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RESUME: La tuberculose est une maladie infectieuse provoquée par le Mycobacterium
Tuberculosis et considérée par I’O.M.S comme une urgence sanitaire au niveau planétaire. Malgré
les efforts de prévention par la vaccination et le dépistage, elle reste un probléme de santé publique
dans les pays en voie de développement. Les localisations extra pulmonaires sont multiples, la
prédilection est surtout ostéo-articulaire ou elle touche essentiellement les vertébres. Sur une
période, allant de 2003 2 2011, nous avons colligé 6 patients présentant une tuberculose vertébrale
confirmée par une preuve bactériologique. Le traitement chirurgical était de 1ére intention chez
4 patients en raison des troubles neurologiques et de 2¢ intention chez une patiente ayant bénéficiée
d’une biopsie scanno-guidée, revenue non concluante. La biopsie a été proposé d’emblée chez
deux patients n’ayant pas de signes cliniques en rapport avec une compression médullaire. Le but
du traitement chirurgical était de décomprimer la moelle, de préserver la statique rachidienne en
réalisant une ostéosynthése tout en associant un traitement médical antituberculeux. La
consolidation était obtenue approximativement chez tous les patients a partir de 9 mois de
traitement.

Mots clés : Tuberculose rachidienne, Spondylodiscite, Mal de Pott, Compression médullaire.

ABSTRACT: Tuberculosis is an infectious disease caused by Mycobacterium Tuberculosis,
considered by WHO, as a globally health emergency. Despite the efforts of prevention through
vaccination and screening, tuberculosis remains a health problem in developing countries.
Vertebral tuberculosis is the most common form of skeletal tuberculosis. Over a period ranging
from 2003 to 2011, we collected six patients with spinal tuberculosis confirmed by bacteriological
evidence. The surgery was performed in first line in 4 patients, because of neurological
deterioration, as a 2nd line therapy in a patient who benefited from a scanno-guided biopsy but
unconclusive. Biopsy was offered automatically in two patients with no clinical signs of spinal
cord compression. The purpose of the surgical management was to decompress the spinal cord,
to maintain the spinal posture by means of osteosynthethesis combined with medical treatment for
tuberculosis. The consolidation was obtained in all patients approximately after 9 months of
treatment.

Key words : Spinal tuberculosis, Spondylitis, Pott's disease, Spinal cord compression.

INTRODUCTION déficience acquise (SIDA), de 1’émigration
en provenance des pays d’endémie et de la
précarité des conditions de vie de certains
groupes sociaux [13], causant ainsi 2 a 3
millions de décés annuellement [22].
La tuberculose est l'une des premiéres
maladies en Algérie et a bénéficié
d’un programme national de lutte Anti-
tuberculeuse (PNLAT) ; la situation
épidémiologique s'est alors rapidement
améliorée apres l'implantation de ce
programme en 1969. La TB extra-
pulmonaire représente environ 15-20 %

La tuberculose (TB) est provoquée par le
Mycobaterium Tuberculosis et constitue
I'une des maladies les plus anciennes
au monde. Elle a été décrite dans presque
toutes les civilisations antiques, des bacilles
tuberculeux ayant été retrouvés dans des
restes squelettiques [30]. La maladie est
un enjeu de santé publique important.
En Europe et aux Etats-Unis, on assiste
depuis la fin des années 80 a une
recrudescence de la maladie en raison de
I’épidémie du syndrome d’immuno-
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de cas [19]. Bien que sa vraie incidence soit
méconnue, il a été estimé qu'elle se produit
dans 1,7 % de la population du monde. La
tuberculose vertébrale est la forme la plus
commune de tuberculose extra-pulmonaire,
constituant approximativement 50 % de tout
les cas [29]. Le but de ce travail est
de décrire notre expérience dans la
démarche clinique et diagnostique de la
tuberculose ostéo-articulaire et de passer en
revue les caractéristiques épidémiologiques
et clinique avec une attention particuliere au
traitement chirurgical.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons rétrospectivement passé
en revue tous les dossiers des patients
admis dans notre département de
neurochirurgie de 1’Hopital de Bab-El-
Oued, allant du 1¢ janvier 2003 au 31
décembre 2011. Le recrutement de nos
patients a été variable, mais le service des
urgences en a fourni I’essentiel. Nous avons
inclus tous les patients chez lesquels
le diagnostic de TB spinale a été retenu
et avons exclu ceux sans confirmation
bactériologique de TB.

