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LISTE DES ABREVIATIONS

TDM : tomodensitométrie.

IRM : imagerie par résonnance magnétique.
HIV : human immuno-deficiency virus.

SIDA : syndrome d’immuno-déficience aquise.
Nbre : nombre.
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La tuberculose continue a sévir a I'état endémique dans notre pays ou I'on dénombre
chaque année plus de 27 000 nouveau cas. Cette maladie constitue un véritable probleme de
santé publique du fait de sa fréquence et du colt économique qu’elle engendre. Les pays
industrialisés ont connu ces derniéres décennies une recrudescence de la tuberculose a cause du
vieillissement de la population et de certains facteurs d’immunodépression dont le plus
important reste le SIDA.

La spondylodiscite tuberculeuse ou tuberculose vertébrale se définit comme étant
I'infection disco-vertébrale par le bacille de Koch. Elle représente |'atteinte ostéoarticulaire la
plus répandue avec une fréquence pouvant atteindre 60% dans certaines séries. Typiquement,
elle est caractérisée par une atteinte rachidienne disco-somatique qui semble étre la plus
fréquente. Cependant, certains aspects rares et inhabituels de la tuberculose vertébrale posent
des problémes de diagnostic positif et peuvent passer inapercus sur des radiographies standards
du rachis.

L’avénement des nouvelles techniques d’imagerie, en I'occurrence le scanner spiralé et
I'imagerie par résonance magnétique, a richement contribué au diagnostic de la spondylodiscite
tuberculeuse. La tomodensitométrie permet le diagnostic des Iésions osseuses, la détection des
séquestres et des calcifications. Quant a I'IRM, elle permet le diagnostic précoce de la maladie et
la surveillance post-thérapeutique immédiate. Elle est nettement supérieure au scanner dans les
spondylodiscites avec complications neurologiques.

A travers une analyse rétrospective portant sur 81 cas de tuberculose vertébrale et une
revue de la littérature, nous discutons I'intérét de I'imagerie en coupe dans le diagnostic et la

surveillance de cette affection, ainsi que sa sémiologie tomodensitométrique et IRM.
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Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 81 cas de tuberculose vertébrale colligés au
Service de Radiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, en collaboration avec le service de

Neurochirurgie, sur une période de cing ans allant du Ter Janvier 2003 au 31 Décembre 2007.

Le diagnostic de tuberculose vertébrale a été retenu sur des arguments de certitude dans
43 cas :
- la mise en évidence du follicule épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse au
niveau des biopsies ostéo-discales chirurgicales ou des parois des abcés dans 14 cas .
- la mise en évidence du BK dans les ponctions d’abces ou autres liquides biologiques
dans 29 cas.
- Dans les cas restants, le diagnostic a été retenu sur des arguments de présomption

clinico-biologiques, radiologiques et évolutifs.

Cinquante malades ont été explorés par une tomodensitométrie du rachis en
acquisitions séquentielles de coupes axiales de 3 mm d’épaisseur a I’étage cervical et 5 mm a
I’étage dorsal et lombosacré sans et avec injection de produit de contraste iodé.

L’IRM a été pratiquée chez 31 patients sur un appareil doté d’un aimant de 1.5 TESLA en
séquences axiales et sagittales spin écho pondérées en TI1 et T2 sans et avec injection de

gadolinium.

Une fiche d’exploitation des patients colligés a été établie (modele page 5).

L’analyse statistique des résultats a été faite par le programme EXCELL.
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Fiche d’exploitation:

Intérét de I'imagerie en coupe dans le

mal de pott. A propos de 50 CAS

1-Ildentité:
- Service: N° dossier: date d’hospitalisation:
- Nom: prénom:
- Age:
- Sexe: f m
- Profession:
- Origine: rurale urbaine
- Niveau socio-économique:
Nombre de personne /chambre:
Approvisionnement en eau potable: puits robinets
Habitation: salubre insalubre
2- Antécédents:
* Personnels:
- Tuberculose: oui non
Pleuro- Pulmonaire
Ganglionnaire
Ostéo-articulaire
Urogénitale
Digestive
SNC
- Si oui:
Délai die:
Traitements recus:
Durée:
- Vaccination par le BCG: oui non
- Immunodépression: oui
- Autres:
* Familiaux:
- TBK familiale: oui non
3-symptomatologie clinique:

* date de début
* délai die:
* signes fonctionnels:
- Signes d’imprégnation tuberculeuse : oui non
Si oui:
Asthénie
Amaigrissement
Anorexie
Sueurs nocturnes
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Fievre
- Rachialgies:
- Si oui: Cervicales
Dorsales
Lombo-sacrées
- Radiculalgies:

Névralgies cervico-brachiales

dorsalgies
Sciatalgies
* signes physiques:
- Déformations rachidiennes:
Cyphose:
Scoliose
- Tuméfactions pariétales:
- Compressions médullaires:

- Sd de la queue de cheval: oui non

* Trouble de la motricité:
Paraplégie:
Tétraplégie
Parésie

* Trouble de la sensibilité:
Hyperésthesie:
Hypoésthesie:

oui

oui
oui
oui

Trouble génito-sphinctérien: oui

- Torticolis:

- Autres:
4- Données radiologiques:
A- Techniques:

a-1 /TDM:

- Coupes axiales

- Epaisseur

- Reconstructions

- Injection de produit de contraste: avec: sans:

a-2/ IRM:
- séquences: “12
-plan:

B/ Résultats

* Siege des lésions:

- Cervical:

-Dorsal:

- Lombosacré:

* Etendue de I’atteinte:

axial

coronal

sagittal
-injection de produit de contraste:

oui
oui

oui

oui

oui
oui

N°

oui

oui

oui
oui

non
oui
oui

avec

non

non
non
non

non
non

non

non
non
non
non
non
non
non
non
non
date
date
sans
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- Univerebrale: oui non
- 2 vertébres adjacentes: oui non
- 3 vertébres étagées: oui non
- Plus de 3 étages: oui non
- Multifocale: oui non
* Forme:
- Spondylodiscite: oui non
- Spondylite isolée: oui non
- Sous ligamentaire isolé: oui non
- Centro-somatique: oui non
- Arc postérieur: oui non
- Sous occipitale: oui non
* Nature de 'atteinte:
- Osseuse:
— Corporéale:
irrégularité des plateaux vertébraux: oui non
Ostéolyse: oui non
Ostéocondensation: oui non
Mixte : oui non
Macrogéodes: oui non
Séquestre osseux : oui non
Tassement vertébral: oui non
Destruction périostée: oui non
Recul du mur postérieur: oui non
— Atteinte de I’arc post: oui non
- Discale: oui non
Pincement: oui non
Modification de densité ou du signal: oui non
TDM:
IRM T1 T2 +C
- Epidurale:
Collection épidurale: oui non
—siege: ant post
—aspect: concave convexe
—signal: T1 T2 +c
—taille;
—effet de masse: oui non
Epidurite: oui non
—siege:
—signal:
—étendue:
— Compression médullaire: oui non

- Souffrance médullaire:
- Parties molles:

Abcés paravertébral
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Abcés du psoas:
Abceés rétropharyngé
Abceés sous ligamentaire : Sioui :

Siege
Nombre:
Taille:
Limites
Calcifications: oui non
Densité et signal:
Prise du PDC: oui non
C- Autres:
Radiographie thoracique:
5/ Biologie
NFS, VS, CRP:
Sd inflammatoire: oui non
Sd infectieux: oui non
IDR a la tuberculine: positive négative
6/Confirmation dic:
Ponction biopsie: oui non
Echoguidée scanoguidée
Cytoponction
Autres:
7/ Traitements:
a- Médical:
Protocole:
Durée:
b- Chirurgical: oui non
8/ Evolution:
- amélioration: oui non
- aggravation: oui non
9/Surveillance :
TDM: oui non
IRM: oui non
Délai:
Résultats: reconstructions

Arthrose
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|. ETUDE EPIDE MIOLOGIQUE :

1- Age :

Dans notre série, I’dge moyen était de 46,2 ans avec des extrémes allant de 13 ans a 81

ans et un pic de fréquence situé dans la tranche d’age comprise entre 51 et 60 ans.
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Graphique 1 : Répartition des cas selon les tranches d’age.
2- Sexe :

Quarante trois de nos patients étaient de sexe masculin et 38 de sexe féminin avec un

sex-ratio estimé a 1,15.
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O Masculin
53% B Féminin

47%

Graphigue 2 : Répartition des cas selon le sexe.

Il. ETUDE CLINIQUE :

1- Antécédents pathologiques :

Un antécédent de tuberculose personnel ou familial était relevé chez 33 de nos malades
soit dans 40% des cas. Le tableau suivant notifie les principaux antécédents pathologiques

retrouvés :
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Tableau | : Les principaux antécédents pathologiques.

Antécédents Nombre de cas Pourcentage
personnels de tuberculose 13 11%
Pleuro-pulmonaire 9 13,5%
Ganglionnaire 2 2,5%
Ostéo-articulaire 1 9.9%
Urinaire 1 3.7%
Autres 11 2,5%
Diabete 8 1,5%
Corticothérapie 3 3,7%
familiaux de tuberculose 20 24,7%

2- Délai —diagnostic moyen :

Le délai diagnostic moyen était de 6,43 mois avec des extrémes allant de 15 jours a 24

mois.

3- Signes généraux :

Un fléchissement de I’état général associé a des signes cliniques d’imprégnation
bacillaire a type d’amaigrissement, de sueurs nocturnes, de fiévre ou fébricule étaient notés

chez 43 de nos patients soit dans 53% des cas.
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4- Signes fonctionnels :

4-1 Rachialgies:

Dans notre série, la maladie a été découverte chez 40 patients a I’occasion de douleurs
rachidiennes qui intéressaient le rachis cervical dans 3 cas (3,7 %), le rachis dorsal dans 14 cas

(17,3 %) et I’étage lombosacré dans 23 cas (28,4 %).

4 -2 Radiculalgies :

Une radiculalgie a été révélatrice de la sopondylodiscite tuberculeuse chez trente trois
patients soit dans 40,7 % des cas. Il s’agissait d’'une névralgie cervico-brachiale dans 2 cas

(2,5%), d’une névralgie intercostale dans 7 cas (8,6 %) et de lombosciatalgie dans 24 cas (29,6 %).

5- Signes physiques :

5-1 Raideur rachidienne :

Dans notre série, I’examen physique a noté la présence d’une raideur rachidienne

segmentaire chez 46 patients (56,8 %) et totale dans 5 cas (6,2 %).

5-2 Déformation rachidienne :

Une déformation rachidienne était présente dans 19 cas (23,4%) a type de cyphose dans

12 cas (14,8%), de cyphoscoliose dans 4 cas (4,9%) et de scoliose dans 3 cas (3,7 %).

5-3 Tuméfaction pariétale :

Dix patients avaient une tuméfaction pariétale soit dans 12,3 % des cas. Celle-ci se
localisait en latéro-cervical dans 2 cas, au niveau dorsal dans 4 cas, lombaire dans 3 cas et

fessiere dans 1 cas.
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5-4 Déficit neurologique :

a- Syndrome de compression médullaire :

Un tableau clinique de compression médullaire était retrouvé chez 28 malades soit dans
34,5% des cas. Les troubles neurologiques sont résumés dans le tableau suivant :

Tableau Il : Les signes de compression médullaire

Troubles neurologiques Nombre de cas Pourcentage
Tétraplégie 11 13,6%
Paraplégie 10 12,3%
Paraparésie 5 6,2%
Tétraparésie 2 2,5%

b- Syndrome de la queue de cheval :

Une paraparésie bilatérale asymétrique associée a une anesthésie en selle et a une
incontinence urinaire était notée dans 2 cas (2,5 %).

L’ensemble des signes physiques de la tuberculose vertébrale sont regroupés dans le
tableau suivant :

Tableau lll : Signes physigues de la tuberculose vertébrale

S. physiques Nombre de cas Pourcentage
Raideur rachidienne 46 56,8%
Compression médullaire 28 34,5%
Déformation rachidienne 19 23,4%
Tuméfaction pariétale 10 12,3%
Syndrome de la queue de cheval 2 2,5%
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6- Autres localisations tuberculeuses associées:

Dans notre série, une seconde localisation tuberculeuse évolutive était retrouvée dans 23
cas (28,4%). L’atteinte était pulmonaire dans 18 cas (22,2%), ostéoarticulaire dans deux cas
(ostéite tuberculeuse costale dans 1 cas et ostéoarthrite tuberculeuse de la hanche dans 1 cas),et

I’atteinte était rénale, péritonéale et ganglionnaire dans 1 cas chacune.

lll. ETUDE RADIOLOGIQUE :

1- Topographie de I’atteinte :

L’atteinte rachidienne était confinée a une seule vertébre dans 6 cas. Elle intéressait deux
vertebres dans 59 cas (72,8%), trois vertébres dans 11 cas (13,6%) et plus de trois vertebres dans
5 cas (6,2%). Elle était mono-étagée dans 79% des cas et bi ou pluri-étagée dans 21% des cas.
Une atteinte multifocale était notée dans 12 cas (14,8%) ; elle intéressait le rachis cervico-dorsal
dans 3 cas, dorso-lombaire dans 5 cas et lombo-sacré dans 4 cas.

