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ANNEE 1992 

LE MAL DE POTT A DAKAR 
ETUDE RETROSPECTIVE HOSPIT ALIERE 
A PROPOS DE 617 DOSSIERS COLLIGES 

DE JANVIER 1980 A DECEMBRE 1990 

THESE 

Pour obtenir le Grade de DOCTEUR EN MEDECINE 
(DIPLOME D.ETAT) 

Présentée et soutenue publiquement 
le 25 Novembre 1992 

Par 

SAIDOU DIALLO 
Interne des Hôpitaux de DAKAR 

Né le 02 Mai 1962 à Dabakala (RCI) 

: :~MUR.HS DU JURY : 
,;~ ESIDENT Mr Omar 

Mme T•écèse Moceira 
Mc Nicolas 
Ne Mouhamadou Mansouc 

UAO 
DIOP 
KUAKUVI 
NDIAYE 

tRECTR.ICE DE THESE _ Mme Thérèse Moreira DIOP 

Professeur 
l~rofc:aseuc 

Maitrc de Coaféceacea Agrégé 
Y:aitrc de CoJÜéceacea Agrégé 

Professeur 
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FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE 

PERSONNEL DE LA FACULTE 

DOYEN ....................................................... M. René 

PREMIER ASSESSEUR .. . .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. M . 

NDOYE 

Doudou BA 

DEUXIEME ASSESSEUR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . M. Ibrahim a Pierre NDl /\ YE 

CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS .. . .tvl. Assane CISSE 

Liste du Persor111el Etablie au 09 Juillet 1992 
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LJNIVERSIT'E CHEIKH ANTA DIOP DE DAKAR 
FACULTE DE MEDECINE ET DE 

PHARNIACIE 

199111992 

1-- M E D l·: Cl NE 

PROfESSEURS TITULAIRES 

VI. Salif BADIANE 

f\·1. Ou mar BAO 

l'vil me Awa Marie COLL/SEC:I< 

NI. Hervé DE LAUTURE 

\il . Fa ciel DIADHIOU 

rvl. Lamine DIAKHATE 

\] Samba DlALLO 

~\'!' Adrien DIOP 

M. El hadj lVIalick DIOP 

rvime Thérèse îVloreira DIOP 

rvl. Sémou DIOUF 

:vl . iVloha.madou FALL 

\1. Pi erre FALTOT 

Mamadou GUEYE 

i\'1. Papa Abdourahmane KAN E 

\1. Aristide 

\'1. Bas si rou 

Î\l. Papa Demba 

\•1 . Ibrahim a P1erre 

NI René 

Î\'1 . Idrissa 

rvl. Abibou 

M. Abd ou 

rvl. Décléou 

J..lrofesseur Associé 

Personnel en détachement 

MENSAH 

NDIAYE 

NDIAYE 

NDIAYE 

NDOYE 

POUYE 

SA,.iVIB 

SANOKHO 

SIJVlAGA 

Mala.clies Infectieuses 

Thérapeutique 

Ma.ladies Infectieuses 

Médecine Prévemi·ve 

Gynécologie-Obstétrique 

Hématologie 

ParasitoLogie 

Chirurgie Générale 

O.R.L. 

Médecine Interne 

Cardiologie 

Pédiatrie 

Physiologie 

Neuro Chirurgie 

Pneumophti sio logie 

Urolog1e 
'-

Dermatologie 

l\natomie Pathologie 

Neurologie 

Biophysique 

Orthopécli e-Traurn atol og ie 

Bactériologu: Viral ogu: 
'"' ~ 

Pédiatrie 

Chirurgie Générale 

. / ' 



-
-
-
.. 

-
... 

-
.. 

-
.. 

.. 

-
-
.. 

-
-
-

M. 
r-vl. 

rvr. 
lVI. 

tvl. 
Iv'I. 

Abdourahmane SO 'vV 

Abmédou Moustapha SO W 

Moussa Lamine 

Papa 

Alassane 

Ibrahim a 

SO\V 

TOURE 

\VADE 

'NONE 

PROFESSEURS SANS CHAIRE 

Ibrahim a SECK 

Maladies Infectieuses 

Médecine Interne 

(Clinique Médicale II) 

/\._nato mie 

Cancérologie 

Ophtalmologie 

Médecine Préventive 

Biochimie Mé.dicale 

1 PROFE:::SEUR EN SERVICE EXTRAORDINAIRE 

ivl. Pierre LAM OUCHE Radiologie 

MAITRES DE CONFERENCES AGREGES 

:-vt José-marie AFOUTOU 

~vi ~Iohamed Diawo BAH 

M. Mamaclou Dia.k.hité BALL 

iVl. Fallou CISSE 

Nime Mireille DAVID 

~~1. Baye Assane DIAGNE 

\·J. Bab ac ar DIOP 

:VI. EL Hadj Malick DIOP 

I'vl . Said Norou DIOP 

rvr. Souvasin DIOUF 

rvlme Sylvie SECK/GASSAMA 

~vr. Mo mar GUEYE 

iVIaitre de Conférences Agrégé Associé 

Personnel en détachement 

Histologie- Embryologie 

Gynécologie-Obstétrique 

Dermatologie 

Physiologie 

Bactériologie-Virologie 

Urologie 

Psychiatrie 

O.R.L. 

Médecine Interne 

(Clinique Médicale Il) 

Orthopédie-Traumatolog1e 

Biophysique 

Psychiatrie 

... / ... 



-
M. Nicholas KUAKUVI Pédiatrie 

- M. Alain LECOMTE Biophysique 
M. Salvy Léru1dre MARTIN Pédiatrie 

x M. - Jehru1 Mary MAUPPIN Anatomie 
M. Victorino MENDES Anatomie-P ath ol agi q u 1 • 

M. Mouhamadou Nkmsour NDIAYE Neurologie ·- M. Madoune Robert NDIAYE Ophtalmologie 1 

Mme Mbayang NDIA YE/NIANG Physiologie 

- M. Mohamed Faclel NDIAYE Médecine Interne 

(Clinique Médicale T) 

- !vi. Mamaclou ND OYE Chirurgie Infrultile 
1VIme Binera SALL/KA Anesthésiologie 
M. Mamadou SARR Pédiatrie - M. Seydina Issa Laye SEYE Orthopédie-Traummol. ·· 
rvi. Mamadou Lamine SO\:V Médecine Légale - M. Housseyn Dembel SO\N Pédiatrie 

+ NI. Cheikh Tidiru1e TOURE Chirurgie Générale 
'--

CI-LARGES D'ENSEIGNEMENT 

-
NI. Mamaclou BA Pédiatrie 

- M. Jea11 Pierre BENAIS Médecine Légale 

M. Jean Bernard MAU FERON Neurologie 

M. Jacques MIL LAN Léprologie - $ M. Al y NGOM Gynécologie-obstérnq u 1· 

- MAITRES-ASSIST ANrS 

- M. Serigne Abdou BA Cardiologie 

îvl. Moussa BADIANE Radiologie - M. Moussa Fafa CISSE Bactériologie-Virologie 

M. Abdouralunane DI Anatomie 

- M. Bernard Marcel DIOP Maladies Infectieuses 

~~-~-----~ ~ --·-·------- ----------- ---------

- Maitre de Conférences Agrégé Associé 

x Maître de Conférences l-\ssocié 

-+- Niaître-Assistant Associé - $ Personnel mis en disponibilité 

-
-
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M. 

M. 

M. 
M. 

M. 

M. 
M. 

M. 
M. 
M. 
Mme 

rv1' 

Bab ac ar 

El Hadj Ibrahim a 

Oum ar 

Claude 

Jean-Charles 

Aclama Bandiougou 

Mouhamadou 

Mohrunadou Guélaye 

Moustapha 

Gor a 

Baby 

Douci ou 

FALL 

DIOP 

GAYE 

MORE IRA 

MOREAU 

NDIAYE 

NDIAYE 

SALL 

SARR 

SECK 

SIGNATE/S \' 

THIANI 

Chirurgie Générale 

Orthopédie-Traumatolog '; 

Parasitologie 

Pédiatrie 

Gynécologie-Obstétrique 

Immunologie (Hématolc•: · 

Chirurgie Générale 

Pédiatrie 

Cardiologie 

Physiologie 

Pédiatrie 

Hématologie 

ASSISTANTS DE Fi\CULTE ASSISTANTS 

DES S'ER VICES UN1VERSITA1RES DES HO PIT AUX 

M. 

Ivi. 
M 

M. 

M . 

NI. 

Mme 

X M. 

M . 
M. 

M . 
Mme 

M. 

M. 

Boubacar Samba DANKOKO 

Abcloulaye Séga DIALLO 

Yémou DIEN 

Dialo Dl OP 

Moctar DIOP 

Oum ar 
Gisèle 

Ibrahim a 

Ab cloulaye 

Niama Diop 

r\hmacl Y ane 

Hasscmatou 

Kamaclore 

Meissa 

FAYE 

WOTO/GAYE 

MANE 

NDIAYE 

SALL 

SO\V 

TOURE/SO\V 

TOURE 

TOU RE 

X Maitre de Conférences Associé 

+ Maitre-Assista .. nt Associé 

Personnel en détachement 

1VIédecine Préventive 

Histologie- Embryologie 

Parasitologie 

Bactériologie-Viral agie 

Histologie- Embryol ogi c 

Parastologie 

Anatomie-Path olog ic 

Nlédecine Préventive 

Anatomie 

Biochimie Médicale 

Bactériologie-Vi roi agil: 

Biophysique 

Médecine Préventi\-'e 

Biochimie Médicale 
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îv1. 
Ivr. 
M. 
t\'lmc 

Nf 

IVl. 

NI. 

tvJ. 

îvlme 

Iv'[. 

Mme 

TYT. 

M. 
l\l[. 

M. 

Î\'I 

I'vl. 

lVI. 

I'vi 

M. 

Ivi. 

M. 

M. 
! l\11. 

h'i. 

J\11. 

CHEFS DE CLINIQUE - ASSISTANTS DES 

SERVICES UNIVERSITAIRES DES HOPITAUX 

Mohamed HAY AD 

El Hadj Amadou BA 

Mamadou BA 

Mariame GUEYE BA 

Moussa BA 

Seydou Boubakar BADIANE 

Boubacar CAMARA 

El Hadj &mleymane CAM ARA 

Mariama Safiétou KA/CISSE 

Pneumophtisiologie 

Ophtalmologie 

Urologie 

Gynécologie-Obstétrique 

Psychiatt~ie 

Neuro-Chirurgie 

Pédiatrie 

Orthopédie-TraumatoJ agie 
Médecine Interne 

(Clinique Médicale II) 

Cheikh Ahmecl T. CISSE Gynécologie-obstétrique 

Elisabeth FELLER/DANSOKHO Maladies Infectieuses 

Massar 

D jibril 

Papa Ndiouga 

Amadou Gallo 

lb rahim a 8 ara 

Rudolph 

Alassane 

Bouc ar 

DIAGNE 

DIALLO 

DIENG 

DIOP 

DIOP 

DIOP 

DIOUF 

DIOUF 

Mamaclou Lamine DIOUF 

Raymond 

Sali ou 

Ibrahim a 

DIOUF 

DIOUF 

FALL 

Serigne Maguèye GUEYE 

Mamadou Nlourtalla KA 

Ab clou KANE 

Neurologie 

Gy né col agie- Obstétrique 

Anesthésiologie 

Neurologie 

Cardiologie 

Stomatologie 

Gynécologie-Obstétrique 

Nlédecine Interne 

(Clinique Médicale I) 

îviéclecine Interne 

(Clinique Nlédicale I) 

O.R.L. 

Pédiatrie 

Chirurgie Générale 

Urologie 

Médecine Interne 

(Clinique Médicale I) 

Cnrdiologie 

-------------------------------------------------------------------------------------

Assistant Associé 

Chef de Clinique-Assistant 

En stage 



-
- M. Assane KANE Dermatologie 

l'vi. Abdoul Aziz KASSE Cancérologie 

- IV!. Georges Kl-ZERBO Malarhes Infectieuses 
l\ilme Ami nara DIACK/MBAYE Pédiatrie 
M. Ismarla MBAYE J\IIéclecine Légale - TV!. Aun ad ou Koura NDAO Neurologie 
tvlme Mame Avva FAYE/NDAO Maladies Infectieuses - ivl. Issa NDIAYE O.R.L. 
M. El Hadj NIANG Radiologie 

- iV!. Abcloulaye POUYE Medecine Interne 

(Clinique Méd1cale I) 

- rvr. Youssoupha SAKHO Neuro-'Chirurgie 
Melle Anne Aurore SANKALE Chirurgie Générale 
M. Doudou SARR Psychiatrie 

• 
Ni. Amadou Makhtar SECK Psychiatrie 

Iv'l Bi rama SECK Psychiatrie 

M. El Hassane SIDIBE Médecine Interne 

(Clinique :Vlédicale II) 

• rv1 . Mas serigne SOU MARE Maladies Infectieuses 

rvr. Daouda SO'N Psychiatrie 

- M. Papa Salif SOVl Maladies Infectieuses 

ivT. Cheikhna SYLLA Urologie 

-
1 ATIACHES-A:\'5I5TA.·t'-,JTS DESSCIENCES FONDAlviENTALES 

- M. Jean-Marie DANGOU Anatomie-Pathologique 

Mme Khadissatou SECK/FALL Hématologie - M. Ou mar FAYE Histologie-Embryologie 

M. Ali ou KEBE Physiologie 

- M. Hadj Alioune LO AJiatomie 

NI Mamadou MODJ Biophysique 

- tv1. Youssou NDAO Biochimie Médicale 

.tvl. Oum ar ND OYE Biophyique 

NI. Abdoulaye SA NIB Physiologie -
---------- w~- --~--------~ ·----------· 

Chef cie Clinique-Assistam - En Stage .. . i ... 

-
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1'v1. Ndéné Gaston SARR Biochimie Médicale 

Mme Catherine JUGIE/THERON Biophysique 

(Radio-Immunologie) 

NI. Issa WONE Médecine Préventive 

ATTACHES-CHEFS DE CLINIQUES 

Melle 

M. 

Mme 

M. 

M. 

rvr. 
M. 

Fatou mata 

Joao Arminda 

Mrune Coumba 

Didier 

Ismaël 

Djibril 

Alé 

BARRY 

DA VEIGA 

GAYE/FALL 

LEBOULEUX 

TIDJANI 

NDAvV 

THIAM 

Chef de Clinique Asist<.Ult Associé 

En Stage 

Médecine Interne 

(Clinique Médicale 1) 

Médecine Interne 

(Clinique Médicale I) 

Médecine Légale 

Maladies infectieuses 

Urologie 

Cancérologie 

Neurologie 

... / ... 
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UNIVERSITE CHEIKH ANTA DIOP 

FACULTE DE MEDECINE ET DE 

PHARMACIE 

II- CHIRURGIE DENTAIRE 

PROFESSEURS TITULAIRES 

MAITRES DE CONFERENCES AGREGES 1 

M. Ibrahim a BA Pédodon.tie Préventive 

Nime Ndioro NDIAYE Odontologie Préventive 

et Sociale 

M. Gilbert LARROQUE Odonto-Stomatologie 

ASSISTANTS DE FACULTES 

Mme Christiane AGBOTON Prothèse Dentaire 

Melle Paulette Mathilde AG BOTON/MIGAN Matières Fondamentales 

Mme Afssatou BA/TArv1BA Pédoclontie Préventive 

Mme Maïmouna BADIANE Dentisterie Opératoire 

M. Patrick BEYLE Biologie et Matières 

Fondamentales 

M. Daoucla CISSE Odontologie Préventive 

et Sociale 

M. Fallou DIAGNE Orthopédie Dento-faciale 

M. Boubacar DIALLO Odontologie Chirurgicale 

M. Papa Demba DIALLO Paroclontologie 

Mme Affissatou ND OYE/DIOP Dentisterie Opératoire 

Mme Khady DIOP/BA Orthopédie Dento-Faciale 

NI. Li basse DIOP Prothèse Dentaire 

Melle Fatou GAYE Dentisterie Op'ératoire 

M. Mamaclou Moustapha GUEYE Odontologie Prévelitive 

et Sociale 

----------- ------------------------------------------------------------------------------------

+ 

x 

Assistant Asocié 

Persoru1el en détachement 

En stage 

§ Maitre cie Conférences Associé 
.. . ! .. . 



.. 

.. 
M. Abdoul Wababe KANE Dentiste Opératoire 

- rvl. Malick MBAYE Dentisterie Opératoire 
[\1]. Edmond NABHANE Prothèse Dentaire 

Mme Charlotte FATY/NDIAYE Pathologie Et Thérapeutique - Spéciales 
Mme Maye Ndave NDOYE/NGOM Parodontologie - M. Mohamed Talla SECK Prothèse Dentaire 
VI. Malick SEMBENE Pm·odontologie 

- M. Saïd Nour TOURE Prothèse Dentaire 

tvl. Abdoul Aziz YAM Pathologie et Thérapeutique 

- Dentaires 
[VI. Younes YOUNES Prothèse Dentaire 

-
A'I'TACHES DE FACULTE 

• 

i'/l me Soukèye DIA/TINE Odonto-Stomatologie 
• 

- i\sstscant Associé 

-
-
-
-
-
.. 

-
-
-
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:VI lie 

tv!. 

lVI. 

~/lme 

l'v1m c 

l'vl. 

