteres

Drainage veineux vertébral [13,14]

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 systémes azygos et cave au niveau du cou et du tronc.
Ce réseau veineux est formé de trois parties qui communiquent entre elles :
v'Un plexus veineux intrarachidien appelé aussi plexus veineux vertébral
interne ou epidural. 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

sacrés antérieurs.

v Un plexus veineux extra rachidien ou plexus vertébral externe dont le réseau
antérieur se situe sur la partie anterieure des corps vertébraux et le réseau
postérieur sur la partie externe des arcs vertébraux. Ce plexus est drainé dans le

systéme azygos et cave.
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v'Un réseau de veines issu de la région spongieuse des corps vertébraux et qui
se draine en arriere dans le réseau épidural, en avant et latéralement dans le
plexus veineux extra-rachidien. Les veines basi vertébrales sont issues des faces

postérieures des corps vertébraux.

_———Plexus veineux vertébral
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Antérieur
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Veine intervertébrale
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f
Plexus veineux vertébral \
externe postérieur A\

Figure 13 : Schéma montrant les différentes branches des veines

2. Physiopathologie [15]
2.1. Voies de contamination
La contamination se fait essentiellement par voie hématogéne et par voie directe.

La voie hématogene :

L’infection diffuse le plus souvent par voie hématogene artérielle. [16] Elle est
habituellement mono microbienne. Les vaisseaux nourriciers du corps vertébral
sont issus des arteres vertébrales, intercostales et lombaires. Les branches de
I’artére spinale postérieure vascularisent la partie inférieure de la vertébre ainsi
que la partie supérieure de la vertebre sous-jacente. Des branches rétrocorporéales
alimentent également le corps vertébral via le foramen dorsal situé a la partie
moyenne de sa face postérieure. Chez I’enfant, des canaux vasculaires perforant
les plateaux vertébraux nourrissent le disque qui constitue donc le siége principal

de I’infection initiale.
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Ces réseaux disparaissent ensuite, notamment avec 1’acquisition de la marche,
laissant place a des boucles artéeriolaires terminales nourrissant par imprégnation

le cartilage hyalin des plateaux et le disque.

La zone la plus richement vascularisée correspond donc a 1I’os spongieux sous-

chondral le plus proche du ligament vertébral commun antérieur.

Les emboles septiques créent a cet endroit une thrombose avec nécrose et

prolifération microbienne.

L’extension de I’infection s’effectue secondairement soit vers le disque et le
plateau vertébral adjacent, soit vers la vertébre sus-jacente ou une autre vertebre,
en épargnant le disque, via des plexus anastomotiques pré rachidiens le long du
ligament longitudinal antérieur ; ce dernier mécanisme est surtout présent dans
I’infection tuberculeuse. Deux tiers des spondylodiscites sont limités a un espace
intervertébral et aux deux corps vertébraux adjacents ; 25 % touchent plus d’un
niveau. Dans moins de 1 % des cas, ’atteinte est limitée a un seul corps vertébral

et au disque adjacent. [22]

Contamination par contiguite :

Cette voie de contamination est rare. Le risque est augmenté dans les régions
cervicale et pelvienne a partir de foyers infectieux adjacents : abces
rétropharyngien, du psoas, escarres sacrées surinfectées, sinus dermique infecte.
[22, 23]

Contamination directe :

Il s’agit le plus souvent d’une discite compliquant un geste diagnostique ou
thérapeutique (ponction lombaire, arthrographie zygapophysaire, discographie,
cytoaspiration, biopsie disco vertébrale, rachianesthésie, infiltrations,
discectomie, nucléotomie, laminectomie, etc.), rarement un traumatisme par plaie
ouverte. Le délai d’apparition des symptomes est relativement bref : une a

quelques semaines. Le staphylocoque est le germe le plus fréquent [22].
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La fréquence des spondylodiscites iatrogenes est en augmentation elles

représentent plus de 30 % des infections rachidiennes non tuberculeuses.

Son r6le est primordial. Elle doit permettre un diagnostic précoce et éviter la
survenue de complications neurologiques. Elle précise la localisation de
I’infection, unique ou multiple, son extension osseuse, vertebrale, discale,
épidurale, para vertébrale. Elle décéle des complications éventuelles (abces)
susceptibles de bénéficier d’une intervention neurochirurgicale, décompression,
ou d’un geste de drainage percutané. Elle permet enfin 1’identification du germe
en guidant le geste biopsique pour la mise en cours d’un traitement antibiotique

adapté et sa surveillance.

Cranial

: : :{ Postérieur

i

.| Malde Pott
Ostéomyélite

" T

Figure 14 : Différents étapes de 1’évolution de I’infection vertébrale [22]
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2.2. 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
vertebres en respectant le disque, réalisant des spondylites plurifocales,

multiétages [23].

L’atteinte de 1’arc postérieur peut- étre isolée, ou provenir de 1’extension a partir
d’une spondylodiscite ou d’une spondylite du corps vertébral. L’extension peut se
faire vers D’espace ¢pidural, pouvant prendre [’aspect d’une ¢épidurite
granulomateuse et / ou d’un véritable abces. L extension se fait aussi trés souvent
dans les parties molles pré et latéro-vertébrales, sous forme d’abcés froids qui
peuvent se développer dans I’espace rétro pharyngé 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 sacrées. Ces abceés évoluent

lentement et peuvent se calcifier et se fistuliser. [24]

3. Cliniques [20,21]
Les manifestations cliniques et biologiques sont fonction du terrain sur lequel se
développe I’infection, de la rapidité d’évolution et de la nature du germe. Il existe
des facteurs favorisants : sujet agé terrain debilité, diabete, éthylisme,
corticothérapie, immunodépression iatrogene ou infectieuse, toxicomanie
intraveineuse, hémopathie, drépanocytose, myeélome, etc. Toutefois, la
présentation clinique est souvent trompeuse, ce qui entraine un retard de
diagnostic de plusieurs semaines jusqu’a 9 mois. [21] L’¢élément clinique
dominant est la rachialgie intense non calmeée par le repos ; la douleur est parfois
sourde et insomniante, avec perte de la mobilité segmentaire. L’apparition d’un
déficit neurologique dépend de I’extension du processus infectieux : le tassement

corporéal ou I’extension épidurale peuvent occasionner des lésions medullaires
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ou radiculaires par compression directe ou souffrance vasculaire (ischémie
artérielle ou veineuse). Les abces épiduraux sont de plus en plus fréquents et se
manifestent habituellement par une douleur rachidienne intense, focale ou diffuse,
parfois concomitante a un deéficit neurologique (le plus souvent sensitif). Fievre

et altération de 1’état général sont inconstantes.

Les signes généraux 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. Les signes neurologiques sont frequents, et estimés a 35 — 60 %des cas :
radiculalgie, syndrome de la queue de cheval, signes de compression médullaire
[15].

Il peut également s’associer des signes d’autres localisations tuberculeuses.

Parfois, on observe un psoitis en cas d’abces du psoas.

A la phase de debut :

Notion de contage tuberculeux ; Mode de début de quelque semaine 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 raideur rachidienne et les signes d’imprégnation tuberculeuse

(fievre, asthénie, amaigrissement, sueurs nocturnes, altération de 1’¢tat général).

A la phase d’état :

Déformations rachidiennes (gibbosité, scoliose et la cyphose), signes
neurologiques a type de syndrome lésionnel, syndrome rachidien un syndrome
sous lésionnel et un syndrome de queue de cheval. Abces froids palpés aux
muscles para vertébraux ; altération de 1’état général, raideur rachidienne et les
contracture des muscles para-vertébraux. Syndrome lésionnel : Détermine le siege
le niveau (niveau lésionnel) d’une compression médullaire : douleurs radiculaires

de topographie fixe, avec hypoesthésie, un deficit moteur avec amyotrophie,
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fasciculations, hypo-ou aréflexie. D’autres signes témoignent d’une atteinte

cordiale postérieure (paresthésie, dysesthésies, douleur fulgurante.

Syndrome sous lésionnel : elle comporte :

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

poly cinétique, trépidation épileptoide du pied, signe de Babinski.

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

compression

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

rétention d’urine, constipation, impuissance.

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

queue de cheval en dessous du cone terminal de la moelle.

- Un syndrome rachidien : correspond a une souffrance vertébrale
essentiellement douloureuse. Douleur fixe correspondant au niveau de la
lésion, réveillée par la percussion de la vertebre en question (signe de

sonnette). Il s’y associe une contracture musculaire para-vertébrale.

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
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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 prélévements ;
elle est plus rarement obtenue dans la tuberculose vertébrale, du fait du
caractére pauci bacillaire des tuberculoses ostéoarticulaires. La ponction
biopsie disco-vertébrale sous contrdle scopique ou scannographique permet

de confirmer le diagnostic.

4. Imagerie :

4.1. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) :

a. Historique de ’IRM [26]

L'IRM repose sur le principe de la résonance magnétique nucléaire (RMN)
decouvert en 1946 par Félix Bloch et Edward Mills Purcell, prix Nobel de
Physique en 1952. La RMN est une technique nucléaire, comme son nom
I’indique, qui utilise les propriétés de certains atomes, paramagnétiques. C’est une
technique également magnétique, car les protons sont soumis a un champ
magnétique intense. Cette technique est non-invasive et n’implique pas
I’utilisation de rayons ionisants, contrairement au scanner et a la radiologie
conventionnelle. Ce petit proton vibrant entre en résonance, lorsqu’il est soumis
a un champ magnétique de la bonne fréquence, caractéristique du taux d’humidité

de chacun de nos organes. L'IRM est une imagerie protonique.