Les étages dorsal et lombaire étaient les plus atteints avec respectivement une fréquence
de 40% et 41% des cas.

Le graphique suivant illustre la répartition de I'atteinte selon les différents segments

rachidiens :
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Graphigue 3 : Répartition de I’atteinte selon les segments rachidiens.

2- Type de ’atteinte :
L’atteinte concomitante du corps vertébral et du disque représentait 90 % des cas dans

notre série alors que les autres formes atypiques ne constituaient que 11 %.

2.1 Forme habituelle : « spondylodiscite » ou MAL DE POTT n =72 cas

Le scanner du rachis a été pratiqué dans 42 cas et I'IRM vertébrale dans 30 cas.

a. Données de la TDM : n =42
Une atteinte disco-vertébrale a été retrouvée chez 42 cas de I’ensemble des patients

explorés par le scanner. Les différents signes retrouvés au scanner sont regroupés dans les

tableaux suivants :
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R/

< Lésions osseuses :

Les lésions osseuses retrouvées a la TDM étaient le plus souvent sous forme de géodes
intra—somatiques (Fig1) retrouvées chez 31 patients (73.8%), 25 cas avaient des images
d’ostéolyse (59.5%) (Fig4) dont deux présentaient des fragments osseux en intra-canalaire. Les
séquestres ont été retrouvés chez 17 cas soit 40.5 % des patients (Fig 3).

Tableau IV : Lésions osseuses retrouvées a la TDM

Lésions osseuses Nombre de cas Pourcentage
Géode intrasomatique 31 73,8 %
Ostéolyse 25 59,5 %
Séquestres osseux 17 40,5 %
Atteinte de I’arc vertébral postérieur 12 28,6 %
Atteinte mixte (ostéolyse+ostéocondensation) 10 12,3%
Erosions des plateaux vertébraux 9 21,4%
Tassement vertébral 9 21,4 %
Recul du mur vertébral postérieur 6 14,3 %
Reconstructions ostéophytiques 6 14,3 %
Ostéocondensation 4 9,5%
Fragment osseux intra-canalaire 2 4,8%

<+ Lésions discales :

Quatre vingt quinze pour cent de nos patients (38cas) avaient un pincement discal

(Fig1) ; et plus de la moitié (23cas) présentait une hypodensité du disque intervertébral.

Tableau V : Lésions discales objectivées au scanner

Lésions discales Nombre de cas Pourcentage
Pincement discal 38 90,5 %
Hypodensité discale 23 54,7 %

Collection intra-discale 2 4,8%
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(a)

(b)

(o

(d)

Figl : TDM lombo-sacrée ; coupes reconstruites dans les plans frontal (a-b) et sagittal

(c—d), en fenétre osseuse (b-d) et parties molles (a-c) qui objectivent une atteinte disco-

somatique L2-L3 a type de pincement discal, destruction géodique en miroir, infiltration
phlegmoneuse du muscle psoas gauche (b) et épidurite en regard de L3 (c).
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(b)

Fig 2 :TDM lombaire ; coupes axiales en fenétre osseuse(a) et parties molles(b) objectivant une
ostéocondensation corporéale homogéne(a) associée a un abcés bilatéral du psoas siege de
calcifications a gauche(b).
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(b)

Fig 3 :TDM lombaire, coupes axiales apreés injection de produit de contraste en fenétre
osseuse et parties molles, montrant des géodes intra-somatiques avec image de séquestre
osseux et petite collection du muscle psoas gauche.
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(b)
Fig4 :TDM lombaire ;coupes axiales ; fenétre osseuse(a) et parties molles ( b) objectivant
une ostéolyse corporéale fragmentaire associée a des constructions ostéophytiques marginales
antérieures avec collection des parties molles paravertébrales de voisinage.
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< Lésions épidurales et des parties molles :

Tableau VI: Lésions épidurales et des parties molles retrouvées a la TDM

Lésions épidurales et des parties molles Nombre de cas Pourcentage
Epidurite 13 30,9%
Abces épidural 9 21,4%
Abcés péri-vertébrale 39 92,8 %
Abces du psoas-iliaque 28 66,6 %
Calcifications des parties molles 7 16,6 %
Abceés du muscle carré des lombes 4 9,5 %
Phlegmon du muscle psoas 3 7,1%
Phlegmon des parties molles péri-vertébrales 2 4,8 %
Abces des muscles fessiers 1 2,4 %
Abcés rétro-pharyngé 1 2,4%

Dans notre série 92.8 % des patients (39cas) présentaient une collection péri-vertébrale,
66.6% avaient un abces du psoas (28 cas) (Fig5).
Les épidurites ont été objectivé chez 13 patients soit 30.9 % des cas (Fig1), quand aux

abces périduraux ils n'ont été retrouvé que chez 9 patients soit 21.4 % des cas.
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(b)

Fig 5 :TDM coupes axiales en fenétre parties molles aprés injection de produit de

contraste iodé objectivant une collection hypodense du muscle psoas-iliaque droit rehaussée
en périphérie et étendue au triangle de Scarpa et a la région obturatrice homolatérale.
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(@ (d)

Fig6 :TDM lombo-sacrée ; reconstructions frontales(a),sagittales(b) et 3D (c-d) objectivant un
pincement discal L2-L3 associée a des géodes en miroir et un volumineux abcés du psoas droit.Les
reconstructions sagittales montrent I’épaississement épidural rehaussés aprés injection de produit de
contraste.
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b Données de I’IRM : n =30

®,

< Lésions osseuses (Fig7) :

L’IRM a révélé une atteinte vertébrale corporéale chez 80 % des patients (24cas), et une
atteinte vertébrale sous-chondrale chez 20% des patients (6 cas). Ces lésions étaient en

hyposignal T1, hypersignal T2 avec rehaussement aprés injection de gadolinium.

Tableau VII: Lésions osseuses objectivées a I'IRM

Lésions osseuses Nombre de cas Pourcentage

Atteinte vertébrale (corporéale +sous-chondrale) en

hyposignal T1, hypersignal T2 avec rehaussement 30 100 %
apres gadolinium

Irrégularité des plateaux vertébraux 10 33,3%
Tassement vertébral 10 33,3%
Atteinte de I’arc vertébral postérieur 7 23,3%
Recul du mur vertébral postérieur 5 16,6 %
Luxation D1 - D2 1 3,3%

< Lésions discales (Fig7) :

Les lésions discales sont tres fréquentes. Chez tous les patients ayant bénéficié d’une

IRM, on a constaté une modification du signal du disque en hyposignalT1, hypersignal T2. Vingt

de ces patients (66.6%) ont présenté un pincement discal.
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Tableau VIII: Lésions discales retrouvées a I’IRM.

Nombre
Lésions Discales Pourcentage
de cas
Modification du signal du disque hyposignal T1, hypersignal T2 30 100%
avec Rehaussement apres injection de gadolinium hétérogene 20 66,6%
homogene 7 23,3%
périphérique 3 10%
Pincement discal 20 66,6%
Destruction du disque 8 26,6%
Collection intra-discale 3 10%

R/

< Lésions épidurales et des parties molles(Fig8) :

L’atteinte épidurale était sous forme d’une épidurite dans 19 cas, d’un abces épidural

dans 9 cas.

L’atteinte des parties molles a été objectivée dans 28 cas, sous forme d’ :

- Un abcés péri-vertébral dans 16 cas, du psoas dans 7cas, rétro-pharyngé dans 1cas.

- Un phlegmon para-vertébral dans 4 cas.
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Tl sag ' T1 sag +Gd

(a) (b)

(c) (d)

Fig 7 : IRM du rachis ; séquences sagittales pondérées en T1, T2 et T1 aprés injection de
gadolinium objectivant une atteinte disco-somatique étagée cervicale et lombaire sous forme

d’un hyposignal T1, hypersignal T2 rehaussé de fagon hétérogéne aprés injection de gadolinium
associée a une petite collection sous-ligamentaire antérieure a I’étage cervical.
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T1 sag +Gd

(a) (b)

Fig 8 : IRM lombaire ; séquences axiales (a) et sagittales(b) T1 aprés injection de
gadolinium et sagittales T2(c) .Atteinte tuberculeuse ostéo-discale pluri-étagée en hyposignal
T1,hypersignal T2 rehaussée de fagcon hétérogéne aprés injection de gadolinium associée a un

phlegmon et a des collections discales, péri-vertébrales, du psoas et épidurale( aspect en «
embrase de rideaux » de I’épidurite compressive (a).
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Tableau IX : Lésions épidurales et des parties molles constatées a I’'IRM

Lésions épidurales et des parties molles Nombre de cas Pourcentage
Epidurite 19 63,3%
Abcés épidural 9 30%
Abceés des parties molles péri-vertébrales 16 53,3%
Abces du psoas-iliaque 7 23,3%
Phlegmon des parties molles péri-vertébrales 4 13,3%
Abceés rétro- pharyngé 1 3,3%

2.2 Formes atypiques : n =9

Dans notre série, les formes atypiques de la tuberculose Rachidienne ont constitué 11,1%
des cas et se répartissaient en 4 cas d’atteinte centro-somatique (4,9 %), 2 cas d’atteinte
primitive de I’arc postérieur (2,5 %), 2 cas de tuberculose vertébrale sous occipitale (2,5 %) et 1 cas

d’atteinte rachidienne sous ligamentaire (1,2 %).

a- L’ostéite vertébrale centro-somatique : n =4 (Fig 9)

Elle a été notée chez quatre patients dont 3 ont bénéficié d’'une TDM et 1 d’une IRM.
L’atteinte vertébrale dans cette forme était localisée dans le rachis lombaire dans trois cas et
dorsal dans un cas. Il s’agissait d’'une atteinte purement ostéocondensante dans un cas, de
géodes intra-somatiques dans deux cas et d’'un tassement vertébral en galette dans le cas
restant. La totalité des patients présentant cette forme de tuberculose vertébrale avait des
collections des parties molles de voisinage. L’ensemble des signes retrouvés a la TDM et a I'IRM

sont reportés dans les tableaux suivants :
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Tableau X : Lésions retrouvées au scanner

Lésions retrouvées au scanner Nbr de cas
Géode intra-somatique 2
Ostéocondensation 1
Séquestre 1
Abcés du psoas 3
Abces pré-vertébral 3
Calcifications au sein de la collection 1
Epidurite 1

Tableau XI : Lésions retrouvées a I’IRM

Lésions retrouvées a I'IRM Nbre de cas
Tassement en galette 1
Epidurite 1
Abceés des parties molles péri-vertébrales 1

b- Atteinte primitive de I’arc vertébral postérieur : n =2 (Fig 10)

Cette forme a été retrouvée chez deux patients de notre série, tous deux explorés par
TDM. Elle intéressait dans les deux cas le processus transverse d’une vertébre cervicale et
dorsale. Il s’agissait d’une atteinte ostéolytique dans les deux cas. Une épidurite était associée a

des collections latéro-cervicales dans un cas et para-vertébrales dorsales dans I'autre cas.
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T1 sag + Gd

Fig 9 : IRM cervicale en séquences axiale(a) et sagittale(b) T2,sagittale T1 aprés injection de
gadolinium(c). Spondylite tuberculeuse étagée C7, D1 et D2 avec tassement en galette de D1
associée a un volumineux abceés rétro-pharyngé et a une épidurite abcédée responsable d’une

compression médullaire.
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(a) (b)

(d)

Fig10 : TDM lombaire ; coupes axiales en fenétre os(b-d) et parties molles(a-c) montrant

une ostéolyse a limites floues bipédiculaire,de I’apophyse transverse droite et du col associée a
un abceés paravertébral bilatéral et du muscle érécteur du rachis droit.
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Figl1l : TDM lombaire ;coupe axiale objectivant une ostéolyse corporéale et pédiculaire
gauche de type fragmentaire avec abcés sous-ligamentaire.




Imagerie en coupe dans les spondylodiscites tuberculeuses

c- Tuberculose vertébrale sous occipitale : n = 2 (scanner) (Fig 13).

les 2 cas de spondylodiscite tuberculeuse sous-occipitale retrouvée dans notre série ont
été explorés par TDM. On a noté dans le premier cas, une ostéolyse du sommet de I'apophyse
odontoide et de I’arc antérieur de I'atlas associée a un abceés épidural et rétro-pharyngé.

Dans le second cas, on a constaté une atteinte ostéolytique de I’arc postérieur de I'atlas
et de la masse latérale droite de I'axis avec image de séquestre associée a un abces rétro-

pharyngé et a une épidurite.

d- Atteinte sous ligamentaire : n =1 (scanner) (Fig 14).