Melle 

fVl. 

t'vi. 

rvl . 
~~lme 

Mlle 

J\il. 

1\il. 

tv,.! me 

JV1 mc 
tvime 

.vr. 
rvr. 
:VI . 

~/tme 

îvi. 

:vl. 
M. 

NI. 

\il. 

ASSISTANTS 

Issa Bella BAH 

Cheikh Saacl Bolih BOYE 

CISSE 

GA YE/DIALLO 

Parasitologie 

Bactériologie-Virologie 

Physique Pharmaceutique 

Bactériologie-Virologie 

A y nina 

Aissatou 

Ami nat a SALL/ D IALLO Physiologie PharrnaCL"'lltiquc 

(Pharmacologie tt Phaémacoclynamie) 

Mamaclou 

Thérèse 

Alioune 

Amadou 

Saclialiou D IALLO Chimie GénÉrale et Minérale 

Ahmédou Samba K. 

Monique 

Mael ina 

Moelou 

Tbarctsse 

DIENG 

DIEYE 

DIOUF 

FALL 

HASSEL MAN 

KANE 

LO 

NKULINKIYE MFURA. 

Parasitologie 

Biochimie Pharmaceutique 

Toxicologie 

Pharmacie Galénique 

Toxicologie 

Biochimie Pharmaceutique 

BotaJlique 

Chimie Analytique 

Maguette Dème SYLLA/NIANG Biochimie Pharmaceutique 

Rita BFRE!-IOUNDOUGOU;NONGONIBzJ\IIA Pharmacognosie 

Amina.ta GUEYE/Sr\NOKHO Pharmacologie et 

Pharmacodynamie 

Elimane Amadou SY 

Oumar TI-IIOUNE 

Mohamed Archou TIDJANI 

Arlette VICTOR lUS 

ATTACHES 

Idrissa BARRY 

Mohamed DIAVlARA 

.A.madou Moctar DIEYE 

Alioune Ba clara DIOP 

Djibril FALL 

Chimie Générale et Minerale 

Pharmacie Galé11ique 

Pharmacologie et 

Pharmacodynamie 

Zoologie 

Pharmacognosie 

Physique Pharmaceutique 

Pharmacologie et 

Pharmacodynamie 

Pharmacie Galé11ique 

Pharmacie Chimique et 

Chimie Organique 

--------------------------------------------- -----------------------------------------------

E11 Stage 

/\ssi stant Associé 
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1vl 

\·lm c 

[Vl. 

ivlm c 

ivl. 

Î\'lme 

G/Ime 

tvi. 

rvr. 

En Sugc 

IVIamacl ou 

Augustin 

Aly Cota 

Marmouna 

Boubacar 

Aïssatou 

Ami nat a 

IVlamaclou 

Alassane 

'\ssi stam Associé 

FAYE 

NDIA Y E 

NDIA YE 

NIANG/NDIA YE 

NIANE 

GUEYE/SAN KIIARE 

GUEYE/SANOKI-10 

TOU RE 

\VELE 

Chimie Org<lnique 

Physique Pharmaceutiq uc 

Physiologie Pharmaceucique 

(Pharmacologie et 

Pharmacodynamie ) 

Physiologie Pharmaceutique 

(Pharmacologie et 

Pharmacoclynam ie) 

Chimie Analytique 

Toxicologie 

Pharmacologie et 

Pharmacodynamie 

Biochimie Pharmaceutique 

Chimie Organique 
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Pnr délibération, la faculté a ;.m·êté que les opinions émises 

dans les dissertations qui lui sont présentées, doivent être 

,Jnsiclérées comme propres à leurs auteurs et qu'elle n'entend 

leur clotliler aucune approbation ni improbation " 
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A mes Tantes et Oncles adoptifs. 
Khady SAKHO 
Cira NDIAYE 
Coumba SOW 
Aissatou Dïarra NDIA YE 
Tacko DIALLO 
Bocar Aly DIALLO 
Bocar Demba DIALI.O 
Vous représentez plus pour moi que mes propres parents, 

A mon Père et à ma Mère 
.Malgré la distance qui nous sépare, vous avez su nous apporter tout 
le soutien moral Hécessa.ire, 
Que Dieu vous laisse encore longtemps devant nous. 

A mes Frères et Soeurs. Cousins ct Cousines et à toute la famille: 
Bo1u1e chance à tous. 

A BIGUE KA. ma fiancée 
Puisse ce travail qui est aussi le tien être le prélude d'une vie 
d'amour et de compréhension mutuelle. 

Aux famiHes KA. SOW. WEHBE. YONIS. 
Nous citerons nominément Khazin YOUIS et son épouse Achoa. 

A la mémoire de: Aly Diécy DIALLO. Sinthiou DIAWARA. 
Ousmane DIALLO. Salimata DIALLO. Oumac KA. 
Que la ten·e leur soit légère et qu' iJ.lah le Miséricordieux les 
accueille dans son Paradis. 

A Messieurs El hadj DIOUF. Assane DATr et Mesdames. 

A tous mes Maîtres de rEcole Primaire. Secondaire et de la 
Faculté. 

A tous mes camarades d"enfanc~. d"Ecole et de la Faculté. 

Aui Internes et Anciens Internes des Hôpitaui de Dakar 
Tout mon attachement 
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Aux pe.-sonnels de la Clïnïque Médïcale de l"llôpïtal Abass NDAO 
notamment aux Professeurs Ahmadou Moustapha SOW et 
Said Noucou DIOl'. ainsi qu'aux Docteurs Macïe.Kâ CISSE et SJDIHE 
ivTerci pour tout ce que vous nous avez appris. 

Au l'rofesseuc lbcahima Pierce NDJAYE 
Nous avons eu le privilège de faire votr service. 

Aux Personnels de l"hôpïtal Acïstïde Le Dantec. de l"hôpiral Pcincïpal. 
de l'hôpital de Faon et du c_ T_()_ 

Note particulière au Professeur Mouhamed Fadel NDIAYE 
Nous n'avons pas oublié votre précieux enseignement lors de nos 
premières Conférences pour le concours cie l'Internat des Hopitaux 
durant votre cl erni ère année cl' Assistanat. 
Enseignement que vous continuez cie consolider et d'approfondir. 

A tout le personnel de la Clinique Médicale 1 de l"hôpïtal 
Arïstïde Le Dantec 

L'esprit de famille dont vous fai res preuve force l' admirauon de 
tous. 

A mes Ainés et Maltees les Docteurs lamine DIOUF. 
Boucac DIOUF. Jean DA VEIGA. Mourtalla KA. 
Abdoulaye POUYE. Fatoumata BARRY et Cadets les 
Docteurs Abdou NIANG et Maguette BA 
Merci de tout coeur. 

1\. Mademoiselle Macïème DIAGNE. 
Pour cette belle frappe mais aussi pour votre grande disponibilité. 

Aux villes de Bambey. Dïoucbel. Dakar. 
l\1les villes d'adoption. 

A tout le Peuple Sénégalais 
Pour les durs sacrifices consentis pour notre formation. 
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A NOS ,MAITRES 
ET JUGES 
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A NOTltE MAITRE ET PRESIDENT DE JURY 
MONSIEUR LE PROFESSEUR OUMAR UAO 

C'est pour la seconde fois que vous êtes amené à nous 

En effet après avotr siégé dans notre jury d'internat, 

aujourd'hui, c'est la présidence de la thèse qui vous incombe. · 

Cela nous faü un grand honneur renouvelé surtout qua11cl 
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Si la localisation pulmonaire est au premier rang des 

manifestations de la tuberculose dans le monde, le mal de Pott ou 

tuberculose de la vertèbre et du disque intervertébral reste dans nos pays 

d'une fréquence élevée (59, 98). 

Il s'agit d'une affection infectieuse et rhumatismale à propos de 

laquelle G. Laurence (86) écrivait : " Il n'y a pas de tuberculose ostéo­

articulaire plus trompeuse, plus méconnue que le mal de Pott de l'adulte. 

Pendant qu'on épuise les ressources de l'arsenal antinévralgique, 

antirhumatismal, · psycho-thérapique, il creuse sous les façades des 

vertébres, densifie les nécroses, émet des abcès. Qu'après tout cela, on le 

dise borné, c'est un évident quiproquo ... A tout âge, le mal de Pott se 

distingue au milieu des tuberculoses ostéo-articulaires par le retard au 

diagnostic, la gravité des pronostics vital et fonctionnel ". Ces phrases, 

écrites en 1962 pour l'Europe. ne semblent malheureusement pas avoir 

encore perdu de leur actualité au SénégaL 

De plus l'endémie tuberculeuse qui semblait maîtrisée en 1980 

dans les pays industrialisés (18, 62, 100, 116, 119, 139), voit sa fréquence 

croître et son pronostic s'aggraver depuis le début de l'épidémie du SIDA 

dans ces derniers pays aussi bien que dans les nôtres, qui cumulent au 

retard diagnostique (55, 98) celui thérapeutique de l'agression que 

constitue l'épidémie du SIDA. 

L'OMS (62) estime actuellement à 10 millions le nombre de tuberculeux 

dans le monde dont 5 millions de contagieux et 3 millions de décès 

annuels. Le mal de Pott doit voir son incidence croître comme les autres 

formes tuberculeuses. 

Malgrè son caractère infectieux spécifique et rhumatismal, la 

tuberculose rachidieru1e a fait l'objet de "peu" de travaux de Médecine 

Interne (102) à Dakar à la différence des travaux Neurochirurgicaux et 

Orthopédiques (5. 24, 30, 44, 55, 74). 

Nous avons mené une étude épidémiologique rétrospective de la 

cub erculose venéb ra le clans nos structures hospita11ères Dakaro1 ses <1fi n 

de préciser sa fréquence' J1osniraltèrc 
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- d'affiner les critères diagnostiques de cette affection à la 

lumière des cloru1ées récentes cie la bibliographie ; 

- cl'invidualiser des facteurs de risque : 

de proposer des mesures de prévention ; 

Pour ce faire, nous proposons le plan suivmlt : 

I) Rappel 

historique, : 

pathogénique; 

- m1atomo-pathologique ; 

- physiopathologique : 

épidémiologique ; 

diagnostique ; 

- thérapeutique . 

II) Etude personnelle 

1) Matériel et Méthodes 

2) Résultats et Commentaires 

3) Discussion 

4) Recommandations 

III) Conclusion 
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L'historique du mal de Pott peut être divisée en quatre périodes : 

1) Avant 1788: ceconnaïssance de la maladie 

La tuberculose a été reconnue comme entité pathologique chez 

l'homme depuis au moins la cinquième dynastie des Pharaons. 

L'histoire de la tuberculose vertébrale commence avec 

Hippocrate, qui deux mille quatre cents ans avant la description classique 

de Pott, relève une corncidence entre les "gibbosités" et des "dépôts lents 

et difficiles à tarir qui percent dans les aines et les lombes sans résolution 

quelconque" (69). 

PERCIV AL POTT décrit la maladie entre 1779 et 1783 ; dès 

1788, elle prend son nom et l'expression "mal vertébral de Pott" est créee 

par le traducteur du deuxième mémoire de Sir Percival Pott : " Nouvelles 

remarques sur l'état d'impotence des membres inférieurs par suite d'une 

courbure de l'échine. 

Toutefois, l'étiologie bactérienne de la tuberculose est demeurée 

inconnue. WOSTER en 1869 découvre les follicules tuberculeux. Robert 

KOCH en 1882 présenta son exposé sur le rôle pathogène du bacille 

tuberculeux devant la société physiologique de Berlin. Ainsi la 

tuberculose vertébrale trouve son unité anatomo-clinique et étiologique. 

2) De 1900 à 1944 : c"est la période des tentatives 

thérapeutiques du mal de Pott qui furent : 

· d'abord orthopédiques avec MENARD à la tête de 

1' Ecole de Berck en 1900 ; 

.. puis chirurgicales avec diverses techtùques : la greffe 

vertébrale postérieure préconisée en 1910 avec ALBEE. la 

costotransversectomie en 1931 par GIRDLESTONE : 

enfin médicales grâce à la découverte de 1 a 

::llimJOthérapic En effet malgré le déploiement des [ccbniqu•.:-s 

·11in::·g1cales •2T onhopédique:s le tL.likiTh'nt riu nwl .lv Pott ·.·st demt·ur·· 

s y m pt 0 rn a [] q u L ·~ [ 11 () Il ') r L' ci fi q u c _1, 1 J 2 ) ,(u s q u (' ll 1944 
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WAKSMAN et ses collèges découvrirent la sensibilité du bacille cie 

KOCH à la streptomycine. 

3) De 1944 à 1982 cette période est surtout marquée 
par: 

la fin de la controverse autour du traitement engagée entre les 

deux tendances médicale et méclico~chirurgicale grâce à la table ronde 

sur le traitement du mal de Pott à la XLrxe réunion annuelle de la 

Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatique (SOFCOT), 

tenue en 1974 à Paris et dirigée par J. D EB RE (42) qu1 tranche à la 

primauté du traitement médical "qui permet à lui seul de guérir la 

tuberculose discovertébrale comme les autres localisations de la 
tuberculose ., : 

l'introduction et le développement de nouveaux moyens 

diagnostiques en pathologie rachidienne. L'exploration rachidienne 

bénéf1cie : 

. de la ponction~biop~ie vertébrale au trocart qui s'est 

substituée à l'abord chirurgical classique du rachis. L'histoire des 

ponctions du rachis remonte en fair à l935 avec ROBERT SON et BALL 

cités pa.r SEI GNON (129). Ses grands promoteurs furent VALLS et 

OTTOL,ENGHI (Buenos Aires) cités par SEIGNON (129) qui de 1939 à 

1967 en ont réalisé pl us de 100 0 ; 

et de l'imagerie diagnostique : scintigraphie, 

tomodensitométrie (TD M), imagerie pa . .r résonance magnétique (IRM). 

Quant à l'Afrique Noire on ne retrouve pas de documents 

objectifs concernant le mal 'de Pott avant 1900 (30), mais le mal de Pott 

semblait être connu chez les Bambaras (74) "le dama" parait 

correspondre au gibbeux pottiq ue. Il était entouré d'une certaine terreur 

superstitieuse et n'avait pas droit à la sépulture. Le rôle de guérisseur 

était dévolu au forgeron qui perçait l'abcès et savait que pour détruire 

1' origine du mal , il était nécessaire de pousser le fer rouge jusqu'à l'os 

(74). 
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Au Sénégal le mal de Pott durant cette période a connu un 

grand essor sous l'impulsion des chirurg1ens et orthopédistes donnant lieu 

à plusieurs travaux (5, 24, 30, 44, 55, 91, 92, 110, 126). 

4) A parti.- de 1982: c est la période de remise en cause des 

acqu1s. 

Les progrès de la chimiothérapie ami-bacillaire, des campagnes 

de vaccination au BCG des enfants et de l'hygiène publique auront pour 

effet une décroissance régulière cl e 1' in ci elene e tuberculeuse. 
'-

Malheureusement avec l'épidémie de l'infection au VIH (virus du SIDA), 

l'on assiste depuis 1982 à une resurgence de toutes les formes 

tuberculeuses ( 18, 50, 62, 100, 116, 13 9) associées à une poussée 

d'infections opportUJùstes à mycobactéries atypiques (64, 119). 
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1) RAPPEL ANATOMO-EMBRYOLOGIQUE DU RACHIS 

La disposition a11atomique du rachis (figures 1 et 2 page 7) et 

··lie du réseau circulatoire vertébral (figure 3 page 8) rendent compte 

·s diverses localisations du processus tuberculeux au niveau rachidien. 

Le développement embryologique de la colonne vertébrale se 

· 1t à partir de paires de sclérotomes (39) ; chaque sclérotome contribue 

.lu développement des deux vertébres adjascentes et du disque 
11tervertébral. 

La vascularisation selon CHIRAS, CROCK et WAGONER cités 

: •<~l' D. CHAUSSE (41) est assurée par les artères intercostales et 

. :mbaires grâce à deux groupes artériels : 

- l'un prévertébral, irrigue par ses branches courtes les 

es ru1térieures et antérolatérales du corps vertébral. Ses branches 

;ngues, ascendruues, descendantes et récun·entes anastomosées avec leurs 
'-

' •nwlogues sus et sous-j ascentes, se terminent au niveau même des 

. a reaux vertébraux ; 

- l'autre réseau est postérieur (réseau anastomotique rétro­

oréal). L'artère rétrocorporéale naît de l'artère dorsospinale ou 

· .:ctement des artères intercostales ou lombaires. Elle pénètre dans le 

·wl médullaire en se divisrult en une branche grêle descendante et une 

···an che volumineuse ascendante qui chemine le long de la face 
. ,,;:;rérieure du corps où elle donne de petits rameaux dont les uns 

, JtHlstomosent à l'ru·tère rétro-corporéale opposée, les autres pénétrent 

uns l'épaisseur du corps vertébral au niveau de la fente de HAHN. 

De cette manière. chaque artère intercostale ou 
,Jm baire assure la vascularisation de la moitié de la vertèbre 
,'Jpérieure ainsi que la moitié de la vertèbre inférieure 

.-~til jascente_ 

Quru1t au disque intervertébral, il a démontré qu'il a une 

;1 ;·ncture fibro-cartilagineuse avasculaire au-delà de 7 ans (97). 
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d'après CAMBIER. (22) 
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Fig:ure 2: Schéma d'une coupe sagittale médiane de la moelle 

cl du rachis d'après CAMBIER. (22) 
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due à la saillie des axes droite elu r;lil cl•' j t 

rœtion ve.tfhral.e 
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Il) LA PORTE D'ENTREE 

Elle est variable et so fa1t de façon commune au n1veau du 

tractus respiratoire pour le bacille tuberculeux humain 

exceptio11ne lie ment par voie extra-respiratoire cutanée. muqueuse ou 

digestive. Le bacille tuberculeux bovin s'inocule surtout par voie 

digestive. 

