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INTRODUCTION

La'SpondylodiScite tuberculeuse est une affection qui a ste de

-crite par Sir Percival Pott entre 1779 et 1783, et qui en hom

-mage mérite son nom.

Cette maladie existe de nos jours malgré de nombreuses investi

-gations scientifiques, la. prévention et le tréitémeht; mais sa.
fréquence a diminué gréace au progrés des anfibibtiqueé
antituberculeux.

Les maux de PéTT étaient décrits chez les enfants son existence
chez les adultes ﬁontre qu'il n'y a'paé de prédiléctioﬁ a'ége
a'l'affection. ‘

Dans les pays dé?eloppés le mal de POTT est observé géﬁéra

—1ementrchez les.transplantés (Les immigfésj.

Oon parlé d'éradication du mal de POTT dans ces éays-développés
parcequ'glle apparait tedﬁnoloéiquement poésible.

D&j

o

, aux Etats unis, péys le plus développé du monde BATES
estime gque la tuberculose restera un probléme urbain jusqu;a

" 1'an 2000.

Des‘traVaux;effectués au MALI sur la tuberculose extra

- pulmonaire & 1'Hopital du Point G ont montré 1'importance de la

Ldéalisation_ostéo articulaire‘de'éetﬁe affection:

Diabaté K. (Thése 79-M-29 Bamako)  qui a recensé-i48 éaé de
tuberdulose extra puimonaire avec Qlycas de iocéliéations
vértébrales. | |

Yattara M. fThése-SBrM—ll Bamako) a trouvé 62 cas dont les

- formes ostéo articulaires représentent 16,13% (10 cas)."Dg ce

. fait on a mis l'accent sur la localisation vertébrale gui n'a

jamais été traitée dans notre pays, de prendre en considération

cette affection et de lé décrire.
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De nombreux malades venant en consultation dans le sérvice de
_traumatoiogie de 1l'hopital GABRIEL TOURE pour des Lombalgies,
aprés des examens poussés, spécifiques nous ont permis de
poser le diagnostic dwy mal de POTT.

Le materiel d'étude est constitué par des observations de maux
de POTT recueillis de JANVIEﬁ 1987 & JUIN 1990 au service de
traumétologie de l'hopital Gabriel touré de BAMAKO.

OBJECTIF DU SUJET

-~ Determiner la fréquence du mal de Pott dans le service de
chirurgie traumatologique et orthopediqué de 1'Hopital Gabriel
Touré . |

- Etudier les aspects cliniques, biologiques et radiologiques.
- Décrire 1'évolution du mal de POTT et de ses complica

-tions

—~ Faire des récommandations pour la prévention et le traitement

du mal de POTT.

19
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- HISTORIQUE

A. DANS LE MONDE

Le mal de POTT est uneAaffeqtion qui existait depuis
1'antiquité car on retrouva son empreinte sur les-squelettes
des néolytiques d'EUROPE OCCIDENTALE .

A cette épogue l'affection n'était pas connue et n'était pas
décrite. L'histoire du mal de POTT commence avec Hippocrate
qui fait la correlation entre les Gibbosités et les abcés qui
existent dans ies Lombes et les ailes iliaques.

Percival POTT décrit cette maladie entre 1779 et 1783 gui ne-
porta son nom gqu'en 1788

~ DELPECH , en 1819 établit 1l'existence de tubercules dans
le mal de bott

- WORTER, en 1869 découvre les follicules tuberculeux.

- ROBERT KOCH, en 1882 découvre le bacille responsable de
la maladie tuberculeuse.

- LE FONDATEUR DE L'ECOLE DE BERCK, aéfinit le cycle
&volutif de la maladie et en donne les principes
thérapeutiques.

- ALBEE, donne son nom a la premiére greffe vertébrale
posterieure en 1910.

- Madame SORREL DEJERINE, en‘l926 décrit-ie mécanisme des

paraplegies pottiques.

- WAKSMAN, 1945 découvre' le premier antibiotique anti

tuberculeux: la streptomycine.

- HODGSON,,1956.é rapporté d'importéntes éeries de traitement
chirurgical du mal de Pott.. -

- CAUCHOIX, en'1959, défihit l1'abord direct du Foyer

pottique.
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B. EN AFRIQUE

1903: GARNIER en afrique équatoriale Francaise signale des cas

de tuberculoses pulmonaires et osteo-articulaires d'évolution

gravissime.

Il soutient 1'hypothése

d'un apport europeeh du BK.

1913 :LEGER et HUCHARD soumettent 1'idée d'une tuberculose

autochtone.

En fait en Afrique du Nord et Afrique Noire, on a intensifié

les recherches qui ont

tuberculeuse africaine

1. EN AFRIQUE DU NORD

Nous rétiendrons

a) TUNISIE: en 1957, le
1'abord chirurgical du

b) AU MAROC:

GHOTIM (40) rapporté le

concouru a mieux apprécier laspondylite

et a mieux définir sa thérapeutique.

travail de GANEM et S MESTRI sur

mal de POTT.

résultat d'un essai de traitement

medico-chirurgical du mal de pott.

c) A ALGER:

Plusieurs travaux ont été faits dans ce pays parmi lesquelsgeux

de:

- LARBAOUI (D) sur la fréquence des tuberculoses extra

pulmonaires.

- MENAA (H): Etude du diagnostic des tuberculoses osseuses

et osteo articulaires.

— OULD(M.M) : Etude sur

le remplacement vertébral et la

»cure des- déformations cyphotiques dans le mal de POTT.

21
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2. EN AFRIQUE NOIRE

Beadcoup de travaux ont été faits en Afriéue Occidentale
Francaise. | |

— En 1947: DEJOU publie une communication sur 1l'aspect du
mal de Pott en milieu africain. |

- En 1958: CARAYON, HERVE: Evolution des tuberculoses
chirurgicales de l'africain dans son pays d'origine

En 1973 ANGATE (Y)(3)

a fait une description anatomoclihyque et thérapeutique du mal
de POTT en milieu africain.

En 1983, MOYEN (G.M) (69)

Etudia le mal de POTT dans un service de pédiatrie & DAKAR.

3. EN AFRIQUE CENTRALE:

AU CAMEROUN

1953: HOUPEAU H, enquéte sur la tuberculose au CAMEROUN.

22
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GENERALITES -

A. GENERALITES SUR L'ANATOMIE DU RACHIS

I. Vertébres:0Ostéologie
Les vertébres sont superposées et forment une longue tige
osseuse flexible:la colonne vertebrale.

La colonne vertébrale est formée par 24 vertébres mobiles mais

articulées les unes avec les autres et 9 & 10 vertébres fixes.

Ce sont de haut en bas:

7 vertébres cervicales

12 vertébres dorsales

5 vertébres lombaires .

Le sacrum résultant de la fusion des 5 vertébres sacrées
—- Le coccyx formé la reunion de 4 a 5 vertébres cqccygiennes.
Dans son ensemble elle présente 4 courbures situées dans un
plan sagittal::
—'Courbure cervicale, convexe en avant-
- Courbure dorsale, concave en avant
(cyphose) -
- Courbure lombaire, convexe en avant
(lordose) |
- Courbure sacro coccygienne, concave
en avant.
Toute yertébré comprend:

i.l Un corps vertébral

C'est un $egment de cylindre. Chaque corps vertébral

- présente:une face supérieure et une face inferieure plus ou

‘moins plane appelée plateau vertébral.

"Le volume des corps vertébraux augmente de haut en bas

24
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I.2 Deux Dédiculés'

Uﬁ»pédiéulg droit et un.pédicule gauche qui réunissent le corps
.Vertébfal aux‘déux maSsifs éfticulairés. |

Chagque pédicule délimite avec le pédicule sous jacent et‘sus
jacent un orifiée appelé trog de conjugaison par lequel sorteA
les ﬁerfs-rachidieﬁs.

T.3 Deux lames vertébrales

Elles se dirigent vers l'arriére et l'avant et qui se
réjoignent pour former en arriére le trou vertébral.

I.4 Une apophyse épineuse

Elle est posterieure et médiane et se porte vers le bas.

I.5 Deux apophvses transverses

Au niveau du réchis cervical ces apophyses s'implantent surlla
phase latérale des corps vertebraux, alors gqu'au niveau du
‘rachis dorsal et lombaire; elles sfimplantent sur le massif
értipulaire. |

I.6 Deux massifs articulaires

Formés par une apophyse articulaire  supérieure et une inféri

—eure.

'Ces_apophyses portent- chacune une facette articuléire gqui’

s'articule avec les facettes correspondantes des vertébres -

sous Jjacentes et sus jacentes.

1.7 Le trou veftébral

Il est circonscrit par les éléménts précédents. -
- En avant, le corps vertébral

- Latéralement les pédiéules

" .- En arriére les lames

L'ensemble de troux.vertébraux superposés. constitue le canal

- rachidien qui contient la moelle épiniére et le racines des
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DESCRIPTION DES DIFFERENTES VERTEBRES

a. LES VERTEBRES CERVICALES
Elles sont au nombre de 7; Les deux premieéres vertébres

cervicales ont une morphologie particuliére.
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Ap. Articul-aire sup

Racine post.

-Racine ant.

"Ap. semi-lunaire

Ap. Articulaire Sup.

- Ap; Epineuse.
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Ap. Epineuse. -

VERTEBRES

® VERTEBRE CERVICALE @

Trou transversaire
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- La preﬁiére vertébre cervicale(Cl) est égalemént-appeiéé

 -ATLAS et c'est sur elle que répose le créne. |

Elle est formée par deux masses latéraleé qui sont reliéés par
un arc osseux anterieur et posterieur. Cette vertébre

comprend:

1) Deux masses latérales

Ce sont des massifs osseux portant chacun une facette
articulaire supérieure légérement concave, s'articulant avec
le crane et une facette articulaire inférieure, s‘articuiant
avec la deuxiéme vertébre cervicale.

2) L'arc posterieur

Il s'agit d'une apophyse transverse implantée sur les masses
latérales et creusée d'un orifice pour trou transversaire.
Ce trou est le passage de l'artére vertébrale .

3) L'arc anterieur

Elle porte une petite facette articulaire coﬁcéve
trénsversalement_et qul s'articule avec 1l'apophyse odontoide
de C2. |

Les deux masses latérales et les arcs constituent un anneau
osseux gui circonscrit le trou vertébral.

Ce trou vertébral est divisé en deux parties pér le ligament
"transverse. Dans la partie anterieure de ce trou se trouve
lt'apophyse ondotqide, et dans la partie éOSterieure la moelle

épiniere.

29
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Ligt cervical post.

Petit droit post.

Membrane occ.-all.-post.

Ligt. transverse

Cavité glénoide
Ap. transverse.

Trou transversaire

Membrane occ.-all.-anl.

w.,
SIS
=
£
o

_ S X ]
Ligl. vertébral commun oniérieut\ Long du cou-

Membrane at! .-ax0id.-ont,

® CONSTITUTION SCHEMATIQUE o

Arc anlérieur

Masse latérale

Ap. Iransverse.

€ ATLAS e

® FACE LATERALE ®
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- 2eme Vertébre cervicale ou C2: AXIS

‘Elle est située sous la pfécédente et présente vers 1l'avant un

corps vertébral surmonté par une volumineuse apophyse :

Apophyse odontolde ou dent de l'axis.

Latéralement de chaque c6té se trouve un massif articulaire
portant\une facette supérieure et une facette inferieure; Les
2 apophysés transverses sont creusées d'un trou transversaire.

De chéque c6té en arriére du massif articulaire se trouve une
lame; Les deux lames fusionnent en arriére poﬁr constituer une
saillie postérieure et médiane appelée apophyse épineuse.

Ces differents éléments circonscrivent le trou vertébral.
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—ﬁVéRTEBRES CERVICALES C3-C7 -

" Ces. 5 vertébres cervicales ont la méme morphologié. Chacune -

.dfelle Comprehd de l'avant en arriére :
1) unncorps vertébral
I1 a la forme d'un segment de cylindre aplati d'avant en

arriére et présente une face supérieure et une face inferieure

appelées plateaux vertébraux ; qui représentent la partie la

plus volumineuse de la vertébre.
25 Les pédicules:
Au nombre de 2, ils se détachent de la partie postérieure des
faces latérales.
3) Les 2 apophyses transverses
Elles sont creusées chacune d'un trou et s'implanﬁent par 2
"pédicules latéraux: une a droite et une-élgauche.
Ces 2 cylindres osseux relient le corps vertébral en avant aux
massifs des apophyses articulaires en arriére.
4) Les 2 massifs articulaires

IlsiSoht constitués par une apophyse articulaire supérieure et

" inferieure chacune d'elle porte une facette articulaire

supérieure regardant vers le haut et l'arriére, et une facette
articulaire inférieure regardant vers le bas et l'avant.

5) Les 2 Lames {droite et gauche)

Se dirigent vers l'arriere et le dédans et se fusionnent en

arriére.
6) L'épophyse épinguse
Elle est unique et est formég par la fusion des deux lames.
7) Le trou vertébral |
Il est grossiérement triangulaire et est circonscrit par les

éléments cités.
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. 'b. LES VERTEBRES DORSALES

' Elles sont au nombre de 12. Chacune d'elle présente:

1. un corps vertégral

iL. est plus épais que celﬁi des vertébres cervicales et porte
sur ses faces latérales 2 fadettes articulaires costales
supérieure et inférieure .

2. Les 2 péedicules

Ils s'implantent sur les parties latérales de la face
'postérieure du corps vertébral.

3. Les 2 lames

Elles sont aussi hautes que larges.

4, L'apophyse épineuse

Eile est volumineuse et longue trés inclinéé en bas et en
arriére.

5. Les 2 apophyses trahsverses

Elles se détachent de chaque cbéte de la colonne osseuse formée
par les apophyses articulaires.

Chaque apophyse transverse porte sur sa face éntérieure une:

facette articulaire costale:

6. Les massifs articulaires

Ils fonf saillie au dessus et au dessous de la base des
apophyses transverses: il en existe une supérieure et une
inferieuré.