L’atteinte sous-ligamentaire n’a été retrouvée que chez 1 patient, se présentant sous
forme de volumineuses collections hypodenses et cloisonnées sous ligamentaires antérieurs en

regard du rachis lombosacré étendues aux muscles psoas sans atteinte discale ni osseuse.
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(a) (b)

(c)

Fig 12 : TDM du rachis cervical ; coupe axiale en fenétre os (a) et parties molles(b) et
reconstruction sagittale(c). Mal de Pott sous occipital : Atteinte ostéolytique de I’arc antérieur
et de la masse latérale gauche de C1 et de I'apophyse odontoide avec abcés pré-vertébral et

épidural responsables d’un comblement de la lumiére du cavum et d’une compression du
bulbe médullaire
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(a) (d)

() (d)

Fig 13:TDM cervicale en coupes axiales (a-d) et reconstructions frontales (c-d) aprés injection de
produit de contraste montrant une atteinte ostéolytique du processus transversaire gauche de C4

avec ostéocondensation corporéale homolatérale. Volumineuse collection latérocervicale gauche
et épidurite étendue responsable d’un refoulement du fourreau dural vers le coté droi(d).
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(b) (c)

Fig 14 : TDM du rachis lombosacré ; coupes axiales(a) et reconstruction sagittale en

fenétre os(b) et parties molles(c) montrant de volumineuses collections sous ligamentaire
lombosacrés fusant dans les muscles psoas sans atteinte disco-vertébrale associée.
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DISCUSSION

S
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|. EPIDEMIOLOGIE

1- Introduction

La description clinique de la tuberculose vertébrale est attribuée a Sir Percival POTT qui
décrivit, en 1782, une pathologie associant une atteinte rachidienne cyphosante et paralysante
associée a des abces des parties molles péri-vertébrales. Il a fallu attendre un siécle avant que le

bacille tuberculeux soit découvert par le médecin bactériologiste allemand Robert KOCH [1].

L’épidémiologie de la tuberculose en général et de la tuberculose vertébrale en
particulier, a été modifiée dans les pays développés par I'avénement des médications
antituberculeuses. En effet, son incidence a régulierement diminué entre le début des années 50
et la fin des années 80, avant d’assister a une recrudescence de la maladie tuberculeuse a cause

du SIDA et des phénomeénes de migration et de vieillissement des populations [2,3 4].

2- Fréquence

La tuberculose atteint un tiers de la population mondiale avec une incidence de huit
millions de nouveaux cas par an et une prévalence de 30 millions de personnes infectées dans le
monde [5, 6].

La tuberculose ostéoarticulaire représente 3 a 5 % de I’ensemble des localisations

tuberculeuses occupant ainsi le troisieme rang des atteintes extra-pulmonaires aprés la
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localisation pleurale et ganglionnaire; l'atteinte vertébrale en est la manifestation la plus

fréquente (40 a60%) (2, 3,7,8,9,10, 11].

Dans les pays du Maghreb, la tuberculose vertébrale constitue un véritable probléeme de
santé publique car elle sévit encore a I’état endémique [12, 11]. En Tunisie, les spondylodiscites
tuberculeuses représentent 22 % de l'ensemble de la pathologie rachidienne et 4,2 % des
tuberculoses extra-pulmonaires [13, 14]. En Algérie, elles représentent 49 % de toutes les
localisations ostéo-articulaires [46] de la tuberculose contre 52 % dans notre pays [16, 17].

Dans les pays développés, on assiste a une recrudescence de cette affection notamment
chez les personnes agées, immunodéprimées et celles ayant immigré d’une région d’endémie
tuberculeuse [2, 3, 7, 18, 19, 20]. En France, par exemple, I'atteinte rachidienne occupe la
premiére place des localisations extra-pulmonaires de la tuberculose avec une fréquence variant
de 38 a 53 % selon les séries [12, 17, 18].

L’ensemble des cas colligés dans notre série ne reflete pas I'incidence réelle de cette
pathologie car un nombre non négligeable de patients atteints de spondylodiscite tuberculeuse

n’est pas archivé de facon systématique dans le service de radiologie.

3-

)g>
(]

Dans la plupart des pays en voie de développement, on constate généralement, une
distribution bimodale de la tuberculose vertébrale avec deux pics de fréquence ; le premier a
I’enfance et le second a I’age adulte [3, 9, 21, 22, 6].

Au Maroc, comme le montre notre série, la tuberculose vertébrale touche avec
prédilection, I'adulte jeune dont la moyenne d’age est égale a 46,2 ans ; ceci pourrait étre di au
role préventif de la vaccination antituberculeuse réalisée de facon systématique a la naissance
ainsi qu’a I'efficacité des rappels qui couvrent la premiere période scolaire des enfants au Maroc.
Ce contréle de la vaccination est pratiquement inexistant a I’dge adulte. Combien méme cette

maladie n’épargne pas le sujet agé ; treize patients, soit 16 % des cas dans notre étude, étaient
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agés de plus de 60 ans. Ceci pourrait étre expliqué, en partie, par I’absence de protection des
personnes agées par le BCG, et par conséquent leur vulnérabilité a une réactivation tuberculeuse
[2, 12].

Dans les pays industrialisés, il existe actuellement deux terrains de prédilection de la
tuberculose ostéo-articulaire et de sa localisation rachidienne [23]. Le premier est représenté par
une population autochtone agée de 60 ans en moyenne et présentant souvent un facteur
favorisant. Le second est représenté par la population de jeunes immigrants issus de zones
d’endémie tuberculeuse [2, 24].

Certains auteurs ont rapporté des cas de tuberculose vertébrale chez des nourrissons

[25, 26].

4- Sexe

La plupart des auteurs rapportent une prédominance masculine [2, 3, 7, 27, 28, 29, 30,
31]. Néanmoins, une prédominance féminine a été retrouvée dans certaines séries [3, 32, 11,
33]. D’autres ont trouvé que la tuberculose vertébrale touchait les deux sexes avec la méme
fréquence [12, 34].

Notre série, quant a elle, donne a constater une légere prédominance masculine avec un

sex-ratio de 1.15.

Il. ETIOPATHOGENIE

1- Atteinte disco-vertébrale

L’évolution du processus tuberculeux donne lieu a trois phases évolutives distinctes : une
phase initiale ou d’envahissement, une seconde de destruction et une troisieme de réparation,

dont nous donnons ci-aprés un apergu.




Imagerie en coupe dans les spondylodiscites tuberculeuses

1-1 La phase de début ou d’envahissement :

La localisation vertébrale du BK fait intervenir principalement une dissémination
hématogene a partir d’un foyer primaire le plus souvent pulmonaire [2, 1, 35, 36]. Cependant,
les modalités de cette diffusion different selon ’dge du sujet et selon I'extension des lésions.

Ainsi :

v' Selon I’'age du sujet :

Chez l’adulte : I'infection gagne initialement La région la plus vascularisée de la vertebre,
c'est-a-dire, la plaque sous-chondrale antérieure du corps vertébral entrainant, dans un premier
temps, une spondylite. Puis, le disque intervertébral sera atteint par contigiité donnant lieu a
une spondylodiscite. Ensuite, ce processus atteint la vertébre adjacente avec destruction osseuse
et extension aux parties molles péri-vertébrales [2, 35, 37, 12, 38, 39].

Chez I’enfant, en revanche, avant I’dge de 7 ans, la vascularisation du disque intervertébral
par les vaisseaux perforants explique I'atteinte initiale de celui-ci. Puis I'infection s’étend a la
vertebre sus ou sous jacente [7, 40, 41]; il pourrait s’agir d’une discite pure donnant une

symptomatologie fruste et évoluant généralement vers la fusion vertébrale [7, 38, 42].

v'Selon I'extension des lésions, la phase initiale donne a observer deux formes, I'une
diffuse superficielle et I’autre caverneuse localisée:

La forme diffuse superficielle est marquée par des érosions ou de petites cavernes
somatiques superficielles qui apparaissent étagées sur plusieurs vertébres et aboutissent a une
suppuration abondante avec des dégats osseux limités. Cette forme grave est heureusement rare
et semble étre I’apanage du sujet noir africain [38].

Quant a la forme caverneuse localisée ou ostéite centrosomatique, elle se caractérise par une
géode corporéale isolée a limites floues et irrégulieres qui peut étre latéralisée ou située en plein

centre de la vertebre [7, 12].
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A ce stade de début, le disque est généralement intact, le pincement visible sur les
examens radiographiques s’explique par sa pénétration dans I’os spongieux voisin fragilisé par

le processus tuberculeux. [7, 43].

1-2 La phase de destruction :

Le corps vertébral se remplit de fongosités caséeuses qui peuvent s’étendre a tous les
constituants de la vertebre. Celle-ci est réduite a une coque sans consistance. La vertébre
s’écrase, libérant de ses attaches antérieures I’arc postérieur qui s’échappe et recule de quelques
millimétres en méme temps que la colonne somatique s’affaisse. Il se produira alors, des
tassements cunéiformes sources de cyphoses angulaires. Ces tassements sont plus discrets au
niveau du rachis lombaire que dorsal du fait du volume et de la solidité des vertébres lombaires

[12, 38, 44].

1-3 La phase de réparation :

Le processus tuberculeux cesse et la cicatrisation du foyer pottique aboutit a une fusion
vertébrale. En I’absence de fusion, la persistance au sein du foyer d’un tissu conjonctif siege
d’un microbisme latent peut étre source de rechutes [12, 38, 43].

Il importe, cependant, de signaler qu’il n’apparait jamais de reconstruction vertébrale
spontanée, ce qui est détruit reste détruit, d’ou I'intérét d’un traitement médical aussi précoce
gue possible. Les anti-bacillaires arrétent la poussée exsudative qui est a I’origine de I'extension
du foyer tuberculeux entrainant la régression des follicules et favorisant le développement de la

sclérose et la reprise de I’ostéogénese [38].

2- Abcés froids [12, 45, 43, 46]

La lésion tuberculeuse vertébrale a comme corollaire I’abcés froid. Si les abcés
tuberculeux sont fréquents, leur gravité est atténuée sous I'influence de traitements spécifiques

car ils n’ont pas le temps d’évoluer vers la fistulisation et la surinfection polymicrobienne [38].
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Stade initial : il s’agit d’une Phase d’état : extension de Stade tardif :
spondylite d’origine hématogeéne, I’infection vers le disque avec apparition des
I'infection siege souvent a la partie érosion en miroir des phénomenes de
antérieur de la vertebre. plateaux vertébraux reconstructions

Schéma 1 : Mode d’extension du processus tuberculeux (2)
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Ces abcés ont le plus souvent un point de départ vertébral, rarement ganglionnaire. Ils
sont caractérisés par la lenteur de leur évolution et surtout par leur caractére migrateur le long
des espaces anatomiques décollables [47, 21].

Ainsi, il se produira :

2-1 Une migration extra rachidienne :

— Au niveau la région sous occipitale, ces abces peuvent fuser en avant vers l'espace
rétro-pharyngien. La migration vers la nuque est exceptionnelle.

—Au niveau du rachis cervico-dorsal C3-D3, ils peuvent s’étendre, en avant, dans la
gaine du muscle long du cou ne dépassant jamais D3 (limite inférieure d’insertion de la gaine).
Donc, un abcés secondaire a I'atteinte de D3 fusera vers le haut du fait de cette disposition
anatomique. Latéralement, cette extension se fera vers le creux sus-claviculaire ou en arriére du
muscle sterno-cléido-mastoidien. A cet égard, il est a signaler deux points essentiels : d’une
part, la fistulisation de I’abceés froid rétro-pharyngé dans I'axe aéro-digestif semble étre
exceptionnelle [48] ; d’autre part, devant tout abcés du creux sus-claviculaire ou de la région
cervicale, il est impératif d’explorer le rachis cervical [49].

—Au niveau du rachis dorsal, en avant et latéralement, I’abcés se trouve séquestré entre
le plan osseux et le ligament vertébral commun antérieur, peu décollable, réalisant I’aspect d’
hémi-fuseau ou de fuseau para-vertébral.

—Au niveau du rachis lombaire, naissent les abcés qui seront les plus aisément
perceptibles cliniquement. En avant, I'abces fuse dans la gaine du psoas et migre sous |'effet de
la pesanteur vers la fosse iliaque pouvant gagner, en passant sous I’arcade crurale, le triangle de
Scarpa, réalisant un abcés en bissac bridé par le ligament de Fallope. Exceptionnellement,
I’abcés peut, par clivage de la masse des adducteurs, apparaitre au bord inférieur du grand
fessier, puis suivre I’axe vasculaire jusqu’au creux poplité. Il peut dans ce cas ensemencer une

articulation de rencontre sacro-iliaque ou coxo-fémorale.

Rapporf- gfdf#f?fé’afﬁ \E;
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—Au niveau du rachis sacré : I’abcés passe en avant du sacrum et peut étre retrouvé dans
le périnée, en regard de la grande échancrure sciatique ou du grand trochanter en suivant le

muscle pyramidal.

2-2 Une migration intra-rachidienne :

—Dans la région sous occipitale, I’abcés tuberculeux peut fuser dans le canal rachidien
et comprimer le bulbe ou la moelle cervicale.

