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SPONDYLODISCITE TUBERCULEUSE MULTIFOCALE

NON CONTIGUE

Non-contiguous multifocal spinal tuberculosis
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Résumeé

Il n'y a que trés rares cas rapportés de
spondylodiscite tuberculeuse multifocale non
contigle, la plupart de ces patients ont deux
niveaux de Iésions non contiglies nécessitant
le recours fréquemment a la chirurgie. Nous
rapportons le cas d'un patient porteur d'une
spondylodiscite tuberculeuse cervicale, dorsale
et lombaire. Le patient présentait des signes
systémique de la tuberculose avec a I'examen
une irritation pyramidale. On s'est contenté
d’'un traitement antituberculeux avec de trés
bon résultat. Nous discuterons les particularités
cliniques, diagnostiques et thérapeutiques de
ce troisiéme cas décrit dans la littérature.
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La tuberculose n’est pas une maladie rare, elle est aussi fréquente
tant dans les pays développés que dans les pays en voie de
développement. Son incidence est en augmentation dans les
pays développés vue |'augmentation de |'immigration & partir
des pays en voix développés et |'augmentation de I'incidence du
virus de I'immunodéficience acquise (VIH) [1]. La spondylodiscite
tuberculeuse ou mal de Pott survient chez 9% de patients porteurs
de tuberculose pulmonaire [2]. Dans la majorité des cas, I'afteinte
intéresse le rachis lombaire et dorsal, |'étage cervical n’est touché
que dans 5% des spondylodiscites [3].

Habituellement, deux vertébres contigués ou plus sont impliqués
par voie hématogéne vue qu’une seule artére spinale vascularise
deux vertébres adjacentes [4]. La spondylodiscite tuberculeuse
multifocale et non contigile (STMNC) est rare, et la plupart des
cas rapportés ne présentent des lésions que dans deux niveaux [2,
4-7]. A notre connaissance, notre cas est le troisitme de STMNC
impliquant tous les niveaux spinaux.

OBSERVATION :

Il s'agit d'un patient souffrant de cervicalgies, dorsalgies et
lombalgies pour lesquelles il a été traité il y a 8 mois par un
traitement symptomatique. A son admission dans notre formation il
rapportait une aggravation de la symptomatologie avec une chute
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Abstract

There are only a few cases reported with
noncontiguous spinal tuberculosis in the
literature. Most of these patients have only two
non-contiguous lesions, and in almost all of
these cases, surgical treatment is required. We
report the case of patient with cervical, dorsal
and lumbar spinal tuberculosis. The patient
complained of systemic tuberculosis symptoms
and pyramidal irritation. We stucR to medical
treatment with very good result. We will discuss
the clinical features, diagnosis and treatment of
this third case described in the literature.

I(ey words : spondylodiscitis, tuberculosis,
non-contiguous, TB

Figl : IRM cervicale en séquence pondérée T2, coupe sagittale (& droite) et axiale
passant par |'espaceC4-C5 (& gauche) montrant la double localisation non contigiies
de la spondylodiscite au niveau C1-C2 et C4-C5 avec des abcés paravertébraux et
épiduraux.

pondérale estimée & 11 kg. L'examen physique trouva un patient
cachectique & 49kg avec des lymphadénopathies cervicales et
dans la région péri auriculaire. L'examen neurologique trouva
une irritation pyramidale.

.(%,/?I}//I’/ .///H/V)('[I/.//{’/ z%’ .(: IA/////[I/()A(}?/‘{’/



43

SPONDYLODISCITE TUBERCULEUSE MULTIFOCALE NON CONTIGUE

Fig2 : IRM dorsale T2 coupe sagittale montrant la spondylodiscite de D8 avec un
tassement corporéal important (changement de la densité du cops vertébral)

La vitesse de sédimentation (VS) était & 120mm/h, C reactive
protein (CRP) & 12g/dl et la hématocrite & 28%. La sérologie
HIV etait revenue négative.

Une imagerie par résonance magnétique (IRM) médullaire a
révélé une spondylodiscite cervicale intéressant deux niveaux
C1-C2 et C4-C5 avec un certain degré d’angulation antérieure,
une destruction du corps vertébral de C1, C4 et C5 avec un
abcés épidural en regard (Fig1). L'IRM dorsolombaire a révélé
un changement de signal du corps vertébral de D8 (Fig. 2) et une
destruction compléte du corps vertébral de L1 avec une discite des
étages adjacents et un abcés épidural étendu en regard (Fig. 3).

Une minerve cervicale type philadelphique et une orthése
thoraco-lombaire ont été utilisées pour immobiliser tout le rachis.
La biopsie d'une adénopathie cervicale estrevenue en faveurd'un
granulome épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse.
La culture du matériel biopsié a retrouvé un mycobacterium
tuberculosis. On a commencé un traitement antituberculeux
& base de rifampicine 600 mg/jour, ethambutol 1.5 g/jour,
isoniazide 300 mg/jour et pyrazinamide 1.5 g/jour. On a
proposé un acte chirurgical pour les lésions cervicale et lombaire
mais le patient a refusé de se faire opérer. Par conséquent on
s'est contenté de le suivre régulierement en consultation avec des
contréles radiologiques et biologiques. L'évolution a été marquée
par la régression du syndrome inflammatoire (CRP revenue & la
normale 8 semaines aprés le début du traitement et la VS 5 mois
aprés) et la stabilisation des lésions rachidiennes ainsi que la
disparition du syndrome tétrapyramidal.