De la RMN a I'IRM

Le phénomene de résonance magnétique a d’abord été utilisé par les physiciens
et les chimistes pour caractériser la matiere par des spectres. En 1978, les logiciels
appliqués pour la reconstruction dans le scanner aux rayons X sont appliqués a la
RMN. Cette imagerie est considérée comme le plus grand événement depuis la
découverte des rayons X en 1895. En 1980, apparaissent des machines IRM
dévolues a I’exploration du corps entier. Et dés les années 1990, c'est par milliers

que ces machines sont installées dans des hopitaux du monde entier.
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En IRM, les images du cerveau et de la moelle épiniere sont nouvelles et

saisissantes. L’ IRM est efficace dans tous les tissus dits « mous ». On peut

observer les tissus « mous » avec des contrastes plus élevés qu'avec le scanner.

En revanche, I'IRM ne permet pas 1'étude des tissus « durs » (os, dents...) trop

pauvres en hydrogene. On ne remplace pas un examen par un autre. Les

différentes techniques de diagnostic sont complémentaires. L’exploration

des

organes en mouvement est également possible, comme 1’angiographie. La contre-

indication a I’IRM est la présence d’un corps ferro-magnétique dans I’organisme,

comme un pace maker.

L’IRM du rachis est un examen qui a pour but d’observer de fagon précise la
colonne vertébrale et les structures nerveuses (moelle épiniéere et racines
nerveuses) qu’elle contient. La visualisation directe dans les trois plans de
I’espace (frontal, sagittal et transversal) et I’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 %. C’est I’examen de choix pour le diagnostic en raison de sa sensibilité et
de sa spécificité [25] L’acquisition est réalisée classiquement a ’aide de
séquences sagittales et axiales pondérées en echo de spinT2, et T1 avant et
aprés injection de produit de contraste, complétées par des séquences en
saturation de graisse. Les données de I’imagerie sont le reflet des processus
pathologiques sous-jacents [26]. La réaction inflammatoire initiale entraine
une augmentation du liquide extracellulaire dans la portion métaphysaire de
I’0s spongieux, créant une diminution de signal en séquence pondérée en T1
et une relative augmentation du signal en sequence pondérée T2. L’imagerie

en pondération T1 est la plus sensible, notamment pour mettre en évidence
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I’effacement de I’hypo signal linéaire du plateau, signe précoce majeur du

diagnostic.

Les variations du signal en ségquence pondérée T2 sont plus difficiles a
visualiser en raison du signal intense de la graisse en écho de spin rapide. [25]
L’application de techniques de saturation de graisse, STIR ou Fat-Sat T2,

améliore la détection de 1’cedéme, qui reste un signe aspécifique.

L’extension de I’infection a I’espace discal entraine une perte de 1’architecture
normale du disque et une diminution de sa hauteur : la fente intranucléaire
disparait et le signal du disque augmente en pondération T2. C’est un signe
extrémement important permettant de différencier une atteinte infectieuse
d’une atteinte dégénérative ou le signal du disque en séquence ponderée T2

est au contraire diminué.

L’érosion de la corticale osseuse et 1’épaississement des parties molles sous-

ligamentaires et épidurales sont également bien visualisés.

Parfois, I’ostéocondensation du corps vertébral reflétant la réaction osseuse

trabéculaire génere une diminution du signal en T2 en bande.

L’injection de produit de contraste est indispensable : elle entraine le plus
souvent un rehaussement de 1’os sous-chondral et du disque qui apparait plus
ou moins homogeéne en fonction de son degré d’abcédation. La prise de
contraste est homogene dans les phlegmons alors que, dans les abces, [26]
seule la capsule périphérique prend le contraste. L’intensité du signal est
fonction de 1’age du patient : chez le jeune, la moelle osseuse rouge est
prédominante et son hypo signal en pondération T1 peut masquer celui de
I’cedéme. Elle améliore en outre la détection des infiltrations et collections
para vertébrales et épidurales. L’adaptation des paramétres permet de
différencier lamoelle de I’cedéme : séquence T2 en écho de spin avec un temps

de résolution supérieur a 2 000 et un temps d’écho entre 100 et 200 ; séquence
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en technique de saturation de graisse avec ou sans injection de produit de
contraste (Fat Sat, STIR) Il faut souligner que cette présentation peut étre
différente chez le sujet immunodéprimé en raison de D’atténuation de la
réaction inflammatoire. [25, 26] Une diminution du signal du corps vertébral
en pondération T1 avec effacement du liseré hypo-intense du plateau
vertébral, un signal anormal du disque sur les séquences pondérées en T1 et
T2, et la prise de contraste, constituent les signes les plus évocateurs du

diagnostic de spondylodiscite en IRM.

b. Indications et contre-indications de ’IRM [26]

b.1. Indications :

Une IRM médullaire permet de poser un diagnostic médical sur d’éventuelles
pathologies. Voici les raisons les plus fréquentes qui peuvent vous amener a

passer ce type d’examen :

Dépister une myelopathie, autrement dit une inflammation de la moelle épiniere,
Dépister une tumeur médullaire,

Evaluer une paraplégie,

En cas de symptomes de sclérose en plaque,

En cas de compression de la moelle épiniére (notamment dans le cas d’une

hernie discale),
En cas de troubles sensitifs.

b.2. Contre-indications :
- Contre-indications absolues
Les contre-indications absolues doivent toujours étre respectées, sans la moindre

exception.
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Toute présence chez le patient d’un corps métallique susceptible de bouger sous 1’effet
du champ magnétique IRM peut constituer une contre-indication absolue, et un réel
danger IRM.

- Pacemaker et IRM : contre-indication absolue (idem si le patient est porteur
d’une pile cardiaque ou d’un défibrillateur cardiaque).

- Valves cardiaques d’ancienne génération : le radiologue Vérifie alors la carte
d’identité de la valve cardiaque.

- Clips chirurgicaux vasculaires ferromagnétiques d’ancienne génération, type
traitement d’anévrismes endocraniens

- Neurosimulateur, implants cochléaires, dispositif d’injection automatisée type
pompe a insuline et de maniere plus générale, tout matériel de type medical
électronique inamovible.

- Corps étranger métalligue oculaire : une radio de contréle est alors nécessaire,

pour voir s’il s’agit d’une contre-indication absolue ou relative.

- Contre-indications relatives :
Les contre-indications sont dites relatives lorsqu’il est possible, sous condition,

d’y déroger.
Dans tous ces cas, le radiologue évalue alors le rapport IRM risques / bénéfices.

— Contre-indication relative liée au dispositif

- La notion d’enfermement dans un tube peut étre une contre-indication
absolue ou relative chez certains patients (claustrophobie IRM, rajoutée au
bruit IRM).

- Ce type de patient va se focaliser sur combien de temps dure une IRM : une
IRM dure environ 10 a 25 mn.

— Une solution possible pour le patient réellement claustrophobe est parfois
I’IRM ouverte (appareil IRM a champ ouvert ou large tunnel).

— Contre-indication relative liée au champ magnétique
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. Implants métalliques divers : cela dépend de la position du corps étranger, par
rapport a la zone examinée en imagerie medicale.
En revanche, la question ne se pose pas pour une IRM et stérilet, une IRM et
implant dentaire, une IRM et une prothese... Dans tous ces cas en effet, I’'IRM
est possible car ces implants ne sont pas de nature métallique ferromagnétique.
Dans le cas de I’IRM piercing, il est conseillé toutefois de retirer tout piercing,
au risque sinon de brulures locales.
« Patch transdermique : un risque de brulure locale est possible.
o Post-opératoire : il est conseillé en général d’attendre 4 a 8 semaines (idem
apres une biopsie du sein ou de la prostate).
. Stentet IRM : Pour tout implant légerement ferro-magnétique type stent, il est
conseillé d’attendre 8 a 12 semaines, pour ne pas prendre de risques IRM.
Passé ce délai, le stent est correctement intégré aux tissus pour ne présenter
aucun risque pour le patient : I’IRM peut étre parfaitement réalisée malgré la
présence d’un stent cardiaque.
« IRM et grossesse : le principe de précaution suppose qu’on évite une IRM les
4 premiers mois d’une grossesse connue ou possible.
Si ’examen ne peut attendre I’accouchement, le radiologue évalue le rapport IRM
risques / bénéfices.
L’IRM reste donc un examen complémentaire de choix idéal car non invasif. Afin de
s’assurer de I’absence de risques IRM, le radiologue vérifie toujours la pertinence de
I’examen, pour déterminer ou pas la présence d’une contre-indication IRM, absolue ou

relative.

b.3. Protocole de I’examen IRM :

L’IRM consiste a utiliser la résonance magnétique qui met en ceuvre un champ
magnétique crée par un électroaimant et ses ondes electromagnétiques. Elle a
I’avantage de ne pas étre traumatique et de ne pas utiliser les radiations

ionisantes comme les rayons X.
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Le champ magnetique 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 I’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 créer

une hyper lordose identique a celle en position debout).

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

bilan d’extension tres précis.

b.4. Résultats :

Normalement, la corticale est en hypo-signal a toutes les séquences ; 1’0s
spongieux est en hyper-signal en T1 et s’atténue en T2 ; les disques ont un
signal intermédiaire en T1 et la partie centrale est en hyper-signal en T2 ; les
ligaments sont en hypo-signal a toutes les sequences, sauf le ligament jaune.

Dans la spondylodiscite, les anomalies IRM sont les premiéres a apparaitre.