Tous nos patients ont subi des examens
courants et des examens spécifiques
des la suspicion de tuberculose. Ces
examens sont :

¢ Recherche de BK dans le liquide
gastrique.

¢ Une intradermo-réaction (IDR) a la
tuberculine.

¢ Radiographie thoracique standard (F+P)

¢ Radiographies du rachis.

¢ Tomodensitométrie osseuse.

¢ [RM médullaire.

Le suivi de nos patients a consisté en :

¢ Une évaluation clinique de la douleur
(échelle EVA), de 1’état général et des
troubles neurologiques toutes les

semaines, puis une fois par mois, ensuite
tous les six mois et enfin tous les ans.
¢ Une ¢évaluation radiologique tous les
trois mois.
L’¢état des patients était considéré comme :

¢ Stationnaire lorsque 1’état neurologique
du patient demeurait inchangg.

¢ Amélioré lorsqu’il existait une régression
des symptomes par rapport a 1’état
antérieur.

¢ Bon lorsque le patient présentait une nette
régression des troubles neurologiques.

¢ Excellent lorsque le patient était guéri
(absence de troubles neurologiques et de
déformation vertébrale).

¢ Mauvais lorsqu’il avait une détérioration
des signes neurologiques par rapport a
I”¢état initial.

RESULTATS

Sur une période de 8 ans, § patients
présentant une TB vertébrale ont été admis
dans notre service mais 2 d’entre eux ont été
exclus en raison de I'absence formelle
d’une preuve bactériologique. Ainsi, 6
patients ont été inclus dans cette étude. Tous
viennent d’une région rurale. Trois d’entre
eux avaient des antécédents de vaccination
par le BCG.

L’age moyen était de 40 ans (16 - 65) et il
s’agissait de 2 hommes et de 4 femmes.

Le délai entre 1’apparition des signes
et le diagnostic était de deux mois a un an,
la moyenne étant de cinq mois.

Le symptdme majeur commun était
la douleur cervicale, retrouvée chez les
6 patients. Cependant, des troubles de
la marche ont été¢ notés chez 2 patients
et des troubles de la déglutition chez
2 autres (Tab 1).

Nombre de patients

Douleur cervicale 6
Position anormale du cou 5
Syndrome pyramidal 3
Atteinte des nerfs mixtes 2
Fievre 2
Perte de poids 2

Table 1. L’examen Clinique des 6 patients

Les radiographies standards et la
tomodensitométrie vertébrale ont précisé
le niveau de D’atteinte, qui était cervicale
dans 5 cas et dorsale dans le dernier (Tab 2)
et ont objectivé une lyse osseuse chez 4
malades (Fig. 1). L'IRM médullaire (Fig. 2),
a montré un aspect de compression médul-
laire dans 3 cas (Tab 3).

Niveau vertébral Nombre de patients
C2 3
C3 1
C6 1
Dl 1

Table 2. Localisation vertébrale
de la TB des 6 patients
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Fig. 1. Rx du rachis cervical (a) :
Destruction du corps vertébral de C6
TDM vertébrale en reconstruction coronale (b)
Destruction des condyles occipitaux.

Fig. 2. TDM vertébrale (a) : Magma nécrotique
a I’origine de la compression médullaire.
IRM médullaire en coupe sagittale (b) :

Compression de la jonction bulbo médullaire.