III) LES VOIES DE DISSEMINATION 
DU BACILLE TUBERCULEUX 

Les mochllttés d'infecttan rachiclieJule sont encore l'objet de 

discussion. fois dans l'orgamsme, le bacille tuberculeux peut 

"coloniser'' tous les organes. mais principalement ceux ri chemenr 

vascuhu'isés (vertèbres, extrémités des os longs, cortex rénal) ou à haute 

teneur en oxygène (sommets pulmonaires). 

La tuberculose ostéoarticulaire s'observe surtout dans les 2 ou 3 

années qui suivent la primo-infection (134). Elle est donc généralement 

une manifestation de la période secoJ1claire (RANKE) de la maladie 

tuberculeuse, caractérisée par l'éclosio11 de tuberculoses 

extra pulmonaires, et au cours de laquelle son installation se situe 

d'ordinaire après la méningite et la pleurésie et avant la localisation 

rénale (134). 

Classiquement, la tuberculose vertébrale est presque toujours 

l'effet d'une dissémination du bacille tuberculeux par voie sanguine (3 7. 

134), s'opérant en général à partir du complexe primaire ganglio­

pulmonaire. 

L' envalussement racllicli en par voie lyrnpllatique ou veineuse a 

été soutenu par certains auteurs 

- KAUFMANN (76) et FRASER (53) estiment que 

t'infection tuberculeuse ostéoarticulaire se fait habituellement par voie 

lymphatique à partir d'un foyer ganglionnaire de voisinage. Cette 

hypothèse parait la plus défendable dans le cas elu Pott (134). 

- la propagation veineuse par le plexus veineux de 

BATSON cité par RAI-HvL~l\J (114) serait surtout impliquée dru1s la 
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pathogérrie des spondylodiscites plurifocales. Cette propagation vetneuse 

n'est pas à retenir selon certains auteurs, car les veines pelviennes 

communiquent avec un riche réseau veineux périvertébral où le sang 

pourrait refluer, reflux qui clemanclerait des pressions abdominales 

[ tnusuelles (60). 

IV) LOCALISATIONS INITIALES DE lAA 
LESION VERTEBRALE 

Il est actuellement admis qu'au n1veau du rachis, 1 a 
localisation tuberculeuse n"est pas primitivement discale (le 

(disque n'étant pas vascuhu·isé au-delà de 7 ans) (97, 141). La lésion 
initiale est osseuse (spondyllte avec lésions épiphysaires juxtadiscales), 

puis discale (spondylocliscite) (97, 141) (Votr fig 3 page 8). 

Selon J. KASTERT cité par ]) . CHAUSSE ( 41) (figure 5 page 8) : 

- la spondylodtscite est réalisée par 1 ensemencement 

des branches de l"artère prévertébcale dont les terminaisons se font 

au niveau même des plateaux vertébraux (41) : 

- l'atteinte osseuse antécteure marginale est réalisée 

par l'ensemencement des branches courtes de l'artère 

prévertébcale ( 41) ; 

- l"ostéite vertébrale tuberculeuse centro 

somatique (OTCS), quc.u1t à. elle se constitue par l'ensemencement du 
1 

corps vertébral grâce aux branches terminales de l'artère rétro·· 

cocporéale (41 ). 



-
-
-
-
-
-
-

-
- ANATOMO-PATHOLOGIE 
-
-
-
-
-

-
-
-
-



-
-
-
-
-

• 

-
-
-
-

-
-

-

-
-

En dehors des lésions obtenues à titre expérimental chez le 

cobaye ou la souris par l'injection de produits contenrult des bacilles 

tuberculeux, les lésions anatamo-pathologiques constatées chez l'homme 

sont essentiellement obtenues pnr prélèvements biopsiques (ponction 

biopsie vertébrale au trocnrt, abord chirurgical direct du rachis) (1). 

La léston caractéristique au point de vue macroscopique de 

l'infection tuberculeuse est la caséification : et au point de vue 

histologique par la léston folliculaire gigantoceHulaire avec nécrose 

centrale acidophile . 



.. 

-
-
-
-
-

-
-
- PHYSIOPATHOLOGIE 
-
-
-

-
-
-
-
-
-



.. 

-
-
.. 

.. 

-
-
... 

.. 

-
-
-
-
-
.. 

-
-
-

12 

Les manifestations ostéoarticulaires de la tuberculose sont d'une 

part la spondylodiscite tuberculeuse proprement dite, d'autre part 

le rhumatisme tuberculeux (134) . 

1) LA SPONDYLODISCITE. traitée par la seule immobilisation 

d'une manière générale selon MENARD évolue en 3 phases : la ph~se de 

début, la phase de pleine évolution et celle de réparation . 

1-1) Phase de début : elle est marquée par un syndrome 

infectieux d'intensité modérée lié à ,la multiplication active .à pH neutre 

des bacilles extracellulaires ( 14 ). La localisation vertébrale du bacille 

tuberculeux est annoncée par l'apparition de rachialgies. 

Les signes radiologiques sont en retard sur les signes clinique de 2 à 5 

mois (59). 

La scintigraphie (21, 56), la TDM (109) et l'IRM (14, 21, 29, 35, 43, 

109, 133, 137) représentent les examens de choix pour dépister à ce stade 

la spondyl odiscite . 

1-2) Phase de pleine évolution caractérisée par la survenue 

d'abcès froids, de déformations rachidiennes et de troubles neurologiques. 

Les abcès froids corollaires de la destruction tuberculeuse 
vertébrale se caractérisent surtout par leur caractère 

migrateur (134, 141) (caractère bien étudié par l'Ecole de BERCK, 

Mme SORREL DEJERINE et par J. DEBEYRE). Ces abcès sont 

responsables de la classique attitude en psoïtis quand ils migrent dans la 

gaine du psoas. 

Les déformations rachidiennes sont secondaires à 

l'affaïsement des venèbres qui prédominent en avant responsables de 

tassements cunéiformes réalisant la cyphose angulaire (33). L'affaisement 

vertébral réalise la scoliose quand il s'effectue de manière asymétrique 

dans le plan frontal. La· scoliose formée peut s'accompagner cl 'une 

rotation des corps vertébraux pour former une voussure appelée gibbosité 

du côté de la scoliose (87) (voir figure 6 page 8). 



-
-
-
-

.. 

-

13 

Les lésio.ns myéloradiculaices font toute la gravité de la 
maladie pottique (44, 74). Classiquement on distingue depuis SORREL 

la paraplégie précoce et la paraplégie tardive. Plus récemment en 1982. 

LAIFA cité par ZLITNI (141) se bas<Ùlt sur l'évolution du mal de Pott et 

sur les constatations opératoires, s'inspirant de la classification de 

SED DON et HODGSON, distingue trois types de paraplégies portiques : 

- type 1 : la paraplégie de cause inflammatoire la plus 

fréquente rec01wait deux mécanismes différents : 

"' compression extrinsèque clue ù. l'abcès, aux lésions 

périménlngées et myéloméningées : 

. l'atteinte des méninges est constante ; la cl ure-

- mère apparait. épaissie, infiltrée réalisrult la pacbymémngite typique, 

-
-
-
-
-

-

-
-

. l'atteinte cie la moelle réalise la myélite 

tuberculeuse, lésion n.u·e cie mauvais pronost1c car elle aboutit à une 

sclérose médullaire, responsable d'atrophie et cie paraplégie définitive. 

' la thrombose infecti cuse des vaisseaux médullaires 

de pronostic mauvais également. 

-type II :la paraplégie est de cause mécanique 

Les causes mécaniques font intervenir : 

les séquestres osseux ou discaux peuvent être 

retenus comme seuls facteurs de compression, bien que toujours noyés 

dans le contenu de l'abcès fluide ou caséeux . 

. la luxation pathologique : elle survient sur un foyer 

évolué, mécom1u ou mal traité ; la paraplégie est le fait de la compression 

osseuse et de phénomènes infhunmatoires. 



.. 

-
-
-
-
-
-
-
-

-

-
-
-
-
-
-
-

14 

. la " co.ncertina collapse" elle est due à 

l'effondrement d'une vertèbre ostéitique, aboutissant à l'in-uptioH brutale 

dans le canal médullaire de prodults inflammatoires eHtraîtuult une 

compression médullaire soudaine et intense. 

. l'arête osseuse de Bouvier : elle est second;;lire au 

refoulement en anière du corps vertébral, partiellement détmit et qui va 

comprimer la moelle ; celle étirée et appuyée sur le chevalet osseux 
comme " la corde d'un violon tendue sur son chevalet", peut présenter 

progressivement cl es signes cl e clégénérescettce et d'atrophie expliq ua.nt 

l'apparitioH tardive de signes neurologiques cie mauvais pronostic quel 

que soit le traitement. 

-type III : la paraplégie est de cause dégé.nécative par : 

. la cyphose majeure qui agit par élongation cie la 

moelle ou des vaisseaux spinaux entraùl<Ult une ischémie médullaire. 

la myélite tuberculeuse . 

. la précadté de la vascularisation médullaire à l'étage 

dorsal est aggravée par processus inflammatoire ou mécanique. 

1-3) Phase de réparation : elle s'observait autrefois à la 3 e 

ou 4e année d'évolution dans le mal de Pott traité par immobilisation 

seule.· Avec le traitement mtti-bacillaire actuel le cycle évolutif est 

miniaturisé ; les lésions minimes évoluent pratiquement vers la 

restitutio-ad--integcum : les lésions sévères avec destruction 

vertébrale et discale évoluent vers la fusion. 

2) Le rhumatisme tuberculeux ou maladie de PONCET 

Il diffère de la spondylocliscite tuberculeuse proprement dite en 
ce que ces lésions sont des lésions inflammatoires banales, clans les 

lesquelles le bacille de KOCH ne peut être mis en évidence, tout au moins 

dans la plupart des cas (134). 
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La conception du rhumatisme tuberculeux est discutée mais 

conser·ve toutefois des défenseurs dans l'Ecole Lyom1aise en particulier. 

C'est une affection qui peut réaliser le tableau cl es différents rhumatismes 

inflammatoires (3, 134) notamment polyarthrite rhumatoïde, 

spondylarthrite an.kylosante, rhumatisme psoriasique (134). 
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Le profil épiclémiologique de la tuberculose vertébrale vane 

d'un pays à l'autre, voire d'une région à l'autre selon le niveau cl e 

développement. 

Dans les pays industrialisés, le mal de Pott se caractérisait 

autrefois au début des atu1ées 1900 par sa fréquence élevée (59, 134). Il , t~ intéressait tous les âges, sa courbe de fréquence c.lvait une classe modale 

èntre 2 ct 10 ans, puis s'abaissait progressivement avec un petit pic ù 

l'üge cle 14 ans (134). Vers 1950, la tuberculose vertébrale avait déplacé 

son pic de fréquence vers la fin de l'adolescence et le début de l' àge adulte 

( 134) 

Actuellement, grace aux progrès de l'hygiène publique, aux 

cc.11npagnes de vaccination des enfants par le BCG, la pasteurisation elu lait 

et la chimiothérapie anti-tuberculeuse, le mal de Pott est devenu une 

expression rare de la tuberculose (132) clc.u1s les pays industrialisés. En 

effet en France et aux Etats-Unis l'incidence des localisations 

tuberculeuses ostéo-c.u·ticulaires est de 0, 8 à 3 % des tuberculoses entre 

1978 et 1984 (2, 111) et nulle clans d'autres comme le Cat1ada (132). Le 

réflexe de penser à la tuberculose devint de ce fait de pl us en plus rare, 

expliq Uatlt la fréquence élevée des erreurs diagnostiques atnenant l'OMS 

(135) à publier en 1976 une mise en garde : "la tuberculose devenant plus 

rare, elle peut ne pas être diagnostiquée, faute d'y penser, et les malades 

risquent de mourir d'une maladie parfaitement curable". Dans ces pays. 

les spondylodiscïtes ïnfectïeuses se caractérisent présentement 

pac la prédomïnance des causes bactériennes non tuberculeuses 

alors qu"elles ne présentaient jadis qu "un diagnostic 
différentiel occasionnel du mal de Pon ( 11, 20, 25, 39, 54, 60, 

118). 

A l'opposé, dat1s les pays en voie cle développement, la situation 

de la tuberculose est scandaleuse. Le risque annuel cl 'infection 

tuberculeuse y est de 20 à 50 fois supérieur à celui des pays industrialisés 

en 1982 selon l'OMS. Dans ces pays dits "pays à forte prévalence 

tuberculeuse" (98), la tuberculose vertébrale représente 3 à 6 % des 

tuberculoses, notamment clans les séries no1res africaines emre 1978 et 

1988 (51, 52, 89, 112) la tuberculose ostéo-articulaire y conserve encore 

son aspect historique, parfaitement décrit depuis VILLENIIN clans 

cl'inombrables ouvrages (37), frappant les enfants clans 60 à 80 % des cas 

avant l'âge de 14 ans (37). Les mauvaises conditions socio-économiques, 
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le manque d'éducation sanitaire, l'insuffisance des structures médicales 

par rapport aux chiffres élevés de la. population, la promiscuité ainsi que 

la malnutrition sont les raisons maje1,1res de la survivance de la maladie 

(98). 

L'Afrique est le continent qui compte le pl us grand nombre cl e 

tuberculeux, toutes formes confondues avec une incidence de 165 cas 

pour ~00.000 habitants. Le Sénégal, d'après le livret du Programme 

National an ti -tuberculeux publié en 1985, présente un rapport de 25 à 50 

cas de tuberculose respiratoire pour 100.000 habitants. 

L' Asie qui occupe la deuxième place après l'Afrique, compte 

110 cas pour 100.000 habitants (62). Les régions asiatiques les plus 

touchées sont les Iles Salomon. les Philippines et la Corée elu Sud tandis 

que Singapour, Hong-kong (59), l'Australie, la Nouvelle Zéhu1ele et le 

Japon (62) présentent une incidence de 9,3 cas pour 100.000 habitants : 

incidence voisine de celle des pays industrialisés (U.S.A et Europe) (62). 

Nous assistons depuis 1982 à une résurgence de la tuberculose 

clans les pays en voie de développement ainsi que clé.Uls ceux développés 

avec l'épidémie elu SIDA. 
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1) TYPE DE DESCitiPTION - Le mal de Pott dorsal 

de l"enfant 

1-l) La période de début 

La recb erche cl' un diagnostic pré cac e eloi t rester 1 a 

préoccupation essentielle elu médecin . 

1 -1-l) Signes cliniques : ce stade est dominé par les 

douleurs rachidie1mes (87, 134, 141) 

- il s'agit de dorsalgies caractéristiques par : 

leur début insidieux. progressif : 

leur intensité modérée : 

leur caracrér~ mécamque, c est à elire douleurs 

augmentées par la marche. les stations debout prolongées, le port cie 

charges, la fatigue, calmées par le repos : 

. leur aggravation, les rachialgies devenant intenses, 

de type inflammatoire, cédant alors incomplètement au repos, tenaces. 

avec des paroxysmes dans la seconde moitié cie la nuit, et le matin au 

réveil pour s'estomper peu à peu après le dérouillage matinal, pour 

reprendre en fin de journée . 

Ces deux types de douleur peuvent s'intriquer réalisant la douleur 

rachidienne de type miXLe (25). Aux rachialgies s'ajoutent souvent : 

* cJe·s douleurs ilTadiées : douleurs radiculaires, 

intercostales bilatérales ou unilatérales, déclenchées ou aggravées par les 

efforts de toux, de défécation, d'éternuement. elles sont remplacées 

parfois par des paresthésies évocatrices, par leur topographie et leur 

aggravation, par la toux ou des douleurs cordonales qui réalisent des 

algies en éclair à type de décharges électriques : 
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* un syndrome infectieux dont l'intensité est 

modérée ( 141) : fébricule vespérale, sueurs nocturnes, associé à une 

discrète altération de l'état général (amaigrissement, asthénie, ru10rexie, 

baisse du rendement scolaire). 

-en fait, à cause du début latent de la maladie, il n'est pas 

rare de découvrir le mal de Pott à l'occasion d'autres circonstances 

qu'il s'agisse : 

d'un examen systématique ; 

. elu bilan de dissémination cl 'une tuberculose 

extnu-achiclienne connue ; 

. cl 'une cam pli cation (abcès pottiq ues, compress10ns 

médullaires, cléf orm a ti ons rachidi em1es) . 