7. Le trou vertébral

Tl est circulaire.
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Facette costale

VERTEBRES
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Ap. articulaire inf.




C. LES VERTEBRES LOMBAIRES

.Au nombre de 5. Chacune d'elle comprend:

1. un corps vertébral

Plus Qolumineux que celui des vertébres dorsales.

2. Les 2 pédicules

Ils sont trés épais et s'implantent & l'union de la face
postérieure avec la face latérale du corps vertébral.

3. Lesliames

Elles sont courtes et,épaissés, plus hauté que large.

4. L'apophyse épineuse |

C'est une lame verticale, rectangulaire et épaisse dirigée vers
.l'arriére:

5. Les apophyses transverses ou apophyses costiformes s

. Elles sont longues et étroites; Elles représentent les cotes

lombaires\et portent sur leur base supérieure un tubercule
appelé tubercule accessoire.

6. Les apopﬁyses articulaires

Les apophyées articulaires supérieures sont aplaties et portent-
le 16ng de leur bord postérieur une saillie appelée tubercule

mamillaire.

-Les apophyses articulaires inferieures ont une surface

articulaire convexe qui glisse dans la concavité de 1'apophyse
articulaire supérieure de la vertébre sous jacente.
7. 'Le trou vertébral

I1 a la forme d'un triangle équilateral.
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® VUE SUPERIEURE ®

Tubercule mamillaire

® VERTEBRE LOMBAIRE @
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D. LES VERTEBRES SACREES

Les 5 vertébres sacrées sont soudées et constituent une piéce
osseuse unique: LE SACRUM.
Il est situé a la paftie postéfiéure du bassin au dessous de la
colonne lombaire et entre ;es 2 os iliaques.

I1 constitue avec ces 2 os iliaques et coccyx, le bassin

osseux.

| B

Le sacrum a une forme pyramidale quadrangulaire,aplati d'avant
en arriére légérement incurveé.
Sa face antérieure est concave et sa face postérieure convexe.

Le éommet de la pyramide est en bas et la base en haut. On Jlui

(IR S

(.

oo

o

l"“"“1

o

|

-

‘al e o

décrit 4 faces une base et un sommet.

1. La face antérieure:

Elle se rétrecie en descendant. Sa partie moyenne forme les
COrps des 5 vertébresisacrées, séparées les unes des autres
par 4 crétes transversales.

Aux extrémités de ces crétes se trouve 4 trous sacrés

anterieurs par lesquels vont sortir les branchés anterieure;

des nerfs rachidiens sacrés.

Leé 2eme 3 eme 4eme vertébres sacrées donnent insertion aux
muscles pyramidales.

2. La facg postéfieu;e:

Elle présénte en son milieu une créte verticale ou créte
‘sacrée formée par la fusion des apophyses épineuses-sécrées.

On trouve de chaque cdéte de la créte sacrée:

- des gouttieéres sacrées formées par 1l'union des lames
verticalgs sacrées .

- 3 4 4 tubercules sacrés postero-internes résultant de la

fusion des apophyses articulaires .
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- 4 trous sacrés postérieurs par lesquels sortent les branches

postérieures des nerfs rachidiens sacrés.

- Les tubercules sacrés postero-—externes résultant de la

soudure des apophyses transverses des vertébres sacrées.

I1 existe 2 petites apophyses verticales descendantes ou cornes
du sacrum .

Entre ces deux cornes se trouve une gouttiere appelée hiatus
sacré, au sommet duquel se'termihe le canal sacré.

3. Les faces latérales::

Au_nombre de.deux ,une a droite et une a gauche.

Elles sont triangulaires leur base est supérieure ,elles
possédent un segment supérieur et un segment inferieur.

-.Le segment superieur, cérrespond aux 2 premiéres vertébres
sacrées. Sa partie supérieure est occupée par une'surface
articulaire appelée surface auficulaire qui s'articule avec la
surface correspondante de chaque os iliaque.

- Le segment inferieur: correspond aux 3 derniéres vertébres
sacrées c'est 1a qde s'insére les ligaments sécro¥sciatiques.

4. La base:

Elle cbrrespond a la face supérieurepiEllevregafde vers le hauf
et 1égérement vers l'avant et porte en son milieu la surface
articulaire répondant au corps yertébrél-de L5.

Ce corps s'articule avec le sacrum par 1'intermédiaire du
disque L5-S1. En arriére de 1ﬁinsertion”de.disque se trouve
l'orifice supérieure du canal sacré.

Sur le cdté de la base du sacrum se trouve une surface
articulaire appelée AILERON du sacrum.

Le canal sacreé traverse tout le sacrum. Il contient .des

racines nerveuses et présente un orifice supérieur et un

39
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orifice inferieur.

+ orifice supérieur appartient a 1alface supérieure du sécrumf
+ orifice inferieur appartient a4 la face inferieure du sacrum.
5. Le soﬁmet;

I1 est inferieur, c'est une petite surface articulaire, trés

peu étendue allongée verticalement et qui s'articule avec le

coccyX.
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E. LES 'VERTEBRES COCCYGIENNES

Les 4 vertébres coccygiennes sont soudées et forment une.piéce
uniqﬁe le coccyx.

C'est un petit Qé triangulaire & base supérieufe.et a4 sommet
inferieur. on le décrit : 2 faces , une antérieure et une
postérieure |

- .2 bords latéraux

- 1 base s'articulant avec .le sommet du sacrum

- 1 sommet
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IT. ARTICULATION DE LA COLONNE VERTEBRALE

Les vertébres sont unies les unes aux autres par deux types
d'articulation .

- Les articulations inter-somatiqﬁes (entre les corps
vertébraux)

- Les articulations inter-APOPHYSAIRES (entre les facettes
bordées par les apophyses articulaires ). - |

A ces 2 types d'articulation il faut également ajouter les
moyens d'union & distance

A. LES ARTICULATIONS INTER-SOMATIQUES

Elles réunissent les corps vertébraux entre eux

a. LES SURFACES ARTICULAIRES

Elles sont constituées de plateaux (face supériéure et
inferieure des corps vertébraux), tapissés d'une mince couche
de cértilage articulairé.

b. LES MOYENS D'UNION

Ils sont constitués par:

- Des disques inter vertébraux :chague disgue inter vertébral -

est formé de 2 parties:
+ une partie centrale gélatineuse appelée noyau gélatineux ou
pulpeux. - |
+ une partie péripherique,fibregse appelée anneau fibreux
formée de fibres conjonctives qui rélient les deux plateaux

vertébraux voisins de l'un i 1'autre.-
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1 TLT'anneau fibreux

2 Le noyau gelatineux.

- LES LIGAMENTS:

Un ligament vertébral commun antérieur et un ligament vertébral

commun'postérieur;

+ Le ligament vertébral commun antérieur: C'est une longue lame
ligamentaire s'étendant tout le long dﬁ rachis en avant des
corps verté&braux depuis l'occipital jusgu'au sacrum .I1l
adhére a la face antérieure des corps vertébraux et des
disques.

+ Lé ligament vertébral commun postérieur: C'est une longue
lame ligamentaire s'étendant depuis 1l'occiputal Jjusqu'au
coccyxX.

I1 adhére & la face postérieure des corps vertébraux et des
disques .

B. LES ARTICULATIONS INTER-AOPHYSAIRES

a. Les surfaces articulaires:‘

Elies articulent entre»elles les facettes articulairés portéeé
par les apophyses érticulaires supérieures et inferieures.-

ILy a 2 articulations iﬁter apophysaires a chague étage (une &
droite ef une & gauche ) alors gu'il y a une seule
articulation inter somatiqué. Donc chaqﬁe vertébre est unie a
la vertébre sous Jjacente pér 3 articulatiops:

-2 articulatipns inter apophysaires sur les cdétés et une
articulation inter somatigue en avant.

b. Les moyens d'gnion:

Ils constituent une capsule articulaire lache et mince déns

la région cervicale plus serrée plus résistante dans la région

dorsale et surtout dans la région lombaire.
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- La capsule est renforcée par le ligament jaune correspondant

ainsi’due des ligaments postérieurs.

La synéviale est plus lache dans la region cervicale que dans
les aﬁtres régions.

c. Les moyens dfunion a distance

Ce sont ‘les moyens de_formation qui unissent les 2 vertébres
voisines et qui sont ‘@ une certaine distance de celle ci.
c.1l. Les unions des apophyses transverses:

- Au niveau du rachis cervical et lombaire:

il s'agit de petits muscles verticaux qui uniésent les
apophyses trahsverées

- au niveau du rachis dorsal:

il s'agit de ligaments inter transversaires qui sont des

ligaments verticaux qui réunissent chaque apophyse transverse

a 1'apophyse transverse sous jacente.

c.1.2. Union des lames vertébrales

Elle se fait par des ligaments jéunes. A chagque étage on a 2
ligaments jauhes , une a droite et une a gaﬁche.

Chaque ligament jaune eét épais , fibreux, solide et wunie la
lame d'une vertébre a celle de la vertébre sous Jjacente.

c.1.3. L'unién des apophyses épineuses |

Elle se fait de 2 manieres:

- au moyen de ligaments inter épineux se trouvant a chaque

étage et qui occupe l'intervalle compris entre les 2 apophyses

épineuses.

- au moyen de ligaments sus épineux gul sont de longs ligaménts

fibreux descendant tout le long du rachis en arriére des
apophyses épineuses et des ligaments inter épineux, 1ils

adhérent au-sommet postérieur des apophyses épineuses, 1ls
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sont bien développes au niveau du rachis cervical.
. i

On distingue des cas particuliers d'articulation de la colonne

vertébfale:

D. ARTICULATION OCCIPUTO—ATLOIDIENNE:

Elle est formée par 2 articulations :'uneié droite et une a
gauche

Entre les masses latérales de 1'ATLAS

E. ARTICULATION ATLOIDO AXOIDIENNE

Elle réunit C1 (atlas) et C2 (axis). Elle éomprend:

1. L'articulation odonto atloidienne : entfe'l'arc posterieur
de 1'atlas et 1'apophyse odontoide de 1'axis.

La partie postérieure ae‘la dent s'articule avec les ligaments
transverses gqui est une l&me fibreuse transversale réliant les
masses latérales de l'atlas l'ﬁne d l'autre en passant en
arriére de la dent de l'axis qu'il applique contre l'arc

anterieur de l'atlas.

48 -

2. Les 2 articulations latérales atloido axcidiennes: entre les

masses latérales de l'atlas et la facette értiéulaire
supérieure de l'axis

3. Articulation sacfo vertébrale:_

Elle est saillante en avant, unie 1és vertéﬁres lombaires au
sacrum, ressemble & celle qui unisse les Veftébres lombaires
entre elles. Elle contient des ligaments in£er transversaires
trés développés partant de l'apophyse‘transQerse de. la 5eme
vertébre lombaire a la parﬁie latéfale de l%aileron du

sacrum.On les appelle ligaments‘sacro vertébraux.
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4. Articulation sacro—cocqygiéne:

Le sacrum_est uni au coccyx par les surfaces articulaires
comprenant un ligament inter osseux et 4 ligaments
péripheriques.

5. Articulation médio-coccygiéne:

Les disques inter vertébraux qui chez le nouveau né unissent
entre eux. Les piéces coccygiennes s'ossifient avec i‘ége a
l'exceptioanu ligament inter osseux réliant la premiére
vertébre coccygienne 4 la deuxiéme qui ne s'ossifie que vers
1'age de 40 ans.

ITI. LES MUSCLES DU TRONC

Les muscles de la région postérieure constituent le groupe le
plus important des muscles du tronc.Il sfagit de muscles
répartis sur 3 groupes:

A. LE GROUPE POSTERIEUR

Il est formé de 4 plans sur lesquels on distingue :les muscles
spinaux guli sont logés dans des gouttiéres vertébrales. Ils
sont au nombre de 4 .

1. Le muscle transversaire épineux: il est trés long.allant du
sacrum & l'axis. Il loge dans la gouttiére entre ies
apophyses épineuses et les apophyses transverses.

2. Le long dorsal:.il est large, épais et.descend en arriére du
muscle transversaire jusqu'a la 2eme cdte

3. Le éacro lombaire ou ilio-costal: il s'étend de la masse
'commune aux muscies spinaux jusqu'a la 3eme vertébre
cervicale.

Il éét épais, large et triangﬁlaire.

4. Le muécle épi-épineux: c'est un petit muscle fusiforme,

situé sur la face latérale des apophyses épineuses de la
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éolonne dorsale.

5. Leé muscles inter épineux: il s'agiﬁ de petits muscles
épineux situés de chaque cété de la ligne médiane.

Ceux sont les muscles inconstants au ﬁiveau des vertébres
dorsales.

ACTION

.Les muscles spinaux sont tous des extenseurs de 1la coloﬁne
vertébrale

Ce groupe est constitué également d'autres petits musclés

+ le muscle pétit dentélé posterieur et superieur

+ le muscle pétit dentélé posterieur et inferieur

qui réposent directement sur les muscles spinaux.

Leur action est surtout dans l'inspiration et 1l'expiration.
Sur un plan plus Superficiel se trouve le grand dorsal et le
trapéze qui sont 2 gréhds muscles larges et aplatis dont le
ler s'étend de la region lombaire & 1'humerus, et le sécond de
la colonne vertébrale et de l'occipital & 1''épaule.

Il contribue tous deux & 1'élévation de i'épaule et & la
rotation du tronc et du bras |

B. LE GROUPE MOYEN

il comprend des muscles situés dans.le plan des apophyses
transverses>et est constitué : des muscles inter
transversaires éui sont de 2 petits muscles tendus entre 2
apophyses transverses voisines. |

Ce musqle imprime & la colonne‘vertébrale des mouvements
d'inclinaison latérale.