Nombre de patients

IRM montre une compression 3
bulbo médullaire

TDM montre une destruction osseuse 4
Radio du rachis et la TDM montrent 3

une subluxation C1-C2

Table 3. Identification des lésions
sur la TDM et ’IRM des 6 patients

La recherche de BK dans le liquide
gastrique était négative chez tous les patients
et L’IDR a la tuberculine était positive
dans 3 cas.

Une étude microbiologique et/ou histo-
logique des prélévements a été systéma-
tiquement réalisée. Ainsi, le diagnostic
micro bactériologique était positif dans 5 cas
et l'analyse histologique a été concluante
dans tous les cas.

L’attitude thérapeutique a ¢été variable
et fonction de 1’état neurologique et de
I’imagerie :

- Un traitement médical d’emblée a été
entrepris chez 2 patients qui avaient un
examen neurologique normal, aucune
compression médullaire sévére a l'imagerie
et des antécédents familiaux de tuberculose
pulmonaire ainsi qu'une IDR positive a la
tuberculine. Pour les autres, il a été appliqué
apres que la preuve ait été apportée par le
geste chirurgical.
Ce traitement médical est appliqué en deux
phases, associant :

¢+ Durant les deux premiers mois: Rifam-
picine (10 mg/kg/jour), Isoniazide (3 -
5 mg/kg/jour), pyrazinamide (20 - 30
mg/kg/jour), mg/kg de 1'éthambutol
(15 - 20/jour)

¢ Pendant les quatre a six mois suivants,
deux antituberculeux : Rifampicine et
Isoniazide.

- La chirurgie :
¢ Une ponction biopsie scannoguidée a
été effectuée dans 2 cas. Pour le
premier, la biopsie ayant été non
concluante, il a été opéré plus tard par
un abord postéro-latérale. Le deuxieme
avait un syndrome pyramidal associé

a une dislocation C1-C2 et l'é¢tude
anatomopathologique du prélevement

a été en faveur d’un granulome
inflammatoire tuberculeux ; une trac-
tion trans-cranienne a ¢€té mise
en place, puis une fixation postérieure
réalisée (Fig 3).

e

Fig. 3. Radigraphie de contréle :
Ostéosynthese C5-C7

¢ Une intervention chirurgicale a été
utilisée en premiére intention chez
4 patients.

13
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Les approches étaient :
+ Cervicale antérolatérale dans 3 cas.
*Trans-condylienne dans I cas.
+ Trans-orale dans 1 cas.

La durée moyenne d'hospitalisation était de
40 jours avec des extrémes d'une semaine a
109 jours. La fusion osseuse a été obtenue
chez tous les patients.

DISCUSSION

La tuberculose osteoarticulaire a été décrite
pour la lere fois par Sir Percival Pott en
1779 ; elle résulte d’une réactivation d’un
foyer de primo-infection le plus souvent
pulmonaire. Le bacille tuberculeux migre
par voie mixte hématogeéne et lymphatique
et se greffe dans la majorité des cas sur le
rachis, les hanches et les genoux [30].
L’infection s’étend au corps vertébral
adjacent et sous le ligament longitudinal.
Le disque de I’enfant étant bien vascularisé,
il peut étre facilement atteint par voie
sanguine [23, 25]

La spondylodiscite tuberculeuse sicge
dans 80% des cas au niveau de la
jonction thoraco-lombaire, mais n’importe
quelle région du rachis peut étre atteinte. Le
rachis cervical n’est concerné que dans 10%
des cas et la jonction Atlanto-axoidienne
ne représente qu’un 1% de tous les cas [17].
Les spondylodiscites pluri-étagées sont
particuliécrement  fréquentes chez les
sujets immunodéprimés, les diabétiques,
les éthyliques, les hémodialysés chro-
niques [29]. Ces facteurs sont présents
dans 17% a 50% des cas [4, 17, 22].

Il en existe 3 formes anatomo-
radiologiques :

¢+ La spondylodiscite tuberculeuse ou mal
de Pott Spinal.