A la phase précoce, on a un discret cedeme 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, 'IRM montre :

Des anomalies du disque intervertébral (DIV): Aspect aplati, pincement

séquences T1 : hypo-signal modéré séquences T1 + Gadolinium : rehaussement
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du signal, le DIV se trouve en hyper-signal sequence T2 : hyper-signal global.
Des anomalies des vertebres 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 I’arc
postérieur

Donc typiguement, on a un hypo-signal discal et des vertébres 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

Figure 15 : IRM du rachis dorsal
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— Spondylodiscites tuberculeuses [28]
Les localisations ostéoarticulaires représentent environ 5 % des infections
tuberculeuses ; 40 a 60 % sont localisées au rachis. L’atteinte vertébrale est la
premiere localisation ostéoarticulaire de la tuberculose. Les spondylodiscites
tuberculeuses représentent environ 40 % de 1’ensemble des spondylodiscites

infectieuses.

Quatre présentations anatomoradiologiques peuvent coexister de lésions
cavitaires intra somatiques (macro géodes ouvertes), souvent en miroir et
contenant un ou plusieurs séquestres, constitue un aspect caracteristique. La

reconstruction osseuse est plus fréquente que dans les infections a pyogenes.

— Spondylite
Il s’agit d’une ostéomyélite centrosomatique via les branches artérielles
rétrocorporeéales, respectant initialement les plateaux vertébraux. Elle prend le
plus souvent la forme d’une géode plus ou moins centrale, plus rarement celle
d’une ostéolyse mouchetée ou d’une ostéosclérose plus ou moins homogene. Sa

présentation

multifocale est évocatrice. En absence de traitement, elle peut évoluer vers un

tassement sans atteinte discale, parfois rapidement, occasionnant des le stade aigu

- Spondylodiscite (ou mal de pott)
C’est la plus fréquente ; I’infection intéresse initialement le bord antéro-inférieur
de la vertébre et s’étend au plateau vertébral adjacent par voie sous-ligamentaire

ou vasculaire via le réseau anastomotique pre vertébral.

Chez I’adulte, I’infection du disque avasculaire survient secondairement, lorsque
celui-ci, pincé et hernié, se trouve directement au contact du foyer infectieux.
L’absence d’enzymes protéolytiques de Mycobacterium crée une relative
préservation du disque, contrairement aux infections a pyogenes. La formation

des déformations caractéristiques (cyphose, gibbosite).
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Figure 16 : IRM spondylodiscite T2 et T1 en écho de spin avant et apres Gado

infiltration épidurale de C4 a C6 d’une compression

- Atteinte de I’arc postérieur :
Elle est peu commune mais toutefois plus fréquente que dans les infections
pyogenes ou fungiques. Le caractere plus aérophile de la mycobactérie peut
expliquer cette prédominance, compte tenu d’une concentration plus ¢€levée
d’oxygéne par augmentation de flux dans I’artére équatoriale postérieure chez
I’adulte.
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L’atteinte est ostéolytique ou condensante, est isolée ou s’effectue par contiguité
en cas de spondylite. Elle s’accompagne plus volontiers d’abces para vertébral et

d’extension intra canalaire.

— Abces para spinal
Il est présent dans 57 & 70 % des cas. Il résulte d’une nécrose caséeuse parfois
volumineuse, multi loculée, d’extension sous ligamentaire et donc bien limitée,
souvent calcifiée, pouvant contenir un séquestre. A 1’opposé, les abces & pyogenes

apparaissent tres lytiques, de contours flous, en général sans contenu calcifie.
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- IMAGERIE

L’IRM permet une étude précise et précoce de I’ensemble des 1€sions, au moyen
d’incidences multi planaires.

Au stade précoce, le signal est aspécifique, associant hypo signal en T1 et hyper
signal en T2 dans le corps et le disque avec prise de contraste de la zone
inflammatoire. L’atteinte multiétage avec préservation d’un ou plusieurs étages
(skip 1ésions) est assez caractéristique de ’atteinte tuberculeuse. Dans 25 % des

cas, le signal discal est normal.

Au stade tardif, le signal en T1 du corps vertébral devient variable.
L’hyper signal en T1 avec un rehaussement inhomogéne du corps vertébral et plus
tardif du disque serait plus spécifique. En cas d’abces para vertébral, les
incidences axiales et coronales apprécient au mieux la localisation sous-
ligamentaire antérieure, les parois plus ou moins épaisses rehaussées, lisses et
réguliéres, et I’extension le long des muscles psoas ou dans le médiastin.
L’extension épidurale prend typiquement la forme d’« embrase de rideaux » sur
les coupes axiales, en respectant le septum median dural.
L’atteinte concomitante de la moelle et des espaces leptoméninges est
exceptionnelle.

— Spondylodiscite brucellienne
La spondylodiscite brucellienne est rare dans les pays développés, puisque
I’infection a été éradiquée chez les animaux, et prédomine dans les pays

endémiques (bassin méditerranéen,

Moyen-Orient, Amérique latine). Le principal germe en cause est Brucella
melitensis. La contamination est habituellement liée a I’ingestion de produits
laitiers non pasteurisés provenant d’animaux infectés. Elle touche également

certaines professions exposees : vétérinaires, équarrisseurs, eleveurs.

Le mode de dissémination septique est lymphatique, via le systeme réticuloen-
dothélial.
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Deux présentations, focale et diffuse, sont possibles.

L’atteinte focale, intéressant classiquement L4, reste confinée au plateau vertébral

antérieur, sans extension discale ou para vertébrale.

Elle peut évoluer vers la destruction osseuse de la jonction disco vertébrale, puis
en foyer d’ostéosclérose avec ostéophytose en « bec de perroquet ». Du gaz se
collecte parfois entre le disque et le plateau, ce qui est inhabituel avec les autres

germes.

L’atteinte diffuse se caractérise par une extension de l’infection au plateau
vertébral adjacent par voie sous-ligamentaire ou via le réseau artériel
anastomotique. Comme dans I’infection tuberculeuse, I’atteinte discale survient
secondairement. En revanche, les lesions ostéodiscales apparaissent moins
destructrices : la hauteur du corps vertébral et du disque est souvent conservée,
sans déformation rachidienne importante. L’arc postérieur, ’espace épidural,

ainsi que les parties molles para vertébrales, sont habituellement épargnées.

A la phase aigué, le signal IRM disco vertébral reste non spécifique (hypo signal
T1, hyper signal T2 et rehaussement homogéne apres injection de produit de
contraste). Plus tardivement, le signal du corps vertébral en T1 devient hétérogene

et se normalise lentement en cas de réponse favorable au traitement.

Les données de I’imagerie sont essentielles dans cette infection, puisque la mise
en evidence directe du germe et sa mise en culture apres biopsie sont fréquemment
négatives. La réaction inflammatoire générée est de type granulomateux

aspécifique a I’examen histologique.

- Spondylodiscites fungiques et parasitaires :
Deux catégories principales existent :

Les spondylodiscites a germes pathogenes ;
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- Coccidioidomycose
Elle est due & Coccidioides immitis et prédomine dans le Sud-Ouest des Etats
Unis. La dissémination septicémique a partir d’un foyer pulmonaire atteint 1’os
dans 10 a 50 %, dont un quart de spondylite. L’aspect radiologique le plus fréquent
associe des géodes multiples avec respect de 1’espace intervertébral, des abceés
para vertébraux, des atteintes costales et une absence de gibbosité. Les signes de

reconstruction osseuse sont rares, méme apres traitement.

- CRYPTOCOCCOSE (« CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS »)
Elle atteint 1’0os dans 5 a 10 % des cas, plus fréquemment le rachis. L’aspect est
proche de la spondylite tuberculeuse, avec géodes non spécifiques, bien limitées,
condensations périphériques modérées dans le corps vertébral et I’arc postérieur,

extension aux parties molles para vertébrales et respect relatif du disque.

s ACTINOMYCOSE
Elle débute a I’angle mandibulaire, avec extension directe a partir de la cavité
buccale, sans douleur ; dans les vertébres, I’atteinte donne une lyse osseuse en «
bulle de savon » ; les abces para vertébraux sont sous-ligamentaires et de petite
taille. L’extension aux arcs postérieurs et aux articulations costotransversaires est

possible. La déformation en gibbosité est rare car le disque est épargné.

< INFECTIONS FUNGIQUES A GERMES SAPROPHYTES

v" (ASPERGILLOSE ET CANDIDOSE)
Elles sont rarement responsables d’atteinte rachidienne chez les patients debilités.
La dissémination de Candida albicans est hématogéene, alors que celle
d’Aspergillus fumigatus survient plus fréquemment par contiguité a partir d’un
foyer pulmonaire. Les foyers épiduraux et intramédullaires de Candida sont rares
mais possibles

v' DIAGNOSTIC DES SPONDYLODISCITES FUNGIQUES
La presentation radiologique se rapproche de la spondylodiscite a pyogéne avec

atteinte du disque et des deux plateaux vertébraux contigus. Chez le patient
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immunodéprimé, 1’hyper intensit¢ en pondération T2 et en STIR de 1’os
spongieux et du disque est moins visible en raison d’une réaction inflammatoire
moins importante ; la fente intranucléaire reste également visible. Si 1’atteinte
rachidienne est multifocale et lombaire, la présence d’Aspergillus peut étre
suspectée. La prise de contraste discale est minime, avec protrusion antérieure ou
postérieure et rehaussement fréquent des ligaments longitudinaux et des espaces

sous-ligamentaires.

Le diagnostic mycologique est réalisé par isolement et culture du germe a partir
des prélévements. L’aspect histologique dépend de I’état immunitaire de I’hote :
s’1l est normal, il existe une réaction inflammatoire aigué€ avec nécrose osseuse et
présence d’une faible quantité de champignon dans la Iésion ; s’il existe une
immunodépression, il n’y a pas de réaction inflammatoire, mais au contraire la

formation de larges masses de champignon (mycétomes) dissémingées.