—Dans la région cervicale, il y a rarement d’abces intra rachidien car rien ne s’oppose a la
migration extra-rachidienne du caséum.

—Dans la région dorsale : du fait de la pression qui s’exerce sur I'abces par le ligament
vertébral antérieur, celui-ci fuse dans le canal rachidien déterminant ainsi des Iésions
médullaires qui font toute la gravité de la maladie. . A ce propos, sont distingués deux types
d’abces ; le pré- ou sus-ligamentaire et le sous-ligamentaire :

v' Pré ou sus-ligamentaire : se développant entre les corps et les disques
intervertébraux en avant et le ligament vertébral commun postérieur décollé en arriere.

v" Sous ligamentaire : secondaire a une perforation du ligament vertébral commun
postérieur. Il peut étre épidural ou méme engainer la moelle et les racines nerveuses et pénétrer
dans les trous de conjugaison.

—Dans la région lombo-sacrée : la fusion intra-canalaire de I'abcés peut entrainer une
compression des racines lombo-sacrées au dessous du cone médullaire terminal réalisant un

syndrome de la queue de cheval.

3- Lésions neurologiques :

Les lésions neurologiques conditionnent, par la gravité de leurs séquelles, le pronostic de
la maladie. Or les complications neurologiques radiculo-médullaires peuvent étre expliquées par

plusieurs mécanismes [12, 38] dont, principalement :
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e La compression de la moelle ou d’une racine rachidienne peut étre causée par un
fragment vertébral basculé en arriere, par un séquestre osseux ou par une collection
intra rachidienne.

e Une épidurite, une pachyméningite, une arachnoidite ou une myélite tuberculeuse.

e Un phénomeéne d’ischémie vasculaire.

I1l. ETUDE CLINIQUE :

1- Antécédents pathologiques :

La présence d’une éventuelle maladie tuberculeuse dans les antécédents personnels ou
familiaux des malades plaide en faveur de I'origine tuberculeuse de la spondylodiscite [38, 50,
51]. Dans I'’échantillon, objet de notre étude, nous avons constaté que treize patients (16 % )
avaient un antécédent de tuberculose et que vingt (24,7 % ) avaient la notion de contage
tuberculeux récent.

Toutefois, La coexistence d’un facteur favorisant ou d’un état d’immunodépression au
cours des spondylodiscites tuberculeuses est diversement appréciée par les auteurs allant de 6 a
17 % des cas [2, 52, 53]. Parmi ces facteurs, nous pouvons citer : I’éthylisme chronique, le

diabete sucré, [linsuffisance rénale chronique, la cirrhose hépatique, les cancers, la

chimiothérapie anticancéreuse oul immunosuppressive), la corticothérapie prolongée et I'HIV [7,

54, 55, 27, 56, 571, bien que certains auteurs trouvent que le réle favorisant du SIDA reste faible
actuellement [28, 52, 58].
Dans notre série, 11 patients avaient un terrain d’immunodépression dont 8 étaient

diabétiques et 3 ont eu une corticothérapie au long cours.
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2- Délai pré-diagnostic:

Le délai entre I'apparition des premiers symptomes et I'établissement du diagnostic
positif est trés variable. Dans la série de CORMICAN [59], ce délai est de 11 mois avec des
extrémes allant de 1,5 a 36 mois. Pour BARRIERE [28], le délai moyen était de 3 mois avec des
extrémes allant de 2 semaines a 6 mois. Dans I’étude de MAFTAH [3], 35 % des patients ont
consulté une année aprés le début des troubles avec des extrémes de 1 a 15 mois. Dans une
série sénégalaise [60], le délai pré-diagnostic moyen était chiffré a 10,7 mois.

Dans notre série, le retard diagnostic a été évalué a une moyenne de 6,43 mois avec des
extrémes allant de 15 jours a 24 mois.

Le retard diagnostic rapporté dans ces différentes séries est expliqué d’une part par la
négligence du patient et d’autre part par une symptomatologie clinique peu spécifique et

d’évolution lente.

3- Signes généraux :

Les signes d’imprégnation tuberculeuse tels que I'anorexie, I'amaigrissement, la fievre et
les sueurs nocturnes sont souvent inaugurateurs de la tuberculose vertébrale [9, 56, 60].
Toutefois, leur absence n’est pas un argument contre cette affection [61, 50, 62, 63].

Quarante trois de nos patients (53 %) avaient une altération de I’état général.

4- Signes fonctionnels :

4-1 Rachialgies :

Sur le plan clinique les douleurs rachidiennes représentent le symptome le plus fréquent
des spondylodiscites tuberculeuses avec des chiffres pouvant atteindre 90 % des cas [2, 1, 3, 11,
24, 18, 64]. Au début, la rachialgie est d’intensité moyenne et d’horaire mécanique. Son

intensité augmente progressivement, mais elle ne revét que rarement un caractere inflammatoire
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[2, 28]. La persistance des douleurs ou leur aggravation lente et progressive doivent attirer
I’attention.

Dans notre série, ces rachialgies ont été retrouvées chez 40 patients (49 % ).

4-2- Radiculalgies :

La découverte de la tuberculose vertébrale peut étre faite au stade de complications
neurologiques a type de radiculalgies dont la fréquence oscille entre 35 et 60 % [2, 3, 12, 11,
38].

Dans notre série, les douleurs radiculaires ont été révélatrices de la maladie chez 33

patients (40.7 %).

5- Signes physiques :

5-1 Raideur rachidienne :

La raideur rachidienne est un signe capital, mais son absence n’élimine pas le diagnostic.
La raideur est de degré variable allant de I’absence du déroulement d’un segment rachidien a la
rigidité segmentaire voire au blocage rachidien complet avec contracture invincible des muscles
para-vertébraux. Elle est diversement appréciée par les auteurs [2, 12, 11, 43].

Dans notre série, nous avons trouvé une raideur segmentaire chez 46 patients (56,8 %) et

totale chez 5 patients (6,2 %).

5-2 Déformation rachidienne :

Tres précocement, la douleur entraine une contracture musculaire responsable d’une
rigidité segmentaire rachidienne et d’une rectitude avec diminution des courbures sagittales
physiologiques. Plus tard, le pincement discal et le tassement antérieur d’'une ou de plusieurs
vertebres entrainent un déséquilibre statique a court rayon centré par la lésion disco-

somatique. A I’étage cervical et lombaire, il y aura une diminution, voire un inversement, de la
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lordose physiologique. A I’étage dorsal, cette déformation apparait caricaturale, accentuant
nettement la cyphose [11].

Les cyphoses sont nettement plus fréquentes. Elles sont toujours susceptibles de
s’aggraver au cours du traitement et aucune immobilisation n’est capable de s’opposer a cette
aggravation [21, 40, 65 ,66].

Dix-neuf de nos patients (23,4 %) ont présenté une déformation rachidienne dont 12

était des cyphoses.

5-3 Tuméfaction pariétale :

La recherche d’abceés froid doit étre systématique. Leur découverte est d’une grande
valeur diagnostic [2, 47]. lls sont fréquents et se présentent cliniqguement sous forme d’une
tuméfaction rénitente perceptible au niveau du triangle de Scarpa, de la fosse iliaque ou
lombaire, ou sous forme d’une collection profonde pouvant étre responsable d’une compression
des organes de voisinage. Ces abces sont rarement fistulisés a la peau [12, 11, 67].

Dans notre série, un abces froid a été découvert cliniquement chez dix patients (12.3 %).

5-4 Déficit neurologique :

La recherche de signes neurologiques doit étre systématique. Leur fréquence varie entre
32 et 76 % des cas [2, 10, 36, 21]. lls témoignent d’une compression médullaire ou radiculaire. Il
peut s’agir d’'une simple faiblesse des membres inférieurs ressentie a la marche, d’une
modification des réflexes ostéo-tendineux et cutanéo-plantaires voire d’une paraplégie ou
tétraplégie completes [37, 38, 30, 68]. En outre, une localisation lombosacrée peut se manifester
par un syndrome de la queue de cheval [11, 67].

La fréquence des paraplégies au cours des spondylodiscites tuberculeuses est
diversement appréciée par les auteurs. Elle est de 76 % pour NUSSBAUM [69] contre 6,25 % pour

BARRIERE [28].
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Dans notre série, nous avons recensé 28 cas de troubles neurologiques moteurs (34,5 %)
répartis en 11 cas de tétraplégie, 10 cas de paraplégie, 5 cas de para parésie et 2 cas de tétra
parésie.

Les troubles de la sensibilité sont moins fréquents et se présentent sous forme
d’anesthésie en dessous d’un niveau sensitif ou d’hypoesthésie des membres inférieurs [21, 38].

La différence entre les chiffres rapportés peut s’expliquer par les conditions médico-

sociales qui varient d’un pays a 'autre et conditionnent la précocité du diagnostic.

5-5_Autre localisation tuberculeuse :

La spondylodiscite tuberculeuse représente une manifestation de la période secondaire
de la maladie tuberculeuse et s’integre généralement dans un contexte tuberculeux [2, 61, 27].
En effet, la diffusion hématogéne du bacille de Koch peut réaliser plusieurs localisations dont la
recherche doit étre systématique. La fréquence des associations de foyers tuberculeux
vertébraux a un ou plusieurs autres foyers est soulignée par la majorité des auteurs [2, 60, 53].
L’atteinte pulmonaire occupe la premiére place [1, 3, 27, 57]. Ceci rejoint les résultats de notre

série, puisqu’une localisation pulmonaire concomitante a été notée dans 22,2 % des cas.

IV. ETUDE RADIOLOGIQUE

L’apport de I'imagerie en coupe (TDM - IRM) dans les spondylodiscites tuberculeuses est
fondamental. Elle constitue incontestablement 'un des principaux outils diagnostiques car elle
permet de : [70, 71]

e Affirmer le diagnostic de spondylodiscite par la mise en évidence de |'atteinte
ostéo-discale.

¢ Faire le diagnostic de ses formes atypiques.

e Etablir un diagnostic précoce grace a la grande sensibilité de I'IRM.

e Réaliser un bilan lésionnel précis en démontrant I’extension discale,

vertébrale, para-spinale ou épidurale.
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Evaluer les répercussions méningées et radiculo-médullaires.

Eliminer une autre cause a I'origine de la symptomatologie.

Rechercher d’autres lésions tuberculeuses (pulmonaires, ostéo-articulaires...)

Guider les gestes de ponction et biopsie.
e Surveiller I’évolution des lésions.
L’atteinte rachidienne tuberculeuse peut revétir deux aspects anatomo-radiologiques
[1,7] : un aspect habituel, caractérisé par une atteinte disco-vertébrale ou spondylodiscite , et
c’est la forme la plus fréquente ; des aspects inhabituels ou atypiques , plutot rares.
Selon I’évolution de la spondylodiscite tuberculeuse, on peut distinguer, sur le plan
radiologique, trois stades [12] initial, typique et évolué.

C’est au stade initial que le diagnostic de mal de Pott devrait étre fait. La sémiologie est
fruste mais précieuse pour éviter le passage au stade suivant.

Au stade typique de la spondylodiscite tuberculeuse, en revanche, le diagnostic
radiologique est évident associant une destruction vertébrale, un pincement discal et parfois des
images d’abcés.

Le stade évolué, qui survient, bien entendu, apres plusieurs mois d’évolution du processus
tuberculeux, se caractérise par la prévalence des déformations rachidiennes et des complications
neurologiques associées a des signes radiologiques de reconstruction.

En somme, la spondylodiscite tuberculeuse se caractérise par une latence radiologique [29].
La radiologie standard a été longtemps le premier examen prescrit. Malheureusement, cet
examen facile et peu coliteux, n’est positif qu’a un stade tardif de la maladie [7, 72, 36]. Ceci
explique la nécessité de recourir a d’autres moyens radiologiques plus performants tels que
I’IRM et le scanner afin de réaliser un diagnostic plus précoce et un meilleur bilan Iésionnel
[2,35, 72].

Notre étude a porté essentiellement sur I'analyse de la sémiologie observée au scanner et
a I'IRM des spondylodiscites tuberculeuses et sur I'intérét de ces examens dans le suivi post-

thérapeutique.
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1- Topographie des lésions :

La spondylodiscite tuberculeuse touche préférentiellement le rachis dorsolombaire et
rarement le rachis cervical [2, 3, 8, 64]. Dans notre série, les segments rachidiens dorsal et
lombaire représentaient les localisations les plus sollicitées avec une légére prédominance pour
I’étage lombaire. Ce constat fut relevé par plusieurs auteurs tels que PERTUISET [2] et COTTEN
[29]. Par contre, dans d’autres études, on trouve une prédominance de la localisation dorsale
avec des fréquences variant de 53,8 a 65 % [60, 73, 74].

La rareté des spondylodiscites tuberculeuses cervicales est notée par plusieurs auteurs
[72, 75, 76]. Sa fréquence oscille entre 1 et 15 % selon les séries ; 1,8 % pour ELABBADI [77], 7 %
pour EL MANSARI [78] et 9 % pour PERTUISET [2]. Le niveau C5-C6 est |'étage le plus
fréguemment affecté [79]. Dans notre série, I’atteinte cervicale constitue 8,6 % des cas.