¢ La spondylite tuberculeuse ou ostéite
vertebrale centrosomatique : c’est une
atteinte exclusive du corps vertebral qui
respecte les plateaux et les disques
adjacents et peut évoluer vers un
tassement vertebral ou s’étendre vers
le canal rachidien [3]. Dans une série
206 cas de tuberculose rachidienne
rapportée Pertuiset, le pourcentage
global des spondylites était de 50%,
allant de 61 % chez I’'immigré a 30 %
chez I’autochtone [17].

¢ La tuberculose primitive de [’arc
postérieur, représente 1% a 37% des
tuberculoses vertébrales et se caractérise
par la fréquence des abcés périduraux et
des compressions médullaires [3, 4, 18].

Le tableau clinique de la spondylodiscite
tuberculeuse est plus insidieux que celui
des spondylodiscites a pyogenes. Le délai
entre 1’apparition des premiers symptomes
et le diagnostic est passé de 6 a 24 mois dans
les séries anciennes et a 3 mois en moyenne
dans les séries récentes, grace essentiel-
lement aux progres de 1’imagerie [6, 17]
Généralement les symptomes sont les
douleurs rachidiennes de type d’abord
mécanique puis inflammatoires. Il s’y
associe des sueurs nocturnes et, dans 20%
de cas, une asthénie et un amaigrissement.
La fievre est présente dans environ
50% des cas [5]. L’examen clinique doit
rechercher une rigidité segmentaire, une
contracture para vertébrale, voire des abces
para vertébraux.

La radiographie standard du rachis
constitue la 1 étape du diagnostique.
La raréfaction du spongieux des angles
antérieurs du corps vertébral et la résorption
du liseré osseux sous-chondral constituent
les premiers signes radiographiques de la
spondylodiscite tuberculeuse (Fig. 4).

Fig. 4 : Radiographie du rachis lombaire de profil
Résorption du liseré osseux sous-chondral du
plateau inférieur de L4 et du plateau supérieur

de L5 (fleche), pincement du disque L4-L5

A la phase d’¢tat, le mal de pott se
caractérise par de larges cavités somatiques
ouvertes dans le disque, limités par de fins
liserés d’ostéocondensation et contenant des
séquestres dans la moitié des cas (Fig. 5).
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Fig. 5 : Spondylodiscite tuberculeuse.
Rachis lombaire de profil : macrogéode de L3
contenant un séquestre (fleche) et pincement
du disque L3-L4.

Le disque intervertébral est habituellement
préservé au début mais, ensuite, on
voit apparaitre un pincement discal
complet ou rarement partiel et prédominant
en avant (Fig. 6). L’association d’un
disque de hauteur normale a des cavités
somatique est en faveur d’une spondylo-
discite tuberculeuse [3, 12, 25]. L’évolution
spontanée peut se faire vers un tassement
vertebral ou un bloc vertébral généralement
antérieur aboutissant a une cyphose (Fig. 7).

Fig. 6 : Spondylodiscite tuberculeuse.
Rachis lombaire de profil : destruction du disque
L2-L3 et des corps vertébraux adjacents (fleche),

ostéocondensation périlésionnelle.

Fig. 7 : Spondylodiscite tuberculeuse.
Radiographie du rachis lombaire de profil :
bloc L2-L3 (fleche), cyphose.

L’abcés para vertébral se traduit a 1’étage
cervical par un épaississement des tissus
mous pré vertébraux, a 1’étage dorsal
par un fuseau para vertébral (Fig. 8), qui
s’étend loin de la Iésion disco vertébral, et a
I’étage lombaire par une modification du
bord externe du psoas qui devient flou et
convexe [8, 18, 33].

Fig. 8 : Importante destruction discovertébrale

(fléche) associée a un fuseau paravertébral
(tétes de fléches).

L’échographie a un rdle limité dans le
diagnostic de la spondylodiscite tuber-
culeuse. Elle montre toutefois, aux étages
cervical et lombaire, les masses et les
collections para vertébrales dont elle peut
guider la ponction ou la biopsie [7].