+ INFECTIONS PARASITAIRES DU RACHIS
Elles sont rares. L hydatidose (Echinococcus granulosus) endémique en Europe
du Sud et au Moyen-Orient, atteint rarement I’os (0,5 a 4 %), mais plus
frequemment le rachis (50 %) thoracique moyen et lombosacre. Les lésions sont
classiqguement kystiques, multiloculées, développées dans 1’os trabéculaire
qu’elles infiltrent de maniere pseudotumorale. Cependant, la réaction ostéolytique
est moins importante que dans les affections tumorales ou bactériennes et la
condensation périlésionnelle est peu marquée. Les kystes a bords bien limités
s’¢largissent lentement. La confluence Iésionnelle peut donner un aspect

corporéal multiloculé typique en « rayon de miel ».

Secondairement, les 1ésions s’étendent a I’arc postérieur, aux cotes, a I’espace
épidural, pouvant élargir le canal rachidien et les foramens. La propagation sous-
ligamentaire et sous-périostée explique que le disque soit longtemps respecte.
L’absence de prise de contraste constitue un signe diagnostique différentiel

important.
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Dans toutes ces infections, le diagnostic repose essentiellement sur la culture des

organismes €n cause.

Figure 17 : IRM spondylodiscite T2 et T1 en écho de spin avant et apres Gado
++ Spondylodiscite postoperatoire
C’est une complication rare de la discectomie (moins de 1 % des cas). Une

arthrodése associée augmente le risque infectieux.

La persistance disproportionnéee de la douleur au-dela de 2 a 3 semaines, une
vitesse de sédimentation élevée apres 4 semaines et une protéine C-réactive
augmentée au-dela de 6 jours font suspecter le diagnostic. La fievre et
I’hyperleucocytose sont inconstantes. Les remaniements discaux et épiduraux
habituels postopératoires peuvent étre confondus avec des signes d’infection :
signal intermédiaire et prise de contraste péeriphérique du foyer opératoire ;
tuméfaction épidurale avec effet de masse dans plus de 50 % des cas ; pincement
discal post curetage. Toutefois, les modifications de 1’0s spongieux (normalement
épargne en post-operatoire) aident au diagnostic : hypo signal en T1, hyper signal
en T2, rehaussement intense, atteinte en miroir. La détection de collections

abcédées péri vertebrales, épidurales et intra discales (hyper signal T2) confirment
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le diagnostic, et doit conduire a la ponction/biopsie ostéodiscale pour identifier le
germe. Le germe le plus fréqguemment retrouvé est un staphylocoque,
Staphylococcus epidermidis. La rentabilité diagnostique de la biopsie est toutefois
moins bonne que pour les spondylodiscites par voie hématogéne. En cas de doute,
la répétition des examens d’imagerie met en évidence les signes en faveur d’une

étiologie septique.

Spondylodiscite infantile :[31]

Les infections rachidiennes de I’enfant sont plus rares que celles de 1’adulte et
constituent 2 a 4 % des ostéomyélites infantiles Les modes de contamination sont
identiques, de prédominance hématogéne. A I’origine des disséminations directes
ou par contiguité dominent les actes chirurgicaux (correction de scoliose) et les
foyers infectieux pharynges. La présentation clinique est bruyante mais non
specifique, associant fievre, perte de poids, rachialgies, psoitis, refus de s’asseoir
ou de marcher, et syndrome inflammatoire. Les premiers signes radiologiques
apparaissent rapidement en 12 a 15 jours, la scintigraphie se positivant en général
48 heures apres le début des symptomes. La culture du matériel biopsique n’est
contributive que dans 30 a 50 %, cependant I’origine bactérienne est généralement
admise. La forme typique est celle d’une discite, c’est-a-dire une inflammation
limitée a I’espace intervertébral en raison de la présence d’une vascularisation

perforante du disque. Elle survient surtout avant 1’age de 2 ans.
Quatre phases se succedent :

— Une phase de latence : absence de signe radiologique ;

— Une phase aigué : apres 2 a 4 semaines apparait un pincement discal plutot
thoracique inférieur et lombaire, avec déminéralisation et irrégularité des
plateaux ;

— Une phase de guérison a 2 mois, lorsque les contours vertébraux sont a

nouveau visibles ;
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- Une phase tardive ou peuvent apparaitre un pincement discal ou une
platyspondylie séquellaires, voire une scoliose. Il n’existe pas d’atteinte des
parties molles péri vertébrales et de 1’arc postérieur.

Le diagnostic de discite juvénile repose essentiellement sur la prise de contraste
apres injection de gadolinium, puisque le disque jeune normal est spontanément

intense en T2 avec absence physiologique de fente intranucléaire.

4.2. Autres Moyens d’imagerie
a. Radiographie Standard : [27,28,29,30]

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.

Technique :

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

face.

Résultats :

En cas de spondylodiscite, il existe un temps de latence variant de 2 a 12
semaines entre I’installation des symptomes cliniques et 1’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 :

Déminéralisation, flou, irrégularité puis érosion.
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Des anomalies ostéolytiques des corps vertébraux adjacents : géodes typiques en
miroir, ostéolyse plus ou moins étendue, parfois tassement vertebral

Ostéolytique, des séquestres intra- 0Sseux.

Opacité para- vertébrale traduisant un abces des parties molles.

Aspect évolué non traité :
Ostéolyse des corps vertébraux avec fréguemment tassement vertébral
Déformation vertébrale : cyphose, scoliose Image de reconstruction

condensation péri lésionnelle, ostéophytes latéraux.

L’ostéocondensation typiquement discrete 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
homogéne, aux contours nets et réguliers pouvant étre entourée d’une
ostéocondensation modeérée. 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 1’étage cervical, I’abcés pré vertébral repousse 1’axe aérodigestif
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

abces du psoas uni ou bilatéraux sont difficiles a voir sur la radio- standard.
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Figure 18 : Radiographie du Rachis F/P [28]

b. Scintigraphie :

La scintigraphie est un procédé qui permet de repérer dans 1’organisme un
radio-isotope qui a été induit pour étudier un phénoméne physiologique ou
pathologique. 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 egalement le
bilan d’extension sans irradiation supplémentaire. Elle apporte des
renseignements plus précoces que la radiographie standard, mais, elle est peu

spécifique.

b.1. Technique :
La scintigraphie au Technitium 99m ne nécessite pas de préparation particuliére

du patient, et il n’existe pas de contre-indication particuliére en dehors de la
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grossesse.
Le patient est en station debout, le produit radioactif (avec une activité variante
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 1ere et

la 4¢éme heure aprés 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.

b.2. Résultat :

L’image scintigraphique au MDP 99m TC correspond a la somme de deux
processus : 1I’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 apprécie,

mais certains soulignent la fréquence élevée de faux négatifs.
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Corps entier

Figure 19 : Scintigraphie au technetium 99m. Spondylodiscite L4-L5

hyperfixation en « sandwich » centrée sur 1’espace intervertébra [30]

c. TDM : [29]

Le scanner rachidien est un examen radiologique qui a pour but d’¢tudier la
colonne vertébrale (rachis) et les structures qui I’entourent. Il permet d’étudier la
structure des vertebres, les éléments nerveux que ces vertebres protegent, 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.

c.1. Technique [28]
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
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méme plan. 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 1’épaisseur

varie en fonction de I’appareillage et de I’indication de I’examen (de 3 a 5 mm).

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

de prolifération néoplasique.

c.2. Résultats :

L’hypodensité du disque est un signe évocateur de spondylodiscite, ceci en
dehors d’une hernie discale ot 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 I’ostéolyse. Elle retrouve
également dans 90 % des cas une epidurite et un abces para vertébral calcifie.
Contrairement a la radio standard, le scanner permet une bonne étude de ’arc
postérieur, et des parties molles. Mais le scanner est défaillant dans I’étude 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
Iésions ostéolytiques vertébrales, des abces des parties molles (psoas) et des
atteintes de I’espace dural. Au niveau dorsal, elle met en évidence des images de

reconstruction, des images gazeuses dans les lésions ostéolytiques, mais aussi
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permet de diriger la ponction biopsie disco- vertébrale (PBDV). Au niveau

cervical, elle se limite a détermine 1’extension exacte du processus infectieux.

§
S
S
S
S
<

Figure 20 : TDM lombaire en coupe transversale : TDM lombaire en coupe
transversale : TDM lombaire en coupe transversale : SPDT L3-L4 avec des abces
d. Echographie

Au cours de la spondylodiscite, 1’échographie tient un réle important, car elle va
permettre de rechercher des atteintes des parties molles et d’éventuelle
localisation viscerale 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.

d.1. Technique :

L’échographie repose sur la propriété qu’ont les ultrasons de se réfléchir sur les
organes qu’ils rencontrent. Les échos ainsi renvoyés sont traduits en image surun
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 preparation particuliére 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
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et les adultes minces. L’étude des parties molles se fait également avec des

sondes de haute fréquence.

d.2. Résultats :

Au cours de la spondylodiscite tuberculeuse, I’échographie peut montrer un
abces du psoas uni ou bilatéral, avec parfois des calcifications. Elle peut
¢galement montrer ’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.

e. Ponction Biopsie Disco- Vertébrale (PBVD) Radioguidée [28]
La ponction biopsie disco- vertébrale radioguidée est devenue a I’heure actuelle
une étape importante dans la prise en charge du diagnostic des lésions

rachidiennes tumorales ou infectieuses (d’ou les deux indications).

e.1l. Matériel de ponction :

Ce sont essentiellement les trocarts et les aiguilles.