Les lésions sont le plus souvent multi-étagées touchant généralement deux vertébres ou
plus [35, 27, 12]. Dans notre échantillon, I’atteinte mono-vertébrale était relevée dans 5 cas
seulement et celle de deux vertebres dans 72,8 % des cas. Une atteinte multifocale était notée
dans 14,8 % des cas. Nos résultats rejoignent ceux d’HASAN DINC [47] pour qui 84 % des

patients avaient une atteinte de deux vertébres.

2- Type d’atteinte :

La tuberculose vertébrale se manifeste le plus souvent sous forme de spondylodiscite [2,
7]. Dans notre série, cette forme a été notée dans 88.9 % des cas.

La fréquence des spondylites est nettement moindre ne dépassant pas 10 % [29].

L’atteinte de I'arc vertébral postérieur, ainsi que les autres formes, sont considérées

comme atypiques et sont rarement observées [12, 34].
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2-1 Aspect radiologique de la forme habituelle ou spondylodiscite (Mal de POTT).

a- Données de la TDM :

la TDM du rachis est un examen performant dans le diagnostic de la tuberculose
vertébrale, son intérét a été souligné par plusieurs auteurs [35, 29, 80]. Elle permet de détecter
d’une maniere trés précise les lésions disco-somatiques a un stade précoce ou la radiologie
standard apparait normale et d’évaluer leur extension vers les tissus mous intra et périrachidien
[2, 3]. Elle garde aussi I’avantage de visualiser les calcifications, les abces paravertébraux et les
séquestres osseux dont la valeur diagnostique est considérable puisqu’ils sont rarement
présents dans les infections non tuberculeuses [6, 37, 28].

Sans omettre le réle de cet examen dans le guidage des ponctions et biopsies disco-
vertébrales [52, 81] ainsi que dans la surveillance post-thérapeutique [35, 71].

Par contre le scanner n’est pas sensible dans la détection des lésions médullaires [35, 9,

82].

v' Technique :

L’examen est réalisé sur un patient en décubitus dorsal. Le repérage du niveau de coupes
se fait sur un scannogramme.

Les coupes doivent étre paralléles aux plateaux vertébraux. L’examen est réalisé sans et
avec injection intraveineuse de produit de contraste iodé. L’épaisseur de coupes est variable
entre 3 et 5 mm. Les images sont visualisées en double fenétre adaptée aux parties molles et a
I’os. Le champ de vue doit étre adapté afin de pouvoir visualiser les abcés des parties molles
péri-vertébrales. Le scanner spiralé grace a une acquisition volumique permet, en plus de la
rapidité d’examen, de réaliser des reconstructions sagittales, frontales et tridimensionnelles [T,

35, 71.
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Résultats :
e Lésions discales :
o Pincement discal :

Le pincement du disque apparait classiquement comme le signe le plus précoce du mal
de Pott, habituellement complet, plus rarement partiel et prédominant en avant [1, 3, 7, 28]. Il
est mieux détecté sur les coupes reconstruites dans les plans sagittal et frontal. Dans le plan
axial, il se traduit par une diminution du nombre de coupes passant par I’espace intervertébral
[1,35].

Ce signe a été retrouvé chez 90,5 % des patients explorés par TDM.

Dans la série de DUVAUFFERIER [43], 38 % des patients avaient un pincement discal.
N’DRI OKA [56] a constaté que 50 % de ses patients avaient au scanner une réduction de

I’épaisseur du disque intervertébral.

o Hypodensité discale
Le signe TDM évocateur de la spondylodiscite infectieuse est I’hypodensité discale [35,
7]. Elle témoigne d’une atteinte inflammatoire ou suppurative du disque intervertébral. Cette
hypodensité est mieux appréciée au niveau lombaire ; les disques intervertébraux cervicaux et
dorsaux étant trop minces pour permettre des analyses adéquates de leur densité [83].
Ce signe radiologique a été noté chez 23 de nos malades explorés par scanner soit 54,7

% des cas.

e Lésions osseuses :
o Les images destructrices des corps vertébraux :
Au cours de la spondylodiscite tuberculeuse, la destruction osseuse prédomine au coin
antérieur de la vertebre [7]. JAIN et ses collaborateurs [84] ont en analysé les différents types, en

particulier :




Imagerie en coupe dans les spondylodiscites tuberculeuses

> La destruction fragmentaire avec présence de séquestres qui est la plus fréquente et la
plus typique.

> L’ostéolyse que nous avons retrouvée chez 59,5 % de nos patients.

> La destruction sous périostée.

> La destruction limitée par une ostéosclérose

Selon les phases, cette fois-ci, soulignons que :

v'A la phase précoce :

Les lésions sont facilement mises en évidence sur les reconstructions coronales ou
sagittales et se présentent sous forme d’érosions irréguliéres ou de petites lacunes au niveau
des plateaux vertébraux [35, 85].Ces altérations somatiques débutantes n’ont été retrouvées que

dans 21,4 % des cas de notre série.

v'A la phase d’état: le plus saillant sont les géodes, le tassement, les séquestres et

images de reconstruction, dont un apercu est donné ci-apres.

o Les géodes :

Elles déterminent des cavités intra-somatiques de densité tissulaire ou liquidienne
homogéne ou hétérogéne, a contours plus ou moins nets en fonction de I'ancienneté de
I’évolution de la maladie. Elles peuvent étre situées sur un bord, une face ou au centre de la
vertebre. Elles intéressent le plus souvent deux corps vertébraux adjacents réalisant I'aspect
classique de géode en miroir de part et d’autre du disque [12, 46].

Dans notre série, le scanner spiralé a détecté ces géodes intra-somatiques chez 73,8 %

des cas.
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o Le tassement:

L'importance des destructions osseuses, dues a I'extension des géodes et a la
compression mécanique qui s’exerce sur les corps vertébraux surtout a I’étage dorsal, va
entrainer un tassement habituellement cunéiforme antérieur expliquant la cyphose médiane
angulaire a court rayon de courbure [12, 11].

C’était le cas de 33,7 % des patients de MABIALA [40].

Dans notre étude, 21,4 % des patients explorés par TDM avaient présenté un tassement

vertébral d’ou la fréquence élevée des déformations rachidiennes retrouvées.

o Les séquestres :

Le scanner conserve tout son intérét dans I’analyse des lésions osseuses en démontrant,
notamment mieux que I'IRM, les séquestres osseux tres évocateurs voire pathognomoniques de
la tuberculose vertébrale [35, 7, 29]. lls peuvent siéger soit au niveau de la vertébre au sein des
géodes, soit au niveau des abceés épiduraux ou péri-rachidiens [12, 34].

Dans notre étude, des séquestres ont été retrouvés chez 40.5 % des patients explorés par
scanner.

Cependant, dans la série de COTTEN [29], la TDM n’a pu objectiver des images de

séquestres que dans 15 % des cas.

o Les images de reconstructions :

Les images de reconstruction osseuse sont observées, chez les malades dont I’ancienneté
de la symptomatologie clinique est supérieure a 3 mois [12]. Elles sont la traduction d’une
réaction péri-lésionnelle qui tend a limiter leur extension [35, 34]. Elles revétent deux principaux
aspects, celui d’une condensation et celui d’une ostéophytose :

La condensation osseuse ou ostéosclérose reste modeste et tardive dans le mal de Pott

non traité qui se caractérise surtout par l'importante de la destruction osseuse. Cette
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ostéosclérose a tendance a cerner les images géodiques en cas d’évolution trainante, chez un
malade sous traitement adapté ou dans le cas de germe tuberculeux peu virulent [27, 83].

Nous I'avons relevée chez 14 patients dont 10 avaient une atteinte ostéolytique associée
et 4 avaient une ostéocondensation pure.

Quant a 'ostéophytose, d’apparition plus tardive, elle se développe au pourtour du
disque notamment a sa partie antérieure et revét une importance variable depuis le petit éperon
osseux antérieur jusqu’a la construction osseuse volumineuse formant un véritable pont entre
les deux vertébres [46]. Elle est moins fréquente que I'ostéocondensation dans la plupart des
séries [12]. Chez nos patients, le scanner a pu identifier 6 cas d’ostéophytose marginale

adjacente au foyer pottique.

e Les lésions épidurales et des parties molles :

o les phlegmons et abcés pottiques :

La TDM permet une bonne étude de I'atteinte des tissus mous para-vertébraux [1,35]. Le
phlegmon se traduit par un épaississement régulier des structures tissulaires péri-vertébrales
qui se rehaussent de facon homogéne apres injection de produit de contraste. Quant aux abces,
ils se traduisent, avant injection de produit de contraste, par une hypertrophie plus ou moins
marquée du psoas et des autres muscles para-vertébraux associée a des zones hypodenses, mal
limitées, plus ou moins étendues. Aprés injection de produit de contraste, les abces sont mieux
visibles sous forme d’une formation hypodense, parfois multiloculée, entourée d’une couronne
hypervascularisée périphérique, épaisse et souvent irréguliere [12, 24, 34].

Dans notre série, le scanner a mis en évidence 5 cas d’atteinte phlegmoneuse péri-
vertébrale et des muscles psoas et 73 cas d’abcés des parties molles dominés par le siege péri-
vertébral (92,8 % des patients) et des muscles psoas (66,6 % des patients). L’abces rétro-
pharyngé a été noté chez un seul patient exploré au scanner (2,4 %).

Plusieurs auteurs ont rapporté des pourcentages aussi élevés des collections péri-

rachidiennes et des muscles psoas dans le mal de Pott [1, 3, 21, 56,34, 86].
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o Atteinte épidurale :
Appréciée en termes de fréquence, I’atteinte épidurale accuse, sous forme d’épidurite 89 %
des patients, chez COTTEN [29] contre 30,9 % dans notre série ; et, sous forme d’abcés épidural,
elle est de 50 % chez BONTOUX [87] contre 21,4 % dans notre série. Qu’en est-il de leur

visualisation en TDM ?

v Epidurite :

La visualisation des épidurites en TDM est moins facile qu’en IRM [35, 82]. Il est trés utile
de pratiquer pour cela une injection intraveineuse du produit de contraste, ce qui renforce les
différences de densité entre I’épidurite et le fourreau dural qui est souvent comprimé. L’épidurite
tuberculeuse revét typiquement un aspect convexe bilobé dit en embrase de rideaux et se
localise surtout en regard des lésions osseuses mais elle peut étre étendue et responsable de
troubles neurologiques. Elle se traduit par une amputation de la graisse épidurale remplacée par
une masse de densité tissulaire diffuse se rehaussant de facon homogene aprés injection de

produit de contraste [7, 88, 89, 90].

v Abcés épiduraux :
La TDM permet habituellement le diagnostic d’abces épidural par la mise en évidence, au
sein de I'épaississement épidural, d’'une zone hypodense qui se rehausse en périphérie apres

injection de produit de contraste [1,35, 7]. Ceci a été le cas chez 9 patients de notre série.

b- Données de I’imagerie par résonance magnétique :

L’IRM occupe une place de choix dans I'exploration du rachis tuberculeux ; c’est le plus
sensible et le plus spécifique des examens radiologiques [3, 55, 72, 12]. Elle reste supérieure

aux autres techniques d’imagerie dans le diagnostic précoce de la spondylodiscite, la détection
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de I'atteinte multifocale et I’étude du contenu du canal rachidien et de la moelle épiniere et ses
racines [55, 72, 91, 43, 64].

Les séquences pondérées en T1 permettent d’étudier les rapports entre les vertebres, les
disques, les structures ligamentaires et nerveuses. Les séquences pondérées en T2 étudient
principalement I’état des disques intervertébraux et I'espace péri-médullaire [35].

Les anomalies du signal disco-somatique semblent apparaitre trés précocement [55, 91].
L’IRM permet de déceler les abces para-vertébraux de petite taille et I’atteinte épidurale avec son
retentissement radiculo-médullaire [35, 29].

Cependant, I'IRM ne permet pas de visualiser, avec la méme performance que le scanner,

les éventuelles calcifications et les images de séquestres [35, 34].

Technique :

L’IRM est un examen non invasif qui permet une étude multi-planaire (axial, sagittal et
frontal). L’exploration IRM du rachis nécessite la réalisation de séquences sagittales pondérées
en T1 et T2 complétées par au moins deux incidences en T1 aprés injection de gadolinium et en
technique de saturation du signal de la graisse. Cette derniére est essentielle pour I'analyse de
I’extension vers les parties molles para-vertébrales et intra-canalaires et pour mieux identifier
le signal inflammatoire au niveau des vertébres adjacentes. Les images pondérées en TI
fournissent le meilleur contraste des tissus mous normaux. Les images pondérées en T2
augmentent le signal du liquide céphalo-rachidien, ce qui produit un contraste comparable a

celui d’'une myélographie [1, 35, 55, 82, 91].