A l'examen clinique : 

- l'interrogatoire cherche des argurnents de présomption à 

1' étiologie tuberculeuse : 

. absence de vaccination par le BCG ou l'absence 

de contrôle de celle-ci ; 

virage récent de l' IDR à la tuberculine : 

. une primo-infection récente à tort non traitée ou 

. r insuffisrunment traitée : 

. des antécécl ents de tuberculose (pulmonaire, osseuse. 

urogénitale) 

une notion de contage familial ou scolaire et l'on 

obtiendra si possible l'ru1tibiogrrunme de la souche du contaminateur ; 
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. une circonstance favodsante : émigration (68, Ill) 

ou expatriation, un diabète, une corticothérapie au long cours (40), 

antécédents de coqueluche, d'infection au VIH ( 18, 50, l 00), de cirrhose. 

d'une maladie de Hodgkin, d'une sarcolelose (34) ; 

- l'examen physique,méthcxlique, munitieux, chez 

l'enfant dévêtu de face, de profil, en position couchée sur le ventre pUis 

assise met en évidence un syndrome rachidien segmentaire dorsal : 

. raideur rachiclie11J1e en rectitude ( 134), responsable de 

l'attitude guindée, de la limitation des mouvements d'inclinaison latérale ct rie 

rotation ; 

. la palpation ou la percussion des épineuses et des 

goutt1eres paravertébra.les mer en évidence la saillie douloureuse d'une 

épineuse, une angulation brusque. 

L'examen clinique doit être complet à la recherche systématique : 

- d'abcès froids ; 

de troubles neurologiques ; 

et d'autres localisations tuberculeuses extrarachidiennes 

(pulmonaiœs, adénopathies cervicales, ostéoarticulaires des membres, 

contenu scrotal ). 

1~1--2) Les signes paracliniques 

La nécessité du diagnostic ù ce stade justiüe la batterie des 

examens com plémentrures. 

• Imagerie 

Les signes radiologiques sont en retard cie quelques semrunes 

sur les signes cliniques (59) : 

-à la radiographie conventionnelle (141) dont 1<.1 

technique doit erre rigoureuse : grands clichés "dits de clébrouiJ lage", face 
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et profil en appui, puis clichés face et profil centrés sur les zones 

suspectes avec clichés à rayons mous et tomographies, met en évidence 

des signes de spondylodiscite lplus souvent plurivertébrale : 

pincement discal global ou partiel , 

destruction des corps vertébraux acljascents 

(irrégularité des plateaux vertébraux, décalcification, géodes corporéales 

uniques ou multiples de siège variable latéral ou central, de part et d'autre 

parfois elu disque réalisa.nt une image en miroir, un tassement cuneiforme 

intéressant la partie antérieure de la vertèbre alors que 1 'arc postérieur est 

indemne expliqu<Ult la cyphose médiane angulaire à court rayon de 

courbure (8 7, 134) , 

. enfin des imag~s cl' abcès (sous forme cl' opacités 

homogènes fusiformes paravertébrales, uni ou bilatérales). 

- 1" échographie ( 120) moyen rapide, répétitif, 

atraumatique, permet surtout la mise en évidence des abcès portiques et 

aide à J eur ponction. 

-la scintigraphie rachidienne au technetium ou au 

citrate de gallium réalise une image cl'hyperfixation franche sur les 

plateaux vertébraux séparés par une zone discale de moindre fixation (21, 

56). 

La scintigraphie sera surtout nécessaire quand les signes radiologiques ne 

sont pas évidents ou absents : elle permet également par la localisation 

cl 'une image 'pathologique de centrer les autres explorations (TD M en 

particulier) 

- TD M (21 , 109) confirme la sponclylocliscite en montra.nt 

une hypoclensité discale et la destruction vertébrale ; elle permet surtout 

un bilan précis de l'extension des lésions (abcès paravertébraux ct une 

éventuelle diffusion péridurale). 

- IRM (15, 21, 29. 35, 43. 109, 133, 137) apparait plus 

perform,Ulte que la scintigraphie da.ns les lésions précoces et supérieure ù 
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la tomodensitométrie par ses possibilités de coupes sériées à la fois 

tnmsversaJes, saggitales et frontales . Limage réalisée est un hyposignrd 

du disque et des plateaux acljascents au temps de relaxation Tl. 

hypersignal au temps de rela.xation T2. Elle permet l'étude des lésions 

osseuses, de J'extension cxo et endocanalairc ainsi que le caractère 

plurifocal des lésions. 

• Les examens biologiques , 

- Les signes btologtques usuels confirment la nature 

inflammatoire de l'affection : accélérat1on de la vitesse de sédimentation 

globulaire qui peut être paradoxa.lement normale (37). L'inflammation 

sera alors démasquée par l'augmentation de la protéine C réactive, 

l'hyperfibrinémie, l' hyper alpha 2 et ga.mma-globulinémie. 

- Les tests d'allergie tuberculinique : en zone tropicale (57). 

l'intradermoréaction à la tuberculine lyophilisée Institut Pasteur 48 est 

positive au 3e jour et montre une induration d'au moins 7 mm de 

diamètre au point cl' inocula.tion (57). 

Le sérodiagnostic de la tuberculose est possible cie nos jours 

par méthode immuno-enzymarique utilisant l'antigène A60 (32, 101). Le 

taux d'anticorps anti-bacilles tuberculeux significatif est compris entre 

200 et 300 unités pour 100 ml (101). Cette sérologie bien que noJ1 

spécifique (32) est intéressante quand les examens bactériologiques restent 

négatifs. 
"' 

- L amplification d';\DN spécif1que (méthode d'amplicarion 

enzymatique ou réaction de la polymérase en chaîne ou PCR), méthode 

rapide sensible et spéClfique, permet de poser Je diagnostic clans uu délai 

de 3 à 6 jours ( l en' 1 04). 

• Examens bacLériologiques er/ou histologiques 

Dans ln très grande majorité des cas, la conjonction d'arguments 

cliniques, radiologiques et biologiques que nous venons de présenter 
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permet d'aboutir au diagnostic ferme de mal de Pott (9, 134) ; cependant 

la nécessité de la confirmation diagnostique impose le recours : 

-à la ponction biopsie vertébrale au trocart (28, 47, 106, 

129), ou transpédiculaire, techniques simples qui se sont substituées de 

nos jours à l'abord chirurgical classique elu rachis non toujours dénué de 

risque (26, 28, 47, 129). 

- à la ponction d'abcès parfois sous échographie ( 12 0) 

quand l'abcès n'est pas extériorisé. 

- la découverte cl' autres localisations tuberculeuses 

extrachicliennes permettra : 

. de compléter les recherches bactériologiques 

(expectorations, liquides de tubage gastrique, lavage broncho-alvéolaire. 

fibro-aspiration, urines, liquide cl' épanchement des séreuses pleurales, 

péricardiques pél'itonéales et synoviales, liquide céphalorachidien), 

. et de faire une étude histologique 

Ces prélèvements permettent la découverte elu bacille tuberculeux a 

l'examen direct et/ou aux cultures trnclitionnellemenr sur milieu cie 

Lowenstein ou actuellement cl ans le sang grace au nouveau système 

d'hémoculture (100). 

Le diagnostic de début posé. on procédera à un bïlan 

systématique de l" évolutivïté ct de dissémination de la maladie : 

- l' évolutivité de la maladie tuberculeuse sera. appréciée sur 

les chiffres de: poids, température, vitesse de sédimenration: 

- le bilan de la dissémination par la recherche cle 

localisations extrarachidiennes qui a un triple intérêt : diagnostique, nous 

l'avons vu, pronostique et évolutif (certaines localisations nécessitant une 

surveillance particulière) 
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Que l'atteinte rachidie1me soit isolée, ou qu'elle s'accompagne d'autres 

localisations viscérales, il faudra : 

* mettre en route le traitement anti~tuberculeux 

qu'un doute diagnostique ex1ste et lorsque d'autres diagnostics ont été éctlli· 

La précocité du traitement étant un facteur essentiel elu pronostic . 

*faire une enquéte épidémiologique dans 

l'entourage (notamment enfants et adolescents chez lesquels la recherche 

cl 'une prim o~infection doit être systématique). 

En fait (134, 141), le caractère insidieux des douleurs, leur 

début progressif, leur faible intensité au début rassurent le patient et 

endorment la méfiance des parents et du médecin et expliquent 1 a 

fréquence importante des patients vus à la période d'état. 

1-2) A la période d"état 

Le diagnostic est facile à ce stade (134), caractérisé : 

1-2-l) Au plan clîniqucpar une symptomatologie 

dominée par des gibbosités, des abcès portiques et des troubles 

neurologiques. ce stade la préoccupation essentielle doit être avant tour 

la recherche d'une compression médullaire puisqu'il s'agit habituellement 

d'une urgence neurochirurgicale . 

Il s'agit plus d'une compression médullaire lente (74) qu'aigue 

(136) composée d'un syndrome lésionnel et d'un syndrome sous 

lési o1u1el: 

le syndrome léswnne1 compone un synclrorne rachidien, 

de degrés variables allant du léger recul d'une vertébre, JUsqu aux 

importantes gibbosités angulaires, postérieures et médianes, auxquelles 

peuvent s'ajouter des scolioses et un syndrome lésionnel uni 01.1 

pl uri rach cul aire, 
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- quant au syndrome sous lésionnel il se caractérise par des 

troubles sensitivo-moteurs et des troubles sphinctériens. 

Les abcès portiques dorsaux (87, 134, 141) se présentent sous 

forme cie tuméfactions froides, indolores renittentes ou fluctuantes de 

siège paravertébral ou intercostaL 

1-2-2) Les stgnes paracliniques: aux signes de la 

phase de début, s'ajoutent : 

-à l'imagerie médicale, des lésions évidentes de destructions 

discovertébrales (destruction discale plus ou moins complète, vertébres 

adjascentes calcifiées creusées de cavernes, souvent aplaties à leur partie 

a11térieure, quelquefois presque complètement détruites) ; 

- à la ponction lombaire des signes de blocage elu liquide 

céphalo-rachidien à l'épreuve manométrique de Queckensted Stookey 

ainsi qu'une et une dissociation albuminocytologique. 

1-3) Evolution sous traitement 

Depuis l'avènement des médicaments an ti-bacillaires, le 

pronostic du mal de Pott s'est heureusement transformé ( 42 ). Cette 

évolution est marquée chronologiquement pm· les éléments suivants : 

- sur le plan clinique' ( 134) : les douleurs rachidiennes 

dispm·aissent, l'état général s'améliore (reprise de l'appétit et du poids, 

chute de la fièvre) ; la paraparésie régresse ; les abcès fondent et 

n'imposent que rarement l'évacuation chirurgicale ; une gibbosité plus ou 

moins importante peut persister ; 

-sur le plan bactériologique: selon DEBEAUMONT, 

CANETTI, PODEVIN cités par D. CHAUSSE (37), la fréquence de 

positivité des cultures et des inoculations au cobaye est de 80 % après 3 

mois de traitement, de 3 à 7 % au septième mois de traitement ; 
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· sur le plan histologique selon MAZABRAUD, il persiste 

la moitié des follicules après 2 mois de traitement er après 4 mois 

seulement 20 % : 

- sur le plan radial ogique ( 141) après une phase 

d aggravation apparente des lésions. s'observe une phase de réparation 

après 1 à 2 mois de traitement sous forme condensation périlésionnelle et 

ostéopllytose mais sans jam a1s de reconstruction osseuse : ce qui est 

détruit reste détruit ( 141). La clermère phase qui surviem à partir elu 

sixième mois est marquée par la formation d'un bloc osseux : 

~ sur le plan biologique : la vitesse de sédimentation 

globulaire décroit et se normalise dans les six mois (37). 

Cam pte-tenu de ces clom1ées, la durée du traitement était fixée à 

18 mq1s (2 7, 134 ). Diverses enquêtes actuelles ( 14, 125) tendent à 

prouver l'efficacité réelle de traitements plus courts alhtnt de 6 à 12 mois. 

A cause du retard elu traitement, souvent mal conduit, et 

l'apparition actuelle de bacilles tuberculeux spontanément multirésistants 

(119), les complications d'autrefois restent possibles : 

·· fistulisati on et surinfection des abcès : 

aggravation du degré de la cyphose malgrè 

l'immobilisation, apparition de paraplégies dites de guérison (33, 98) et 

de coeur pulmonaire chronique en rapport avec le syndrome restrictif clù 

à la cyphose et parfois à des lésions séquella.ires pulmonaires associées : 

. l'aggravation de la paraparésie spasmodique doit être 

interprétée comme l'aggràvation de l.::t compression médullaire vers la 

myélomalac1e ischémique (110). Cette éventualité est évitable par la 

décompression chirurgicale sysrérnatique quand la paraparésie n évolue 

pas favorablemem après 3 à 6 semaines de traitement anti-ba.cillaire (2 7 

110) : 

la clisséminat1011 tuberculeuse à d'autres viscères, les 

rechutes observées quelquefois 5 à 7 ans après Le début de la maladie 
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(134) ainsi que la décompensation de tare, d'amylose secondaire et de 

décès sont rares. 

II) FORMES CLINIQUES 

11-1) Formes selon l'~ 

Chez l'enfant (141), rappelons que cette forme pnse comme 

type de description, est plurivertébrale et très destructive, donc à 

l'origine de gibbosité majeure, de déformation elu thon.1.x avec saillie de la 

pointe du sternum (aspect de polichinelle) et de diminution en hauteur de 

la taille (nanisme portique) . 

Chez l"adulte (141), le mal de Pott évolue lentement et 

insidieusement : il est pauciverrébral avec une fréquence de réveil d'un 

Pott de l'enfance. 

Chez le sujet âgé (38, 141), le mal de Pott est souvent 

méconnu car torpide et noyé clans un tableau d'arthrose et d'ostéoporose. 

Il pose un double problème, diagnostique avec une métastase vertébrale et 

thérapeutique elu fait de taœs associées. 

11-2) Formes topographïques 

11-2-1) Selon le niveau rachidïen 

-Le mal de Pon sous-occïpïtal: c'est la tuberculose des 

deux premières vertèbres cervicales et des articulations oc ci pi ro 

atlorclieJules et atloïclO-<.l.XOïclieJules. Il est rare (39, 92, 141) de fréquence 

égale à 1 % (39, 141) et se caractérise par : 

des cervicalgies parfois par un torticolis, ailleurs par une 

névralgie cervicobrnchinle : 

des abcès retropharygiens retrouvés au toucher buccal : 

cette localisation est grave du fait de la possibilité de 

mort subite par luxation de l'atlas et compression bulbaire : 
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sa mise en évidence nécessite des incidences particulières 

dont le cliché bouche ouverte. 

- Mal de Pou cervical : c'est la tuberculose des c1nq 

dernières vertèbres cervicales. Il est ég<.llement rare de fréquence égale ù 

5 % (39) et se caractérise par des cervicalgies ou cervicobrachialgies. des 

abcès médüms ou sus-clavicuhtires, ainsi que la gravité des complications 

neurologiques (quadriplégies). 

- Mal de Pott cecvico-dorsal : il est comme les formes 

précédentes rares : 11 % pour MOYEN G. M. (102) et 1 % pour 

CHAUSSE D. (39). La symptomatologie comprend l'association en 

proportion vm·iable de troubles vasculo-nerveux elu membre supérieur 

prédotr:tinrult clru1s le tenitoire de C8D 1. 

- Mal de Pott dorsal. quatre éléments le caractérisent : 

. c'est la localisation la plus fréquente : 58 % pour 

CAUCHOIX c1té pm· ZLITNI (141), 60% pour DIOUF (44) 

les lésions sont pludvertébraJes : 

les abcès sont difficilement décelables cliniquement : la 

radiographie en revru1che les met en évidence sous formes cl' images 

typiques en fuseau ou en nids d'hirondelles : 

. c'est la localisation portique la plus neurotoxique. 

Mal de Pott dorsolombaire : sa fréquence vade de 5 % 

(44) à 25 % (5), il associe aux abcès du Pott lam baire (gaine du psoas) 

le risque neurologJgue du Pott dorsal (paraplégie) 

Mal de Pott lombaïrc : il est moins fréquent que le mal de 

Pott dorsal : 26 % pour DIOUF (44) et 32 % pour CHAUSSE D. (39). 11 

se traduit par une lombc.ùgie banale et une raideur vertébrale nette. Il est 

n.1rement révélé par un syndrome radiculaire ou un syndrome du cane 

terminal. 
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Mal de Pott lombosacré: il est rare 5 % poue MOYEN c; 
(102), 6 % pour CHAUSSE J. D. (39). 11 est souvent révélé par une: 

névralgie sciatique ou un syndrome de la queue de cheval (65, 71). 

Il-2~2) Selon le siège sur la vertèbre 

- Spondylites tuberculeuse (10, 41, 141): c'est une atteinte 

géodique elu corps de la vertèbre sans atteinte du disque. Cette forme es[ 

menacée de l'effondrement en bloc de la vertèbre. 

- Tuberculose de rare postérieur : décrite pour 1<.1 

première fois par LANNELONGUE en 1888 : elle est également rare (6, 

81,113) et peut intéresser n'importe quel élément de l'arc 

postérieur(apophyses épineuses, transverses, pédicules). Cette forme peut 

être responsable de compression médullaire leme par épidurite. 

11-2-3) Fonnes à foyers multiples (37, 138) . elles 

survie1111ent le plus souvent chez les sujets immunocléprimés ou au décours 

d'une corticothérapie au long cours (40). 

La fréquence des formes multifocales de la tuberculose ostéo-articulaire 

avec atteinte vertébrale est estimée à 10 % des cas (3 7). 