Trocarts :

lIs existent de nombreuses variétés. On distingue :

Des trocarts ou la gaine externe reste en contact avec 1’os ou du disque
permettant ainsi de faire plusieurs préléevements. Des trocarts ou la gaine externe

est 6tée en méme temps que la tréphone.
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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 constitué¢e de
deux canules interne et externe, on réalise le prélevement par un mouvement de
guillotine : c’est le systtme 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 systéme a aspiration (type-surcut).

e.2. Préparation du malade et technique :

Une prémédication 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 génerale. 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 situé a 5-6 cm en dehors de la ligne des apophyses épineuses. Le trajet de

I’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 épineuses. Le trajet de 1’aiguille décrit un angle entre 45
et 60 ° avec le plan sagittal. Les prélevements sont réalisés pour examen

anatomopathologique et / ou bactériologique.
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e.3. Résultats :

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

Les résultats sont meilleurs en ce qui concerne I’infection d’origine tuberculeuse
70 a 90 % (versus 40 a 50 % pour les infections a germes banals).
L’histologie met en évidence les Iésions 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.

e.4. Autres formes de la spondylodiscite [29]

De nombreuses affections posent le probleme de diagnostic différentiel avec la

spondylodiscite tuberculeuse.
Les spondylodiscites non tuberculeuses :
I1 s’agit de spondylodiscite a germes banals.

— 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
frequemment rencontres des germes GRAM-. Les autres sont rarement en cause
tels que les salmonelles, ’Haemophilus, la Pseudomonas. Brucella sera évoquée
dans un contexte épidémique (éleveur, consommateur de lait cru) et sur le
sérodiagnostic de WRIGHT tres fréquemment positif. Ici, ’atteinte rachidienne

est trés précoce, et 1’évolution se fait vers le bloc vertébral.
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- 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.

— Les spondylodiscites parasitaires :
Elles sont rares, mais 1’échinococcose peut donner des images kystiques bien
limitées au niveau de ’0s. 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 1’existence d’une porte d’entrée, I’évolutivité aigué, surtout la

positivité des hémocultures.

- Les spondylodiscites chimiques :
Se rencontrent souvent dans les suites d’une chimio-nucléo lyse a la papaine.
L’IRM et le scanner permettent de distinguer [’aspect normal post-

chimionucléoly.

5. Traitement

Antibiothérapie [31]

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 Il existe un mangue d'études prospectives pour
définir les modalités d'administration de I'antibiothérapie au cours de cette
infection En cas d'absence de choc septique ou de sepsis severe il est recommandé
d'attendre l'isolement d'un germe, pour adapter I'antibiothérapie a ce germe et a
son antibiogramme. Le choix de la molécule doit privilégier pénetration et
biodisponibilité pour réduire le temps intraveineux du traitement. Il faut

également prendre en compte les risques de toxicité et de résistance.
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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 contrblés), 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.

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
recommandees par les différentes sociétés savantes, par I’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 fréquente.

Durée du traitement anti tuberculeux en cas d’indication chirurgicale

Des études prospectives randomisees chez des patients opérés pour
spondylodiscite tuberculeuse n’avaient pas trouvé de différence significative
dans I’évolution post opératoire chez ceux qui avaient recu un schéma court du
traitement antituberculeux (6 mois) comparativement a ceux qui avaient regu
un schéma long (9mois ou 18 mois). En revanche, les effets indésirables des
antituberculeux étaient significativement moins fréquents dans le groupe qui

avait recu un schéma court. Les auteurs avaient précisé que ces schémas courts
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ne pouvaient étre indiqués que si I’excision des tissus infectés est compléte et en
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 contrblés) avaient montré que les schémas courts de
6 mois du traitement antituberculeux, quand ils sont associés a la chirurgie,

donnent les mémes résultats que les schemas de 9 mois sans la chirurgie

Protocole au Mali [31]

Celui-ci est fonction du degré de destruction des tissus vertébraux et para
vertébraux (situés autour de la vertébre), ainsi que la compression de la moelle
épiniere méme. Le traitement est également fonction de la présence ou pas d'un
cedéme au niveau de la colonne vertébrale. Utilisation d'antibiotiques prescrits
spécifiquement (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 du traitement de la tuberculose extra-pulmonaire au Mali
est 2RHZE + 10RH ou 2RHZE + 16RH.

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) : 5mg/kg/j (10mg/kg/j chez I’enfant) Accident : hépatite
cytolytique, neuropathies périphériqgues (en cas de diabéte ou
d’alcoolisme).

Contre-indications : insuffisance hépatocellulaire grave, les psychoses

séveres évolutives, les neuropathies périphériques graves.
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- RIFAMPICINE (R) : 10mg/Kkg/j, mais il existe :

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

o d’accidents immuno-allergiques.

Elle est contre indiquée en cas d’insuffisance hépatocellulaire grave, grossesse

(1er trimestre).

- PYRAZINAMIDE (Z) : 25mg/kg/j *Toxicité hepatique ; crise de goutte

Contre-indications : insuffisances hépatique et rénale séveres.
La quadrithérapie ou I’on associe : -ETHAMBUTOL (E) : 25mg/kg/]

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

o Contre-indications : cécité unilatérale, NORB, insuffisance rénale.
Mais I’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 a 3 mois de traitement initial, on poursuit avec bithérapie associant

I’isoniazide (H) et la rifampicine (R) ou I’éthambutol (E) pour certains

6. Evolution et pronostic :
6.1. Evolution naturelle [32] :
Elle est habituellement défavorable :
- sur le plan vertébral : ostéolyse vertébrale, tassements vertébraux

déformation avec angulation cyphotique, déviation scoliotique,

- sur le plan neurologique : compression médullaire (pour les
spondylodiscites cervicales et dorsales) ou de la queue de cheval (pour les

spondylodiscites lombaires).

— sur le plan général : dissémination de I’infection avec altération progressive

de I’état général.
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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 [32].

6.2. Evolution sous traitement :

a. Critéres de guérison [33] :

Criteres 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.

Criteres radiologiques :

- A la radiographie : Stabilisation des Iésions radiographiques aprés deux
mois de traitement, et apparition d’une condensation des corps vertébraux,
de néoformation osseuse ou d’un bloc vertébral aprés trois mois de
traitement. Un bloc complet ou incomplet peut apparaitre a distance de

I’épisode aigu jusqu’a cinq ans d’évolution.

- A Plimagerie par résonance magnétique : Les anomalies, persistent
plusieurs mois apres un traitement efficace. L’évolution des abcés para-
vertébraux et périduraux est mieux corrélée a 1’évolution clinique et
biologique. Les rechutes sont rares (moins de 4% des spondylodiscites a

pyogenes) et surviennent généralement au cours des six premiers mois.
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b. Eléments de surveillance :
— Clinique : Il s’agit de surveiller la disparition des douleurs, leur caractere
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 [31].

- Biologique : Dans la surveillance d’une spondylodiscite il est plus utile de
prescrire une CRP qu’une VS. D’ailleurs, la surveillance, par la CRP, du
syndrome inflammatoire biologique bihebdomadaire puis de maniéere
espaceée 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].

- Imagerie : Des radiographies standards doivent étre pratiquées avant toute
verticalisation (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 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 licux de I’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 1’apparition
d’ostéophytes. La TDM n’a aucun intérét sauf en préopératoire pour juger
de I'importance de ['ostéolyse. L’IRM n’est a discuter qu’en cas

d’évolution clinique et biologique non satisfaisante sous traitement. En
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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 apres plusieurs semaines de traitement.
La prise de contraste peut persister trés longtemps sans lien avec la clinique
[33]. La TEP/TDM au 18F-FDG serait aujourd'hui la modalité d’imagerie
scintigraphique la plus appropriée pour évaluer la réponse thérapeutique et

la nécessité de poursuivre ou non le traitement.
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MATERIELS ET METHODES :
1. Type et période d’étude :

I s’agissait d’étude rétrospective et descriptive allant du janvier 2017 a Décembre

2022.

2. Lieu et cadre d’étude :

Figure 21 : photo de I'hopital du Mali

Notre étude a été réalisée dans le service d’imagerie médicale de 1’hopital du Mali.
L’hopital du Mali a été érige par la loi N°010 du 20 mai 2010 comme
I’établissement hospitaliére de 3°™ référence. C’est un produit de la coopération
sino-malienne inauguré en 2010 et a ouvert ses portes en septembre 2011. Selon
la l1oi N°10-010 du 20 Mai 2010 I’hopital du Mali est établissement publique
Hospitalier (EPH). 1l est doté de la personnalité morale et de 1’autonomie
financiere. Il a pour mission de participer a la mise en ceuvre de la politique
nationale de santé. A cet effet, il est chargé de :

» Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blesses, des femmes

enceintes et des enfants ;

» Prendre en charge les urgences et les cas reférés ;

61
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> Participer a la formation initiale et assurer la formation continue des
professionnels de la santé ;
» Conduire les travaux de recherche dans le domaine médical.
Il est situé sur la rive droite du fleuve Niger au quartier de Missabougou en

commune VI du district de Bamako.

Les infrastructures :
Le service est doté :
- Une salle d’attente des patients
- Salle d’accueil et le secrétariat,
- Deux (02) salles de radiographies os poumons,
- Une salle de radiographie télecommandée,
- Une salle de scanner,
- Une salle d’échographie,
- Une salle de traitement numérique d’images,
- Une unité de ’IRM,
- Une salle de mammographie
- Une salle d’angiographie numeérique (en cours d’installation),
- Cing bureaux,

- Quatre toilettes,

Les personnels du service :
- Six médecins radiologues dont un chinois
- Un médecin échographiste chinois,
- Huit (09) assistants médicaux, une technicienne supérieure de la santé en
imagerie medicale
- Deux (02) secrétaires et un manceuvre,
A ceux- ci, il faut ajouter les étudiants en Médecine faisant dans le cadre leur thése

et les DES en imagerie médicale et d’autres disciplines.
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3. Population d’étude :
Tous les patients ayant effectué 1’examen IRM du rachis réalisés pendant la

période de notre étude.