La tomodensitométrie (TDM) permet
mieux que les radiographies d’apprécier
I’importance de la destruction osseuse et de
déceler les 1ésions osseuses débutantes. Elle
permet en outre de préciser 1’extension des
Iésions en particulier vers 1’arc postérieur et
le canal rachidien. Le degré de tassement
vertébral est bien apprécié sur les recons-
tructions sagittales et frontales [3, 8, 18, 23,
28, 33]. Les calcifications et les séquestres
osseux sont mieux visibles en TDM qu’en
IRM [4] (Fig. 9). Les abces tuberculeux,
présents dans 50% a70% des cas, sont
volontiers volumineux [3, 4, 12, 18, 25, 31].
Ils apparaissent sous la forme de collections
hypo denses limitées par des parois fines,
nettes et vascularisés (Fig. 10). La présence
de calcifications au centre ou a la périphérie
des abces est caractéristique de la
tuberculose [4, 18, 23] (Fig 11).

L’IRM est un examen sensible et permet de
déceler les modifications du signal osseux
avant que n’apparaissent les modifications
osseuses sur les radiographies. C’est aussi
une technique non irradiante qui permet une

15
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exploration de I’ensemble du rachis et la Les coupes frontales sont particuliérement
détection de localisations rachidiennes utiles pour étudier I’extension des abces para

multiples (skip infections) (Fig. 12). vertébraux [3, 23].

- Les séquences en écho de spin T2 avec
suppression du signal de la graisse ou T1
avec suppression du signal de la graisse et
injection de gadolinium sont plus sensibles
pour détecter les anomalies de signal
débutantes de 1’0s, du canal rachidien et des
tissus mous péri rachidiens [14]. Le signal
du corps vertébral est en regle bas en spT1 et
¢élevé en spT2. L’injection de gadolinium
entraine une augmentation hétérogéne du
signal du corps vertébral [7, 15, 28, 32]. Les

Fig. 9 :'Spondylodiscite tuberculel.lse. zgcfsnlenst?eo:é?g ]: : sp :;a;fjsf?t ;nglggi
Reconstructions TDM frontale (a) et sagittale (b) ) ] A ’ R
Macrogéode de L2 ouverte dans le disque, en périphérie apres injection de gadolinium,
contenant des séquestres, ostéocondensation et de signal élevé en spT2 (Fig. 13)

du corps de L2, pincement du disque L2-L3,
¢érosion du plateau supérieur de L3.

Fig. 10 : Spondylodiscite tuberculeuse.
TDM : volumineux abcés paravertébral (fléche).

Fig. 13 IRM en coupe sagittale pondérée T1
avant (a) et aprés (b) injection de gadolinium.
Hyposignal du disque et des corps vertébraux
(fléche) augmentant en périphérie aprés injection
de gadolinium (fléche), épidurite et compression
médullaire.

La scintigraphie au technétium garde encore
une place dans le diagnostic de tuberculose
rachidienne avec une sensibilité comprise
entre 65% et 100 %, mais une faible
spécificité. Elle permet de dépister préco-
cement la tuberculose rachidienne et de
rechercher d’autres localisations tuberculeuses
asymptomatiques.

Dans le mal de POTT, le diagnostic
différentiel se pose principalement avec
d’autres spondylodiscites et la discopathie
dégénérative érosive [4, 14, 15].

Le traitement de la TB est essentiellement
médical. Il associe quatre antibiotiques
(Isoniazide INH, Rifampicine, Ethambutol
et pyrazinamide) pendant deux mois

'

Fig 12 : spondylodiscites C7.
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puis deux antibiotiques (isoniazide et
Rifampicine) pendant la durée restante du
traitement. La durée minimale du traitement
est de 9 a 12 mois [20].
Le traitement chirurgical est réservé
aux cas d’instabilité ou avec apparition
progressive de trouble neurologique avec
des signes de compression médullaire
a I’imagerie [24]. Les indications chirurgicales
sont donc représentées par :
¢ Une compression médullaire aigue
associée a une paraplégie flasque [6].