Quand au 2eme musclé.de ce groupe lé carré des lombes: il ést
tendu de la créte iliaque a la douziéme cdéte et & la colonne

lombaire.
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'I1 sert & l'inclinaison de la colonne vertébrale et abaisse la

12eme cote:

ITIB. LE GROUPE ANTERIEUR

.Constitué par les muscles psoas iliagques et le petit psoas,

parmi lesquels:

i) Le psoas iliaque est le plus important éonstitué de 2 chefs
musculaires: Le Psoas et 1'Iliaque.

- Le psoas est fusiforme et épais

- L'iliaque en forme d'éventail.

a).LE PSOAS: s'étend des disques inter vertébraux dorsaux de la
face latérale des 5 premiéres vertébres pouf s'insérer en bas
sur le sommet du petit trochanter.

b) Quand au muscle iliaque,-il nait de la fosse iliaque interne
et se termine également sur le petit trochanter.

Le muscle psoas'iliaque est un muscle flechisseur du bassin sur
la cuisse et lui imprime un mouvement de rotation en dehors.

2) Le petit PSOAS. |

C'est un muscle gréle, charnu en hauf et tendinegx-en bas
allant de la 1l2eme vertébre dorsale jusqu‘é;l'éminence ilio

—pectihé. ée muscle est inconstant.

ACTION:

I1 contribue faiblement & la flexion du bassin sur la colonne

lombaire.

IV. LA.VASCULARISATION DU RACHIS

Constituée par les artéres et les veines.

A. LES ARTERES »

Oon réncontre 5 artéres lombaires qui sont de chaque cété et
dont les 4 premiéres naissent de la face postérieure de

l'aorte et la Seme de l'artére sacrée moyenne.
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Eile ée;subdivise en é branches termihales au niveau du trou de
conjugaison. L'une de ses branches terminales postérieures est
appelée branche dorso-spinale, l'autre antérieure ou branche
abdominale.

B. LES VEINES

Elles constituent 2 plexus extra et intra rachidiéné, également
unis entre eux et s'étendant sur toute la hauteur de la
colonne vertébrale . Ils sont anastomoses en haut avec des
veines du systeme CAVE superieur en bas avec des veines du
systéme cave inferieur et forment donc dans le plan de la
colonne vertébrale en arriére du systéme azygotigque, un
deuxiéme anastomose cave . |

1) Les plexus intra rachidiens

Ils sont constitués par la féunion de 4 plexus longitudinaux
situés de chaque coté, en‘avant et en arriere des racines
rachidienhes, au voisinage des trous de conjugaison.

Ces plexus sont unis entre eux par des plexus'transversauk
‘anterieurs et»posterieurs;

Plexus transversaux anterieurs sont entre la face posterieure
des corps vertébraux et le ligament vertébral cémmun
posterieur.

Les plexus transversaux posterieurs sont devant les lames et

les ligaments joints.

.Les pleXHS‘intra rachidiens s'anastomosent par les plexus des

trous de conjugaison avec les veines vertébrales,puis inter

costales, lombaires, sacrées.

'2) Le plexus extra rachidiens:

Ils se distinguent en anterieur devant les corps vertébraux, et

posterieurs dans les gouttiéres vertébrales sous les muscles.
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Ils s'unissent tous aux plexus des trous de conjugaison pour
aller aux méme veines que les plexus intra rachidiens.

v. INNERVATION DU RACHIS

I1 y a 31 paires de nerfs rachidiens -

- 8 paires cervicales ayanﬁ méme numero que la vertébre située
au dessous de leur emergence; La 8eme paire cefvicale énerge
eﬁtre la 7eme cervicale et la lere dorsale.

- 12 paires dorsales

- 5 paires lombaires

-5 paires saérées

portant toutes le numero de la vertebre soﬁs jacente.

- 1 paire coccygienne

Chaque.nerf rachidien nait de la moelle par 2 racines: 1'une
est anterieure‘motrice dont les fibres proviennent des noyaux
cellulaires de la corne antérieure; l'autre'postérieure'
sensitive dont les fibres sont en relation avec la corne
postérieure.

Les racines dﬁ-prémier nerf cervical sont horizontales

Au dessous, les racines sont de plus en plus obliques & mesure
qu'on descend, si bien que les 3 derniers nerfs lombaires les
sacrés et le herf cdccygien sont a peu prés verticaux dans le

canal sacré.

Leur ensemble forme -autour du filum terminal LA QUEUE.DE

CHEVAL. Les nerfs sacrés présentent leur ganglion spinal dans

1'intérieur du canal rachidien.
Les racines rachidiennes, enveloppées d'un prolongement dure
-merien, traversent les trous de conjugaison des vertébres et .

peuvent y subir des compressions par mécanismes divers.
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B. GENERALITES SUR LE MAL DE POTT

1. DEFINITION

Le mal de pott est l'atteinte tuberculeuse du cofps(vertébral
et du disque inter vertébral & l'exception des osteites
vertébrales postérieures isolées-et centrosomatiques, d'ou son
non de spondylodiscites tuberculeuses

2. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

'pun U eun R eua B ounlURY SunlE sunlEE SualF e

2.1 ATTEINTES OSTEC-ARTICULAIRES

Selon Menard(67)>il fait la classification en 3 phases:

+ PHASE DE DEBUT OU D'ENVAHISSEMENT: |
L'extension tuberculeuse permet de distinguer 2 formes de
debut:

- Forme diffuse superficielle.

Les lésions s'étendent sur plusieurs vertébres, la suppuration
est abondante |

- Forme carverneuse

Le tissu spongieux se transforme en poche de pus, située au
bord au centre de 1la ve:tébre.

+ PHASE DE DESTRUCTIdN

L'évolution de la 1lésion entraine une destrubtion progressive
de la partie antéfieure des vertébres gqui se tassent sous
l'effet du poids du cbrps et de la contracture musculaire
donnant un aspect cuneiforme de la vertébre.

Il y a'au moins 2 vertébres atteintés_et le disque inter
vertébral qui assufe l'articulation eﬁtre les 2 vertébres eét
détruit: C'est une destfuction a4 angle ouvert en avant

appelée gibbosité.
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+ PHASE DE. RECONSTRUCTION

Classiquenment 1l'évolution se:fait vers un bloc osseux apréé
destruction du disque inter vertébral. Mais l1l'eveil d'un féyer
ltuberculeux est possible di & la persistance du bacille de
koch aans un tissu conjonctif qui persiste entre 2 verfébres.

L'évolution spontanée s'étend au minimum entre 3 et 4 ans.

Le traitement fait précocement peut entrainer la éuerriéon avec
persistance de séquelles minimales ou la constitution du bloc

osseux incomplet ou complet.

La persistance de lésions destructrices sequellaires non

évolutives est également possible.

2.2 BASPECTS HISTOLOGIQUES

Les lésions ont &té décrites histologiquement par Mazabraud (M
zlitni et MT kassab) et (Moyen GM) (66-86-69)

Les lésions é§oluent de maniére progressive en passant par une
phase exsudative spécifique, & une organisation folliculaire
ou a une nécrdse'caéeeuse. La nécrose caseeuse peut se

ramollir
entrainant la formation de pus tuberculeux.

Sécondairement se fait une sclérose autour du follicule et des
zones caseifiées. L'évolution'inflammatoire cesse :réapparait
une réaction d'osteogénése.

Le disgue inter vertébral est complétement resorbé, la fusion
osseuse est obtenue

On résume 1'évolution histologique du mal de Pott-en 3 stades:

- Stade exsudatif:

fait d'une prolifération capillaire et d'un infiltra
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lymphocytaire.

— Stade folliculaire:

élément de diagnostic: c'est le follicule £uberculeux constitue
par des céllules géanfes avec des inclusions bacillaires
dl'intérieur, autour de cette céllule on voit un tissu
épithelial et tout autour une-rééction éonjonctive .

— Stade de nécrose caseeuse:

Autour du caseeum une couronne de céllules fibrinoides et tout
autour la membrane épitheliale entourée d'un tissu conjonctif

2.3 LES ABCES FROIDS

Les abcés du mal de pott ont un caractére fondamental: Ils sont
migrateurs, c'est & dire qu'ils progressent le long des
espaces anatomiques pour venir faire saillir sous la peau -en
un point souvent fort éloigne; La poche de ces abcés contient
des follicules tuberculeux dans son épaisseur'et a4 un role
actif en envahissant progreséivement les tissus sains.

Deux localisations :

- Les abcés du PSOAS: venént des vertébres lombaires qui
peuvent descendre dans la cuisse én passant par l'arcade
crural.

— Les abcés médiastinaux: qui forment 2 poches sur les faces
latérales'deé corps veffébraux dorsaux, réalisant un'aspéct de
fuseau . Ces dérniers peuvént traverser un espace inter coétal
et atteindre le sternum. Dans 1'évolution, ces abcés tendent é
fistuliser le plus souvent a la peau plus_rarement dans
1'intestin, l'oesophage et les bronches.Les abcés médiastinaux
peuvent apparaitre: |

+ Sous la forme d'un nid d'oiseau appendu a la colonne
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vertébrale

- + Soit sous la forme de nappe retropleurale

.+ Sous la forme de poche étalée sous»les muscles -
paravertébraqx.

Il existe souvent une exception : la suppuration provenant de
L5 peut suivre le trajet du pyramidal et passer par grande
échancrure sgiatique avant de loger sous le grand trochanter.

2.4 LES LESIONS NEUROLOGIQUES

Les complications'neurologiques interessent la moelle ou les
‘racines en particulier la queue de cheval.

- La moelle ou les racines rachidiennes peuvent etre comprimées
par une saillie osseuse résultant de la déformation du canal
rachidien. Elles peuvent présenter un oedé&me au voisinage du

foyer.
- Le plus souvent la moelle est comprimée par un abcés qui
évolue & l'intérieur du canal rachidien
Les lésions de la moelle et des racines nerveuses.peuvent étre
passagéres ou définitives: Les lésipns aéfinitives sont dues a
un écrasement des faisceaux intra meduilaires par un fragment
osseux; alors que les lésions passagéres sont dues a des

troubles vasculaires provoqués par un oedéme.

3. LA PHYSIO PATHOLOGIE
Elle obeit aux lois générales gui commandent la physio

pathologie du foyer tuberculeux osteo articullaire.

3.1 L'ENCEMENCEMENT TUBERCULEUX
A lieu pendant la phase dé dissemination hematogéne qui suit 1la
primo infection,mais 1'éclosion du foyer osteo articullaire

est tardive postérieure & l'installation de l'allergie.
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3.2.LA,LOCALISATION OSTEO ARTICULAIRE

Revet tous les caraqtéres de l'abcés froid avec:

a) une paftie centrale necrosée: sous la forme de sequestres
oéseux de caseeum et de pus grumeleux. Au sein des nécroses
est rétrouvé le BK

b)' Les membranes péripheriques d'envahissement

La membrane tuberculinogéne qui progresse sur toute sa

péripherie, mais surtout dans le sens de la pesanteur vers les

zones déclives. Le pouvoir tuberculinogéne subit des
variations |

+ élévé dans certains cas:

avec prolifération des follicules tuberculeux bacilliféres
préparant la fonte caseeuse du tissu envahi réaction de
sclérose intersticiellé absente ou a peiné ébauchée..

Cette activité du foyer tuberculeux péut proééder de fagbn
continue ou par poussée.

Elle est le fait des foyers jeunes qui, du fait méme de
1'absence de barriéres organiques constituent des foyers
ouverts perméables aux antibiotigques

+ Ailléurs s'établit peu & peu une sclérose réactionnelle qui
;alentit l'invasion et finit par enclore la masse caseeuse

- bacillifére dansAune poche résistante.

C'est le fait des foyers vieiilis plutdét défavorables a la
pénétratipq des antibiotiques.

3.3 LA REPARATION DU FOYER TUBERCULEUX

Elle nécéssité:
a) la résorption des fongosites ou leur envahissement par une

sclérose progressive.
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b) L;éffacement des géodes vertébrales par invasion osseuse'ou
fibreuse.

c)-La réhabitation des sequestres osseux: relafivement faciler
lorsqﬁ'il s'agit d'un foyer jeune ouvert et encore pauvre en
nécrose. Cette réparation devient difficile et d'une extréme
1enteur lorsqu'il s'agit d'un foyer constitué et organisé. La
guerrison dans cé cas‘s'apparente beauéoup plus a la

stabilisation et un reveil reste toujours & craindre.

4. ETUDE CLINIQUE

4.1 DONNEES ETHIOLOGIQUES

a) Fréquence

La tuberculose osteo articulaire a tendance a diminuer gréce au
progrés de la sciénce. Mais cépendant le mal de POTT existe
toujours . |

bj Age de survenue

Le mal de POTT était beaucoup plus fréquent chez l'enfant.

Sur 130 ﬁaux de POTT étudiés par MENARD.(67) en 1900 deuk
seulement sont des adultes.

Actuellement il est plus fréquent & l1l'age adulte a partir de 20
ans.

c¢) Influence du sexe , race

Les 2 sexes sont & peu prés également frappés.
Une grande frégquence a été notée chez les africains de race
noire, les transplantés_dans les pays développés.

4.2 INFLUENCE DU TRAUMATISME

La vaso motricité constitue un point d'appel osteo articulaire
a4 l'infection chez le sujet en_état de bacillemie

tuberculeuse, ou Jle reveil d'un ancien fover tuberculeux
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'Ae)_MODALITE DE L'INFECTION ARTICULAIRE

La dissémination se fait toujours par voie sanguine, & partir
du complexe primaire ganglion pulmonaire ou d'un autre foyer
tuberculeux.

f) CAUSES FAVORISANTES:

I1 faut souligner:

- mangue de vaccinations chez les enfants

- le rdle de la mal nutrition et les mauvaises conditions

d'hygiéne

- contamination par le lait d'animaux tuberculeux

- réle de la contamination par un malade de l'entourage
bacillifére connu

- contamination de la vertébre par une tuberculose pulmonaire.