4. Echantillon d’étude :
- Critere d’inclusion :
Tous les patients ayant réalisés d’une IRM du rachis dans le service, chez qui les
signes ¢taient en faveur d’une spondylodiscite pendant la période d’étude dont ses

dossiers ont été retrouveés.

- Critere de non inclusion :
Tous les patients ayant été diagnostiqués en dehors du service ou hors de la

période de notre étude, les dossiers non retrouvés et les dossiers incomplets.

5. Les variables d’études :
Les données socio-démographiques : 1’age et le sexe.
Les données cliniques : (Déficit neurologique, déeformation rachidienne, altération
de 1’état général, trouble génito-sphinctérien, douleur rachidienne)
Les données de I’IRM : Caracteéristique du signal de la lésion, 1’étage rachidien
de la lésion, le nombre de vertébre atteinte, le rehaussement de la lésion apres
injection du produit du contraste, le siege de la Iésion, I’extension de la lésion et

le structure du voisinage atteint (abces, épidurite).

6. Analyse des données :
Nos données ont éte collectées a partir de :
- Les comptes rendu radiologiques,
- Le registre de I’unité d’IRM,
- L’archive des images stockées.
- La saisie, le traitement de texte et la confection des tableaux ont été
effectués avec les logiciels Microsoft Word2013 ; SPSS 20.
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- L’analyse des données son été faite a I’aide d’un logiciel « SPSS20 Version

7.

2.0 ». Une analyse descriptive a travers les quelles : Pour les variables
qualitatives nous avons utilisé les pourcentages, et pour les variables
quantitatives les moyennes et extrémes. Nous n’avons pas utilisé de test

statistique a cause de la petitesse de 1’échantillon.

Matériels :

Les matériaux utilisés ; étaient d’un :

Un appareil IRM de marque Neusoft, bas champs, ouvert de 0,35 Tesla.
Antenne volumique surfacique

Balance (pése personne). Le poids maximum des patients doit étre inférieur
a 100 kg

Une console d’acquisition avec un logiciel de traitement.

Imprimante Agfa Dry Star 5503.

Figure 22 : IRM ouvert
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8. Déroulement des examens :

Préparation du patient

Tous les patients avaient été convoqueés sur rendez-vous, et ayant bénéficiés d’une

préparation psychologique et physique.

* Préparation psychologique :

Expliquer la technique et I’intérét de I’examen au patient (indolore, non invasif,

relativement long, bruyant).
Rechercher les contre-indications.

X Préparation physique :

Débarrasser tous les objets et matériels métalliques avant I’entrée dans la salle

d’examen (bijoux, montre, bracelet, lunettes, cartes magnétiques, bandes

magnétiques, bouton ou fermeture éclair, pieces de monnaie, clés, stylos,

teléphones...) susceptible d’entrainer des artéfacts.

* |nstallation :

Tous les patients ont été installés et positionnés :

- Deécubitus dorsal le corps bien droit, les genoux en flexion au-dessous du

quels on place un coussinet pour donner le confort au malade.

— L’immobilité stricte.

- Mise en place de I’antenne surfacique sur le rachis.

Protocole :

Apres la prise d’une voie veineuse pour IV de Gado avec une posologie de 0,1

ml/Kg.

Le patient est allongé sur le dos. On place un coussin sous ses genoux, ce qui

améliore le confort et réduit la lordose lombaire. On lui met un casque antibruit et

lui donne une poire d'appel.
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Repérage

Le repérage est triplan. Il permet d'orienter les séquences dans l'axe ou
perpendiculairement a I'axe rachidien. En fonction de la sinuosité du rachis, on
programmera une ou plusieurs séquences dans le méme axe.

Les séquences utilisées sont T2 sagittales, T1 sagittales, Stir axiale, coronale et
T1 + Gado sagittale.

Coupe d’épaisseur 05 mm

Coupes sagittales T2

L'exploration commence en général par une séquence sagittale T2 (SE plus que
EG) avec ou sans suppression de graisse, qui permet d'apprécier la morphologie
rachidienne génerale, la moelle et son signal, et de repérer les zones pathologiques
ou seront centrées les coupes axiales.

Les séquences en EG, tres sensibles aux structures ferromagnétiques, seront
évitées si le patient a du matériel chirurgical. Les artéfacts liés a celui-ci seraient

accentués.

Coupes axiales T2

Le choix de la séquence est fonction de I'étage étudié. De facon générale, les
coupes en T2 SE ont une bonne définition, mais sont artéfactées par le flux peri
médullaire et on leur préfere les coupes en EG, surtout en cervical. En cas de
recherche de saignement, les coupes axiales T2 sont faites en EG. La définition
des composants medullaires est tres fine (lésions, substance grise avec sa forme
en papillon), grise avec sa forme en papillon), par exemple sur les coupes type
MEDIC. La combinaison de plusieurs échos entraine une amélioration des

séquences en EG.
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Coupes sagittales T1

Ces coupes sont surtout intéressantes pour I'étude de I'os (disparition du signal de la
graisse en cas d'infiltration tumorale, hypo signal en cas d'ccdéme de la médullaire
osseuse ...)

Elles sont moins utiles pour I'étude de la moelle, sauf si on suspecte une hémorragie

récente

Injection de produit de contraste

T1gado : dans les trois plans (0,1ml / kg) dont I’injection est manuelle avec deux
passages. L'injection de produit de contraste est indispensable dans le bilan des
pathologies infectieuses, de certaines affections dégénératives opérées.

L'utilisation de T1 injecté avec saturation de la graisse (FATSAT) ameéliore la
visualisation des structures prenant le contraste au sein de la graisse péri vertébrale ou
épidurale, ou au sein de I'os (spondylodiscite, tumeur, etc.).

En revanche, cette FATSAT est inutile pour dépister des prises de contraste intra

médullaires.

Séquence coronale T2 STIR.

Cette séquence est de plus en plus réalisée et fait partie du protocole de rachis
lombaire standard. Le champ de vue doit étre large. Elle permet, outre I'étude du
rachis dans un autre plan, d'analyser I'émergence radiculaire, les tissus mous péri
rachidiens, l'os iliaque, le sacrum et le coccyx et les interlignes sacro-iliaques et

coxo-fémoraux.

a. Temps
L’examen d’IRM dure en moyenne 25 a 45mn en fonction du nombre de

séquence, et des reprises de séquence.

L’épaisseur des coupes était de 5 a 7mm di a la faible capacité de notre machine.
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b. Les criteres de qualité
- Le centrage, sur le scout view ;
- Absence de flux cinétique et de source d’artéfact ;
- L’examen doit répondre a la question du médecin demandeur ;
- Les examens étaient réalises par les assistants médicaux ;

- La lecture des clichés était faite par les radiologues du service.

9. Difficultés rencontrées :

Mobilite de certains malades ;

Poids (100kg) et ages (moins de 10 ans) limités pour la machine ;
Faible capacité de la machine ; 0,35 tesla

Cott ¢élevé de I’acte et limite d’acces

Les pannes de I’'IRM a répetition.

10.Aspects éthiques :
La confidentialité des donnees médicales était garantie.

Conflit d’intéreéts :

Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation avec ce document.
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RESULTATS

1. Données sociodémographiques

Figure 23 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin était le plus représenté avec 80 cas (53%). Le sex-ratio était de
0,54.
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Figure 24 : Répartition des patients selon la tranche d’age

La tranche d’age de [42-60 ans] a été la plus touchée avec un taux de 68 %.
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Tableau I : Répartition des patients en fonction de I’ethnie

Ethnie Nombre %
Bambara 60 39,47
Peulh 48 31,5
Soninké 25 16,4
Malinké 12 8
Autres 7 4.6
Total 152 100

L’ethnie Bambara était le plus représente 39, 47cas soit 50 %

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de I’age et du Sexe.

SEXE
Ages Masculin Féminin Total
N % N %

Moins de 20 ans 5 5 1 2 6
21- 40 ans 24 24 3 6 27
41-60 ans 37 38 31 57 68
Plus de 60 ans 32 33 19 35 51
Total 98 100 54 100 152

Le sexe masculin a été le plus touché dans la tranche d’age 41-60 ans.

Tableau 111 : Répartition des patients en fonction de la profession.
Professions Effectifs %
Fonctionnaire 24 18
Ouvrier 56 50
Ménagere 19 12
Eléve/Etudiant 17 8
Personne agee 36 6
Total 152 100

Les ouvriers ont été la couche socio-professionnelle la plus touchée avec un

taux de 50 % des cas.
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Tableau 1V : Répartition des patients en fonction du service d’origine

Service demandeur Effectifs %
Neurologie 37 24
Neurochirurgie 78 51
Service des urgences 23 15
Traumatologie 14 9
Total 152 100

Les patients adressés par le service de neurochirurgicale ont représenté 51%.

2. Données cliniques

Tableau V : Répartition des patients selon les manifestations cliniques

Manifestations cliniques Nombre %
Douleur rachidienne, Toux, Fiévre 55 36
Déformation rachidienne 37 24
Trouble genito-sphincterien 28 19
Déficit neurologique 21 14
Altération de I’¢état général 11 7
Total 152 100

La douleur rachidienne, toux et fievre ont représenté le renseignement clinique le

plus fréguent avec 36%.
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Tableau VI : Répartition des patients selon la déformation rachidienne

Déformations rachidiennes Nombre %
Gibbosité 15 10
Cyphose 13 8
Scoliose 9 6
Normale 115 76
Total 152 100

Une déformation rachidienne était présente chez 36 patients, (24%) il s’agissait
de gibbosité dans 15 cas, (10 %) de cyphose 8 cas et de scoliose 9 cas

Tableau VII : Répartition des patients selon la topographie de la lésion

Siege de la Iésion Nombre %
Charniere thoraco-lombaire 58 38
Dorsale 40 26
Cervicale 25 16
Lombaire 24 15
Charniere lombosacrée 5 3
Total 152 100

La charniere thoraco-lombaire a été le plus atteint avec 38 %.