En résumé 

Il faut souligner l'intérêt d'un diagnostic précoce pour prévenir 

les léions anatomiques fixées, car ce qui est détruit reste détruit : 

l' antibiothén1pie est efficace sur la maaldie infectieuse, mais n'a aucun 

pouvoir ostéogénique, chonclrogénique ou fibrogénique. 
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1) AU PLAN CLINIQUE 

L'intérêt d'un diagnostic précoce doit faire évoquer cie principe 

le diagnostic de m<.ù de Pott elevant tout synclrorne douloureux rachidien 

même d'allure b2u1ale et chercher à démontrer le contraire. La demande 

d'une radiographie rachidiem1e et une vitesse de sédimentation globulaire 

sera systématique. Le retard cl' au moins huit semaines des signes 

radiologiques sur la clinique (59) est cause parfois d'erreurs 

diagnostiques aux conséquences graves et impose la répétition des chchè.s 

à brefs intervalles. La. scintigraphie rachidie1u1e a.u Technetium 99 par sa 

possibilité d'objectiver les lésions rachidiennes <.'l un stade infradimque 

(21, 56) trouve là une indication de première intention. 

II) AU PLAN RADIOLOGIQUE 

Lorsque la lésion rachidienne est établie, la discussion s'ouvre 

d'après son aspect radiologique. 

11-1) Quel que soit r âge 

Les sponclylodiscites infectieuses non tuberculeuses (SDINT) 

représentent le problème diagnostique essentiel en pratique difficile ù 

résoudre (61). Les SDINT peuvent donner le change avec le mal de Pott 

cl'autruit plus qu'elles peuvent: 

. être à l'origine comme le mal cie Pott, d'abcès 

paravertébraux (11, 60, 94,118), de gibbosités (11. 60, 118) de 

compressions médullaires (11, 60. 118, 136), voire même de localisatwns 

ostéoarticulaires multifocales (36) : 

. et comporter d'antécédents de tuberculose (25) el de 

postivité de l'IDR à ln tuberculine. 

Cependant les caractères suiv;mts représentent une marque distinctive des 

SDINT : 
le syndrome septicémique ù début brutal (54, 60, 118, 141:, 

l'existence de lésions cl'arachnoïdtte (54, 60, 141): 
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. la localisation lombaire qui commence souvent à l'angle 

antériem de 1avertébre (11, 31, 39, 54, 60. 118, 141); 

. l'association aux images de spondylodiscüe, cl' une 

ostéosclérose discale et cl 'une ostéophytose péri discale antérieure er 

latérale dès le 2e ou le 3e mois cl' évolution. signe d'un processus ostéo 

constructeur dont la précocité est une marque distinctive des SDINT, à ln 

différence du mal de Pott qui ne reconsrrutt pas (134, 141); 

. la guérison rapide sous antibiothérapie non spécifique. 

Les circonstances de survenue de la SDINT peuvent permettre un 

cliagnosti c bac té rio logique cl e prob ab i1ité. Nous insisterons 

particulièrement sur : 

. le staphyloccoque du fait de sa large prépondérance 

parmi les germes en cause dans toutes les séries de SDINT (39, 54, 60 ). 

La SDINT survient alors le plus souvent après une infection cutanée 

(furoncle ou antrax) chez un sujet diabétique ou obèse ; 

. la mélitococcie (13, 31, 60, 130). car les mnntfcstattons 

ostéoarticulaires sont habituelles dans la brucellose et l'atteinte' 

rachidienne préclomina.nte. 'est une maladie professionnelle qui sévit à 

l'état endémique clans les pays d'élevage de moutons. Sa fréquence est 

vraisemblablement sous estimée au Sénégal qui est aussi un pays d'élevage 

de moutons. Son diagnostic repose sur la mise en évidence de brucella 

clans le sang, le sérodiag11ostic de vVright et le test de fixation du 

complément 

Parmi Les autres germes ... 

. le streptocoque est patfois responsable de localis;HJons 

spondylod1sciques clans le cadre d'une cnclocarditc ( 12, S4); 

. les germes gram négatifs retrouvés par ordre clécroissam 

sont (54) Escherichia coli (4 ), Pseuclomonas, Protéus, Sern1tia, Klebsiella. 

Salmonella (1 9), Cam pilobacter ( 8 ), Pyocyaniq ue ( 17 ). Leurs porLc.'> 

d'entrée sont génito-urinaires ou digestives ; 
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. sont exceptio1u1ellement en cause ( 134) le pneumocoque . 

le méningocoque, le gonocoque, les tréponématoses, les spirochètes, le:s 

germes anaerobies. 

En dehors des états septicémiques déjà cités, la pathologie 

iatrogène constitue une cause non négligeable (99) : inoculation directe 

(54) après chirurgie ou nucléolyse discale (82), après chirurgie sur le 

petit b.assin (cure de prolapsus génital, rectopexie et post-traumatique. 

-Les spondylodïscïtes d'origine mycoS1que : elles som 

exceptioJulelles. Il s'agit par ordre de fréquence décroissa11te (54) : 

Candida albic<Uls ; 

Cryptococcus néoforma11s ; 

Aspergillus ; 

Nocat·clia ; 

Histoplasma ; 

Coccidioïdomycose ; 

Drechslera longirostrata . 

Elles surviennent sur un terrain particulier : éthylisme chroniq uc 

diabète, obésité, tous les états d'immunodépression dont le SIDA (127) 

les hémopathies, les malades de réanimation, les toxicomanes (127), enfir1 

au décours d'une antibiothérapie prolongée. 

- Les spondylodiscites parasitaires 

L'hyclatidose vertébrale et périrachidienne diffuse est la plus fréquemc 

(141), le disque est épargné au début, l'atteinte vertébrale réalise unL 

image multilacunaire elu corps vertébral et de l'arc postérieur : l'atte1ntc 

costale quand elle existe est très évocmrice (141 ). ()uant aux filarioses. la 

trypanosomiase hurnai ne africaine, ln cysticcrcosc, la sb istosomi asc, cil L'S 

sont rarement en cause ( 134). 
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11--2) Chez l"adulte 

- L'arthrose elu ra.chis cla.ns sa forme habituelle est de diagnostic 

facile, avec son syndrome douloureux à prédominance lombaire de type 

mécanique, l'absence de signes biologiques cl'in:fhunmation et ses signes 

radiologiques associant un pincement discal, condensation des plateaux 

vertébraux, ostéophytose latérale et antérieure sun'enant chez une femme 

de la cinquantaine le plus souvent obèse. Les problèmes diagnostiques 

;_rvec la tuberculose vertébrale s'observent essentiellement devant la 
discarthrose érosive pseudopottïque (aspect érosif d'un phue;Ju ou 

de cieux plateaux vertébraux adjascents, avec présence parfois de lacune 

volumineuse ouverte clnns le disque avec angle cle raccordemcm aigu) 

(46). Mais l'absence d'cUltécédents de tuberculose, d'altération de l'état 

genéral et surtout la stabilité des lésions radiologiques à des examens 

successifs, constituent un argument déterminant en faveur cie l'arthrose 

pseuclopottiq ue . 

L'ostéochondrose intervertébrale érosive, avec hernie 

de matériel discal par rupture du plmeau vertébnü, peut poser égnlemenr 

problème chez l'adulte notamment chez le sujet âgé (83 ) . 

- La chondrocalcinose rachidienne peut provoquer des 

discopathies érosives voire pseudopottiques (84, 121) ; le diagnostic n'est 

possible que grâce à la découverte de calcifications des fibrocartilages et 

des cartilages hyalins nottunment aux genoux, à la symphyse pubtenJle et 

aux poignets. 

- Les spondylodïscites pseudopottiques des 

rhumatismes inflammatoires chronïques sont cie diagnostiç facile 

lorsqu'elles sont connues et évoluées avec des signes d'arthrites 

périphériques. C'est ainsi que le diagnostic est en règle facilement établi 

quand : 

. In spom~vlnrthrice unk;vloszwte (45. 95, 1 ) assoc1e des 

stgncs de sacro-iléite, des synclesmophytes ct l'existence de l'antigène 

d'histocompatibilité HLAB27 ; 
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iii spondylochsclre CtY~'letlie de 1<1 polynrthnte rhumnroide 

(67) s'associe à la carpite rhumntofde et éventuellernem à la sérologie 

rhumatoïde po si ti ve. 

t"vlnis les spondylodiscites pseudopottiques cie ces rhumatismes 

tnflammatoires chroniques peuvent être inaugurales (46) et prête à 

discussion alors avec une atteinte microbienne atténuée (46) ou 

tuberculeuse avec laquelle elles peuvent être associées (46). 

- L · hyperostéosc vertébrale ankylosantc ou maladie de 

Jacques FORESTIER pose comme la spondylarthrite ankylos<Ulte et 

l'arthrose les mêmes aspects diagnostiques au mal de Pott. Elle survient 

chez le sujet âgé après 60 ans, obèse et diabétique, chez qui la radiographie 

vertébrale objective une hyperostéose vertébrale sous forme d'une épaisse 

ostéophytose pontique amérieure et latérale de D6 à L 1, plus une 

ostéophytose lombaire développée en aspect de flanune de bougie ; 

- La sarcoidosc chu1s sa forme ostéoarticulaire prédom111ru1te 

pose les mêmes problèmes diagnostiques que les rhumatismes 

inflammatoires car elle peut être à l'origine de lésions vertébrales (73) ou 

s'associer au mal de Pott (34). Décrite pm· JUNGLING (73) sous le terme 

''d'ostéite tuberculoïde cystoïde", ,elle survient le plus souvent chez la 

femme. Le diagnostic est facile quand les manifestations osseuses et 

articulaires s'associent à d'autres localisations (notamment cut<Ulées et 

ganglio1u1aires) de la maladie. 

- Les localisations vertébrales tumoral cs sont dominées 

par les mérnst11ses des c<wcers ostéopl1iles (prostatique, cancer primitif elu 

t'oie, bronchique, mammaire, rénal, gé111tal, digestif ou thyroïdien) et les 

!oc111isnrions verrébrnles des l1émopnthies m<llig11es(Kalher, Hodgkin). Les 

rumeurs 'Vertébrnles quant à elles sont rares ; il s·agit essentiellement elu 

sarcome cl' EWING (22). Elles sont évoquées elevant : 

nostérieur 1 ' 

l'imensité des douleurs non calmées par le repos : 
l'intensité de l'altération de l'état général ; 
la rapidité d'installation des troubles neurologiques 

. 1' nb sen ce de p111cement discal ; 

. le tassement vertébral global intéressant le mur 



.. 

.. 

.. 

• 

-

-

-

-
-

-
-

l'aspect lytique des lésions atteignam t't·équcmmenr Llrc 
1·0 sr éri cur 

l 'épiduritc souvent ,-1ssocié ù la TD ( 1 09) ou ù 1'1 R tv! 
( !5 109 ) . 

Quam a.ux tumeurs vertébrales bénignes, leur clù1gnostic 

•.:'St souvent une surprise opératoire. fl s'agit de rang1omc ''ertébral. du 

cllordome vertébral, des tumeurs 8 myélopJaxes et du kyste anévrysn1<.11 

( 92 ). 

La maladie osseuse de PAGET ou dystrophie osseuse 

quant <1 elle survient également chez le sujet de plus de 60 ans et associe 

11u syndrome ostéoaruculaire dysmorphique des troubles 

·_:ardiO'i-'asculaires (fistules artérioveincuses avec insuffisance cardwque ù 

gt·os débit). La radiographie vertébrale met en évidence des vertèbres 

augmentées de volume d'aspect fibrlll aire ou grill ageux. Biologiquement 

!l y a UJle augmentation elu taux des phosphatases alcalines alors que le 

1.nux de calcérnie de phosphorémie et calciurie reste normaL 

H-3) Chez l'enfant 

Les malformations rachidiennes congénitales ou héréditaires 

peuvent prêter à confusion avec la tuberculose vertébrale qua11cl leurs 

sponclylodiscopathies réalisent un aspect pseudopottique. Le diagnostic est 

alors facile dès la naissance si les signes rachidiens s'associent à d'autres 

malformations congénitales ou lorsqu'il y a une notion cie survenue cie cas 

dans la fratrie. Le diagnostic reste cependant difficile quand ces 

~na lformat1 ons rac hicliennes se présente nt clans 1 eurs formes ù 

nwnifcsta.tions rachidiennes prédoml!lantes de révélation tardive s1 on ne 

dispose pas de documents radiologiques antérieurs. Il s ngit 

des ostéoclwndrodysplnsi es dont deux types m éri tc nt 

d ·être connus 

1 la maladie de Scheuecmann ou 

usréocbondcose vertébrale de croissance ou encore épïphysïte 

vertébrale dont le diagnostic repose sur (96. 123): 
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. 1 'atteinte étagée du rachis ; 

. la condensation périphérique des corps 
vertébraux 

l'irrégularité des plateaux qui correspondent 

aux encoches ou hernies intraspongieuses dont l'angle de raccordement 

avec le plateau est obtus : 
l'augmentation du diamètre antéro-postérieur 

(signe de KNUTSON) signa11t le caractère dystrophique des lésions. 

* les platyspondylies: elles respectent le disque et 
se mrutifestent radiologiquement par un aspect ovoïde ou aplati des corps 
vertébraux, bombés clans leur pm-rie antérieure avec une déformation en 
lru1guette antérieure sur le profil (96). Elles entrent clans le cadre des 
dysplasies spondylo-métaphysaires ou spondylo-épiphysaires isolées ou 
généralisées dont le type est la maladie de MORQUIO (96) ; 

quant a.ux (~vsostoses nic11idiennes(96), elles comportent 

* les troubles de la segmentation rachidienne cl onr 
le type est le syndrome de Klippel FEIL (fusion complète de la colonne 
cervic<.ue) : 

qu'il s'agisse : 

ba si lai re) 

* les anomalies de la charnière cervico-occipïtale 

des blocs vertébraux ( occipito-atloïdien, blocs 1 C ) 
des malformations basio occipitales (impression 

* anomalies de J'odoncoTdc: 

Les formes cerviclles elu mal cie Pott chez 1' enfant ne peuvent ct re 
retenues qu'après avoir éliminé les clysostoses rachidiennes ci dessus 
d'autant plus que le bloc congénital peut donner le cha.nge avec une 
cyphose pottique ancienne : alors que la fusion est <Ultérieure dans s 
séquelles du mal de Pott, elle i nréresse les articulations vertébra 1 c:s 
postérieures dans le bloc congé1ùtal ; tm1clis que les trous de conjugaison 
sont déformés dans le bloc portique, ils restent arrondis dans le hloc 
congénital (41 ). 
De même le diagnostic des formes ,lombo-sacrées de la tuberculose 
vertébrale ne peut être retenu qu'après avoir élim111é les clysostoses 
rachidiennes lombo-sacrées suiva.11tes : 
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sacnùisation de la cinquième vertèbre lombaire ; 
spondyl olisthesis : 

. le spina bificla oculta. 

Quant à l' hémivertèbre et le rachis chi sis quand ils ne s'intègrent pas 

comme les platyspondylies dans le cadre d'autres manifestations 

congénitales peuvent poser des problèmes diagnostiques difficiles à 

résoudre avec le mal de Pott, cela d'autant que l'hémivertèbre est souvem 

à l'origine de cyphose ou cie scoliose. Quant au rachischisis, il est 

reconnaissable à la. radiographie gràce à son ''aspect e11 papillon" ( 12:)) • 

III) AU PLAN IIACTERIOI-OGIQUE 

La distinction entre Niycob actéri um tub er cul osis et 

Mycobactéries atypiques en cas de culture positive est nécessaire e>L 

difficile, car : 

. la prévalence des Mycobactéries non tuberculeuses est de ! :. 

à 15 % en moyenne de l'ensemble des infections mycobactérien11es ( 119) 

. les mycobactéries atypiques sonr responsables comme 1 

tuberculose de maJlifestations ostéo-aniculaires pulmonaires et gaJtglioJuuur•"": 
et ne se distinguent d'elle du point de vue radio-clinique (64) : 

. ce sont comme le bacille tuberculeux des Bacilles Aciclo­

Alcoolp-Résistants (B.A. R). Elles se distinguent de la tuberculose par 

leur ft:équence plus grande de survenue chez le sujet imm unoclé primé 

notamment sidéen (64 ). leur forte activité catalasique thermostable ((.>4), 

leur absence de pouvoir pathogène pour le cobaye, mais surtout leur 

résistance à la plupart des antibiotiques <l.Jlti-tuberculeux (64). Il s'agn 

principalement cle NI;,cobactérium xenopi. de Mycobactéri um kansasii ct 

cle Mycobactérium avium intracellulare (64, 119). 

En résumé 

En ce qui concerne la discussion diagnostique. il faut 
insistee sur le fait que le diagnostic de tuberculose vertébrale 
par excès vaut mieux qu·une erreur par défaut. Le risque de 
méconnaître le diagnostic justifie parfois la ponction-biopsie 
vectébca.le ou la btopsie chirurgicale. 
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Le m'li de Pott est une infection endémique due au bacilll' 
tuberculeux. 

1) GERME 

La plupart des tuberculoses observées chez l'homme sont elues 

au IVIycobacterium tuberculosis hominis ou bacille cie KOCH (119). rv1a1s 

certaines sont elues ô. des bacilles vo1s1ns : 

Mycobacterium bovis, comme IVfycobacterium homints 

peut se localiser dans les poumons mais leurs atte111tes les plus fréquentes 

sont extra-pulmonaires, notamment ganglionnaires, cervicales m.: 

mésentériques : 

- Mycobacterium africanum (119) a été identifié plu.s 

récemment. Il s'agit elu bacille de la tuberculose humaine de variété 

a.fncaine qui a été isolé chez les patients cl Afrique tropicale de l'Ouest et 

du Centre. Ces bacilles donnent lieu à des tuberculoses pulmonaires 

qu'aucun critère clinique ne permet de distinguer de celles elues au 

:tvTycobacterium tuberculosisL mais ils sont plus sou-vent responsables de 

lésions osseuses. 