4.2 ETUDE SYMPTOMATIQUE

Le tableau clinique du mal de POTT a &té décrit par plusieurs
auteurs parmi lesquels il faut citer LORTAT-JACOB(60) qui ont
pris comme type de description le mal de POTT dorso lombaire
D1l a L2, parce que c'est le siege le plus fréquent.

a) PERIODE DE DEBUT

Signes révélateurs:LA DOULEUR

Lombaire.basse, tfés souvent, lombalgies avec ou sans
irradiation en ceinture

Progressive«et croissante

Continue avec des crises

éaimée au debut par le répos et le déqubitus

Mais rapidement résistante ét nocturne. Elle est souvent
accentuée par la toux, la défecatién, les sécousses,_lé

marche.
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‘L'EXAMEN COMPLET

+ Les signes géhéraux peuvent étre :

Une fatigue

Une anorexie

Un améigrissemeht

Des sueurs vespérales

+Les signes physiques

L'examen se fera sur un sujet nu,'debout puis
Inspection: & la récherche d'une déformation,
caracterisée par un déplacement en bloc d'un
lors des mouvements de fléxidn, extension et

latérale.

PALPATION:

couche
une raideur
segment rachidien

inclinaison

Recherche le signe de la sonnette, contraction musculaire

b) PERIODE D'ETAT

DOULEUR: prend un aspect mécanique trés vioclent entrainant une

impotence fonctionnelle
EXAMEN COMPLET
+ Signes généraux:

Une fatigue'

L'atteinte de 1'état général qui est trés importante

+ Signes physiques:

Cyphose angulaire médiane

* LES ABCES FROIDS

la palpation de 1l'épineuse est trés douleureuse

Ces abcés froids peuvent étre 1'élément de découverte de cette

maladie. -Elle se présente sous lé forme de tuméfactions

froides au niveau du triangle de SCARPA dans la fosse iliaque

ou lombaire, parfois pelvienne.
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* LES SIGNES NEUROLOGIQUES

Sont a8 rechercher dés le debut, car ils peuvent étre

révélateurs d'une compression médullaire. On note parfois des

signes d'irritation.pyramidaie:

+ BABINSKI billatérale

"+ Reflexes osteo tendineux rotuliens et achilliens vifs

4.3 ETUDES RADTOLOGIQUES

L'étude radiologique est un temps capital pour le diagnostic et

l'appréciation-de 1'étendue des lésions.
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LES TECHNIQUES RADIOLOGIQUES

Malade debout ou couché

un grénd cliché prenant le rachis en totalité (face et profil)

ﬁn cliche centré sur les zones suspectées (face et profil)

La tomographie: qui a un double inferét

+ mise en évidence des lésions minimes

+ é&valuation plus précise de 1'importance des lésions

Trois points sont a signaler: |

- le retard d'expression radiolpgique: 11 existe un temps muet
entre les signes cliniques et 1'image radiologique, d'ou 1la
nécéssite de répéter les examens radiologiques

- La.topographie des lésions: la zone de pfédilection,_il

s'agit des vertébres dorso lombaires

- Extension des lésions: le foyer pottique peut s'étendre sur

plusieurs vertébres.

LES SIGNES RADIOLOGIOUES

1) PERIODE{DE DEBUT

Le pincement discal:

Dimunition de la hauteur du disque atteint‘par rapport aux
disdues sus et sous Jjacents.

Irrégularité des plateaux gqui bordent lé disque atteint.

Les 2 corps vertébraux qui bordent le disgque sont plus clairs
que les autres, traduisant la décalcification .

2). LA PERIODE DE DESTRUCTION: |

Elle réalise plusieurs types de lésioné

- une simple démineralisatidn de la corticale:

Les plateauk ont un aspect flou, grignote du fait d'érosions
superficielles -

- 1l'interruption de la corticale, d'un plateau vertébral
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correspondant 4a l'ouverture dans le disque d'une géode intra
sbmatique. |

- des géodes: Elles peuvent étre qniqueé ou multiples,
arrondies ou ovalaires de taille variable pouvant occupé tout
un cofps vertébral.

Elles interessent souvent 2 corps vertébraux adjacents-
réalisant l'aépect classique des géodes en miroir de part et
d'autre du disque pincé.

- Un tassement vertébfal cunelforme

L'affaissement peut prédominer sur une partie du corps
vertébral, il est habituellement"cuneiforme.affectant surtout
la partie antérieure de la vertébre, expliquant la cyphose
angulaife a court rayon de courbure.

- Image d'uh abcés

L'aspect radidlogique est différent selon les localisations:

a i'étage cervical: c'est une masse prévertébrale décollant
1'axe éero digestif.

. Au rachis dorsal: L'image est celle d'un fuseaﬁ typique:

1'ombre médiastinale réguliére, allongée, d'opacite homogéng a
contour net répondant & la poche purulente, bridée, par le
ligamenﬁ vertébral antérieur lorsqu'il est plus limité,l'abcés
donne une.image a4 nid d'oiseau paravertébral

Au rachis lombaire: cfest'le plus souvent une assymetrie de

'l'ombre,de psoas qui correspond a 1l'abceés.

3) LA PERICDE DE REPARATION:

Les vertébres peuvent se présenter sous 2 aspects.
- Les vertébres se récalcifient, le flou et les abcés
disparaisSent les vertébres atteintes se soudent entre elles

et les disques disparaissent complétement. Il se forme ainsi
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un.bloq vertébral:

- Osteophytose marginale d'apparution plus>tardive se

développant autour du disque

'CONCLUSION: Une atteinte discale avec la destruction du corps

vertébral sous forme de tassement antérieur aVec
cuneiformisation postérieure, ou formation intrasomaﬁique; Ces -
images radiologigques doivent faire penser'éAune |
spondylbdiscite-tuberculeuse. |
Devant ces. signes, le_contéxte tuberculeﬁx doit- étre récherché

_avec soin.

a) ETUDE DES ANTECEDENTS

~Absence de'vaccination'au BCG

Virage récent de la cuti-réaction

Antécédent de Pleuresie sé&rofibrineuse

Comptage familial ou scolaire

b) EXAMEN- COMPLET & la récherche d'une autre localisation:

Adenopathies cervicales
Contenu scrotal
Radiographie du thorax, de la hanche, et du genou

4.4 LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES: ™~

2) LES EYAMENS BIOLOGIOUES:

+ La vitesse de sédimentation globulaire:

Elle est souvent normale, et elle peut étre éugmentée,'ﬁais de
fagon_plUs moderée que dans lesyspondylodisCitesAé germes °

banaux.
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+ L'hemogramme

N'apporte pas un grand renseignement.

On peut observer une lymphocytose mais le taux de lyﬁphocytes
eét'souvent normal ainsi que celui des polynucleaires
neutrophiles.

b) LA SCINTIGRAPHIE:

Elle a un grand interét:

permet de faire un diagnostic précoce et un diagnostia
differentiel avec les‘autres spondylodiscites.

Elle est réalisée grdce a un pyrophésphat de technetuim 99 et
au citrate de galluim.

Elle réalise une hyper fixation franche des vertébres en cas de
spondylodisciﬁe tuberculeuse.

Mais dans les spondylodiscites non tuberculeuses, la fixation

est moderée.

c) TESTS D'ALLERGIE TUBERCULINIQUE

Oh utilise une tuberculine plurifiée, un_dixiéme de millilitre
est injecté dans le derme de la face antérieure de 1'avant
bras provogquant une élévure de 2 a 3 millimétres de la surface
cutanée.

L.a réaction se lie & la 72eme heure.

‘Au cours d'une spondylodiscite tuberculeuse, la réaction est

positive. On utilise IDR a 10 millimétres.

d)} ETUDE BACTERIOLOGIQUE ET HISTOLOGIQUE

- La ponction d'abcés: Pour la mise en évidence.du BK et des
follicules tuberculeuses |

- La poncﬁion biopsie veftébrale

C'est une méthode de diagnostic fiable dans les

spondylodiscites tuberculeuses. Elle a été& décrite par.
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plusieurs auteurs parmi lesquels nous retiendrons DELAREDO
(J.D) et LEBLANG (G) (56-58). L'éfficacité de cette méthode a

été démontrée dans les lésions du rachis lombaire et sacré.

A 1'étage.dbrsale cette ponction biopsie vertébrale du fait de

la proximité des structures énatomiques nobles; Cependant elle
réste possible gféée a une technique de la ponction disco
vertébrale par abord postero latéral évitant le canal
rachidien et 1la plé&re ou par costo transversectomie.
Le patient doit étré placé en procubitus oblique de 35 dégres.

Le materiel utilisé est le nouveau trocart a ponction biopsie

osseuse.

TECHNIQUE

Aprés aﬁesthesie et incision cutanée au bistouri fin, on
réalise une anesthesie tracante des plans profonds a la
xylocaine 1%, & l1l'aide de l'aiguille de calibre 15 dixiéme
avec mandrin, mise en place éous contrdle scopique jusqu'au
contact de la zone choisie pour la biopsie. Le mandrin est
retiré et remplacé par un mandrin guide rigide pousséljusqu'au
contact osseux.

L'aiguille est retirée et le guide iaissé en place.

Le trocart composé d'une gaine externe graduée ef d'une piece
intermédiaire creusé munie d'un manche est enfilé sur le guide'
puils poussée jusqu'au contact de la lésion vertébrale; Ensuite
on rétire la‘piéce intermédiaire et mandrin guidé. La canule

dentée est introduite dans la gaine externe puis progresse

dans la lésion grdce & un mouvement de rotation horaire.

La canule ést alors rétiré avec un fragment de biopsie.
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' ABORD' CHIRURGICAL

Permet un‘diagnostic éxact.

Le .choix d'une voie d'abord du rachis tiendra toujours compte:

- du versant a aborder

- de 1'étendue du segment rachidien a dégager

- de l'agréssivité de l'abord, car s'il y a des voies anodines,
certaines constituent une chirurgie majeure.

Il faut opposer:

- les voies poétérieures qui donnent accés aux arcs
postérieurs, au contenu du canal rachidien par laminectomie au
disque et au trou de conjugaison par résection articulaire

- Les voles antérieures et latérales gui donnent un acceés
difect aux corps vertébraux‘et gqui posent un probléme
différent & chaque segment, notamment au niveau de charniéres

cervico dorsale, dorso lombaire et lombo sacré
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. 4.5 LES FORMES CLINIQUES:

‘4.5.1 FORMES TOPOGRAPHIQUES:

a) .Formes suivant le siege sur le rachls

U AR SR AR AR S SRR SER T DL SRR SRR DR SRR SRR DR S G

Dorso lombaire

Mal de Pott Lombaire
Dorsal
Fréquence Trés fréquent |Treés frequent |Fréquent chez
1' adulte
Gibbosité Plusieurs ver-|Méme type que |Pauci vertebral
tébres sont at|dans le mal de|souvent un seul
|teintes d'ou Pott dorsal disque est at-
la gibbositeé teint d'ou la gib
‘lest plus mar- bosité est moins
quée marquée ‘
Image en fuse-|Descendent Dans le psoas enl
Abcés au ou hemifu- |dans le psoas |pdssant par 1l'ar
seau paraverté|peuvent appa- |cade crural
bral. raitre dans le|Dans la fesse ‘en
Opacité unila-|triangle de passant par 1'é-
térale arron- |Jean louis chancure sciati-
die en nid de |petit que. :
pigeon
Complication|Paraplégie due|La méme chose |Paraplégie et
a une compres-|que le mal de destruction verté
sion medullai-|Pott dorsal brale
- re -
|
Amélioration Méme aspect Méme aspect
Evolution de 1'état géné
ral- )
Bloc vertébral
a contour net
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Lombosacré Cervical Sous occipital
Fréquence Rare Beaucoup plus |Trés rare
rare. Fréquent|Fréquent chez 1l'a
chez l1l'enfant |dulte jeune
Gibbositeé Pas de gibbosi Aspect guindé. La
té exception- téte penchée en
nellement il avant et fixe
existe une cy- ’
phose et 1'in-
flexion latéra
le du rachis
Abcés L5-S1 abces La region sus |Retropharyngien
difficile a claviculaire souvent dans la
pergevoir region sus clavi-
.| L4-1L5 dans le culaire
psoas
Complication{Association Complication Quadriplégies
aveCc une sacro| nerveuse Risque de mort
coxalgie plus subite dd a la
une ostelte du compression du
sacrum trés e- bulbe.
tendue
Evolution Avec d'autres Evolution Favorable. Guer-
lésions son Iplus rapide rison en un an
pronostic est |vers la guer— |et 18 mois sans
facheux rison sequelles

b)+ Forme selon le siége sur la vertébre

* Spondvlylite Tuberculeuse

* Atteinte géodigue du corps vertébral sans atteinte du disque

Elle est parfaitement mise en évidence par la Tomographié.
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* Tuberculose arc postériéur{rare

C'est une forme souventArevelée par un abcés froid et une
raideur rachidienne. N'importe -quel &lément de l'arc
postérieur peut étre interessé (apophyse,épineuse, transverse,
pédicule) .

Cette forme est généralement révelée par la Tomodensitometrie.

4.5.2 Formes suivant 1'4ge

MAL DE POTT DU NOURRISSON:

* Destruction osseuse rapide.

Le premier signe est en général la gibbosité.

* Aitération_importante de 1l*état général

* Evolution grave en absence de traitement

-fistilusation

; généralisation de la tuberculose

MAL DE POTT CHEZ L'ENFANT

Actuellement la lésion se situe rarement au niveau de D10~L1

MAL DE POTT DE L‘°*ADULTE

Lfévolution_se fait vers une guerrison totale, mais les
réchutes sont souvent possibles.

La_destruction osseuse est moins importante que chez l'enfant,
il se.produit parfois autour des lésions, un processus
constructif qui sur les radiégraphies donne 1'image d'une
arthrose.vertébrale.

MAL DE POTT DU VIEILLARD

Caracterisé par l'importance de la destruction étant donné
1'importance de l'osteoporosé.