3. Données imageries

Tableau VIII : Répartition des patients selon le siege de la localisation
Localisations Nombre %
Sous ligamentaire 17 11
Centromédullaire 9 6
Arc postérieur 6 4
Autres 120 79
Total 152 100

L’atteinte sous ligamentaire était la plus retrouvée dans 16,7 % des cas.
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Tableau I1X : Répartition des patients selon les atteintes vertébrales

Lésions Nombre %
Tassement 107 71
Ante ou rétrolisthésis 12 7
Bloc vertébral 7 5
Lyse des arcs postérieurs 6 4
Autres 20 13
Total 152 100

Le tassement etait la lésion la plus fréquente dans 107 cas (71%), suivie du

rétrolisthésis dans 12 cas (7%).

Tableau X : Répartition des patients en fonctions des complications

Complications Nombre %
Abces para vertébral 42 28
Epidurite + compression médullaire 52 30
Epidurite + Abcés para vertébral 45 32
Myélite 13 8
Total 152 100

L’association de I’épidurite et la compression médullaire avait représenté32 %

Tableau XI : Répartition des patients selon les Iésions associées

Lésions associées Nombre %
Atteinte pulmonaire 68 45
Atteinte péritonéale 18 29
Adénopathies 45 12
Autre atteinte ostéo-articulaire 15 10
Autres 46 30
Total 152 100

L’atteinte pulmonaire €tait la 1€sion la plus fréquemment associée soit 45 %.
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Tableau XI1 : Répartition des patients selon les complications en fonction du sexe

SEXE
Complications Masculin Féminin TOTAL
N % N %
Epidurite 49 61 48 67 97
Myélite 9 18 4 14 13
Abces para-vertéb. 22 21 20 19 18
Total 80 100 72 100 152

L’épidurite avec compression a été la plus rencontrée chez I’homme soit 61%

Tableau X111 : Répartition des patients selon le type d’anomalies observées IRM.

Atteintes corporéales Cervical Thoracique Lombaire Total

Tassement 35 (32,7%) 62 (57,94%) 55(51,4) 107 (100%)
Hypodensité en T1 7 (18,42%) 6 (15%) 25 (65,7) 38 (100%)
Hyper signal en T1+ Gad 6 (15%) 8 (20%) 26 (65%) 40 (100%)
Hyper signal en STIR 4 (25%) 1(6,2%) 11(68,7%) 16 (100%)

Tableau X1V : Aspects des anomalies discales observeées.

Disques Nombre %
Atteinte discale 140 92
Hypo signal en T1 32 22
Hyper signal T2 42 30
Hyper signal en T1 +Gad 38 27
Pincement 22 15
Pas d’atteinte discale 12 8
Total 152 100
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4. Observations

Observation N°‘1“:

ol

Figure 25 : IRM Cervical (T1 et T2 sagittale).

Spondylodiscite C4 et C5, hypo signal T1 et hyper signal T2, Abces : hyper signal
T2 para vertébral et Myeélite aigue par contiguité
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Observation N°2

Neusoft Medical Systems Co., Lt

Figure 26 : IRM Lombaire (T2 et STIR sagittale)

Spondylodiscite L4-L5 avec épidurite antérieure aigue compressive et un abces para

vertébraux de L3 a S1
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Observation N°2 :

Figure 27 : IRM dorsal (T1 et T2 sagittale)

Spondylodiscite T5; T6 et T7 avec une épidurite postérieure compressive et un

abceés para vertébral en regard
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DISCUSSION

Notre ¢tude a été réalisée dans le service d’Imagerie Médicale de 1’hopital du
Mali. 11 s’agissait d’une étude retro-prospective a visée descriptive portant sur les
patients qui ont réalisés I’IRM dans le service pendant une période de O6 Ans.
Nous avons retenu 152 patients sur 375 examens répondants a nos criteres

d’inclusion.

Les limites du travail sont non seulement ’absence de corrélation radio-
biologiques entre les signes radiologiques décrits et 1’étiologie infectieuse ; mais
aussi I’absence de donneées sur la date de début des signes et celle de la réalisation
de ’'IRM.

Ces données auraient permis a déterminer si le recours a I’IRM améliorait le délai

du diagnostic de spondylodiscite ainsi que de ses complications.

Nos difficultés ont été essentiellement :
- Le colt de ’IRM (imagerie par résonance magnétique)
- La panne a répétition.

- Contre-indication de I’examen chez certains patients.

1. Données épidémiologiques :

La moyenne d’age dans notre série était 42,1 ans avec des extrémes de 10 et 70
ans. Ce résultat est proche de ceux de Koné CH [35] qui avait retrouvé une
moyenne d’age de 41,5 ans et F.Loubes-Lacroix C et coll, qui en avaient rapporte
41,9 ans dans une serie de 16 malades [9]. La spondylodiscite 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. [42]

La prédominance masculine ressortie dans notre étude était retrouvée chez
Camara M al [40] et Hima M [42] rapporte respectivement 53,8% ; 52,9 %. Par
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contre Annabelle R [44] rapporte une prédominance féminine. Cette différence

pourrait étre liée a un biais de recrutement.

Les ouvriers ont été la couche socioprofessionnelle la plus touchée avec un taux
de 50 % des cas. Dans la littérature aussi les données ont concerné les couches
socioprofessionnelles défavorisées [34, 35,36]. Ce résultat est comparable a celui

de Koné C.H [35] qui avait retrouvé 29,2% des cas.

Les patients adressés par le service de neurochirurgie ont représenté 51%. Notre
résultat confirme celui de DIARRA M [36] et Ben Taarit C [41] Cela pourrait
s’expliquer par le motif de consultation prédominée par la douleur rachidienne

qui est la premiere manifestation SPDT

2. Manifestations cliniques :

Dans notre série, les douleurs rachidiennes avaient occupé le premier rang. Elles
étaient présentes dans 36 % des cas. Ce résultat se rapproche de celui de
CAMARA et coll. [40] qui avaient retrouve 92,3 % des cas ; Hima-M [42] et Badr
F [38] qui avaient rapporté respectivement 81,8 % ; 81,2 %. Cela pourrait

expliquer que la douleur rachidienne représente le premier plan dans SPDT.

3. Données imageries

Atteintes discales et vertébrales aux difféerents étages

Concernant les disques intervertébraux, plus de la moitié ont été atteints avec une
prédominance au niveau lombaire. L’atteinte corporéale a concerné¢ 36%
lombaire. L atteinte pluri-vertébrale était frequente dans notre série, soit 56 % des
cas, avec une atteinte de plus de trois vertebres dans 45,1 % des cas. Ce
pourcentage se rapproche de celui de Camara et coll. [40] qui retrouvait une
atteinte pluri vertébrale dans 93,3 % des cas. Ben Tarrit et coll trouvait 76 % de
cas d’atteinte pluri vertébrale [41]. Par contre, Hounk P et coll. [43] notait une

prédominance d’atteinte mono vertébrale a 60,7 %
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Localisations rachidiennes des lésions :

La localisation des lésions sur le rachis, était la charniere thoracolombaire dans
38 % des cas. Ce résultat est semblable a celui de la série Annabelle Roth et coll.
soit 58 % [44] en Allemagne et F. Loubes-Lacroix et coll. avec 30,5 % [9] Par
contre, GB KONE ne retrouvait que 22,2 % de localisation lombaire en co6te
d’ivoire [36].

Dans la littérature, plusieurs auteurs s’accordent sur la prédominance de la

localisation de la charniére thoracolombaire au cours de la spondylodiscite [39,40]

La deuxieme localisation était le rachis dorsal. Elle représentait 36 % dans notre
série, et 17a 40 % dans la littérature [29]. Cette localisation est classiquement
decrite comme la plus fréquente. Ben Taarit et coll. trouvait une prédominance du
rachis dorsal dans 27,7 % dans une série de 54 patients [41]. Camara M ; notaient
une répartition egale entre le rachis dorsal et lombaire, a 50 %chacune sur 10 cas
[40]. La troisiéme localisation est I’atteinte cervicale, avec 17 %. Elle varie de 4
a 7 % dans la littérature [41]. L’ atteinte dorso- lombaire était représentée dans 12

% des cas.

Les localisations de la spondylodiscite ont été retrouvées dans notre série, il s’agit

de la forme Centro somatique, vertébrale postérieure et sous ligamentaire.

L’atteinte Centro somatique a éte présente chez 9 de nos patients (soit 9 %). Elle
intéressait 8 fois le rachis lombaire, et 1 fois le rachis dorsal. Ce pourcentage se
rapproche de celui de DIARRA M. avec une atteinte Centro somatique dans 8,2

% des cas [40]; Loubes-L la retrouvait dans 6 % des cas [9].

L’atteinte sous ligamentaire est exceptionnelle. Elle constituait 0,8 % dans la série
de Ben Taarit [41], et 1,6 % dans celle d’Annebelle R et coll. [44]. Elle était
fréquente dans notre série ou elle représentait 17 %, se rapprochant de celle de
CAMARA et coll avec 18 % [40]. Cette forme de tuberculose vertébrale aboutit

a la formation d’un abcés froid étendu et volumineux, résultant directement de
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I’extension du tissu de granulation tuberculeux le long des ligaments para

vertébraux [38].

Dans notre série, la localisation sous ligamentaire a intéressé le rachis dorsal dans
9 cas, sous forme de fuseau para vertébral, et le rachis lombaire dans 8 cas, sous

forme d’abces bilatéral des muscles psoas.