Ces IVIycobactéries (63) ont une membrane composée d'un épa1.'1 

pepticloglycane. EUes n'ont pas de membranes externes, mais elles ont ~~ 

l'intérieur elu peptidoglycane une structure lipopolysacclHu·iclique épa1ssc 

et dense qui forme une barrière hydrophobe autour elu corps microbien 

Cette structure rend compte de la difficulté de pénétration à tral.'ers ln 

paroi, les colorants et les antibiotiques expliquant la résistance naturelll' 

des mycobactéries. 

La résistance naturelle des Mycobactéries est liée non pns ~1 

1 'insensibilité elu site d'action mais au défaut de pénétration des 

antibiotiques. Tous ces bacilles sc prêsentcnc sous form c de b~itonncts 

colorés en rouge par le Ziehl ; coloration qu'ils conservent apres 

traitement par l'acide nitrique et l'alcool (B.A.A.R). 

Ils ne poussent que sur des milieux spéciaux (Loewenstein) et très 

lentement (15 à 45 jours). 
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Il) PORTE D'l..:NTREE 

Elle est variable comme nous l'avons déjà souligné clans le 

chapitre de pathogénie. 

III) LE TERRAI~ 

Quelques faits consHlérés comme facteurs favorisants de la 

tuberculose vertébrale mét·itent d'être rapportés : 

- l'âge: le mal de Pott intéresse tous les âges dans les pays 

t.:n voie de développement (98) ; il atteint avec prédilection les sujets âgés 

dans les pays industr-ialisés (38, 39, 59, 72). 

- Je sexe: les deux sexes sont à peu près également frappés, 

avec une légère prédominance pour le sexe masculin ( 134) : 

le tnw11wtisme : il semble que le traumatisme ct·ée des 

altérations tissulaires capables soit de fixer localement 1 e bacille 

tuberculeux circulru1t, soit de réveiller un foyer quiescent (37) 

- hl profession : certaines professions exposeraient au risque 

cl'J noculation articulaire elu bacille tuberculeux (37) (Voir tableau I page 40) ; 

- d'autres facteurs ont été rapportés comme tetnüns et/ou facteurs 

favorisants à la tuberculose vertébrale tels que : la transplantation géographique 

;58, 68, 72, 111 ), certaines tares : diabète sucré, intoxication éthylique masquée 

ou prouvée par la coexistence de cirrhose, de polynévrite, certains états 

tmmunoclépressifs: corticothérapie (40), SIDA (18, 50, 100), toxicomanie (127), 

:a sarcoïclose (34) ainsi que le BCG (des complications ostéoarticulaires de 

>.'accination par le BCG ont été rapport s · la dépression immunitaire des 

ma.lades serait responsab.le de ce[te tnlwbituel.le complication (37) ). 
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En résumé 

La com1aissance des conditions prédisposm1tes à la tuberculose 

ostéoarticulaire d'une mmüère générale et elu mal de Pott en particulier 

doit permettre de cerner les groupes à risques ains1 qu'une meilleure 

prévention . 

Tableau 1: Mfections professionnelles dues 
aUI bacilles tuberculeux (37) 

Maladies provoquées par Délai de prise Travaux susceptlh 

l'inoculation des bacilles en charge de provoquer , 

tuberculeux maladies 1-----------------+--------+-------------···· 
- Tuberculose cutm1ée 

- Tuberculose gangliox111aire 

axillaire 

- Tuberculose du tissu cellulaire 

sous-cutané 

bou cheri es, 

- synovite 

Ostéo -arthrite 

(pour les synovites et les ostéo­

arthrites la nature tuberculeuse des 

lésions devra, clans tous les cas, être 

confirmée par des examens biologiques 

ou bactériologiques spécifiques) . 

6 mois 

6 mois 

6 mois 

1 an 

1 an 

- Travaux susceptih 1, 

mettre en contact 

des animaux port( 

bacilles tub er c ·. 

- Travaux exécutés (J · 

abattoirs, 

les charcuteries, les u 

les entreprises (J 

11.ssage. 

m anipulation ct. 'r 

du sm1g, des gln :·, 

des os, des corn\.' 

des crins verts. 
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1) BUTS 

Le traitement de la tuberculose vertébrale est avant tout 
préventif ; en cas de mal de Pott confirmé, le traitement vise à : 

stériliser le foyer tuberculeux ; 

- prévenir et traiter les complications, les séquelles et les 
rechutes. 

Il) METIIODES THERAPEUTIQUES 

Le traitement elu mal de Pott comporte des indications 

médicales et chirurgicales. 

11-1) Traitement médical 

11-1 1) Le traitement préventif 

Il n'est pas illusoire , car l'éradication de la tuberculose au 

Canada est en grande partie imputable aux progrès clans l'hygiène 

publique, aux campagnes de vaccination des enfants et la pasteurisation du 

lait (132). 

11-1-2) I.e traitement médicamenteux :il comporte 

des moyens ad juvams et curatifs 

11-1-2-1) Moyens adjuvants 

Ces moyens résumaient jadis les mesures thérapeutiques de 1 a 

tuberculose venébrale ils doivent compléter le traitement 

médicamenteux. 

Cure de repos de 3 à 6 mo1s, antalgiques et anu­

inflammatoires, régimes hyperprotidiques, vitamines (8 1 86) . 
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- La cure héliomarine : exposition au soleil de 10 à 40 minutes 

<lUX premières heures de la matinée où le soleil est moins ardent. 

L'immobilisation du foyer pottiq ue moyen classique reposait 

,.~utrefois sur des appareils plâtrés (minerves, coquilles. corsets) . 

. \ctuellement les appareils d'immobilisation sont de plus en plus à base de 

Verplex (30), matériau d'exécution rapide, léger, solide, rigide et 

Indéformable. L'efficacité de l'immobilisation est contestée hormis pour 

! d. localisation cervicale et lomba1re pottiq ue (141) ; sa durée est de 6 à 

12 mois (30, 141) . 

La reéclucation : elle ne doit ètre envisagée qu'après 

constatation clinique, radiologique et biologique de la stabilisation du 

processus. 

11-1-2~2) Moyens curatifs 

Nous n'insisterons pas sur les médicaments anti-tuberculeux que 

nous avons résumé dans le tableau II page 43. Ces médicamems sont 

classés en deux catégories (3 7) : 

-les médications majeures streptomycine, isoniazide, 

rifampicine, éthambutol. 

les médications accesso1res le pyrazinainicl e, 

l 'éthionrunide, la prothionamide, la cyclosérine, le PAS ( acide para­

amino-salicylique), la viomycine, la ka.11amycine ainsi que la thiacétazone 

(TBL) . 
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Tableau II : ANTIBIOTIQUES ANTI-TUBERCULEUX 

Dénomination Noms commerciaux Présentation Posologie Principaux Eléments de surveillance 
commune voie d'administra. effets secondaires paracliniq u es 

Rifampicine Rifadine - g él u1es de 300 mg 10 mg 1 kg 1 jour Choc anaphylactique Transaminases aux 

Rimactan - suspension : 40-50 kg lnsuffisuiœ rénale aigue lOe j, 60e jet 6e mois 

1 mesure 100 mg 1 gel + l mesure Ictère cytolytique Bilirubinémie 

-dr ag ées de 6(X) a -crl f1ll 50-80 kg : 2 gel Anémie hémolytiquE Hemogramme 

1 
- L yophilis§e injectable > 80 kg: 

2 gel + l mesure 

lsonazide (LNH) RimiJon - cp de 50 et 150 mg Per os Perfusion Ictère cytol ytiq ue Transaminases 

Ampoules injectable 5 mg/ kg 1 j soit Polynévrites œruitivo-

de 500 mg 300 mg/ j si motrices 

Suppositoires poids < 50 kg 
450 mg 1 j si 

poids~ 50 kg 

Pyrazinamide Pirilène cp de 500 mg Per os Crise de goutte Uricémie 
(PZ.!\) Piazoline 35 à 40 mg/ kg/j Ictère cytolytique Créatinémie 

Trans amin a ses 

Streptomycine Sulfate de Ampoules 15 à 20 mg lkgl jour Ototoxici té Audiogramme 
(SM) Streptomycine in j ect.1.b 1 es soit 750 mg/jours Néphropathie tubulaire tous les mois 

si poids < 50 kgs créatinémie 

lg/jour ~poids~ 50 kg 

Ethamb utol(bT B) Myambutol cp 100 et 400 mg Per os Névrite optique Examen ophtalmolo· 

solution buvable 20 25 mg /kg/j retro bulbaire gique chaque mois 

Dexambutol cp 250 et 500 mg (NORB) avec étude de la 
vision des couleurs -·-

Le Thiacétazone cp 150 mg Per os Syndrome de Lyell Bilirubine 

(TB 1) 2,5 mg 1 kg/ jour Ictère cytolytique Hemogramme 

Agranulocytose 

ASSOCIATION D'ANTIBIOTIQUES ANTITUBERCULEUX AUTJlES ANTIBIOTIQUES ANTITUBERCULEUX 

- Rihnah (150 mg lHN 1 300 mg Rifampicine) Ethionamide (Treventix), Pl-.S, Cyclosérine, 
1 RimacLazide ( 100 'llg IHN - !50 mg Rif amptcine) Kanam!'cîne n~ 112 

' .:•h t'Il' ;) r:·, J> 

• ' ' • ' 1 ' 1 ' • ' 1 ' • 1 ' ' 
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11-2) Le traitement chïcurgi cal 

Il résumait essentiellement le traitement du mal de Pott avam 

l'avènement des antibiotiques ami-tuberculeux. Ses techniques et voies 

d'abord sont multiples et variables selon les Ecoles. 

- Le principe général du traitement chirurgical reste 
le même quelle que soit la localisation de l'atteinte 
tuberculeuse (30, 141) : 

. abord large du foyer tuberculeux 

. excision des lésions comportant l'évacuation des abcès. 

l'élimination des séquestres osseux et discaux : 

. comblement de la perte de substance résultam de 

l'excision par des greffons cortico-spongieux. 

- Les avantages du traitement chirurgical sont multiples : il 

permet ( 141) : 

. une exérèse plus facile et plus complète des lésions ; 

. la certitude elu diagnostic par la confirmation 

bactériologique et surtout histologique ; 

la fusion précoce du foyer par l'apport d'os cot·tico-

spong1eux : 

. prévention des récidives bactériennes par l'élimination 

des abcès, des barrières scléreuses, des cloaques et permet une meilleure 

pénétration des antibiotiques ; 

. et surtout de raccourcir les délais d'immobilisation. 

III) INDICATIONS THERAPEUTIQUES 

Les indications du traitement de la tuberculose vertébrale sont 

mal codifiées. Contrairement aux auteurs d'Extrême-Orient (HODGSON, 

TULI, qui opèrent presque toutes les spondylodiscites tuberculeuses) (98), 

ceux des pays francophones proposent de plus en plus le traitement 

médical conformément aux conclusions de la Conférence consensuelle sur 

Je traitement elu mal de Pott tenue à Paris, organisée p:1r la SOFCOT sous 
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l'égide de J. DEBEYRE (42), à laquelle l'Ecole Dakaroise était 

représentée par ARGENSON (5). Ces conclusions sont les suivantes : 

1) ·La tuberculose dïscovertébrale guérit comme les autres 
localisations de la tuberculose. par le seul traitemeD.t médical 

spécifique anti-bacillaire. • (42) Il existe plusieurs protocoles : la 

tendance actuelle du traitement anti-tuberculeux s'oriente vers 1 e 

raccourcissement de la durée de la chimiothérapie (14, 125). La société 

de Pneumologie de langue française et l'Union Internationale Contre la 

Tuberculose et les Maladies Respiratoires (U. I. C. T ./M. R.) recommandant 

l'un des protocoles suivant. 

Tableau III : Protocoles actuels du traitement de courte 

durée de la tuberculose 

Traitement Durée 

9 HRE 2 mois HRE, puis 7 mois HR 

6 HREZ 2 mois HREZ, puis 4 mois HR 

H (isoniazide), R (rifampicine), E (éthambutol), Z (pyrazinamide) 

Un bilan préthérapeutique s'impose (fonctions hépatiques, 

rénales, occulaires) et la surveillance du traitement systématique. 

En cas d'accidents thérapeutiques précoces imposant l' arrét 

d'une des drogues ou de résistru1ce bactérien11e à l'un des produits, sur ln 

base de l'antibiogramme on sera parfois amené à prescrire la 

streptomycine, l'éthionamide, la prothiomunide, la cyclosérine, le PAS, la 

viomycine et la b.u1runycine . 

Les avantages de 1 a chimiothérapie anti-b ac ill aire de cou ne 

durée sont multiples (125) : 

- meilleur confort du parient ; 
- adhésion plus grru1de au traitement ; 

allègement des structures de soins ; 

- facilité cl 'administration cl 'autant plus que les mal acles 

restent désormais dispensés d'injections à risques (inoculation de l'hépatite 

1 
1 
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virale, B, VIH, abcès post-injectionnels) quand on sait le manque dv 

moyens des structures sanitaires pour stérilisation. 

2) .. L "association systématique au traitement médical du 
nettoyage chirurgical du foyer ne favorise pas et n'accélère 
pas la guérison de la tuberculose (42). 

3) "I."abord direct du foyer discovertéral n'a plus qu"unc 
indication· (42) : le prélèvement intrafocal en vue d'examens 
bactériologique et histologique quand la clinique et la radiologie n 
permettent pas le diagnostic. 

4) La chirurgie préserve (42) ses indications pour : 

- le mal de Pott compliqué de troubles neurologiques en 

sachant que la paraplégie portique n'est pas une indication impérative à ln 

libération médullaire, elle guérit presque toujours par le seul traitement 

médical : le traitement chirurgical s'impose quand : 

. la paraplégie portique ne regresse pas après 3 nlol s 
de traitement anti-tuberculeux bien suivi ; 

. qu<md elle apparait sous traitement médical ; 

. quand il s'agit d'un mal de Pott cervical compliqué 
de troubles neurologiques et de compression bulb<lire. 

. quand la paraplégie relève de causes mécrutiques. 

P~rspectives 

Il faut souligner l'apparition actuelle de patients porteurs dl' 

bacilles multi-résistants clans les pays en développement et aussi dans les 

pays industrialisés. en clé pit des progrès de ln chimiothérapie ami 
tuberculeuse (63 ). Il est rassurant de constater que la recherche dt.· 
nouvelles molécules actives contre le bacille de la tuberculose n'est pa:, 

tarie puisque de nouveaux dérivés de la rifa.mpicine SV (Anstunycines) L'! 

des nouvelles fluoroquinolones sont actuellement à l'essru (63). 
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1) MA TERI EL : Cadre d. étude 

Nous avons à partir des registres d'hospitalisation colligé. tous 

es dossiers et protocoles opératoires des malades hospitalisés pour 

sponclylodiscites infectieuses clans l'ensemble des services hospitaliers de 

i)akar. 

A l'hôpital Aristide Le Dantec (HALD) clans les cliniques de 

édecine Interne qui compte 115 lits et de Pédiatrie (115 lits). 

A l'hôpital de Fann (HF) dans les cliniques de: 

. Neurologie (65 lits) 

. Neurochirurgie (42 lits) 

Pneumophtisiologie (130 lits) 

. MaJadies infectieuses (112 lits) 

. Hôpital d'enfants Albert Royer de Fann : Pavillon 0 (39 lits) 

- A l'hôpital Principal clans les cliniques cie : 

. Médecine (Boufflers (43 lits) , Brévié (23 lits) , Jamot A, 8, C (51 

lits) et Peltier (46 lits) 

. Pédiatrie (100 lits) 
Chirurgie orthopédique service de Sohier (45 lits, 

Au centre de traumatologie et d'orthopédie (CTO), dans la 

clinique d'orthopédie pour adultes et enfants (54 lits). 

- Aucun cas n'a été colligé à l'hôpital Muni ci pal d' Abass ciao 

(service de gynéco-obstétrique- centre <:Ulti- diabétique). 

II) METHODES 

Il s'agit d'une étude rétrospective menée de Décembre 1980 à 

Décembre 1990 incl us. 



-
-
.. 

.. 

.. 

.. 

-
.. 

-
.. 
.. 

-

.. 

.. 

48 

Les éléments épidémiologiques globaux ont été fournis par 

l'ensemble des diagnostics de sortie intitulés "mal de Pott", soit 617 
dos si ers. 

Pour l'analyse, par contre nous n'avons pas retenu que les 
dossiers conformes à nos critères d'inclusion qut sont : 

1 'a11ure générale de la symptomatologie clinique signes 

classiques dits "d'imprégnation tuberculeuse", la notion de contage 

tuberculeuse, celle de vaccination au BCG, rexistence d'antécédents de 

tuberculose rachidienne etiou extrarachidieJule ; 

la positivité des réactions tuberculiniques (m onotest, 

intradermoréactionde Mantoux) : 

- l'existence d'images de pincement d'un ou plusieurs 

disques intervertébraux et cl' ostéolyse vertébrale : 

- et/ou la mise en évidence de caséum ou de follicules 

tuberculeux à l'examen anatomopathologiques des prélèvements tors de 

l'abord chirurgical du rachis et/ou des foyers tuberculeux extrru:achidiens 

associés ; la mise en évidence de bacilles tuberculeux aux différents 

prélèvemerns (expectorations, liquides de tubage gastrique, pus de 

ponction d'abcès). 