4.5.3 FORMES SUIVANT LA SYMPTOMATOLOGIE ET L*EVOLUTION

- Les formes & évolution trainante gui sont 1‘'apanage de

1'adulte mais gqui se voient parfois chez 1‘'enfant.
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- Les formes a évolution écourtée paraisent plus fréqﬁentesf
depuis l'emploi des antibiotiques.

5. LES COMPLICATIONS

Les complications peuvent survenir dans le mal de Pott tel que
les fistules, les paraplegies et d'autres localisations
tuberculeuses.

5.1 AUTRES LOCALISATIONS TUBERCULEUSES.

David Chaussé et collaborateurs (28) -par une é&tude faite sur
95 patients, ont .noté d'autres foyers tuberculeux simﬁltanés:
32 fois il s'agit d'une tuberculose osteo articulaire
multifocale, 63 fois d'autres foyers extra articulaires:
pleuro pulmonaire, renaux, ganglionnaires, méninges, cutanés.

5.2 LES FISTULES"

Dans le mal de pott la fistulisation est & craindre car il peut
y avoir une sur infection sécondaire par le staphylocoque
qui finit par envahir 1'os.

5.3 LES PARAPLEGIES

a) LES PARAPLEGIES-PRECOCES FUGACES:

Causées par des troubles vaso moteurs au contact du foyer
inflammatoire. Quelques signes observés:
- impossibilité & la marche

- troubles sensitifs: type anesthesie ou-hypoesthesie.

b) LES PARAPLEGIES DE LA PERIODE EVOLUTIVE:

_ Proviennent au cours des 2 années d'évolution. Elles sont dues

d& la compression de la moelle par un‘abcés intra rachidien.
Debut progressif decélé par un trouble moteur dans un membre
inferieur. Ensuite on note 1l'abolition de la motricité
volontaire et de sensibilité des 2 membres inferieurs.

Les reflexes rotuliens et achilliens sont trés vifs.
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Troubles sphincteriens type retention sont a noter.

c) LES PARAPLEGIES TARDIVES: -

"Elles s'observent le plus souvent au cours de maux de pott

négligés. Leur installation est lente et progressive. -Ces
paraplegies tardives sont liées & une pachymeningite. Elles
sont caracterisées par:

- une démarche sautillante, hésitante, imprécise,ispastique.'
- gquelques troubles sensitifs, sphincteriens de petits signes
pyramidaux.

5.4 ABCES ET GIBBOSITES:

Les grandes destructions vertébrales avec gros abcés et

gibbosités troubles de la statique vertébrale ne se vdient
plus de nos jours gréce a un diagnostic précocé et a
l'utilisation de 1l'antibiotique." Les grands bossus sont des
maux de pott de l'enfance"

6. EVOLUTION

L'évolution dépend de la précocité du diagnostic et du
traitement.
1. Classiquement et avant les antibiotiques, 1'évolution du mal
de pott était cyclique.
+ Phase de pleine évolution se prolongeait avec des
complications qu‘elle engendre: des déformations rachidiennes
Fistulisation et surinfection des abcés
Apparition de complications neurblogiques
Développemeht d'autres localisations
tuberculeuses
+ Phase de réparation:survieht vers la éeme et 3eme année.
2. Le traitemeﬁt chimiotherapique actuel va modifier cette

évolution
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%:L'état généralrs'améliore .
+ Sur le plan local: les abcés régressent et finalement
s'asséchent.

LesAdouleurs rachidiennes régressent

Les résultats de la radiographie sontlsatisfaisahts.

Le plan rachidien disparait et les contours des corps
vertébraux réapparaissent.

La destruction osseuse s'arréte.

Cette phase de réparation s'échelonne sur une durée d'environ 9
4 12 mois et conduit & un état de cicatrisation lésionnelle
dont les sequelleé varient en fonction du stade évolutif
auquel a été mis en oeuvre le traitement.

7. SEQUELLES APRES GUERRISON.

Classiquement le mal de Pott évolﬁ vers la guerrisdn au»prix de
nombréuses sequelles
A) LES CAS FAVORABLES
Ce sont ceux qui sont traités précocement sans lésions
vertébr;les étendues et sans complications en pérticulier
neurologiques; ces cas évoluent vers une ankyloée et une
déformation rachidienne.
b).LES CAS DEFAVORABLES
~ Sequelles d'ordre orthopedidue
cyphose rachidienne, parfois douloureuse.
- Sequelles d'ofdfe neurologique: beaucoup pius grave mais
actuellement rare grdce a un diagnostic fait précocement. -

8. LE DIAGNOSTIC

8.1 LE DIAGNOSTIC POSITIF
Il est basé sur les signes cliniques.

Les motifs de consultation sont
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- la- présence de 1l'abcés ou de fistule

- une lombélgie'rebelle.

ETAPE AMNESTIQUE

Adultes ou enfants non vaccinés

Transplantation fréquente

- Présence d'un malade tuberculeux dans 1'entourage

- Tuberculose ancienne d'une autre localisation

SIGNES BIOLbGIQUES

La vitesse de sé&dimentation est accélerée. Souvent une
hyperlymphocytose. Mais seule la négativite répetée de l'ultra
dermo réaction a la tubefculine permet d'éliminer en pratiqué

le diagnostic devant une spondylodiscite infectueuse.
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‘LES SIGNES RADIOLOGIQUES

. La majorité des lésions observées correspondent & des stades de

destruction plus ou moins importantes. Ces images
rédiologiques nfdnt gu'une valeur de présomption car les osteo
arthrites apyogénes peuVent réaliser des aspects radiologiques
comparables, d'ou l'interét : de la scintigraphie, de 1la
tomodensitométrie, de la tomographie, de-l'échographié, de La
Myeolographie.
La tomodensitométrie fournit le maximum de renseignements. Elle
rétrouve:
.les images osteolytiques
les fragments osseux dans le canal rachidien ‘
Confirme l'aspect normal du corps vertébral et du disque
Permet une bonne étude des abcés para vertébraux (5) qui
apparaissent aprés une iﬁjection intra veineuse de produit de

‘contraste sous la forme d'une zone hypodense entourée d'une

couronne hypervascularisée péripherique..

La Tomographie:

Elle é&tablie un bilan trés précis des lésions osseuses.
L'échographie:

elle met en évidence les images d'abcés.

La Myelographie:

surtout utilisée en cas de paraplégie pottigue, elle a un
interét diagnostié car elle perﬁet la- mise en évidence d'une
éventuelle compression médullaire de causes diverses.

8.2 LE DIAGNOSTIé DIFFERENTIEL

Devant les spondylodiscites tuberculeuses. il faut éliminer-leé
autres affectations osseuse en se réferant sur certains

nombres de critéres
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- les atteintes osseuses vertébrales
- les atteintes du disque

- la présence des abcés

a) L'ATTEINTE  -OSSEUSE ET DES DISQUES:

LES SPONDYIODISCITES NON TUBERCULEUSES:

- Spondylodiscites a staphylocoque:trés fréquentes dont le
diagnostic est posé devant:.
Une porte d'entrée rétrouvée
Destruction plus rapide
Construction perilésionnelle plus intense
- Spondylodiscite borucellienne
- Spondylodiscite typique
- Spondylodiscite salmonelle
- Spondylodiscite pseudomanas
— Spondylodiscite clandida albicans
~ Spondylodiscite melitococciques
LES OSTEOMOLACIES VERTEBRALES bE CARENCE
Caracterisées cliniquement par:
déuleurs osseuses constantes
radiologiquement.1'existence d'une décalcification de la
vertébre et une déformation de la colonne.
LES MALFORMATIONS CONGENITALES DE LA COLONNE VERTEBRALE CHEZ
L' ENFANT:
sont caracferisées-par:
une osteochondrite
une maladie de-scheurermann:
dont le diagnostic est fait devant 1'atteinte étagee du réchis
la condensation péripherique des corps vertébraux

l'irrégularité des plateaux qui comportent des encoches au
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hernies intraspongieuses
>l'augmentati6n du diamétre antero postérieur
IL.'absence de raréfaction osseuée, d'image d'abceés,
d'hypérfixation a la scintigraphie et la stabilité des iésions
aux differentsvexamens radiologiques. |
Les tassements vertébraux traumatiques

-Plusieurs vertébres sont atteintes au minimum. - les
articulétions entre 2 vertébres.

b) LA PRESENCE D'ABCES:

Trés fréquents dans les spondylodiscites tuberculeuses rarement
retrouvés dans les spondylodisdites non tuberculeuses.

c¢) L'ATTEINTE VERTEBRALE SANS ATTEINTE DES DISQUES INTER
VERTEBRAUX se rencontre dans:

- les tumeurs vertébrales

- les spondylites tuberculeuses centro somatiques:l'atteinte
discale est observée & un moment de 1l'évolution.

- L'atteinte tuberculeuée isolée d'un arc vertébral postérieur
~ Les hemi vertébrales sﬁpplementaires

- La platyspondylie respecte les disqﬁes et s'accompagne
d'autres chondrodystrophies vertébrales des’membres.

9. LE TRAITEMENT

Il eét devenu prétiquemenf,.eXClusivement médical.

9.1 LE TRAITEMENT PREVENTIF

Soustraire les jeunes des milieux de contadion

Vaccination par le BCG qﬁi entraine 1l'immunité en une semaine

et empéche la primo infection.
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9.2 LE TRAITEMENT MEDICAL:
+ Les antibiotiques utilisés sont:
- la streptomycine qui est l'antibiotique de choix .

1g/24 avec survéillance audiométrique.

Isoniazide (dumifon) - 20mg/kg/j Jjusqu'a 30 mois
- 15mg/kg/j de 30 mois a 7 ans

- 10mg/kg/]j aprés 7 ans.

Le PAS 0,30g/kg sans dépasser 12g/j

- L'éthionamide (trecator) -

deg/kg/jour en moyenne. La toléraﬁce digestive est parfois
mauvaise

- L‘ethambutol (dexambzutoi)

15mg/kg/jour. Il peut entrainer des nevrites optiques d'ou la
necéssité d'une surveiilance du fond d'oeil et du champ
visuel.

- La rifampicine (rifadine, rimactan)-lo a 20 mg/kg/jour avec
surveillance de.latrausaminase.

Régle de l'antibiotherapie

Traitement continu

Dure 18 mois a 2 ans

Association de 3 antibiotiques

+ Immobilisation:

Elle a pour but:

- de calmer la douleur et les phénomenes inflammatoires

- la coguille est utilisée dans les formes évoluées avec
instabilité vertébrale par la destruction osteo
discovertébrale

+ La cure heliomarine est contre indiquée en cas de tuberculose

pulmonaire associée.



.__'

=

o

‘on B uan B e B I e

@ i I SRR I | &6 — ¢

9.3 LE TRAITEMENT CHiRURGICAL

ﬁécéssite'qn bon état‘général.

+ Ponction 1l'abcés: permet une évacuation de la cavité et
i'infiltration de l'antibiotique .

+ Lfélimination des sequestres osseux et discaux.

Comblement de la perte de substance résultant de l'excision .

Par des greffons cortico spongieux qui a pour but d'immobiliser
le foyer de fagon définitive.

La greffe vertébrale est utilisée chez 1'adulte quand les
lésions sont stabilisées (82) et‘aux formes trainantéé de .
1'enfant, qdi n'évoluent pas spontanément vers guefrison.

Si la paraplegie ne régresée pas, il faut intervenir soit par
simple laminectomie déﬁompressive; éoit costotransversectomie
pour évacuer l'abcés de décomprimer la moélle.

+ Osteosfnthése rachidienne est utiliéée pour cﬁrriger les
déformations du rachis.

Les techniques utilisées sont‘celles'de LUQUE DOVE (51). La
technique de Luque utilisait le cadre de HARTSHILL bouf les
montaées courts (niveau LS—Sl)

Ce cadre assure ainsi une stabilité immédiate et évite le
corset post opératoire.

Il permet la correction des déformations frontales tout en

conservant -les courbatures physiologiques sagittales, il

- assure aussl la fixation des instabilites rachidiennes

postérieures. Il est donc assimilable & un hauban postérieur.

Les voies d'abord sont différent selon les ségments rachidiens.

a. Rachis cervical

+ Abord transbuccal:
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:aonnant accés a l'arc anterieur de 1l'atlas, de l'odontoide‘etA
des masses latérales de Cl et de c2.

+ Abord retrosterno mastoidien

donne accés de Cl & C7.

+ Abord présterno mastoidien

est 1la voie d'abord usuelle du rachis cervical inferieur de C3
a cv.

+ Abord cervico dorsal

Il est permis par une cervico sternotomie

b. Abord des corps vertébraux dorsaux

+ La costo transversectomie:

Elle donne accés & la face latérale des corps vertébraux elle
est contre indiquée chez - l'enfant car génératrice. d'une
scoliose.

+ Thoracotomie axilliaire transpleurale:

menée par le deuxiéme espace elle donne accés a C7-D1 par le
3eme espace, aux premiéres vertébres dorsales. |

-+ Abord transpleufal de D4 & D10

La voie sera droite ou gauche en fonction de la localisation de

"la lésion sur la vertébre.’

C. Abofd du rachis lombaire L2 & L4
C'est l'accés retropéritonéal et retroviscéral.
d. Abord de 1é charniére dorso lombaire |
Soit par la vole sous pleuro retropéritonéale ou par voie
transpleuro retropéritonéale.
e. Abord de la charniére lombo-sacrée
+ . Voie extra péritonéale: qui donne accés aux deux derniers
disQues.