DISCUSSION :

Habituellement, le mal de Pott intéresse deux vertébres -ou
plus- contigiies par voie hématogéne car une seule artére
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Fig3: IRM lombaire en séquence pondérée T2 (coupes sagittale et axiale) objectivant
en plus de la spondylodiscite de L1-L2 et D12-L1 une destruction compléte du corps
vertébral de L1.

intervertébrale irrigue deux vertébres adjacentes [4]. La STMNC
est rare. Rezai et al [7] rapporte un seul cas avec atteinte
thoracique et thoracolombaire sur 20 patients colligés. Turgut
[2] rapporte un seul patient avec spondylodiscite tuberculeuse
multifocale non-contigiies intéressant le rachis thoracique et
lombaire sur 694 patients. Janssens et De Haller [5] rapportent
un cas de STMNC touchant les étages thoracique et lombaire
sur 26 cas. Ce cas a été opéré vue |'étendue de I'abeés épidural
et le risque d'instabilité. Nussbaum et al. [6] rapportent un cas
avec atteinte cervicale et thoracique concomitante sur 29 cas.
Ce cas a été opéré par voie postérieure avec une laminectomie
et une ostéosynthése vue la présence d'un déficit neurologique.
Kulali et al [4] rapportent un seul cas de double atteinte dorsale
non-contigiie, ce patient a subi une décompression postérieure,
greffon et ostéosynthése. Tous ces auteurs rapportent des cas ob
il n'y a atteinte que de deux niveaux non-contigus.

Dans la littérature, & ce jour, on retrouve deux cas similaires au
notre. Turgut [8] rapporte un cas de spondylodiscite tuberculeuse
cervicale, dorsale et lombaire. Ce patient tétraparésique
a été opéré par voie antérieure au niveau cervical et voie
rétropéritonéale latérale au niveau lombaire. Erhan Emel et al
[9] rapportent en 2006 un cas de STMNC cervicale, dorsale,
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lombaire et sacrée avec des abcés épiduraux et para vertébraux
étendus. Ce malade a subi une fixation chirurgicale au niveau
dorsale et lombaire. Notre cas donc est le troisieme dans la
littérature de spondylodiscite tuberculeuse intéressant tous les
niveaux rachidiens. Si Turgut incrimine une probable infection
pelvienne comme point de départ de la spondylodiscite [8],
Kulali et al [4] n'a pas pu identifier la source d'infection chez
leurs patients, les autres cas rapportés de STMNC n’ont pas pu
fournir d'informations sur la source exacte de I'infection.

Il est connu que le taux de la VS est un outil nécessaire pour
I'évaluation de la réponse au traitement antituberculeux [10]
dans le mal de Pott. Cependant le taux de la VS tend & chuter
de moitié & la fin du traitement antibiotique. Peu décrite dans la
litérature, Rath et al. [10] rapporte que I'élévation de la CRP est
presque constante dans les ostéomyélites vertébrales.

Tous les cas rapportés de STMNC sauf un ont été traités
chirurgicalement. Pour ce dernier cas, il n'y a pas d'informations
sur l'intervention chirurgicale [7]. Cependant, dans les documents
qui incluent les cas d'atteinte multifocale, 34-86% des patients
(64% au total) ont été opérés [2, 5-7]. Ce taux élevé de recours
& la chirurgie est expliqué par le comportement fulminant de la
maladie chez ces patients. La présence de signes systémiques et
de larges plages d’abcés épiduraux comme les dans les deux cas
rapportés dans la littérature et notre cas soutiennent cette idée.

Toutefois, le traitement chirurgical est de premiére intention en
cas d'atteinte multiple causant de larges abcés avec signes
systémiques de la tuberculose aprés un soutien psychologique
du patient. L'utilisation d'une instrumentation rachidienne est
controversée. La fibrose ou le tissu cicatriciel formé autour
du matériel est soupconné d’agir comme un refuge pour les
bactéries car la vascularisation de ces zones est pauvre. Mais
Oga et al [11] ont démontré que les propriétés adhésives
du Mycobacterium Tuberculosis sur I'acier inoxydable a été
inférieure aux autres bactéries. Bien qu'il n'y ait pas d’études sur
le Titane,aucun cas de récidive n’a été rapporté dans les séries
utilisant I'approche antérieure [10,12].

B. Eliebbouri et al.

Le refus de la chirurgie par notre patient, a entrainé un suivi trés
rapproché en consultation pour éviter le risque couru d'instabilité
ou d’aggravation neurologique.
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