Ont été éliminés les dossiers : 

- retenus pour le diagnostic de spondylodiscites infectieuses 

non tuberculeuses ; 

- ceux de mal de Pott inexploitables et d'observations 

Ln complètes . 

La saisie et l'analyse statistique des do1U1ées de cette étude ont 

été faites à l'aide du 1 ogiciel EPI IN!:70 Version 5 (0 MS/CD C) (140) . 

Pour le croisement des variables qualitatives le test chi carré au 

:;cui! des valeurs de p (probabilité d'erreurs) :::; à 0,05 a été utilisé. 

Une analyse de vc.u'iance a été effectuée chaque fois qu'il y avait 

un croisement d'une variable quantitative et d'une vru.'iable qualitative. Le 

rest de Fischer Sneclecor a permis de mesurer la valeur cie p . 
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1) EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE ET ANALYTIQUE 

1-l) Place du mal de Pott pacmï les autres 
formes tuberculeuses 

Tableau fV : Place du mal de Pott pacmi les autres 

formes tuberculeuses 

Formes tuberculeuses Fréquences 

Tuberculoses vettébrales 617 ' 

Tuberculoses ostéoarticulai res 

des membre 10 ~ 9658 

Tuberculoses non ostéoarticulaires 9031 .J 
Spondylodiscites non tuberculeuses 

Population hospitalière 

non tuberculeuse 87264 

Population hospitalière totale 96963 

% 

0,6 

0,01 

9,3 J 
31 

90 

too 

9,96 

La prévalence de la tuberculose toutes formes confondues 

représente 9, 96 % des admissions. La prévalence hospitalière elu mal cle Pott 

est de 0, 64 %, 6 % de toutes les mberculoses hospitalisées et 98 % des 

TOOA (tuberculoses osseuses er ostéarticulaires). Elle est de 95 % au sein 

des spondylocliscites infectieuses. 

--

·--

--
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1-2) Répartition de la tuberculose vertébrale 
en fonction du temps et de l'espace 

Tableau V : Répartition des malades en fonction 
des années 

Années Effectifs 

1980 38 
1981 55 
1982 34 
1983 36 
1984 ' 45 
1985 27 
1986 39 
1987 43 
1988 37 
1989 29 
1990 64 

TOTAL 447 

Le tableau V et la figure 7, ci-dessous metrent en évidence le 

caractère endémique de la tuberculose vertébrale dans nos structures 

hospitalières. L'incidence aJUluelle est de 40,6 cas avec des extremes allant 

de 27 cas en 1985 à 64 cas en 1990. 
Notons cependant un pic en 1990 qui pourrait être expliqué par 

notre recherche débutée en Avril 1990. 

Il) 
1-c 

..0 

0 

z 60 

-40 

20 

o ~ées 
0 - N ~ V ~ ~ ~ ~ ~ 0 
~ ro ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ - ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 
~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 

Figure 7 : Répartition des malades en fonction des années 

-
-
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1-3) Origine des malades 

• Origine régionale 

Elle est précisée clans 306 observations. 

Le recrutement des malades se fait surrout dans la régton de 

Dakar où se trouve la capitale elu pays: 124 cas sur 306 (40,52 %). 

Puis c'est autour des ons : Diourbel, Thtès, 13,40 % 

chacun; Saint-Louis 8,5% ; Louga 4,9% ; les autres régions 4,2 %. 

Les malades provenant des pays voisins elu Sénégal représentaiem 
2,29 % des cas. 

• Origine hospitalière 

La majorité des malades comme le montre la figure 8 a étè 

admise à 1 'hôpital F a1u1 . 

rn (11'11: 

ia in: IIJ,:I 

D H./1 l. 

f2] 

Figure 8 : R.épactition des malades selon la stcucture hospitalière 
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• Origine des malades selon. le service hospitalier 

La répartition des malades selon le service hospitalier (tableau 

VI) montre que le recrutement se fait surtout en milieu de neurologie : 

259 malades (58 % des cas) et neurochirurgical : 74 malades (16 % des 
cas). 

Les autres services totalisent 114 malades ( 16 % des cas). 

Tableau VI : Origine des malades pour chaque hôpital 
selon. les services 

Centres et Services hospitaliers Nombre de malades % 

FANN 

Neurologie 259 58 

Neuro-chirurgie 74 16 

- Pneumophtisiologie 31 7 

Maladies infectieuses 2 1 

Albert Royer 12 3 

PRINCIPAL 

- Médecine 7 2 

- Pédiatrie 24 5 
- Chirurgie-Orhopédique 15 3 

HALD 

- :tvléclecine Interne 6 2 

- Pédiatrie 14 3 

CTO 

01th opécli e 3 1 

TOTAL 447 100 % 

1 

1 

1 
1 

1 
1 

1 
! . 
l 
! 

1 
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14) Le sexe 

Tableau VII : Répartition selon le sexe en fonction 
de la classe d'âge 

Sexe tv1asculin Féminin Total 
-----~ ------ 1- ----·- . - ----- -- - - - ·~ - ~- -· --- Sex-ratto 

Cla.sse d'âge 

Nb re % Nb re % Nb re % 

Nloins de 15 ans 60 13 48 11 108 24 1,25 

15 ans et plus 209 47 13 0 29 339 76 1 ,61 

'['OTAL 269 60 178 

1 

40 447 lOO 1 ,51 

La prédominance de l'atteinte des malades de sexe masculin est 

indépendante de l'âge La différence n est pas statistiquement 

significative. 
'-' 

0 

20 

10 

0 
Mol de ::; 15 et plu·:o 

• l'lasculln 

m i'emlf"!lr: 

Figure 9 : Répartition selon le sexe en fonction de la classe d'âge 

Le sexe-ratio chez les motns de 15 ans est de 1 ,25 ; chez les 

malades âgés de 15 ans et plus, il est de 1,61. 
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J-5) L'âge 

Tableau VIII : Répartition selon les tranches d'âge 

en année en fonction du sexe 

l ~ 
Sexe 

1 

L 
1 

~ - --- --~--~ --- Hommes Femmes Total 

Tranches d'âge 

Nb re % Nb re % Nb re % 

0 5 ans 26 6 18 4 44 10 

5-14 ans 34 8 30 6 64 14 

1 5~ 19 ans 19 4 9 2 28 6 

20--29 ans 45 10 29 7 74 17 

30-39 ans 41 9 28 6 69 15 

40-49 ans 36 8 ' 17 4 53 12 

50-59 ans 27 6 23 5 50 11 

bU-69 ans 29 6 17 4 46 10 

70-79 <IJlS 10 2 3 1 13 3 

80-89 ans 2 0,5 4 1.5 6 2 

'['(JfAL 269 58,5 1 78 41,5 447 lOO 

Aucune tranche d'fige n'est épargnée par la maladie, comme le 

rn omrent le tableau VIII et ln figure 10, qui affecte surtout les sujets âgés 

r:le 20 ù 49 ans dans 44 %des cas <lvec un p1c a la deuxième décennte. 

1 malade sur 4 est àgé cie rn oins cle 1 S <111S. Le mn! de Pott dans 
'-

notre série est une maladie de l'adulte Jeune 

exrremes . 

d est rnre aux àges 

L'âge moyen de nos malades est de 34 ans pour les femmes et 

:)5 ans pour les hommes avec des extrêmes de 8 mois à 85 ans. 
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1 ~6) _L"éthnic 

L'origine éthnique est précisée clans 139 observations . 

L' éthnie Ouolof semble largement représentée ( 44,60 % des 

cas), puis suivent les Toucouleurs (23. 7 % des cas), les Sérère (15,8 % 

des cas). Les autres éthn1es seraient moins bien représentées 

Peul11s (5 cas). Maures (5 cas). Diolns (5 cas), autres (5 cas). 

Ces résulta.rs se superposent aux données de 1 a popularwn 

générale nu Sénégal composée cle: 

43.7 % de Ouolofs ; 

- 23,2 % de Toucouleurs, Peul11s er Laobés ; 

14.8 % de Sérères : 

~ 5,5 % de Dwh1s : 

et 12,8 % d'autres éLhmes. 

1-7) La profession 

Parmi les malades où la profession est coJUlUe. 108 cas , les nous 

décomptons les cultivateurs 33 fois (30,5 %). les bergers 3 fois (2.7 %), les 

pecheurs 3 fois (2,7 %), les ouvriers 17 f01s (15,7 %), les commerçants 6 fois 

(5 ,5 %). les ménagères 26 fois (24 %) les foncrionnn1res 1 fo1s (0, 9 % ), les 

etudiants 6 fois (5,5 % ). garçon cie salle J fats (0. 9 %) et les sans profession 9 

to1s (8,3 W) ). La majoriré cl cs malades est tssue de classes sociales cléfa.vonsées . 
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l-8) Le contene bacillaire 

* Notion de vaccination au UCG 

Le sta.tut vaccinal nu BCG a menuonné clans 162 dossiers. 

Parmi ceux-ci nous décomptons Il ens de '-'i.lcdnés (6,7 %). 

100 

0 

6:': 

.élu • IJac.: 

~ Non li 

0 

, "· o~r Vaccin_ UCG 

!-}gure 11 : Répartition des malades vaccigés au UCG en fonction de la classe d'âge 

··· Antécédents de tuberculose 

La notion cle tuberculose amérieure étnit précisée dans 170 

doss1ers : 48 malades (28 %) présenwiem des nmécéclems de tuberculose 

dans b.1 moüié des cas un mal cle Pon. 
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' Contage tuberculeux 

Seules 153 observations faisaient mention de notion au contage 

tuberculeux. Celui ci étaü retrouvé 45 tais. soir clans 30 % des cas. 

1-9 Le traumatisme 

La notion de traumatisme rachidien (le plus souvent la chute 

d une hauteur) était précisée 175 fois. Elle était retrouvée chez 44 

malades (25 % des cas uniquement de 15 ans et plus (p= 5.10-3). 

1-10) Maladies associées 

Tableau Xl : Maladies associées 

Parholog·ies infectieuses 
~---------------------------~~---------------.----------------~ 

Jnfecti ons bactérie1u1es Parasüoses 

Tréponématoses sans 

expression clinique - 20 i'·\scaridi oses 

lnfecti ons urinaires 16 i-\ccès palustres avec 

Viroses 

.... 3 Sérolog1e au 

Vll-l positive 

Surinfections d'abcès 3 goutte épnisse positive ( VIH 1; l 

Coqueluches - 2 à P falctpt.lrum HTLVl .,. -- 1) 

l>tlhnrziosc untrnine = 1 R ougcolcs -- 2 

1 

i l)iabètes 

Insuffisance rénale chronique 

1\'lalnu trition protéi nocalorique 

1 HTA 

l Asthmes bronchiques 

C irosscsse 

1 Drépanocytoses 

\..• 

Vnriccllcs ·-
') 

:\ utres 

2 

1 
- 1 

= 6 
1 

- 1 
-- -

Splénomég<llie d' étiolog1e 

inclérerminéc 

Ulcère gastrocluoclènale .... 

Adénome prostattque 

Rétréc1ssemenr urérraJ 

l.c.>ucém ic a igue 

L':p1leps1C 

= 1 
- 2 

1 

=2 
-·- 1 

1 

Hypcréosinophille d · ér iologie 

inclércrminée = 5 
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Parmi les maladies associées, 1 a pathologie infectieuse se détache 

de loin (55 fois). Elle reste dominée par les infections bactériennes 

Notons deux cas de sérologie au VII-I positive 

r~ résumé 

Le mal de Pott en mi11eu hospitalier semble être une affection 

fréquente (6 % des tuberculoses) et endémique qui intéresse tous les ügc" 
mais prédonune chez l'adulte jeune (4 adultes pour 1 enfant) : au pro ti 1 

socio~économique bas. Le contexte bacillaire semble évocateur elu fait de 

1 'absence de vaccination au BCG clans 92 % des cas) de l'existence 

d'antécédent de tuberculose chms 31 % des cas et de notion de contage 

clans 30 % des cas. 
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H) ETUDE CLINIQUE 

11--l) Délat avant la première consultation 

Tableau X : .Répartition des malades selon le délai 
avant la première consultation 

Classe d'âge 
~~--·------- < 15 ans 15 tUlS et plus Total 

délai de consultation 

Nb re % Nbrel % Nb re 
_t\vant 3 mois 32 9 1 10 28 137 
L·:ntrc 3 ct 6 mois l 7 :)· 55 15 72 
L·:nrrc 6 ct 9 mots R 2 17 5 25 
r·:ntre 9 et 12 mois 15 4 46 12 61 

% 
37 
20 

7 
16 

: i\ près 12 l1101S JO 3 67 l 7 77 20 
Total 

l_,~ 
82 23 290 77 3 72 100 

t'-ion précisés 26 49 75 

Le cléJai avant la première consultation était précisé clans 3 72 
on .22 % ). Seuls 36,8 (#; des malades consultent avant le tr01Si ll101S 

quelque soit l' üge . 

.::::~ 
0 a 

.:::1 
0 
a 
'Y 
t;·~ 

'è: 
;=j 
'l.' 

.;::i 
0 
a 
cr· 

1 
•.0 

:t: 
;=j .... 

.;::i .~ 
0 0 Age/Délai a a 

•.>·J ('l - -1 
·::r· 

•l.' :.... 
;=j 
·1) 

Figure 12 : Répartition des malades selon le délai 

avant la premiè_re consultation 

1 

1 

de consuiL 
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11-2) Circonstances de découverte 

Les symptàmes révélateurs coexistaient patiois cbez un même 

mal nd e : 

~ les douleurs rachidiennes: elles étaient retrouvées 
1()2 fois rh1ns 445 obser\'<l[ions ( 59 % des cas) : elles étaient surtout de 

i.ypc mixte (inflammatoire et mécanigue) comme le rnontrc la figure ci 
dessous : 

D r~r L< lê' 

m 1"1 ani(!Ué 

[] IP fi nlc1Lûl rfô' 

ôb 

Figure 13 - Type de douleur cachidieone 

' les douleurs iccadiées (radiculaires) éuuem relevées 

1 16 fois dans 271 observations, soit 43 % des cas : 

* les troubles de la marche liés au déficit moteur 

~.~raient relevés 265 fois dans 445 observations (soit 57 % des cas) ; 

l,e risque de retrouver les troubles de la marche semble augmenter avec 

1 àge : en effet il y a 2,5 fois plus de troubles de la marche rel 

malades de 15 aJ1s et plus (p = 4.10-3). 

chez 1 cs 

··· les classiques stgoes ·d'imprégnation 

tuberculeuse· (fièvre vespérale, sueurs, runaigrissement) existaient 192 

!'ois clans 445 dossiers ( 43 % des cas) ; 
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f .c mode d'installation de la. fièvre a été précisé clans 250 observations La 

tï était aigue dans 6 % des cas. sub -aigue ou chronique cl ans 94· % des 

cas. 

* les troubles mictionnels (incontinence, rétention 

d'uri nes) et anorectaux (constipation opiniâtre cl· apparition récente) 

existaient 85 fois dans 444 observations, soit claJlS 19 % des ens ; 

* les déformations cachïdiennes étaient relevées 74 fo1s 

dans 444 observations (17 % des cas) ; 

li y avait 8 fois pl us de déformation les moins de 15 ans (p < 10 8). 

" les abcès étaient relevés 43 fois dans 441 observations . 

son dans 10 % des cas : 

!1 y a1.'ait 3 fois plus cL1hcès chez les nHllacles cle motns de 15 ans (p 2.1o~3 ) 

' les autres plaintes (toux chron1ques, 11émoprystc, 

douleurs thoractques), n'étaient relevés que 23 fois sur 441 dossiers (5 %) . 
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11~3) Allure de l'état général à l'examen chnïque 

58 malades présentaient une altération de l'état général à type 

dun amaigrissement non chiffré pour 291 observations (58 % des cas). 

L'anémie clinique existait chez 3 7 malades sur 234 cas (16 % ). 

11-4) Les signes de l'examen physique 

11-4~1) Répartition des déformations rachidiennes 
de rexamen physique en fonction de la classe d'igç_ 

> 

Tableau Xl - Répartition des déformations rachidiennes 
en fonction de la classe d'âge 

Déformations rachidiennes à l'examen phvstque 

Classe d'âge Présence Absence 'Total 

Nb re % Nb re % Nb re 

15 aJls 95 23 55 13 150 

15 ans 78 19 184 45 262 

'Total 173 42 239 58 412 

% 

36 

64 

100 

Non Précisé 35 447 

Comme pour les signes ré·vélateurs. l'examen physique metWH 

en évl denee pl us de déformations rachidiennes chez les enfa.nts. Il existait 

10 fojs plus de déformations racludien11es chez les enfants que cllez les 

adultes (p 3.10-7). 

Tableau XII : Type de déformation en fonction 
de la classe d'âge 

ature de la déformation 
rachiclienHe moins cie 15 ans 15 a.ns et pl us 

Gibbosités 83 63 
Scolioses 2 8 
Association des deux 10 9 

Total 
146 

10 
19 

[Total 95 80 173 

Les gibbosités prédominent parmi les déformations rachicltennes . 
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Tableau XIII : Répartition des déformations en fonction 

du niveau rachidien 

Siège de déformation Nb re % 

Rachis dorsal 1 12 67 

Rachis lombaire 32 19 

Rachis dorso~lombaire 24 14 

Total 168 100 

s déformations prédominent sur le rachis dorsal. 