+ Voie transpéritonéale: pour abord de L5 S1.
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+ Abord transiliaque de Judet
Abord difficile, donne accéds aux racines L4 L5 S1 et S2, au
tronc lombo sacré jusqu'a 1la grénde échancrure sciatique,. toute
la région sous péritonéale intra pelvienne proche du
promontoire, au cdrps de L5, a l'aileron sacré, au disque L5
S1.. |

DEUXTEME PARTIE

NOS OBSERVATIONS )

Nous nous sommes basé sur la fiche d'enquéte suivante pour la

codification de toutes nos observations
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Fiche d4d'enquéte
i : Dossier N°

Nom~Prénom: _

Age: Sexe:

Profession:

Adresse:

Ethnie:

Motif de consultation:

ATCD du malade (notibn de comptage)
Examen Clinique

+ Etat général du malade

—>
Gibbositeé

+ Examen du rachis | Contracture des muscles paravertébraux
Torticolis

Saillie anormale d'une apophyse épineuse
>

-Examen neurologique

-Récherche d*'un abcés froid
>Rachis

v

Examen radiologique

>Pulmonaire

Examens complémentaires

+ Biologie
. « NFS '
. VS
+ Tests d'allergie tuberculinique
‘'Traitements
+ Médical
+ Chirurgical
Evolution

A. LE MATERIEL ET METHODES D'ETUDES

Une étude retrospective des dossiers de Janvier 1987 & Juin

1990 nous a permis de recenser 71 pottiques dans le service de

chirurgie orthopedique et traumatologique dell'Hopital Gabriel

Touré. Ce sont des patients qui ont présenté au debut:
- des signes de rachialgile rebelle

- des signes de parapleégie

84
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- des gibboSitéS

—Ades abcés.froids.

Parmi les 71 maux de pott, on a pu étudier que 50 observations
du fait gue les dossiers ne sont pas tous au complet:

- soit parce qué les malades dispafaissent avant la fin de leur
traitément, ou ils sont transferés dans un autre service.

- A cause également du changement de pefsonnel dans le service
qui rend trés difficile le suivi des dossiers surtout que le
traitement du mal de pott s'étend sur 12 a 18 mois. Une fiche

d'enquéte a été établie pour chaque malade (cf:Fiéhe.d'enquéte

ci dessus)

Le diagnostic du mal de Pott est basé sur les examens suivants:

- Intra dermo réaction & la tuberculine

85

- La numération formule sanguine et la vitesse de sé&dimentation

- La radiographie conventionnelle du rachis.

La radiographie pulmonaire

les signes cliﬁiques

Pour des raisons techniques, certains examens ont é&té ecartéds
tels que: la ponction biopsie.vertébrale, La tomographie, 1la
tomodensitometrie, la myelographie, Les examens anatomo
pathélogiques,

Tous. nos malades ont regu le traitement anti tuberculeux
standard basé sur deux schéma thérapeutiques comportant chacun
de la streptomycine et du diatébéne (Isoniazide 300mg ét la

thiacétazone 150 mg)
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1 er Schéma

1 er Phase : 2 Mois , ~ 2 eme Phase : 10 Mois

- Diatébéne: 1 comprimé - Diatébéne: 1 comprimé

— Streptomycine: 1 g

tous les jours ’ ‘ Tous les jours

2eme Schéma

1 ere Phase: 2 Mois 2 eme Phase : 10 Mois
Diatébéne: 1 comprimé Rimifon: 600 mg
Streptomycine: 1g Streptomycine: 1g

Tous les Jours Deux fois par Semaine

En plus de ce traitemenf standard on a utilisé le corset platré
ou la minerve platrée pour chaque malade en -fonction de
l'atteinte sur le rachis.

Les traitemgnts adjuvants se résumént

- au.répos.: |

- aux anti inflammatoires

- aux dilatateurs de bronches

- 4 la vitamino thérapie et complexe B
- au fer

- aux antalgiques.

Le traitement chirurgical a été la simple évacuation de l'abcéé
pratiquée chéz 4 de nos patients.

L'évolution favorable est basée sur le critdre suivant:

- stabilisation des images avec une disparition du flou
radiologiques du rachis:

-La normalisation des images radiologiques pulmonaires.

86
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- La négativation de 1l'intra dermo réaction & la tuberculine.

- La reprise de la motricité des 2 membres inferieurs chez des

patients qui avaient une parésie.

B. ANALYSE DES OBSERVATIONS ’ v

I FREQUENCE

1. Frégquence globale
Elle est de l'ordre de 15%. .
2. Fréquence selon 1l'éage
Selon les données de nos observations, 1'dge se
situe entre 19 mois.et 77 ans. Mais on note uné prédominence
chez les enfaﬁts de 1 a 10 ans. Selon le tableau ci dessous:

Tableau I: Fréquence selon 1'&age

Age Nb. de Cas Pourcentage
1 a 10 ans 14 28% .

10 a 20 ans 4 8%

20 a 30 ans 4 8%

30 a 40 ans | 8 l6%

40 a 50 ans 6 12%

50 a 60 ans 6 12%

60 a 70 ans ) 12%

70 a 80 ans 2 4%

Tableau I

87
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3.'E:équence selon le sexe

Notre analyse a montré une légéere prédominencenmasculine, 28

hommes contre 22 femmes. |

4. Conditions socio - -économiques

Selon les études faites dans nos observations les 26 cas de
spondylodiscites tuberculeuses viennent des anciené quartiers
.de Bamako ol les conditions d'hygiéne sont trés médiocres; 19

cas viennent des différentes régions du Mali.
5. Fréquence selon les professions

Professions Nb. de Cas Pourcentage
Ménageéres 11 22%
Sans professions 11 22%
cultivateurs 9 18%
Eléves 8 16%
Professions de santé| 4 8%
Commercgants 2 4%
Imans 2 4%
Quvriers 1, 2%
Tailleurs . 1 2%
Gardien 1 2%

TOTAL 50 100%

Tableau II: Fréquence selon les Professions

Antérieurement les études faites sur le mal de pott ont mis
l'accent sur la fréqueﬁce élévée de cette affection chez les
éléveurs; due au contact avec les animauxvtuberculeux et en
buvant le lait de ces animaux. |

Il n'y ‘a aucun éléveur parmi nos malades recensés car ce sont
des échantillons pris en ville.

Selon nos observations, le pourcentage dﬁ mal de Pott chez les
ménagéres s'éléve & 22% , méme chiffres Chez les sans
professions{

En conclusion, la profession joue un grand réle car elle

refléte les conditions de vie du patient.
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6. Ethnie

IT LES ASPECTS CLINIQUES

1. Motifs de consultations

La plupart de nos patients viennent en

rachialgies. Mais le nombre de cas de

-Les bambaras représentent 19 cas parmi
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les ethnlies récensées.

consultation pour des

lombalgie s'eleve & 40%.

Motifs de consultation NB.de Cas %
Atteintes neurologiques 4 8%
Etats fébriles ' 5 10%
Polyarthralgie 3 6%
Cervicalgie 3 6%
Douleur dorsale 8 16%
Douleur dorso lombaire 5 10%
Douleur lombaire 20 40%
Douleur sacrée 1 2%
Douleur coccygienne 1 2%
TOTAL 50 100%

TABLEAU III:Motifs de consulﬁation

2. Délai écoulé avant la consultation

Les patients mettent 15 jours & 11 ans avant de venir en

consultation. Généralement ils commencent par une auto

médication, des consultations dans les centres de santé

des traitements traditionnels c'est avec la persistance de 1la

douleur qu'ils finissent dans

1'Hopital Gabriel Touré

3. Etat général du malade

Les 64% de nos patients ont un

4. Modifications sur le rachis

observé:

le service de traumatologie de

état général altéré,

-Les consultations étant fait tardivement, dans nos études on a

- Gibbosité: 26 cas dont 13 au niveau du rachis dorsal.
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»Siége.sur.le rachis Nb. de Cas
Rachis dorsal 13 cas
Rachis dorso lombaire 4 cas
Rachis lombaire 8 cas
Rachis cervical 1 cas
TOTAL 26 CAS

Tableau IV: Siége de la gibbosité sur le rachis

- La contracture des muscles paravertébraux

Dans 62% des cas, cette contracture est provoquée lors des

mouvements d'anteflexion du tronc.

- Torticolis

Un cas de Torticolis & été noté dans une atteinte du rachis

cervical.

-saillie anormale d'une apophyse épineuse

Selon nos observations on note 14 cas dont 8 .sur le rachis

5. Les signes neurologiques

lombaire et 6 sur le rachis dorsal.

Le signe de Lasseque

Les réflexes osteo tendineux
rotuliens sont vifs

Le signe de Babinski est
positif

24 cas
15 cas

9 cas
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6. La recherche d‘un abcés froid

Les abcés froids sont mis en évidence chez 9 patients

Siége des abcés froids Nb. cas
Abcés de Psoas 6
Abceés espaceé inter costal 2
Abcés plisinguinal 1

Tableau V: La localisation des abcés froids

7. Les antécedents du malade

( TOTAL

antécedent Nb. de cas %
Asthmatique 3 cas 6%
Notion de contage 3 cas 6%
Ancien  -tuberculeux 4 cas 8%
Rachialgie 4 cas 8%
Traumatisme du rachis 6 cas 12%
Taux rebelle + fiévre 9 cas 18%
Sans ATCD 22 cas 42%
50 100%

Tableau VI: Les antécedents du malade
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Le tableau ci dessus montre que 7 patlents ( notlon de contage,
ancien tuberculeux ) ont eu une primo infection tuberculeuse et

III. LES EXAMENS RADIOLOGIQUES

1. La radiographie standard du Rachis

LES RESULTATS DE LA RADIOGRAPHIE STANDARD

elle a été pratiquée chez tous les patients.

+ Répartition selon les atteintes vertébrales

Vertébres Nb.de cas %
1 Vertébre 12 cas 26%
2 vertébres 25 cas 54%
3 vertébres 4 cas 8%
4 vertébres 3 cas 6%
5 vertébres 1 cas 2%
7 vertébres 1 cas 2%
TOTAL 46 9e%

Tableau VII: Repartition selon

les atteintes vertébrales

10 patients ont eu des notions de traumatisme et de rachialgie.



|

r""‘1

f— o

"o T ena B sunBEE sun N sun Y e BN con N B Sl unli Sunl Sunl SnlE SunRNE Suni Sl

SEDIMENTATION

92

Le tableau ci dessus montre qué lt'atteinte de plus de 3
vertébres (9 cas) est inferieur a l'atteinte d'au moins_z
vertébres (37 cas).

Lé cas de patients gui ne figure pas sur le tableau ont
seulement une atteinte des disqueshinter vertébragx (pincement

discal)

+ LA REPARTITION TOPOGRAPHIQUE

siége Nb. cas %

Rachis cervical 4 cas 8%
Rachis dorsal 8 cas 17%
Rachis dorso-lombaire 8 cas 17%
Rachis lombaire- 23 cas 50%
Rachis lombo-sacré 2 cas 4%
coccyx 1 cas 2%

TOTAL 46 98%

Tableau VIII: Répartition selon la topographie

On note la préponderance des localisations lombaires 23 cas

puis, dorsales et dorso lombaires.

2 . La radiographie puimonaire

Les lésions pulmonaires‘sont objectivées radiologiquement dans
la majoriteé desucas.; le nombre s'éléve a 29 cas dont:

-~ 6 patients présentent une image radiologique de Miliaire

- 8 patients présentent les sequelles d'une tubercuiose
primitive

- 15 autres présentent d'autres lésions pulmonaires (Dilatation
des bronches , pleuresie...).

IV .ETUDE DE LA NUMERATION FORMULE SANGUINE ET DE LA-VITESSE DE

- La formule sanguine montre une lymphocytose qui témoingne le
caractére. tuberculeux de la maladie. |

-~ Une anemie chez un grand nombre de patients
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; La vitesse de sédimentation est élévée, elle permet de suivre
1'évolution du mal de pott

'V . L'INTRA-DERMO-REACTION A LA TUBERCULINE

L'intra dermo tuberculine est positive chez tous les patients.

La valeur moyenne de 1'IDR se situe & 17 Millimeétres.
). EVOLUTION

o

Suivie évolutive Nb.de cas

o

Décés 1 cas 2

Malades ayant disparu avant
la fin du traitement 14 cas 28%

Traitement suivi normalement
jusqu'a la fin 10 cas 20%

Réprise - -évolutive :
' ' 5 cas 10%

Malade en traitement '
20 cas 40%
TOTAL : 50 100%

Tableau IX: Evolution de la maladie

Selon nos observations et en nous réferant sur le tableau ci
dessus 28% de nos patients ont disparu avant la fin de leur
traitement contre 20% qui ont correctement suivi leur

traitement.
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I COMMENTAIRE

1. FREQUENCE
Selén l'analyse des données sur les 3 derniéres années portant
sur éffectif de 4715 patients, il ressort que 15%. représentent.
les malades Pottiques.
—Les &tudes faites par DUTT et AL en 1986 (75): dans 356

cas (57,7% au dela de 60 ans) représentant au total 402

localisations extra pulmonaires, la répartition du siége des

lésions par ordre décroissant de fréquence fut la suivante:

Pléevre 29,6%
Ganglions 13,9%
Disséminées 12,7%
génito-urinaires 12,7%
Ostéo-articulaires _ 11,7%
Abdominales 5,2%
Laryngées 3,2%
Méningées 4,5%
Péricardiaque 3,0%
Varia : 3,5%

Tableau X:Repartition extra pulmonaire de la tuberculose selon

Dutt. et All

- Au cours d'une enquéte nationale, David chaussé et
collaborateurs (29).ont recueilli 595 cas dé tuberculoses:
osteo articulaires avec une prédominence dans la localisation:

| vertébrale, 335 cas en particulier de ia régioﬁ dorsale
inferieure et les 260 constituent les atteintes tuberculeuses
péripheriques.

- Les études faites par les auteurs suivants ont montré les’
pourcentages defcas de spondylodiscites tubercuieuses qui ont
.été recueillis.

+ 1939 Mme Sorrel trouva‘39% de cas de tuberculoses
vertébrales.