L’atteinte de I’arc postérieur a été décrite pour la premiére fois par Lannelongue
en 1888, sa fréquence variait de 1 a 3 % selon les séries [15,28]. Elle semblerait
plus fréquente chez I’enfant, le sujet de race noire et les sujets originaires du
continent indien [25,26]. Dans notre série, elle a concerné 6 patients (soit 06 %).
Ce taux est certainement sous-estimé. Contrairement a nous, Diarra M trouvaient

une fréquence plus élevée d’atteinte de 1’arc postérieur 16,4 % [36]

Tous les 6 patients présentaient des signes neurologiques. En effet, I’atteinte de
I’arc postérieur est caractérisée par la fréquence des troubles neurologiques et des

abces para vertébraux [40,42].

Les géodes centrosomiques étaient associées a un abces épidural 2 fois, et a un
tassement vertébral 3 fois. Ces géodes peuvent s’ouvrir en avant sous le ligament
vertébral antérieur, et dans les parties molles, expliquant les abces para vertébraux
et en arriére dans I’espace dural [41]. La forme centrosomique est particuliere aux
malades africains selon CAMARA M. et coll. [40], elle est caractérisée sur le plan

radiologique par la multiplicité des foyers de spondylite tuberculeuse.

L’atteinte sous ligamentaire est exceptionnelle. Elle constituait 0,8 % dans la série
de BOIDY KTT et coll. [37], et 1,6 % dans celle d’ Annabelle R et coll. [44]. Elle
était fréquente dans notre série ou elle représentait 17 %, se rapprochant de celle
de KONE C H avec 18 % [31]. Cette forme de tuberculose vertébrale aboutit a la
formation d’un abceés froid étendu et volumineux, résultant directement de
I’extension du tissu de granulation tuberculeux le long des ligaments para

vertébraux [40].
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Dans notre série, la localisation sous ligamentaire a intéressé le rachis dorsal dans
9 cas, sous forme de fuseau para vertébral, et le rachis lombaire dans 8 cas, sous

forme d’abces bilatéral des muscles psoas.

Les abces centrosomiques et sous ligamentaires sont en rapport avec la chronicite
de lamaladie. Les fusées para vertébrales représentent un mode de décompression

spontane des abces somatiques ;

Anomalies discales observées

Les atteintes discales étaient en hypo signal T1(22%) en hyper signal (30%) ou
en hypo signal T1 apres I’injection de gadolinium (38%). Il s’agissait d’un
pincement discal dans (15%) des cas. Le pincement caractérisait 1’atteinte discale
chez tous les patients de G-B KONE [45] et seulement 36 % des patients chez
Ahoury NJ [34]. Le retard de diagnostic expose des patients aux complications.
Mais le retard du diagnostic des complications engage parfois aussi le pronostic
fonctionnel. C’est le cas pour D’épidurite responsable d’une compression
médullaire ayant corollaire un déficit moteur. L’épidurite est justement la

complication la plus fréguente.

Atteinte des parties molles

Une atteinte des parties molles a été observée chez 104 patients (54,02%). Il
s’agissait d’une atteinte des parties molles péri-vertébrales (12,93%) ou d’une
atteinte du psoas (16,09%). L’abces était une image de collection en hypo signal
T1, hyper signal T2 avec rehaussement en peériphérie aprés injection de
gadolinium. Dans 1’étude Ahoury NJ, I’atteinte des parties molles était bien plus
diversifiée. 1l y avait un abces du psoas chez 66,6% des patients, un abces du
muscle carré des lombes chez 9,5% des patients, un abcés du muscle fessier chez
2,4% des patients, un abces rétro-pharyngé chez 2,4% des patients sa série G-B
KONE [45].
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Lésions associées :

La localisation extra vertébrale, avec une prédominance d’atteinte pulmonaire
dans 68 % des cas. Dans la littérature, 1’association d’une localisation extra
vertébrale de la spondylodiscite se rencontre dans 20 a 30 % des cas. La présence
d’une localisation tuberculeuse extra vertébrale permet d’orienter le diagnostic

[34,44].

Complications :

L’épidurite a été la plus fréquemment rencontrés avec compression médullaire
suivi des abces du psoas et la myélite. L’épidurite est justement la complication
la plus fréquente sur notre série (61,52%) étant toujours associée a une
compression medullaire. Elle était caractérisée dans notre étude par une masse
épidurale en hyposignal T1, hypersignal T2 et se rehaussant aprés injection de
gadolinium. G-B KONE [45] et Ahoury NJ [34] avaient trouvé des proportions

similaires.
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CONCLUSION :

L’IRM est la technique adéquate pour la précision et la détection rapide des
premiéres Iésions inflammatoires du rachis. L’acuité diagnostique apportée par
cette imagerie a été mise en exergue au cours de notre travail. Grace a la possibilité
de se réaliser en des séquences tres variées, elle possede une sensibilité et une
spécificité pour les lésions de spondylodiscite qu’elles soient osseuses, discales
ou des parties molles. Cela en fait I’examen de choix a demander en cas de
suspicion de spondylodiscite. Sa vulgarisation déja amorcée doit donc se
poursuivre, afin d’éviter la survenue des complications par une prise en charge

thérapeutique rapide garant d’une évolution favorable.
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RECOMMANDATIONS :

Au terme de notre travail, pour une lutte efficace contre la spondylodiscite et une

meilleure prise en charge des patients, nous recommandons :

1. Aux autorités politiques et administratives :
Formation continue du personnel dans la prise en charge de la tuberculose.

Disponibilité des IRM dans nos hopitaux.

Améliorer la PEC (programme) du TBC.

2. Au personnel soignant :

Demander I’IRM devant les signes de compression médullaire
L’orienté les patients dans le service adapte pour la prise en charge adéquate

3. Aux populations :
La vaccination systématique au BCG

La lutte contre la précarité et I’évitement de la promiscuité.
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ANNEXES
RESUME :

Introduction :

La spondylodiscite 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
la compression medullaire lente.

Objectifs : Décrire les différents aspects et préciser 1’apport de I’'IRM dans le
diagnostic de la spondylodiscite.

Matériels et méthodes : Etude rétrospective a type descriptive dans le service
d’imagerie médicale de 1’hOpital du Mali sur une période de six ans. Nous avons
utilisé un appareil IRM de marque Neusoft, bas champs, ouvert de 0,35 Tesla.

Résultats :

Notre étude rétrospective a visée descriptive a eté menée sur 152 rapports d’ IRM
du rachis faisaient tous états de Iésions en faveur d’une spondylodiscite. Ces
rapports ont été sélectionnés parmi 375 IRM du rachis réalisées sur la période
d’étude soit une fréquence hospitaliére annuelle des spondylodiscites de 40,53 %
des IRM du rachis.

L’age moyen de nos patients était de 42,5 ans, avec une légere prédominance
féminine (53,7%). L’indication la plus fréquente était la déformation (24,33%)
devant la douleur rachidienne (36 %). Le siege le plus fréquent des Iésions était
lombaire (38,13%). (80,46%) concernait un foyer unique surtout lombaire.
12,09% des sujets avaient une atteinte bifocale et 3,45% d’une atteinte de plus de
deux foyers. Les Iésions osseuses retrouvées étaient corporéales et il s’agissait
d’un tassement de facon prédominante. 86,2% des patients présentaient une
atteinte discale. Nous avions une atteinte épidurale dans 62,52% des cas et
localisée en antérieur majoritairement. L’atteinte des parties molles intéressait 42
patients (38,02%). Il s’agissait d’une atteinte péri vertébrale chez 18 patients
(12,33%) et d’une atteinte du psoas chez 24 patients (16,09%). Quatre-vingt-dix-
sept (97) patients présentaient une compression médullaire.

Conclusion :

Malgré ’absence de confrontation des résultats d’IRM avec la biologie, notre
é¢tude montre I’importance de cette exploration dans le diagnostic des
spondylodiscites notamment grace a sa précision dans 1’identification des lésions
discales et le nombre des lesions osseuses.

Mots clés : Spondylodiscite, Rachis, IRM, Hopital du Mali.
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SUMMARY:

Introduction:

Spondylodiscitis is a common pathology in our context. It poses a public health
problem in Mali. This is one of the most common causes of slow spinal cord
compression.

Objectives: To make an inventory of the use of MRI in the diagnosis of
spondylodiscitis.

Materials and methods: Retrospective study for descriptive purposes in the
medical imaging department of the hospital of Mali over a period of six years. We
used a Neusoft MRI, open, low field, 0.35 Tesla.

Results:

Our descriptive retrospective study was conducted on 152 MRI reports of the
spine all reported lesions in favour of spondylodiscitis. These reports were
selected from 375 MRI of the spine performed over the study period, with an
annual hospital frequency of spondylodiscitis of 40.53% of MRI scans of the
spine.

The average age of our patients was 42.5 years, with a slight female predominance
(53.7%). The most common indication was deformity (24.33%) ahead of spinal
pain (36%). The most common site of injury was lumbar (38.13%). (80.46%)
involved a single focus, mainly lumbar. 12.09% of subjects had bifocal
involvement and 3.45% had involvement of more than two foci.

The bone lesions found were corporeal and it was predominantly settled. 86.2%
of patients had disc involvement. We had epidural involvement in 62.52% of
cases and localized in anterior majority. Soft parts involved 42 patients
(38.02%). This was perivertebral involvement in 18 patients (12.33%) and psoas
involvement in 24 patients (16.09%). Ninety-seven (97) patients had spinal cord
compression.

Conclusion:

Despite the lack of comparison of MRI results with biology, our study shows the
importance of this exploration in the diagnosis of spondylodiscitis, particularly
thanks to its precision in identifying disc lesions and the number of bone lesions.

Keywords: Spondylodiscitis, Spine, MRI, Hospital of Mali
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