Résultats :

o Sémiologie IRM a la phase initiale : [35, 55, 72, 91]

L’IRM est toujours positive a cette phase, alors que la radiographie conventionnelle reste
souvent muette. Lors de cette phase, la sensibilité de cet examen atteint 100 % avec une

spécificité avoisinant 88,2 % [92]. Les principaux signes sont représentés par :
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« Atteinte discale : sous forme d’un hypo ou iso signal en T1 et surtout d’un hypersignal
en T2.

« L’'interruption de I’hyposignal de la corticale des plateaux vertébraux en T1 et T2.

« Les corps vertébraux adjacents sont le siege de phénomenes inflammatoires avec
inflation hydrique responsable d’un allongement du temps de relaxation en T1 et T2 d’ou
I’hyposignal en T1 et I’hypersignal en T2. La composante granulomateuse présente un signal
intermédiaire. On peut visualiser dés ce stade, la classique image de géodes en miroir alors

qu’elle est infra-radiologique.

o Sémiologie IRM a la phase d’état : [72, 46, 29, 93]

v’ Lésions disco-somatiques

Les coupes sagittales montrent une accentuation du pincement discal associé a des
lésions osseuses. Celles—ci sont variables et réalisent des images de lyse vertébrale avec
granulome central de part et d’autre du disque, hypo ou iso intense en T1 et hyperintense en T2.
Ces lésions peuvent étre cernées par une bande plus ou moins épaisse hypointense en T1 et T2
correspondant a un phénoméne de reconstruction osseuse.

Ailleurs, le corps vertébral est hétérogene comportant au sein de I’hypersignal T2, des
zones hypointenses aussi bien en T1 qu’en T2 correspondant a des séquestres.

L’injection de gadolinium permet de voir un rehaussement disco-somatique hétérogéne

délimitant des géodes et de mieux visualiser I’atteinte épidurale et des parties molles.

v Abcés para-vertébraux :

L’IRM permet de bien étudier les abces péri-vertébraux ainsi que leur étendue [2, 94]. Le
signal de ces collections suit généralement les mémes variations que celles du disque et des
corps vertébraux (hyposignal T1, hypersignal T2). La collection est souvent cernée par une coque
fibreuse plus ou moins épaisse hypointense en T1 et T2 rehaussée intensément aprés injection

de gadolinium. Des aspects hétérogenes sont souvent rencontrés et le signal sera déterminé par
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le degré de nécrose caséeuse et de I’existence de débris granulomateux ou de cloisons fibreuses

[35, 95].

v Atteinte épidurale :
= Epidurite :

Sur les séquences pondérées en T1, I'épidurite apparait le plus souvent hypointense par
rapport a la moelle, parfois isointense et rarement hyperintense [96]. Sur les séquences
pondérées en T2, I'épidurite apparait en hypersignal plus ou moins hétérogene [97]. L’injection
par voie intraveineuse du produit de contraste paramagnétique tel que le gadolinium est d’un
apport essentiel au diagnostic des épidurites permettant de rehausser la Iésion épidurale. Deux
aspects sont observés : un rehaussement homogeéne correspondant au stade phlegmoneux de
I'infection, et un rehaussement hétérogene avec une zone centrale hypointense non rehaussée
correspondant a une atteinte nécrotique et une zone périphérique prenant le contraste; c’est le
stade d’abcés proprement dit [55].

Dans la littérature, une épidurite est objectivée en IRM dans 60 a 80 % des cas [2,98].

Dans notre série, I’épidurite a été retrouvée dans 19 cas soit une fréquence de 63,3 %.

= Abcés épiduraux :

Ils apparaissent sur les séquences T1 sous forme d’'une masse de bas signal refoulant le
fourreau dural [35]. Sur le 1er écho de T2, la masse peut apparaitre de signal plus élevé que le
liquide céphalo-rachidien, vraisemblablement, du fait de la forte concentration en protéines. Sur
le 2¢me écho en T2 et sur la séquence STIR ou Fat Sat (suppression du signal de la graisse), la
collection épidurale peut étre complétement noyée dans I’hypersignal du liquide céphalo-
rachidien. L’injection de gadolinium entraine un rehaussement périphérique ou annulaire des

collections permettant de bien délimiter I'abcés de la dure mere [55, 12].
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v Atteinte médullaire :

Les plans axial et sagittal permettent d’évaluer le degré de compression du sac dural et
de la moelle épiniére et de détecter les signes de souffrance médullaire.

Cette atteinte médullaire est appréciée au mieux sur les séquences pondérées en T2 et se
manifeste par un hypersignal de la moelle. Celui-ci traduit I’cedéme causé par la compression et
régresse, en général, aprés I’évacuation de I’abces et/ou sous traitement anti-bacillaire [35, 55,

72].

2-2 Aspects radiologiques des formes inhabituelles :

En plus du tableau radiologique classique des spondylodiscites tuberculeuses, certains
aspects peuvent étre atypiques par le mode de diffusion des lésions (ostéite vertébrale
centrosomatique ou tuberculose rachidienne sous-ligamentaire) ou par des localisations
inhabituelles (atteinte sous occipital ou tuberculose de I’arc vertébral postérieur) [12, 24].

L’imagerie en coupe est capitale pour le diagnostic de ces formes atypiques et permet

d’en faire un bilan Iésionnel précis.

a- Tuberculose de I’arc vertébral postérieur :

L’atteinte de I'arc vertébral postérieur au cours des localisations rachidiennes
tuberculeuses est rare allant de 2 a 10 % [99]. Il s’agit le plus souvent d’une extension d’une
Iésion initialement disco-somatique ou par contigiiité a un abcés tuberculeux. L’atteinte isolée
de I'arc vertébral postérieur sans lésion somatique et / ou discale associée étant plus rare [24,
100, 29].

Dans notre série, cette forme atypique était isolée chez 2 patients soit dans 2,5 % des
cas. Elle a été retrouvée en association avec une spondylodiscite chez 17 patients soit 29 % des

cas.
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Les lésions sont ostéolytiques dans la plupart des cas, comme nous l’'avons noté dans
notre série, rarement ostéocondensantes. Elles peuvent atteindre un ou plusieurs éléments de
I’arc postérieur avec une préférence pour les pédicules [99, 101].

La gravité de cette localisation réside dans la rapidité de I’extension intra-canalaire
responsable des manifestations neurologiques. Tous les étages peuvent étre atteints bien que
les étages lombaire et cervical soient les plus fréquemment rapportés [102].

Le bilan lésionnel de cette forme atypique nécessite le recours a la TDM ou a I'IRM. La
TDM permet de mieux étudier les anomalies osseuses avec une sensibilité largement supérieure
a celle de la radiographie standard et de I'IRM. Elle permet également de rechercher une atteinte
des parties molles para-vertébrales, une arthrite inter-apophysaire postérieure ou costo-
vertébrale nécessaires pour évoquer le diagnostic d’infection méme en [I'absence de
spondylodiscite associée [12, 29]. Par ailleurs, I'IRM reste incontournable en cas de troubles
neurologiques associés ou de doute diagnostic. L'injection de gadolinium est indispensable pour
la recherche d’abces, élément évocateur de I'infection tuberculeuse et pour étudier le mécanisme

de la compression nerveuse (épidurite, abcés, déplacement osseux) [99].

b- Tuberculose vertébrale centrosomatique :

L’ostéite tuberculeuse vertébrale centrosomatique appelée aussi spondylite tuberculeuse
centrosomatique correspond a la localisation de l'infection tuberculeuse au sein du corps
vertébral avec intégrité des plateaux adjacents et donc une absence d’atteinte discale [32].

Sur le plan épidémiologique, cette forme est considérée comme particuliere aux malades
africains [29].

OUSEHAL [32] rapporte que 8,2 % de ses patients avaient une atteinte centrosomatique.

Dans notre série, cette forme est retrouvée dans 4 cas soit 44,4 % des formes atypiques
et 4,9 % de ’ensemble des localisations rachidiennes.

Elle touche surtout le sujet jeune dont I’age est compris entre 19 et 35 ans [32].
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Dans notre série, la topographie des atteintes intéresse par ordre de fréquence
décroissant, I’étage lombaire puis dorsal et aucun cas d’atteinte cervicale n’a été notée. Ceci
rejoint les résultats retrouvés par OUSEHAL [32]. Pour DAVID-CHAUSSE [103], sont atteints par
ordre de fréquence décroissant, le rachis dorsal, lombaire puis cervical.

La multiplicité des foyers d’ostéite tuberculeuse centrosomatique constitue la premiere
particularité de cette forme radiologique [103].

La sémiologie radiologique repose dans le cas de tuberculose centrosomatique sur les
lésions destructrices des corps vertébraux, les abces para-vertébraux et les signes de
reconstruction [12].

La géode est la lésion élémentaire de I'ostéite tuberculeuse centrosomatique. Elle
apparait comme une perte de substance homogene arrondie ou ovalaire de taille variable, parfois
trés volumineuse intéressant I’ensemble du corps vertébral. Son siége peut étre
centrosomatique, latéral, antérolatéral ou postérieur et s’ouvrant alors dans le canal rachidien.
L’évolution de cette géode peut se faire vers la destruction du corps vertébral responsable d’un
tassement dit en galette avec « vertebra plana » [32].

Dans notre série, la géode était dans tous les cas centrosomatique. Le tassement
vertébral était noté dans un cas réalisant un aspect en galette.

L’image de séquestre osseux intra-géodique est caractéristique de la nature
tuberculeuse. Elle a été retrouvée chez un seul patient exploré par scanner dans notre série.

Les images de reconstruction représentent une phase réactionnelle au processus
infectieux faite, le plus souvent, d’ostéocondensation péri-géodique, rarement d’ostéophytose.
Parfois, I'ostéocondensation est massive donnant I’aspect de vertébre en ivoire [11, 104]. Ces
signes de reconstructions se voient surtout dans les lésions anciennes [12].

La condensation ou I'ostéosclérose a été retrouvée par DAVID-CHAUSSE [104] dans 9 cas
sur 56, réalisant une ostéosclérose péri-lacunaire dans 7 cas et une vertébre d’ivoire dans 2 cas.

Dans notre série la condensation a été retrouvée dans 1 cas.
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L’ostéophytose est rare dans |'atteinte centrosomatique. Elle a été retrouvée 2 fois sur 10
dans la série de OUSEHAL [103]. Aucun cas n’a été noté dans notre série.

Les abcés peuvent s’observer a n’importe quel niveau du rachis, DAVID-CHAUSSE [103]
en a dénombré 8 cas sur une série de 56, le plus souvent, sous forme d’image en fuseau para-
vertébral.

Dans notre série, un abcés a été retrouvé dans les quatre cas.

La TDM est une technique trés sensible dans le diagnostic de cette forme particuliére de
la tuberculose vertébrale. Elle permet de mettre en évidence la géode centrosomatique et de
rechercher les séquestres et I'ostéosclérose péri-géodique. L’'injection du produit de contraste
facilite la recherche des abcés para-vertébraux et I'atteinte épidurale. Celle-ci est localisée en
regard de la vertébre atteinte, de siege antérieur et peut prendre I'aspect d’une épidurite ou d’un
abces épidural.

L’IRM est une technique plus sensible que la TDM dans la détection de I'atteinte épidurale
et des parties molles [32].

Dans notre série, I'IRM a permis de poser le diagnostic de spondylite chez 1 patient.

c- Tuberculose vertébrale sous occipitale :

la tuberculose vertébrale sous occipital est défini par I’atteinte tuberculeuse des deux
premieres vertébres cervicales et des articulations occipito-atloidienne et atloido-axoidienne
[105, 106]. C’est une localisation exceptionnelle de la tuberculose ostéoarticulaire, moins d’une
centaine de cas ont été recensés dans la littérature depuis la premiére observation de RUST en
1834. Sa fréquence représente 0,3 a 1 % des formes rachidiennes [107, 106].

Cette localisation touche tous les ages avec un pic de fréquence compris entre 20 et 30
ans. La plupart des cas rapportés ne trouve aucune prédominance de sexe.

La consultation est souvent motivée par des cervicalgies initialement mécaniques pour

devenir inflammatoires apres, parfois par un torticolis.
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A un stade avancé, les troubles neurologiques sont plus sévéres ; atteinte des nerfs
mixtes, déficit sensitivo-moteur partiel ou total intéressant un ou plusieurs membres observé
dans 30 % des cas. La raideur cervicale est habituelle. L’abcés froid, quand il existe, est de siege
rétro-pharyngé a I'origine surtout de dysphagie, moins souvent de dysphonie ou de dyspnée
[105].

Dans cette forme, le risque de complications neurologiques est triple et s’explique soit
par une dislocation C1-C2 par rupture ou désinsertion du ligament transverse, soit par
I’extension d’un abceés froid épidural ou enfin par impression basilaire due a I’écartélement des
masses latérales lysées [1, 107, 24].

La TDM permet de définir précisément les lésions qu’elles soient osseuses, discales ou
des parties molles. L'aspect le plus typique associe une destruction fragmentaire vertébrale
associée a une tuméfaction des parties molles.