+ 1954 Gerard Marchand 40%
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+ 1981 David Chaussé (29) 15,4%

'+ 1984 Martini (64) 38%

+ 1987 Balard (C) (5) 60%

+ Debeyre (32) 53%

+ Kassab (49) 50% ' . ,
L'avénément des divers médicaments anti tuberculeux a fait
basculer progressivement la thérapeutique vers 1'éradication
bacillaire, qui est devenue une réalite dans la guasi totalite
des cas correctement soignés/ ce ci se voit dans les pays
déveidppés ou on ne voit se développer la résistance bacillaire
que dans un faible proportion.

A 1l'opposé dans les pays du tiers  monde le diagnostic tardif,
le tfaitement'insuffisant ou anarchique_s'éiliérent pour

méintenir ﬁne endemie tuberculeqse élévée et

pour‘favoriser le développement des souches bactériennes
résistantes & 1'égard des médicaments anti tuberculeux.

La tuberculose constitue un probléme de santé publique dans les
pays en voie de dé&eloppement.

Selon la revue de la littérature, les travaux faits dans les
pays africains concernant la tuberculose vertébrale sont les

. suivants (69);



—

>

‘paa N mae B g R

Y B sl

I

O D SRR SRR WA G

gie de 1l'hopital
Gabriel. Touré

Louis et coll 457 cas 1958-68
Hopital A leDantec
DAKAR
Kabakelé (G.E) et 104 cas 1964-70
coll. Zaire - :
Ferrad J.et coll. 500 cas 1967
Alger '
Bouvy (G.) et coll. 50 cas 1966-68
CHU -Abidjan
Hopital Treichville 105 cas 1966-75
Abidjan
Pédiatrie universitai 56 cas 1970-80
re de Dakar
Souvasin Diouf 66 cas 1977-81
Dakar ' .
Service de traumatolo 71 cas |1987-90

Tableau XI: Montre la fréquence du mal de Pott selon les

auteurs en Afrique
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2. AGE DE SURVENU:
La spondylodiscite tuberculeuse existe '‘a tout age .
Selon nos observations, on note une prédominence chez les

enfants de 1 a 10 ans (réference tableau 1)

Autre fois le mal de pott a été défini comme une pathologie de

l'enfance et de 1'adolescence, démontrée par plusieurs
éuteurs:

+ 2/3 des cas avant 6 ans dans la serie de Sorrel et Mme Sorrel
Dejerine 1932.

+ Sur 644 cés de tuberculoses osseuses et osteo articulaires
traitées de 1968 1983 dans.le CHU de Parnet ét de Douera
(Algerie) (64), la fréguence a été de un enfant pcur 8 adultes
alors que la fréquence naturelle était de 8 enfants pour un
adulte. |

+ 2 adultes sur une serie de 130 malades pour Gerard Marchand
(86) .

Avéé la vaccination par le BCG des les premiers mois de la vie
et l'amélioration des conditions d'hygiéne a fait'baissef le
pourcentage de l'affection chez les enfants.

De nos jours le mal de pott et l'apanage de l‘adﬁlte

+ Sur 335 cas de spondylodiscites tuberculeuses recueillis par
‘David chaussé (28,29) , le maximum de cas se trouve,apfes 50,
ans. ' |

Sur lgs 56 cas dans ces études sur ostelte tuberculeuse centro
somatique, il a montre 46 fois entre 20 et 55 cas.

+ Debeyre (31) signale 21 enfants sur une serie de 330 malades

traités.

+ + Sur notre serie 18 enfants et adolescents ont é&té atteints

contre 32 adultes.
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3. ?REQUENCE SELON LE SEXE:

Les'z sexés sont touchés avec la méme fréquence, la difference
si elle existe est peu significative.

% Nos études ont montré 28 cas chez 1és hommes contre 22 cas
chez les“femmés.

+ Les 335 échantillons de David chaussé lui ont permi de notér
'183 cas pour les hommes et 152 ‘cas qui sont des femmes.

+ Dans la serie De Moyen (GM) ,lui trouva 11 filleé pour 8
gafgons.

+ Mais certains auteurs ont montré une préponderance masculine
classique (28,31,34): 46 fois sur 56 dans le serie de David

Chaussé et collaborateurs.

Auteurs o
Sexes Observations Moyen (GM.) David (C.)
Sexe masculin 28 ' 8 : 183
Sexe feminin 22 11 - - 152

Tableau XII: Fréguence du mal de Pott selon le sexe par
certains auteurs

4. LES FACTEURS FAVORISANTS:

Ce sont des facteurs qui.favorisent l1'éclosion de 1la
tuberculose pérmi lesquels il faut noter: =

a) Le mangue d°‘éducation sanitaire:

L'accent est mis sur la vaccination par le BCG dont la.plupaft
des méres s'abstiennent & faire a .leurs enfants; ol elle ne se

fait pas a temps.



r

{ [ {, [ ) [ ' ._( l ' l ' l Y’ [ [ ' l:‘ 1

— . o g

' 4 . - 100.

b) Les conditions d'hygiéne trés défavorablés, éaf la méjorité
ée nos malades vit dans des quartiers trés popul?ux.
c)'Le‘réle de la cortico therapie locale gt générale

d) L'importance du mal de Pott chez les sujets transplantés,
dont la majorité n'est pas vaccinée au BCG.

5. LES PROFESSIONS |

Le mal de Pott a été décrit chez les‘éléveurs de bétail du a
une contamination par le mycobacterium bovis en buvant le lait
des animaux'contaminés(64)'.Le plus grand nombre a été

rétroﬁvé

chez les ouviers (immigrés),.travaillant dans les industries;
Ces patieﬁts viVent dans les foyers d'immigrés bu dans les
logements peu salubres partagés a plusieurs ce qui facilite la
propagation de 1la maladie. Cependant la profession joue un
grand rbéle car elle reflé&te le niveau de vie du patiénﬁ.

6. LES MOTI¥S DE CONSULTATION

Les signes qui amenent le maléde en consultation se résumeﬁt a

des rachialgies isolées en particulier 1la iombalgie.

Ces rachialgies sont souvent accompagnées de radiculalgies trés

souvent billatérales, qui peuvent étre uhilatéralés.

ﬁarement il s'agit d'atteiﬁtes,neurologiques; des états
fébriles, une polyarthralgie

La symptomatologie clinigque de la toux, et le traumatisme n'ont
 jamais été l'unique raison de consﬁltation; mais‘ils sont
rétrouvés 3§ l'interrogation dans les antécédents du malade.

7. LES MODIFICATIONS SUR LE RACHIS:

Les déformations rachidiennes surviennent;é une phase de

destruction de la vertébre.

En général les vertébres dorsales sont les plus atteintes; qui
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concordent avec nos observations qui ont révéle 26 cas de
gibbosités dont 13 au niveau du rachis dorsal (réference

‘tableau 4). Ceslgraves cyphoses dorsales étaient notées dans
les maux.de pott négligés de l'enfant a8 l'origine des
déformations thoraciques et du bassin d'ou une dimunition de
la taille ae l;enfant.

8. LES ATTEINTES NEUROLOGIQUES

Les signes d'atteinte péripheriques sont signalés chez 98% de
nos patients. Les atteintes neurologiques.sont fonction du
siége dé la lésion sur la vertébre, elles sont plus grave au
niveau du rachis cervical.

Mais le nombre de paraplegies pottiques est tré&s important au
niveau de la région dorsale , du a l'étroitesse du canal
rachidien a cé'niveau ou & l'absence d'espaces décollables
~empéchant ou limitant.la migration extra'rachidienhe de
1'abceés.

La fréquence de l'atteinte neuroclogique au cours du mal de Potf
est appreciée par certains auteurs (86) . |

+ Kassab nota sur 83 paraplegies pottiques, 62 paraplegies sur
maux de pott dorsaux. |

+ 10 % pour Cauchoix’

+ 23% pour-Louis Sur 325 malades

+ 25% pour Laifé sur 328 nalades

9. ABCES FROIDS

L‘abcés froid est le corollaire de la lésion tuberculeuse
vertébrale. Leur point ae depart est vertébral, ils ﬁigrent a

distance du foyer vertébral.

Leur siége et leur migration ont été bien étudie. par plusieurs

auteurs:
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+ Menard (67)

+ Mﬁe Sorrel Dejerine et Debeyre(32,86)

Ils sbht fonction de la topographie de la spondylodiscite.
tuberculeuse. .

+ Nos statistiques ont porté sur 9 cas d'abcés froids dont 6 au
niveau du psoas, ce qui se justifient avec la grande |

"fréquence de la localisation lombaife'du.mal de Pott
(référence tableau 5) - | |

+ David chaussé et collaborateurs (28) ont noté 7 cas d'abcés‘
parietaux dans une serie de 56 cas.

ld. LES LESIdNS ANATOMO CLINIQUES

10.1 Le nombre de vertébres atteintes

L'atteinte de plusieurs vertébres est plus fréquentes (38 cas)
.dans notre serie) que l'atteinte d'une vertébre (12 cas)
(Réference tableau 7)

Le foyer tuberculeux est donc plurisomatique. Les lésions
tuberculeuses ont une tendance marquée & l'extension. Les
destructions sont plus rapides et plus importantes chez les
enfanté que chez les adultes. Sglon les auteurs:

+ Ferrand d'alger (37)

3 a 8 vertébres détruites chez_l'adulte et 4 a 8 vertébres chez

l'enfant.

'+ Moyen (GM) (69)

Sur 15 cas on note 7 fois l'atteinte de 3 vertébres
+ DebeYre (32)

6% d'atfeintes inferieures & 2 vertébres et 10% supérieures a3
vertébres.

+ David chaussé et collakhorateurs(29)

sSur 56 bn note 9 fois une atteinte de 2 vertébres.
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+ David chaussé et collaboratéurs (28)

Dans 1'étude sur l'osteite vertébrale tuberculeuse centro
somatique, ont fait mention de 49 fois une atteinte de 2
vertébres sur les 64 cas rélévés. - |

+ Notre obsérvation a montré 25 fois une atteinte aé 2
vertébres sur 46 cas montrant la prédominence de 2 vertébres:

~atteintes cohfdrmement aux auteurs consultés (Réferehce

tabieau 4).

Vertébres 1 "2 - 3 +3 Total
Auteurs

David Chaussé et
collaborateurs(29)| - 34 9 - 5 8 56
France : . .

David Chaussé et : :
collaborateurs (28) 49 9 6 64
France

Moyen {(G.M)
(69)
Sénégal 1 4 ' 7 4 15

Debeyre (32)
France . 6

oo
[
o .
o0

Nos observations ‘
H.G.T (Mali) 12 25 4 5 46

Tableau XIITI: Le nombre de vertébres,atteintes'sélon les

auteurs :

10.2 LA REPARTITION TOPOGRA?HIQUE_

Les travaux de plusieurs auteurs ont été concluant sur la
préponderance du siége dorsai et lombaire de 1§-tuberéulose,
vértébfale en général (qu'il s'agisse de mal de Pott, dé‘
l'atteinte d'un arc postérieur d'une vertébre,-oﬁ de l'bsteite
tuberculeuse centro somatique).

+ Les statistiques de Balard et collaberateﬁrs o%t donné 42 &

67% de localisation dorso lombaire
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+ 38% pour Kassab et 58% pour Cauchoix

Les autfeé localisations sont rares.

+ Le mal de Pott cervical représente 2 cas seulement sur 105
cas.dans la serie de Guerin CL (1955)

+ Le mal de pott sous occipital:une frégquence de 1% selon
ZLITNI KASSAB (86). |

+ le mal de pott lombo sacré est rare.

Selon la revue de la littérature les récapitulations concernant

rt

o

|

T o

-la topographie des lésions sont les suivantes:

o e I

Auteurs Stat |Debeyre | Moyen(GM) |David(C) |David(C) |Gerard (M)
Siege (28) (29)

Cervical |4 cas| 0,3% 1 cas 22 cas 2 cas 4,4%
Cervico 2 cas 2%
dorsal .

Dorsal 8 cas| 39% 7 cas 188 cas|54 cas 33,5%
Dorso 8 cas 9% 1 cas 34 cas 16,5%
lombaire :

''Lombaire |23cas| 35% 6 cas 127 cas|45 cas 30,5%
Lombo 2 cas| 14% 1 cas 25 cas 1 cas 7%
sacre ’

Coccyx 1 cas

Sous

occipital 1,5%
Autres lo

calisa

tion de 5%
la tuber

culose

Total 46cas 19 cas 398 102

Tableau XIV: Répartition topographique selon les auteurs

Sur le tableau ci dessus les chiffres montrent la grande

fréquence des localisations dorsales et lombaires justifiant

ceux trouvés par nos statistiqgues: 23 localisations lombaires
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et 16 localisations dorsales et dorso lémbaires.
La preuve de la fréquence de la tuberculose vertébrale selon le
siége est aussi apportée par la ponction discale selon Seignon

et collaborateurs (80)

. Ils ont réalisé 61 ponctions dont 27 ont été fait éAl'étage

dorsal (D4-D5 et D11-D12) et 34 & 1'étage 1ombaire(D12—L1 a
L5-S1 inclus)

LES RESULTATS EN FONCTION DE L'ETAGE

résultats positifs’ ’ .

a4

&)

T

(49
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w
O
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sur cette figure on rémarqué que de meilleurs résultats 6nt été
obtenus a partir de D7-D8 et pas au dessus mais le BK a été
obteﬁu en grande partie au niveau du-disque inter vertébral
D12-L1: ainéi les localisations dorsales dorso lombaires et
lombaires constituent la zone de prédilection ﬁour le BK.

11. LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

La tuberculose osteo-articulaire surQenait généralement dans
les 2 ou 3 années consecutives énla primo-infection. Selon nos

analfses, les lésions pulmonaires associées
s'élévent a 29 cas dont:

- 6 cas représentent un aspect fédiologique de tuberculose

pulmonaire aigue

- 8 cas ont les séquelles d'une tuberculose primitive

— 15 cas ont des anomalies pulmonaires telles que (dilatation
des bronches, épanchement liquidien...).