¢ Un volumineux abcés para vertébral
résistant au traitement médical et au
drainage percutané.

¢ Une instabilité vertébrale associé a une

cyphose.

Le pronostic dépend de nombreux facteurs,
il est favorable en cas de compression
médullaire partielle, complications neuro-
logiques de courte durée, apparition
brutale et chez des patients jeunes sans co-
morbidité [1].

Les principales complications de la
spondylodiscite tuberculeuse sont la
compression médullaire, qui surviennent
dans 30% to 40% des cas [6, 17] et la
cyphose.

Les compressions précoces relévent
de plusieurs étiologies isolées ou le plus
souvent intriquées : abcés épidural,
séquestre osseux, subluxation, arachnoidite,
ischémie médullaire, alors que les
compressions tardives sont en général
secondaires a une cyphose.

Il existe une controverse dans la litté-rature
sur la nécessit¢é dune intervention
chirurgicale supplémentaire a des trai-
tements de la tuberculose vertébrale. Une
revue Cochrane des essais controlés
randomisés comparant la chimiothérapie et
la chirurgie a la chimiothérapie seule
pour le traitement de la tuberculose active
de la colonne vertébrale conclu a aucune
différence statistiquement significative pour
les résultats obtenus [9]. Aujourd'hui, moins
de 20% des patients atteints de la maladie de
Pott sont traités chirurgicalement [21].

Dans notre série, 1'objectif était avant tout
de décomprimer les structures nerveuses et
parfois d'associer un geste de stabilisation.
Cependant, la question de mettre ou
non un greffon dans un foyer infectieux
a toujours ¢été un probléme pour le

chirurgien. Oga et coll 16 ont montré que
les mycobactéries tuberculeuses ont
peu d’adhérence sur le matériel d'ostéo-
synthése par rapport aux pyogenes.
Nous croyons également que la mise en
place d'une ostéosynthése antérieure
ou postérieure n'augmente pas le risque
de persistance ou de réapparition de la
tuberculose vertébrale.

Lattitude thérapeutique dépend de I’état
neurologique du patient et du degré de
compression, en particulier de la région
bulbo-médullaire :

¢ S’il existe des signes cliniques de
souffrance bulbo-médullaire avec des
signes radiologiques de compression de
cette région, I’indication chirurgicale de
décompression est de mise [2, 10, 11,
24,26, 27]

¢ Si le patient n’a pas de signes cliniques
de souffrance bulbo-médullaire sans
ou avec une légére compression de
cette région a I’imagerie et I’existence
de présomptions évidentes de
tuberculose dans les antécédents et une
IDR+++ ; une abstention chirurgicale
est préconisée avec un traitement
antituberculeux entamé d’emblée sous
immobilisation cervicale [10, 11].

* Dans le cas ou il n’y aurait pas
de troubles neurologiques séveéres
avec une compression évidente de la
région bulbo-médullaire a I’imagerie,
sans ¢léments de présomption en faveur
d’une tuberculose, la biopsie scanno-
guidée est de mise, suivie ou non d’une
chirurgie si la biopsie n’est pas
concluante.

L’immobilisation vertébrale est nécessaire
dans les tuberculoses du rachis cervical et
dans les tuberculoses compliquées de
compression médullaire ou d’instabilité
rachidienne [6].

CONCLUSION

La tuberculose vertébrale est une maladie
infectieuse importante et son diagnostic
doit étre fait tot afin d’éviter les compli-
cations neurologiques et les déformations
vertébrales.

L’association TDM-IRM semble le
meilleur choix pour le diagnostic et le
traitement.

17
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Le traitement conservateur reste le meilleur
choix thérapeutique tandis que le traitement
chirurgical est réservé pour les complica-
tions neurologiques avec des déformations
osseuses. L’utilisation d’une ostéosynthése
dans un foyer infectieux de tuberculose ne
semble pas étre une contre indication.
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