Dans cette forme, I'IRM permet de mieux visualiser I'atteinte des parties molles surtout
les collections pré-vertébrales et leur extension. Cependant, a ’encontre de la TDM, elle ne
permet pas de visualiser les calcifications dont la présence est habituelle dans les abces
tuberculeux [2].

En ce qui concerne I'atteinte disco-vertébrale, les Iésions sont hypointenses sur les
séquences pondérées en T1, hyperintenses sur les séquences pondérées en T2 et sont

rehaussées aprés injection de produit de contraste.

d- Tuberculose rachidienne sous ligamentaire :

C’est une forme inhabituelle ou I’atteinte prédomine plus particulierement au niveau des
structures ligamentaires para-vertébrales, alors que les lésions disco-vertébrales sont minimes,
au moins au début [104].

La contamination tuberculeuse du ligament vertébral se fait principalement par voie
hématogene et accessoirement par voie lymphatique. Les fongosités tuberculeuses formées vont

s’étendre le long du ligament vertébral commun antérieur sur sa face postérieure qui est au
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contact du rachis. Le ligament vertébral finit par s’épaissir, les parties molles voisines deviennent
cedémateuses, I’extension du processus érosif au corps vertébral leche sa bordure avec peu ou
pas d’altérations disco-somatiques. Ainsi, dans le cadre de la tuberculose rachidienne sous
ligamentaire, I'atteinte osseuse se réduit a :

De petites érosions de la face antérieure du corps vertébral.

Une déminéralisation focale.

Une fine réaction périostée.

Un defect de la face antérieure du corps vertébral.

Cette atteinte pourrait étre due a une extension par contiglité a partir d’'un ganglion
tuberculeux. A une phase plus tardive de I’évolution, des lésions typiquement pottiques peuvent
étre observées [12].

Cette forme aboutit a la formation d’un abces froid, caractérisé sur le plan anatomique
par son volume souvent considérable qui s’étend selon les possibilités anatomiques, ainsi que
par son ouverture laissant couler un caséum liquéfié sans débris osseux ni séquestres, par
opposition aux séquestres ossifluants pottiques.

Sa migration est identique a celle des abces pottiques dans leur développement
antérieur, mais il s’en distingue en particulier par I’absence de migration dans le canal rachidien.

Son siege peut étre dorsal ou lombaire ou dorsolombaire, rarement cervical parce que le
ligament vertébral commun antérieur a ce niveau est réduit a une mince bandelette.

Sur le plan épidémiologique, cette variété de la tuberculose rachidienne est rare et la
littérature en est pauvre [1, 24, 34].

Sur le plan clinique, la tuberculose rachidienne sous ligamentaire est de symptomatologie
ambigué [12]. Le diagnostic évoqué le plus souvent est celui d’'une masse abdominopelvienne en
cas de localisation dorsolombaire et celui d’une masse médiastinale postérieure en cas de
localisation thoracique.

L’état général est souvent conservé. La palpation des apophyses épineuse est indolore et

il n’y a ni contracture des muscles para-vertébraux ni déformation du rachis.
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L'imagerie en coupe permet une bonne analyse des lésions disco-vertébrales et de
I’abces des parties molles.

Dans la tuberculose rachidienne sous ligamentaire, I'atteinte osseuse peut étre absente
ou discréte sous forme d’encoches vertébrales antérieures et latérales [101].

Dans notre série, un seul cas a été retrouvé soit 11 % des localisations atypiques de la

tuberculose vertébrale et 1,23 % de I’ensemble des localisations rachidiennes.

2-3 la tuberculose rachidienne multifocale :

Il s’agit d’une atteinte multi-vertébrale non contiglie. Elle est assez fréquente et
représente entre 1,1 et 20 % de I'’ensemble de I'atteinte rachidienne selon la littérature [108].
Cette fréquence tend a augmenter dans les séries récentes dont les patients sont en majorité
explorés par I'IRM. Cette entité représente 20 % des spondylodiscites tuberculeuses pour
ALFANDRI [109], 19,6 % pour SAHOUANE [12]. Dans notre série, la multifocalité a été notée chez
12 patients soit 14,8 % des cas.

Cliniguement, le syndrome rachidien dans la tuberculose vertébrale multifocal est multi-
étagé avec possibilité de retrouver des radiculalgies multiples, des douleurs a la pression des
épineuses et des contractures para-vertébrales [109].

Cette forme touche surtout les personnes ayant des antécédents de tuberculose ou chez
qui existe un foyer bacillaire actif [12, 110]. Cette forme semble étre plus fréquente chez
I’enfant, les noirs africains et I'immunodéprimé. La recherche d’autres localisations extra-
vertébrales doit étre systématique [111, 112, 14].

Le nombre de foyers par malade est variable selon les séries ; pour ALFANDARI [109], il
I’a chiffré a 2 et pour RABAUD [103], il était de 6.

Les spondylodiscites tuberculeuses multifocales touchent préférentiellement les vertebres
du rachis dorso-lombaire [110]. Cependant, les autres étages peuvent étre atteints [111, 113].

Dans notre série, elles ont intéressé le rachis dorsolombaire dans 5 cas, lombosacré dans

4 cas et cervico-dorsal dans 3 cas.
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Actuellement, le scanner multi-détecteur et surtout I'IRM, permettent la découverte de

lésions vertébrales plurifocales jusqu’alors asymptomatiques [114, 108].

V. RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE :

1- Ponction biopsie disco-vertébrale :

La ponction biopsie disco-vertébrale radioguidée a pour but de prélever des fragments
rachidiens osseux ou discaux de facon a aboutir a un diagnostic précis grace a une étude
histologique et/ou bactériologique [115].

Le guidage peut se faire sous scopie, sous scanner ou méme sous échographie en cas de
collection ou d’abcés para-vertébral [47].

Le guidage sous scanner est indiqué quand la voie d’abord est délicate et que la lésion
vertébrale ou discale est mal déterminée, vu qu’il fournit une fenétre de ponction qui permet
d’éviter les structures anatomiques nobles ou dangereuses [12].

La ponction-biopsie disco-vertébrale doit étre réalisée avant tout traitement antibiotique
et des hémocultures devront étre faites au décours du geste [7, 92]. Dans notre série, aucune
manceuvre biopsique disco-vertébrale n’a été réalisée a cause d’une insuffisance de nos moyens

techniques.

2- Ponctions évacuatrices et drainage des abcés du psoas :

Le traitement des abces a été completement modifié par les nouvelles techniques de
radiologie interventionnelle. Il est indiqué en cas de collection rebelle aux anti-bacillaires,
douloureuse ou compressive. Le traitement percutané a supplanté depuis plusieurs années le

drainage chirurgical. Le guidage se fait par échographie ou par TDM [12, 116].
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La TDM est actuellement le moyen d’imagerie le plus précis pour guider la ponction ou le
drainage d’abces. Elle permet de choisir le point direct de la ponction et surtout d’éviter les
structures digestives et vasculaires [47].

Dans notre série, nous avons réalisé une ponction évacuatrice écho-guidée chez six

patients.

VI. HISTOLOGIE :

Le diagnostic de certitude est difficile a apporter et conduit a privilégier les épreuves
thérapeutiques devant une lésion destructive importante, uni ou plurivertébrale. On peut
considérer que seule la tuberculose est capable de réaliser un tel tableau anatomo-clinique de
destruction disco-vertébrale et se contenter d’un diagnostic de présomption [12].

Si une indication opératoire est posée, le diagnostic de certitude sera alors fait, dans le
cas contraire, le diagnostic de présomption reste parfaitement justifié. La ponction-biopsie
radioguidée ou une biopsie chirurgicale permettent la réalisation d’un examen anatomo-
pathologique de bonne qualité pouvant montrer une image spécifique de nécrose caséeuse au

centre du granulome épithélioide et giganto-cellulaire [43].

VIl. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS :

Le diagnostic positif d'une spondylodiscite est habituellement facile. Par contre, il est
parfois difficile de préciser son étiologie. Nous allons rappeler les différents arguments, surtout

radiologiques (scanner et IRM) qui plaident en faveur des différentes étiologies.
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1- Spondylodiscites infectieuses non tuberculeuses :

1-1 Spondylodiscites a pyogeéne :

Les spondylodiscites a pyogenes sont dues surtout au staphylocoque doré et se
caractérisent par la présence d'une porte d'entrée ou d’une intervention iatrogéne, une
symptomatologie clinique bruyante, un syndrome inflammatoire biologique marqué associé a
une hyperleucocytose et des hémocultures positives [7]. L'aspect scannographique est celui
d’une lésion particulierement agressive, ostéolytique pure avec apparition d’'une ostéosclérose
périphérique a la phase chronique de l'infection. Les géodes sont rares, les séquestres sont
exceptionnels et les abcés sont peu fréquents de méme que les tassements [12, 71]. L’atteinte
phlegmoneuse des tissus mous péri-vertébraux est prédominante et I'infiltration épidurale est
souvent mal limitée et mieux analysée en IRM [7, 117, 37, 118].

Enfin, la discite est précoce et presque constante et d'évolution rapide [38]. Pour JIDDANE
[95], les spondylodiscites a pyogénes ne présentent pas de particularités a I'lRM par rapport a

celles d’origine tuberculeuse.

1-2 Spondylodiscite mélitococcique ou brucellienne :

Secondaire a une contamination des produits laitiers dans les zones endémiques, la
spondylodiscite mélitococcique ou brucellienne est rare dans les pays occidentaux et affecte
principalement les professions exposées. L’'isolement du germe est difficile. La biopsie suggeére
une infection granulomateuse. Le sérodiagnostic de Wright et la réponse thérapeutique a un
traitement antibiotique spécifique permettent d’affirmer le diagnostic [119, 75, 46].

Radiologiquement, le siege est fréquemment lombaire. La destruction est relativement
peu importante par rapport aux phénomenes de reconstruction (ostéocondensation et
ostéophytose) d'apparition assez rapide en quelques mois apres |'épisode fébrile initial. Il n'y a
pas habituellement d'abces para-vertébraux ni I'atteinte de I'arc postérieur [120]. Les abcés du

psoas ne s'observent que dans les formes vues trés tardivement [12, 121]. On découvre assez
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fréguemment une sacro-iléite associée ou une coxite. L'évolution de I'atteinte brucellienne se
fait vers le bloc vertébral en raison du processus ostéoblastique intense [43, 122].

GHOZLAN [115] rapporte 1 cas d'épidurite lombaire révélatrice d'une spondylodiscite
mélitococcique, le diagnostic de spondylodiscite a été porté au scanner. L'étude antomo-
pathologique et bactériologique du granulome épidural était négative. L'étiologie brucellienne a
été affirmée par le test sérologique de Wright. L'évolution était favorable sous traitement
antibiotique a base de tétracyclines [71].

En IRM, la brucellose présente les mémes modifications de signal, toutefois,
I'architecture vertébrale est préservée et l'extension para-vertébrale et épidurale n'est ni

fréquente ni volumineuse [38].

2- Spondylodiscites inflammatoires

2-1 Spondylarthrite ankylosante : [83]

La spondyloarthrite ankylosante peut donner une atteinte disco-vertébrale avec pincement
discal et érosions des plateaux vertébraux, mais les lésions destructrices restent discrétes. La
recherche d'autres anomalies radiologiques telles que la spondylite antérieure étagée, les
syndesmophytes, et la sacro-iléite est systématique pour évoquer le diagnostic.

Le contexte clinico-biologique est différent par I'absence d'altération de I'état général,

I’lamélioration sous anti-inflammatoires et la positivité de I'antigéne HLA B27.

2-2 Polyarthrite rhumatoide :

La polyarthrite rhumatoide provoque d'authentiques spondylodiscites inflammatoires,
mais elles sont rarement isolées ou primitives. Le contexte rhumatoide est évocateur.

L'atteinte vertébrale est localisée souvent a I'étage cervical et ce sont surtout les
irrégularités avec macrogéodes et condensation des plateaux vertébraux en dessous de C2 qui

posent parfois des problémes de diagnostic avec le mal de pott [83].
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Les spondylodiscites rhumatismales donnent a I'lRM un hyposignal du disque et des

vertebres adjacentes en T2 et T2 [89].

3- Hydatidose vertébrale [46, 95, 123].

L’hydatidose vertébrale est une lésion relativement fréquente dans les pays d'endémie
hydatique. Cette ostéite parasitaire intéresse l'ensemble de la vertébre réalisant une image
multi-lacunaire du corps vertébral et de l'arc postérieur. L'atteinte costale est fréquente et trés
évocatrice de la maladie. En effet, malgré les destructions, le disque conserve longtemps sa
forme. Les tassements sont tardifs et il n'y a aucun phénomeéne de construction osseuse. La
densification des parties molles est en regle unilatérale, rarement fusiforme et souvent
polycyclique et calcifiée.

La TDM permet de dresser un bilan lésionnel en visualisant des lésions peu ou pas
soupconnées sur les explorations standards, de préciser I'atteinte intra-rachidienne et de faire le
bilan des lésions résiduelles et/ou récidivantes en post-opératoire.