12.- LA VACCINATION PZ.&R LE BCG

Dans notre serie.le nombre d'enfant dé 0-10 ans s'éléve & 14
cas parmi iesquels: +5 enfants n'ont pas ete vaccines, le

reste sont supposes étre vaccinés, mais la vaccination n'a pas

. empéché 1l'éclosion du bacille tuberculeux.

La question que 1l'on doit se poser est de chercher a savoir si
la vaccination par le BCG protége contre la tuberculose. Ce ci
he doit pas étre un argument valable pour s'abstenir de
vacciner nos enfants, il apparait donc que du fait du grand
nombre de sources de contagion daﬁs nos pays, 1l est imperatif
de vacciner le plus tot posssible aprés la naissance tous les
enfanfs dgés de 0 a 6 ans et non porteurs de cicatrices

vaccinales, tous les enfants scolarisés &8 1'dge de 7 ans non
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porteurs.d‘une cicatriée,vaccinale lors du preﬁier contrdle
d'hygiéne scolaire(24) doivent égalément étre vaccinés.
Plusieurs tavaux ont été faits sur la vaccination par le BCG‘
dont 1'éfficacité a été et reste contestée en raison des
résultats divergents des divers ésséis contréles'qui ont été
publiés (56% et plus de 80% d'éfficacité protectrice-contre
l'incidence de-ia tuberculose clinique) (75)
- Essais du BCG liquide chez les indiens d'Amérique du Nord
(1935) avec une valeur protectrice de 80%.
- Essais du BCG liquide du BMRC (1950) avec une valeur
protectrice de 76%.
Ces différéﬁts résultats renforcent la positién du BCG pour les
programmes desApays du tiers-monde.
Les échécs‘sont généralement dus:
+ au monde de conservation du vaccin: Le vaccin réconstitue ne
doit jamais étre exposé a la lumiére ou a la chaleur.
+ a la date de'péremption : ne jamais utiliser un vaccin
périmé
+ utiliser les ampoules dans i'heure qui suit leur

préparation.

13. LA.NUMERATION'FORMULE SANGUINE ET LA VITESSE DE

SEDIMENTATION

Chez un grand nombre de ﬁos patients, il existe:

- une &lévation de la vitesse de sédimentafion

- une anemie eﬁ une lymphocytose.

Plusieurs auteurs dans la littérature ont mentionné une

augmentation de la vitesse de sédimentation mais pas toujours.

"Elle ne permet donc ﬁas un diagnostic de certitude dans le mal

de POTT.
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14. EXAMEN CLINIQUE

Dans le mal de Pott en milieu africain,. le caractére dominant
se résume a un retard de consultation.

Nos étatistiques ont montré que les patients consultent dans un
délai de 15 jours & 11 ans pour la premiére fois aprés le

début des premiers signes cliniques.

C'est pourquoi dés la premiére consultation, on remarque que la

_raison de cette consultation a été& une complication de la

" maladie:

- Gibbosité = 26 cas
- Attéintes neurologiques = 4 cas (paraplégies)
— Abcés froids = 9 cas

15. LE DIAGNOSTIC

'Le.diagnostic du mal de Pott est facile devant les critéres

suivants:

+ Images radiologiques qu'il s'agisse d'une destruction
vertébrale, d'un pincement discal ou d'un abceés.

+ L'évolution subaigue ou torpide lente sans signes généraux
importants avec vitesse de sédimentation accelérée ou normale.

4 Les éléments cliniques caracteristiques

+ L'absence d'une autre étiologie décelable teile que la fiévre
thyphoide, infection'staphylococcique'viscérale ou cutanée
concomitante

+ Les tests tuberculiniques fortement positifs.

+ Les antécédents évocateurs

+ La mise en évidence du BK par:

—. un examen'bacteriologique

- La ponction discale ou vertébrale.

- Abord chirurgical direct.
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Selon la revue de la littérature la ponction discale constitue
un diagnostic plus fiable de spondylodiscites tuberculeuses,
la\ponctibn du foyer fournit 24 résultats positifs et 1l'abord
chirurgiéal 63.

DECOUVERTE DE L°'ORIGINE TUBERCULEUSE DE LA SPONDYLODISCITE

FORMELLE
Examen Ponction du Abord chirur-
direct Foyer gical
10 38
Culture ' 14 - 25

16. LE TRAITEMENT

Pour le traitement du mal de Pott, les avis des medecins sont
partagés. Les uns optent pour le traitement médical, les
autres pour le traitement chirurgical.

Plusieurs auteurs ont mis l'accent sur le traitement médicai,

- qui bien mené - -suffit 4 lui seul d'assécher le foyer-vertébrai
et empécher l'extension de la tubetculose. Pour eux le
traitement médical constitue. la phase pré-opératoire.

Parmi ces auteurs, il faut citer

- Debeyre

~ Gerard Marchénd
- Carlioz H
- David Chaussé et collaborateurs
~Lortat-Jacob
- Louis (R) I Pouye et collaboréteurs de Dakar
- Angate d'Abidjan
Au Mali comme en Algerie il existe le traitement court de 6
Mois comportant des médicaments suivants:
la streptomycine (8S)

la rifampicine (R)

109



‘uma T e Y

Y aan B e

1'isoniazide (H)
la pyrazinamide (2)
I1 constitue le régime de base comportant:
+ Une phase initiale: durée 2 mois
+ Une phase d'entretién qui s'étend sur 4 mois.
Le premier régime SRHZ/RH
Le second régime SRHZ/S2H2C2 (2=2 jours/sémaine)
Ces 2 régimes s'appliquent aux malades qui n'ont jamais été

traités pour tuberculose ostéo-articulaire.

110
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CONCLUSION

Les arguments en faveur d'un traitement s'appuient sur deé
dénnées bacteriologiques; histologiques, anatomiques et
cliniques. |

a) LES DONNEES BACTERIOLOGIQUES:

Les cultures sont généralement stériles au bout-de 6 mois de
traitement anti tuberculeux bien conduit. Selon les résultats
des trayaux effectués par:

Debeyre, Canetti;Deseze—Duriez—Debeaumont on a pu établir le

tableau Suivant; (69)
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Nombre de’ pré Cultures positiveS/MOIS
lévements _
0-1| 2 | 3 | 4 | 5| 6 7
Canetti-Debey
re Deseze 87 95%|55% 26%
Debeyre 70 100% 20% 13% 6%
Duriez Dubeau-
mont 200 100%|95%|79%|50%|20%
|
Tableau XV
b) DONNEES ANATOMO PATHOLOGIQUES, HISTOLOGIQUES

+ Anatomie pathologique:

Quelques soit 1le stade &volutif de 1'affection, il.a été montreée

que les foyers tuberculeux étaient accessibles aux

antibiotiques antituberculeux tel gque 1l'isocniazide.

+.Histélogiquement: Les travaux de Mazabraud sur l'étude de la

structure histologique du mal de Pott ont été concluants. Il a

décrit les modifications du foyer tuberculeux grdace a

l'antibiotherapie: les follicules se remanient,

s'appauvrissent en cellules.

2. LE PLAN CLINIQUE:

C'est l1l'amélioration de tous les signes cliniques constatés

debut de la maladie.

au
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II. RESUME

Le mél de Pott est une affection qu'il faut définir dans tout
son ensenmble. Il est éynonyﬁe de tuberculose du rachis. Nos
études ont permis de définir quelques paramétres qui sont les
suivants:

1. LEs DONNEES ETHIOLOGIQUES

1.1 Fréquence selon l'age

Le mal de Pott existe & tout &ge . Dans nos études, on en
rencontre entre 19 mois et 77 ans mais le plus grand nombre dé
cas a éteé enregiséfé entre 1 avlo ans.

l.2 Le sexe -

Les 2 sexes sont touchés et 1'écart entre les chiffres est
faible: on a trouvé 28 hommes contre 22 femmes.

1.3 Les'conditioné socio-économiques

L'affection est notée chez les populations démunies, dénutries
dont liorganisme est afféibli constituant un terrain favorable
& 1l'éclosion-du bacille tuberculeux. La majorité de nos
patientsrviennent des quértiers trés populeux de Bamako soient
'26 cas.

1.4 Les professions

La profession' bccupe une place dans la survenue de la maladie
tuberculeuse. Dans notre. serie le‘pourcentage des sans
professions s'éléve a 22%»féfletant le niveau de vie du
patient. Il existe des professions exposées (eleveurs de
betails, ouyriers travaillant dans les’usines).

2. LES DONNEES CLINIQUES °

Cliniguement les signes.observés dans nos observations sont -
similaires & ceux décrits par plusieurs auteurs accentués par

un retard de consultation.
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Ils sont carac?erisés par:
~ Une altération de-l'état généfal dansnla plupart des cas.
- Des faChialgies '
—~ Les modifications sur le rachis
+ éibbosités 13 cas
+ contracture des muscles paravertébraux
- Les signes d'atteinte péripherique
- La présence d'un abcés froid
- l'atteinte plurivertébrale
3. LES DONNEES BIOLOGIQUES
Basées sur la vitesse de sédimentation et la numération formule
sanguine, elles ne constituent pas un diagnostic fiable mais
elle permettent de suivre 1l'évolution de la maladie. La
vitesse de sé&dimentation reste cependant téujours élévée.
4, LES DONNEES RADIOLOGIQUES |
Il éfagit des modifications gui surviennent sur le rachis.

- Pincement discal

— Tassement vertébral surtout au niveau de la partie antérieure

de la vertébre.

~ La présence de géodes qui est généralement intra somatique

Lyserée et déminéralisation

- Osteophytoses

- Destruction compléte d'uhe ou de plusieurs verfébres

- Présence d'un‘bloc‘osseux a une phase treés évoluée de la
maladie.

Deux notions méritent d'étre signalées:

+ La prédominence des afteintes'lombaires

+ L'atteinte plurivertébrale.

114,
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5. LE DIAGNOSTIC

Le diagnostic du mal de Pott est basé sur les critéres

suivants:

les données cliniques

les modifications radiologiques

- notion de comptage présence de tuberculeux dans l'entourage;
- notion de tuberculose pulmonaire chez l'enfan£

- absence de vaccination au BCG surtout chez un enfant.

- la positivité de 1'intra defmo—réaction a la tuberculine

- les déformations rachidiennes telles que la gibbosité.

S décou&erte d'un abceés froid.

6. LE TRAITEMENT

6.1 LE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE

Il s'agit d'utiliser la coquille platrée ou de Minerve platrée
en foncfion des cas.

6.2 LE TRAITEMENT MEDICAL

Traitement classique basé sur les anti tuberculeux tels que :

; la streptomycine

- le diatebéne (associant l'isoniazide et la thiacétazone)
Les traitements adjuvants se résument :

- au répos

'~ aux anti inflammatoires

- aux dilatateurs des bronches

-~

- & la vitaminotherapie surtout les complexes B.

.- Fer chez les malades anemies

- Les antalgiques.
La stratégie du traitement antituberculeux doit tenir compte:
- de la necéssité d'atteindre les mycobacteries intra

cellulaires et extra cellulaires.
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- De lfqbligation d'associer plusieurs médicaments anti
tuberculeux pour-éviter les phénoménes de résistance.

- De la nécéssité de procurer un pic serique élévé, unique
toutes les 24 heures. La durée du traitement assez longue

s'étend sur 12 mois au minimum.

116
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" 6.3 LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

Consiste & une correction des déformations sur le rachis-ou’a
léver‘une.éompression'radidulo—medullaire. Sur nos ) |
échantiilons, le geste chirurgical a été 1'incision des abcéé
(chez 4 patients). | |

7. EVOLUTION ET PRONOSTIC

L'évolution immédiate a &té favorable-chez des malades qui oﬁﬁ
suivi correctement léur.traitement au nombre de 3. Seulement

1 cas de décés a été signalé. Le pronostic est favorable si le
traitement est institué tét, et en l'absence de cémplications.

" Quelques difficultés sont notées dans~ie suivi du- traitement
des malades atteints-de mal de Pott: |

- Dispérition de la majorité des malades dés qu'ils SQrtént de
1'hopital. o

- Disparition de la majorité des malades en traitement externe
entre le DAT et nos services.

- Disparition de la majdrité des maiaaes ne résidant‘pas d'une

facon permanente a Bamako.
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ITT. COI\iCLUS.ION

Le fléau tﬁberculeux a une tendance i 1l'extension dans les pays-
africains. Cette grande”fréquehce est dule:

-4 une mauvaise éducation pour la santé

- a4 l'ignorance de la population
- au mangque d'organisation d'une politigque sanitaire

~— & un probléme finaﬁcier et au manque de développement des
moyens techniques. L'affection a pu étre maitrisé gréace auk
antibiotiques antituberculeux.

Les récommandations doivent porter sur la lutte .
-antituberculeuse qui se résume a des.mésures prophylactiques
centrées sur la seule. vaccination par le BCG et l'amé&lioration
des conditions d'hygiéne. Il faut vacciner:

+ tous les enfanﬁs nés vivants quelque soit leur poids.

+ tous les enfants dgés de 0 a 6 ans ét non porteurs de’
cicatrice vaccinale.+ tous
les enfants scdlarisés.é 1'a4ge de 7 ans non porteurs d'une
cicatrice vaccinale . >
lors du prémier contréle d'hygiéne scolaire. Mais pour bien
mener cette

_vaccinatiqn, il faut 1la colléboratiqn entre le personnel de la
santé et les
patients. Cette vaccination ne se justifie plus dans les pays
dévéloppés_comme
les Etats unis ou le taux annuel d'infection est inferieur a
1%, c'est surtout 1la
chimiopréventiQn qui est utilisée. En belgique, seuls les

sujets tuberculino

négatifs & haut risque d'infection peuvent venir en ligne de
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compte pour la

" vaccination. Le traitement doit étre suivi correctement sans

interruption. Il

doit étre aussi long que nécéssite la guerrison du maladé,
étre entiérement

gfatuit; et qu'il soit possible de le faire méme en,dehofs

de Bamako et dans les capitales regionales.

119 ...
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