L'aspect en IRM est caractéristique sous forme de multiples kystes a paroi fine juxtaposés
de signal identique a celui du liquide céphalo-rachidien c'est a dire hypointense en Tl et
hyperintense en T2. L’injection de produit de contraste n’objective pas de rehaussement

lésionnel.

4- Séquelles d'épiphysites de croissance ou maladie de SCHEUREMANN [46]

La maladie de SCHEUREMANN est une affection dystrophique dégénérative idiopathique.
Elle touche les plaques cartilagineuses qui assurent pendant l'adolescence la croissance en
hauteur de la vertébre. Le diagnostic est fait devant :

« L'atteinte étagée du rachis.

+ La condensation périphérique des corps vertébraux.

« L'irrégularité des plateaux qui comportent des encoches dont I'angle de raccordement




Imagerie en coupe dans les spondylodiscites tuberculeuses

avec le plateau est obtus.

« L'augmentation du diamétre antéro-postérieur des plateaux vertébraux signant le
caractére dystrophique des lésions.

« L'absence de raréfaction osseuse, d'images d'abces et la stabilité des lésions sur des
examens radiologiques successifs.

La TDM et I'IRM permettent aisément le diagnostic surtout qu'il n'existe pas de syndrome

inflammatoire et que les lésions sont multiples.

5- Arthrose pseudo-pottique : [46, 90] :

Cliniquement, dans I'arthrose pseudo-pottique, les douleurs sont purement mécaniques,
il n'y a pas d'altération de I'état général ni de syndrome inflammatoire.

Elle réalise un tableau radiologique proche de celui de la spondylodiscite tuberculeuse,
associant un pincement discal, a des lésions érosives inquiétantes des plateaux vertébraux avec
ostéosclérose réactionnelle. De volumineuses lacunes sous-chondrales peuvent se voir, dues a la
présence des hernies discales intraspongieuses, ces lésions peuvent évoluer rapidement en
quelques mois.

En radiographie standard, la mise en évidence d'un vide discal spontané ou provoqué par
les épreuves dynamiques élimine presque toujours une spondylodiscite.

En cas de doute, le bilan TDM ou IRM montre l'intégrité des parties molles para-
vertébrales. En IRM, le signal des plateaux vertébraux est soit normal, soit diminué par
I'ostéosclérose. Des remaniements de signal de type inflammatoire peuvent cependant se voir,
restant localisés au plateau vertébral, sans jamais atteindre l'intensité des lésions d'origine

infectieuses. Le disque est pincé et de signal dégénératif (hypointense en T1 et T2).
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6- Les néoplasies vertébrales [12, 11, 71] :

Des néoplasies vertébrales, celles qui peuvent poser le probléme sont les métastases,
que l'on évoque devant une lésion lytique corporéale, notamment dans les spondylites pures ou
en cas d'atteinte de l'arc postérieur.

Cliniquement, les douleurs sont typiquement inflammatoires et peuvent survenir dans un
contexte carcinologique connu.

Sur le plan radiologique, notamment scannographique et IRM, les arguments en faveur
d'une localisation néoplasique sont l'atteinte de I'arc postérieur, la destruction du mur postérieur
avec tassement vertébral global. L’extension aux parties molles est focale et non
circonférentielle, la prise de contraste est homogene sauf en cas de nécrose tumorale. Méme
dans ce cas, le rehaussement ne posséde pas l'aspect en couronne réguliere des abces
tuberculeux.

Pour la tuberculose rachidienne multifocale, le diagnostic différentiel se pose
principalement avec les métastases osseuses multiples, le myélome et la localisation rachidienne
du lymphome. Quand le doute persiste la ponction disco-vertébrale permet de confirmer le

diagnostic.

VIII. TRAITEMENT

Seuls un diagnostic précoce et un traitement adéquat, de durée suffisante et renforcé par
une observance active, permettent de réduire d’une maniere significative I'incidence des
complications de cette affection grave qui est le mal de Pott.

Le British Medical Research Council recommande que le mal de Pott soit traité plus
efficacement par une chimiothérapie anti-bacillaire appropriée pouvant étre associée a un

traitement chirurgical et un nursing assuré par un personnel expérimenté [38].
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Actuellement, le traitement des spondylodiscites tuberculeuses est de plus en plus
médical grace a la découverte de nouveaux anti-bacillaires permettant dans la majorité des cas

la stabilisation des Iésions tuberculeuses et leur guérison [2].

1- Traitement médical :

Il demeure le pilier du traitement de la tuberculose en général et des spondylodiscites
tuberculeuses en particulier. Autrefois, la biopsie chirurgicale était indispensable pour la
confirmation diagnostique avant d’instaurer un traitement médical long et astreignant.
Actuellement, I'imagerie moderne a contribué, par le guidage des manceuvres de ponctions-
biopsies et I'affirmation du diagnostic sur des criteres radiologiques de forte présomption, a la
rapidité d’instauration d’une chimiothérapie antituberculeuse [2, 3]. Ainsi, un traitement
d’épreuve peut étre tenté et cette imagerie permet de I’évaluer [71].

Le nouveau régime adopté par le programme national de lutte antituberculeuse,
concernant la tuberculose vertébrale est classé dans la catégorie I. Il consiste en une association
de quatre anti-bacillaires (Streptomycine, Isoniaside, Rifampicine, Pyrazinamide), pris six jours
sur sept, pendant deux mois, c’est la phase d’attaque. Elle est suivie de la phase de continuation
associant deux anti-bacillaires (Rifampicine et Isoniazide) pris six jours sur sept pendant sept
mois [12, 11].

Ce schéma a été critiqué par plusieurs auteurs qui recommandent une durée minimale de
12 mois de traitement [2, 38].

Le repos et I'immobilisation semblent étre indispensables pour calmer les douleurs et
prévenir les éventuels déplacements et déformations rachidiennes ainsi que le risque de

complications neurologiques [2, 63].




Imagerie en coupe dans les spondylodiscites tuberculeuses

2- Traitement chirurgical :

Les indications de la chirurgie dans la tuberculose vertébrale ont considérablement
diminuées avec la reconnaissance plus précoce de I'affection et I’avenement de traitements anti-
bacillaires efficaces [2, 124].

La chirurgie est souvent indiquée devant une spondylodiscite tuberculeuse révélée par
une compression médullaire [38].

En I'absence de signes neurologiques, la chirurgie est de mise devant un abces para-
vertébral compressif ou ne régressant pas sous traitement médical ou en cas de lésions
vertébrales trés destructrices entrainant une déformation et/ou une instabilité rachidiennes
importantes [124, 111].

Les atteintes cervicales et dorsales nécessitent plus souvent le recours a la chirurgie que

les localisations lombaires [11].

IX. EVOLUTION RADIOLOGIQUE : [1, 10, 71, 125]:

En plus de leur intérét diagnostique positif et topographique, les moyens
d’imagerie moderne, en I’occurrence le scanner spiralé et I’'IRM, ont un important
role dans I’évaluation précoce de la réponse thérapeutique tout en prenant en
considération [|’évolution clinique et biologique. Une évolution favorable, en
imagerie, est attestée par la régression des images de phlegmons et de collections
épiduraux ou des tissus mous péri-rachidiens. A signaler ici la supériorité de I'IRM
par rapport au scanner. Toutefois, la normalisation de [I'imagerie est
particulierement lente comme en témoignent les constatations suivantes :

Le signal discal redevient lentement normal en pondération T2.
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Le rehaussement du disque, de I'os spongieux et de I’espace épidural apres
injection de gadolinium peut persister pendant plusieurs mois et méme s’étendre
davantage.

Malgré une réponse clinique et biologique non équivoque, I'imagerie peut
montrer des signes inquiétants mais pourtant habituels :

Une poursuite de I’affaissement du disque intervertébral.

Une progression possible de la destruction mécanique des plateaux
vertébraux avant I’apparition de phénomeénes de réparation (ostéosclérose).

Une augmentation de la réaction inflammatoire ostéo-discale et surtout un
plus large rehaussement apres injection de gadolinium du disque et de l'os
spongieux.

A long terme I’ankylose vertébrale est fréquente avec, généralement, la
réapparition d’un signal graisseux (hyperintense en T1), au sein de I’os spongieux
autrefois lésé.

Il est recommandé de prescrire une exploration IRM, chez un patient sous
traitement anti—bacillaire, devant I’absence d’une amélioration clinique (évaluation
thérapeutique), notamment I’aggravation ou I'apparition d’un déficit neurologique.
A long terme, I'IRM est le meilleur examen a demander si une correction d’une
déformation rachidienne est envisagée. Le scanner reste la technique la mieux
adaptée pour la mise en évidence des signes de réparation osseuse et la fusion

vertébrale.
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CONCLUSION

.
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Les spondylodiscites tuberculeuses sont une pathologie fréquente,
leur symptomatologie insidieuse au début aboutit a une consultation
tardive et par conséquent a des complications a type d’abcés, de gibbosités et
de troubles neurologiques.

L’imagerie en coupe a un intérét certain dans I’exploration du rachis
tuberculeux et occupe une place de choix pour détecter les lésions précoces,
établir un bilan lésionnel complet et permettre la surveillance post-thérapeutique
des patients

L'aspect radiologique habituel de la tuberculose vertébrale réalise une
spondylodiscite de diagnostic généralement facile. Les formes inhabituelles de la
tuberculose vertébrale posent de moins en moins de problémes diagnostiques
depuis I'avenement du scanner spiralé et de I’IRM.

Les spondylodiscites tuberculeuses, comme toute autre localisation
tuberculeuse, améne a insister sur le role de la prévention par la vaccination

antituberculeuse et I'amélioration des conditions socio—économiques.
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RESUME

La spondylodiscite tuberculeuse est la localisation la plus fréquente de la
tuberculose ostéo-articulaire (40 a 50%). Le but de notre travail est de préciser la
sémiologie scannographique et IRM de la tuberculose vertébrale et de démontrer
I’'intérét de I'imagerie en coupe dans le diagnostic de cette affection, a travers
une étude rétrospective de 81 cas. La confirmation du diagnostic a été basée sur
une preuve bactériologique et/ou histologique dans 43 cas et sur un ensemble
d'arguments cliniques, biologiques et radiologiques dans les autres cas.
Cinquante patients ont bénéficié d'une TDM et 31 d’une IRM. L'atteinte était
mono-étagée dans 79% des cas, bi ou pluri-étagée dans 21% des cas. L'atteinte
du rachis lombaire était prédominante avec 41 cas. Une forme habituelle de la
tuberculose vertébrale a été retrouvée dans 72 cas dont 42 ont été explorés par
TDM : le pincement discal, les géodes, l'ostéolyse,les tassements et les
séquestres osseux étaient les principales anomalies rencontrées. L’abces para-
vertébral a été détecté dans 73 cas et I’atteinte épidurale dans 22 cas.
Trente de ces patients ont bénéficié d’une IRM, les lésions apparaissaient sous
forme d’un hyposignal T1,hypersignal T2 avec rehaussement aprés injection de
gadolinium. Les formes inhabituelles de la tuberculose vertébrale ont été
retrouvées dans 9 cas, soit 11%, avec une atteinte isolée de I'arc postérieur dans
2 cas, une atteinte centro-somatique dans 4 cas, une atteinte sous-occipitale
dans 2 cas et une atteinte sous-ligamentaire dans 1 cas. L'apport de l'imagerie
en coupe dans les spondylodiscites tuberculeuses est fondamental, il permet de
faire le diagnostic positif, le diaghostic précoce, d'apprécier le bilan lésionnel et

de surveiller I'évolution des lésions.
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ABSTRACT

The spinal tuberculosis is the most usual localisation of osteo-articular tuberculosis
(40 % to 50%).The purpose of our work is to clarify the radiological aspects, precisely on CT scan
and MRI, also we will show the high interest of these 2 technologies in the diagnostic of this
disease, through out a retrospective study of 81 cases. The diagnosis confirmation was obtained
by bacteriological and /or histological features in 43 cases ; and on a set of clinical, biological
and radiological arguments in other cases. Fifty patients have benefited of TDM and 31 of
MRI .Tuberculosis lesions was single level in 79% of cases, double or multi levels in 21% of
cases. The lumbar spine was the most affected with 41 cases. We register 72 cases of common
form of spinal tuberculosis( POTT’s disease) in which 42 have been analysed by CT Scan :disc
space narrowing , vertebral osteolysis, geodes and vertebral collapsing were the most founded
lesions ;the thirty other cases has been explored by MRI :the disco-vertebral lesions appears
like hypointensity signal on T1 and hyperintensity signal on T2, with enhancement after injection
of gadolinium. Peri-vertebral abscesses were detected in 73 cases, the epidural localization was
founded in 22 cases. The uncommon forms of spinal tuberculosis were revealed in 9 cases (11%)
with : a sub occipital form in 2 cases, a centro-somatic form in 4 cases ,a posterior arch lesion
in 2 cases and the sub-ligamentary form in 1 case. The contribution of MRI and CT scan is
important in both preterm diagnosis and in evolution and also in the study of medullar and

endo-channel extension of the spinal tuberculosis.
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