~ ')() 

~ 
0 
·~ +o# 100 

s 
'""' 80 <E 

'il) 
"C 

Q.) 60 
"C 

Q.) 
...... 

,J::J 40 
z 

20 

0 
::J:JCI-1 Lornb li clor'5_ l 

Figure 14 : Répartition des déformations 
selon1e segmçnt rachidien anetnt 
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11-4-2) Les Abcès palpables 

Tableau XIV : Répartition des abcès retrouvés à l'examen 
physique en fonction de la classe d·âge 

Abcès mis en évidence à l'ex<lmen physique 

Classe d'âge Présence Absence Total 

Xbre % Nb re % Nb re 

1 S a.ns 36 8 114 26 150 

l5 ans 29 7 262 59 291 

1 'ota! 65 15 376 85 441 
1·--

% 

34 

66 

100 

~~on Précisés Ci 447 

Dans 6 cas la recherche des abcès n'étmt pas pécisée. 

Comme pour les déformations l'examen physique permettait de 

m1eux caractériser les abcès qui prédominaient toujours chez l'enfant. 

• Nombre : comme le montre la figure ci-dessous, ces abcès étaient 

1 c plus souvent uniques. 

60 
il) 
1-t 

50 .,0 

z 
40 

30 

20 

10 

0 Abcès 
N = 1 N 2 N = 3 

Figure 15 : Nombre des abcès à l'examen physique 
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• Siège 

Tableau XV : Siège des abcès 

Siège 

Abcès paravertébraux 

1 - Cervical 

Dorsal 

Lombaire 

- Sacré 

1\ssociés 

Abcès siégeant à disr..mce elu rachis 

TotaJ 

Fréquence 

8 

20 

12 

1 

8 

15 

64 

% 

12 

31 

19 

2 

12 

24 

100 

Le siège des abcès était dorsal et p<mwertébral clans 66 % des cas 

• Fïstulisation 

L'examen clinique révélait que 6,25% des abcès étaient fistulisés. 

[l Fisluli 

fJ!j Non fiSLJ;IS>":. 

Y3. ~~ 

Figure 16 _: Fïsçulisatïon des abcès 
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ll-4 3) J:!çs troubles neurol~ 

La nmure des signes neurologiques a été mieux préctsée par 

1 ex amen physique · 

··les déficits moteurs étaient notés 298 fois sur les 447 

dossiers, soit 66 % des cas : 

Ils étaient de type spasmodiques dans 21 cas (77 %), 

flacospamodiques dans 24 cas (8 %) et flasques 43 fois ( 15 % ). 

Ils étaient dominés par les paraplégies (figure 1 7). 

20 v~ t•!, 
N 0 

moteurs 0 
Ouadriplèc]ll? Tr·ip ie Par'apl 

Figure 17 : Nature des troubles moteurs 
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Tableau XVI : Répactïtïon des déficits moteucs 

co fooctïon du segment rachidïco attcïnt 

r 
Ni veau ra chi dien déficits moteurs % 1 

f-··· 

' Cerv1cal 17 6 

Dorsal 226 76 

Lornhaire 55 18 

Sacré 0 0 

Total 298 100 

La localisation dorsale du foyer pottigue est la plus grande 

pourvoyeuse de déficits moteurs : 226 fois (76 des cas) ' p 1 o-8 

Cervical Dorsal ~"Jauè Nïveau rachï dïcn 

Figure 18 : Répartition des déficits 
moteurs selon l~_niveau rachidien atteint 

' Les troubles de la scnsibiltté objective éta.ient précisés clans 

:ns observations. Ils étaient m.ts en év1clence 104 fois (32 % des cas). 

J ,es troubles de la sensibilité superficielle (hypoesthésie ou anesthésie) 

etaient relevés 68 fois (65 %) , les troubles de la sensibilité profonde 5 

lois (5 %) Les troubles de la sensibilité superficielle associés à ceux 

profonds étaient relevés 15 fois (20 %) . 

' Les troubles sphinctériens objectivés à l'examen se chiffraient 

i1 91 cas sur 310 (29 %). 
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HI) ETUDE PARACLINIQUE 

111-1 Imagcrïc 

Tableau XVII : Moyens d'imagerie dïagnostïque utïlïsés 

dans l'exploration rachidienne 

1 
1 

Nombre % 

~Radiologie conventionnelle 

- clichés stanchu·cJ 447 100 
1 

~ tomographies 5 1 

Myélographies 51 1 1 

1 ~chographies 6 1 '3 r--

Lscanner 1 0,2 

/ Scintigraphie vertébrale 0 0 

Nos structures sarut~ures ne sont pas encore dotées cl' imagerie 

diagnostique moderne (TDNI, IRNI). 

L'unique examen scaruwgrapbique relevé dans nos observations 

;~vait été effectué au l\ifaroc. 
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111-l--1) Radiographie rachidienne 

• Aspects radiographiques des lésions 

Nous décomptons pour nos 447 dossiers 1055 aspects lésio1u1els 

répnrt1 s de la façon suivante : 

pincement disc<Ü : 394 fois (37 %) : 

destruction vertébrales : 485 fois (46 %) : 

- déformations rachidiennes 92 fois (8, 7 %) 

- d'opacités paravertébrales évoquant des abcès pottiques 100 fms (9 %) : 

les blocs osseux 14 cas ( 1 %) . 

Ces lésions étaient diverse rn ent associées chez 392 mal acles. soit 

d;.1ns K8 % de la population d'étude. 

50 

• 

Lésions radiologiq ucs 

A 

Figure 19 - Lésions dïscosomatïques 
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Tableau XVIII : Aspects radiographiques des lésïoas 
dïscosomatiques 

Nb re % 
Pincement discal 394 37 
Destruction venébrale 

-lyse des plateaux 383 36 
déminéralisation 3 0,5 
géodes 7 1 

- hémidestruction vettébrale 13 1 
- destruction complète venébrale 17 1,5 
- tassements venébraux 62 6 

Déformation axiale du rahis 
gibbosités 71 7 
scolioses 19 1,5 

- luxations 2 0,5 
Abcès paravertébraux 100 9 
Blocs osseux 14 1,5 
Total 1055 100 % 

Le tableau ci -dessus permet de donner plus de détails. 

* Nombre de vertèbres atteintes 

Tableau XIX : Nombre de vertèbres atteïates 

Nombre de venèbres Fréquence % 

N = 1 43 10 

N =2 310 70 

N = 3 51 12 

N = 4 '')..., 
.,;,....;;..... 5 

N 5 13 3 

N = 6 2 0,4 

N = 7 1 0,2 

Total 442 100 % 

Le caractère plurivertébral classique de la lésion pottique est 
retrouvé dans 90 % des cas (chez 3,S9 malades l'atteinte pottiq ue 

intéressait au moins 2 vertèbres). 



-----------~-~----------

72 

L1()0 

Q.l 
..... 

.,t:; z 300 

00 

• hJI)I' 

1()0 

0 Vertèbre 
N = 1 N IJ ~ 7 

Figure 20 : Nombre de vertèbres atteintes 

• Forme topographïque des lésions radiologtques 

Topographie vertébrale cle Lmeime potttque sur la vertèbre. 

L'atteinte du mur antérieur était notée 445 fois (98 % des cas) 

J'arc postérieur était intéressé clans 7 observations (2 %). 

L'atteinte du mur antérieur coexistait avec celle de l'arc 

posténeur dans 5 cas. 

500 
O.l 

:9 400 § 
cr 

'O.l 300 1-1 u.. 
'200 

100 

0 Siège 
Atteinte de l'm·c antérieur Atteinte tle l'arc po~térieur 

Figure 21 : Topographie de l"atteïnte pottique 
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· Localisation rachidienne segmentaire en fonction 

de la classe d'âge à la radiographie 

Tableau XX : Localisation rachidienne segmentaire en 

fonction de la classe d'âge à la radiographie 

Niveau rachidien < 15 ans 2: 15 nns 

Nb re % Nb re 

Cervtcal 9 2 15 

J)orsal 99 22 188 

Lombaire 43 10 92 

Sacré 0 0 1 

1 Total 151 34 296 

La lésion pottique prédomine au segment dorsal quel que soit 

l' àge ( 64 % des cas) . 

50 

40 

30 

20 

l(l 

% 

3 

42 

20 

1 

66 

() 

15 Classe d'âge 

Figure 22 : Localisation de la lésion pottïque à la 

radiographie en fonction de la tran.che d'â~ 
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• La localisation selon la vertèbre de l'aneinte ponïque 

Tableau XXI : Localisation vertébrale 
de l'atteinte ponïque 

r- --- ---· 

!Rachis cervical 
Localisation Nb re % 

CJC2 1 
' C2C3 Î 

1 

i C3C4 9 

1 

C4C5 8 
C6C7 6 
C7Dl 2 

Total 37 6 
Rachis dorsal DlD2 1 0 

D2D3 12 
D3D4 19 
D4D5 36 
D5D6 41 
D6D7 33 
D7D8 45 
D8D9 43 

D9D10 34 
D 1 OD 11 38 
D11Dl2 35 
D12Ll 52 

Tot<ll 398 GS 
1 Rach1 s lombaire et sacré 

37 

1 

1 

1 

LlL2 
L2L3 55 
fALS J5 
L5S1 5 

1 

S21S2 1 
Total 181 29 

Nous décomptons pour les 447 observations 616 foyers réparus 
de la façon suivante : 

- 392 foyers ( 65 %) affectent la région dorsale : 
- 180 (29 %) " " lombaire : 
- 37 (6%) cervicale. 

Notons la rareté de l'atteinte cle C1C2 (1 cas) et SlS2 également 

( l cas). 

1 
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Ill-· 1-2) Radiographie thoracique 

• Aspects des images retrouvées à. la 
radiographie thoracique 

Tab 1 eau XXII : Aspects des images retrouvées 
à. la radiographie thoracique 

"" 

\spects des images de la radiographie Nombre 

thoracique 
-~ 

\clénopalües 17 
c:avernes 38 
\"Hlialres 12 

% 

9 

21 

7 
r -

1 
i 
t 

' i 

i 

1 

Pneumonies 31 17 

Pleurésies 12 7 

Séquelles 7 4 

i'~orma.les 68 25 

l'oral 185 100 % 

185 observatio11s seulement (41 % de la série) faisaient memion 

des résultats des clichés thoraciques. 

Ces clichés mettaieJlt en évidence des lésions évocatrices de 

uberculose 117 fois, soit clans 75 % de dossiers complets au phu1 de cette 

>.·anable. 

HI-2- r~amens biologiques 

III-2 1) Les tests tubecculinïques 

Les tests tuberculiniques n'ont été mentio1més que chu1s 180 

ubservauons. Parmi ces observations, les tesrs tuberculiniques étaient 

positifs dnns 86 % et négatifs d<UlS 14 %. 

111-2-2) La NFS et la VS 

Leurs résultats n'étnient pas toujours consignés clans les 

()[î servations. 
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111-3) Examens bactériologiques 

La recherche du bacille tuberculeux a été effectuée : 

- 79 fois à l'examen direct et dans 30 % des cas, elle était 

posi rive , 

- l9 fois ô la culture de pus d'abcès qui mettait en évidence 

le bacille tuberculeux clans 31 % des cas. 

D'autres germes non tuberculeux étaient mis en évidence 

not am ment : 

à la culture du pus d'abcès fisrulisés ou ponctionnés 

slnphylocoque (7 fois), streptocoque (2 fois). citrobactcr (! fois). 

klcbsiclla pscudomonas ( 1 fois), proteus aeroginosa ( l fo1s). proteus 

morgnnJ (1 fois) et des germes indéterminés clans 3 cas : 

à 1' examen bactériologique des urines : Eschericbia coli 4 fois. 

Klebstella pneumoniae 3 fois, Proteus vulgaris 1 fois, Staphylocoque 1 fois. 

Cira m positif non précisé 1 fois. 

III-4) Examens Aoatomopathologiques 

• Aspect macroscopique 

L'aspect macroscopique de 34 pièces chirurgicales était précisé 

sur 50 malades opérés (11% de la populatwn d'étude). 

La présence de caseum était notée 12 fois (35 %), des fongosités 

JO fo1s (29 %), des abcès 7 fois (21 %), des géodes 5 fois (15 %). 

• Examen microscopique 

L'examen histolog1que de 14 biopsies rachidiennes était 

spécifique clans 75 % des cas et non spécifique dans 24 % des cas. 

L'examen histologique de 5 biopsies ganglionnaires était 

spcctfique ù 100 % 
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IV) TUBERCULOSE MULTIFOCALE 

Tableau XXIII : I.es autres formes tuberculeuses associées 
aux maux de Pan de notee étude 

..----

l 
1 
' 

Autres localisations tuberculeuses associées Total % 

i\ un autre foyer portique (formes bifocaJes 

du mal de Pott) 6 4 % 

cl autres tuberculoses osseuses ostéo-articulaires 

ries membres 

tu meur blanche elu genou 6 

coxalgies 2 () % .... 

osteite elu maxillaire inférieur 1 

ostéite du métatarsien 1 
·--· 

;\ d autres foyers de tuberculose non 

osteo articulaire 

tuberculoses pulmonaires 38 

111 iIi aires 12 

pneumontes 31 

PSF 12 

tuberculoses périphériques 19 90 % 

r uberculoses il éocoxales ') 

eut a.nés 1 

- rn éningés 2 

.. epi durites 17 

arachnoidites 8 

Total 100 % 

en 

Les examens cliniques et paracliniques avaienr permis cie mettre 
de nee cl 'autres localisations tuberculeuses assoctées : 

6 fois une autre localisation vertébrale était mtsc en 
évidence ; 

- 10 fois une localisation tuberculeuse ostéo-arriculaire ou 
osseuse et ; 

142 localisations tuberculeuses 11011 vertébrales et non 

ostéo-articulaires. 
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V) ASPECTS EVOLUTIFS SOUS TRAITEMENT 

V -1) Protocoles thérapeutiques utilisées 

Tableau XXIV: Protocoles thérapeutiques utilisées 

i 

i 
Méthodes thérapeutiques Fréquence % ! 

L 

i C:h i mi othérapie an ti ~bacillaire seule 173 40 

! Tr<11le rn em conservateur 

i ch tmiothérapie + immobilisation 212 i 49 

'HJ ement médico-chirurg·ical 50 1 1 
·-·~-

l ct nl 435 100 '#) 

~~p 12 

50 malades seulement ( 11 % cie la population cl' étude) avaient 

subi l'tntervenrion chirurgicale : 

~ 30 cas à la Neurochirurgie de l'hôpital Fa.1111 ; 

- 20 cas à la Chirurgie orthopédique de l'hôpital Principal. 

Rappelons que les cas de la chirurgie orthopédique l'hôpital Le 

U ~~nt ec ne sont pas 111cl us cl ans notre étucl e. 

Le traitement est purement médical clans 40 rN, : médical et 

orthopédique dans 49 % et méclico-chirurgical dans 11 %. 
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V-2) Evolution 

:rableau XXV: Aspects évolutifs sous traitement en 

fonction de la classe d·âgc 

Classe cl' âge 
'-

·--- --- - < 15 fUlS ~ 15 ans Total 

.\spects évolutifs 

Nb re % Nb re % Nb re % 

Dcc ès 5 1 16 4 21 s 
l ·:va dés 1 0,5 0 () 2 2,5 ... 
1 ·:volution excellente 115 27 166 37 285 64 

L~\7olution assez bonne 5 1 16 4 22 5 

Non Précisé 20 4,5 95 21 115 25,5 

l Total 151 34 293 66 446 1 ()() % 

Les aspects évolutifs sous traitement avaient été précisés dans 

J:) l observations : 

- 285 ma.lacles avaient évolué favorablement : 

- et 22 avaient une évolution assez b OJUle (gain pondéral, 

ap;-rex1e, mais avec pei·sistance d'une déformation rachidienne ou de 

séq ueU es neumlogiq ues). 

21 malades (soit 5 %) sont décédés. 

La durée moyetUle d'hospitalisation était de jours quel que 

soit l'i:lge. A leur exéat, les malades étaient adressés à l'Institut d'Hygiène 

Sociale pour leur dotation en antibiotiques ami-bacillaires. 

Nous ne disposons d'aucun recul pour les résultats ci-dessus. 
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Les résultats de notre étude de 447 observations exploitables sur 

un total de 617 dossiers de mal de Port (180 dossiers inexplottahles) 

<~ppcllent quelques commenrn1res : 

il s agit d'une sét·ie non hornogène elu fait de son 

cnrnctèrc rétrospectif ; 

il s'y ajoute probalcment un btats lié au recrutement 

selectif hospitalier (sexe, üge, situation socio-économique, privilégiant 

certainL'S maladies): 

et les difficultés de méthologie : en effet nos observations 

ont été retenues;.\ pnnir cl'argumenrs clintques, radiologiques, 

biologiques, bactériologiques et anatomopmhologiques. Mais, à la fin de 

ln durée d'observation, plusieurs cie ces dossiers diagnostiqués maux de 

Pott ne comportaient pas d'arguments de certitude (bactériologiques ct/ou 

a nato mo pathologiques). Ce dilemme pour le chotx des critères 

diagnostiques de la tuberculose vertébrale va varier les taux d'incidence et 

de prévalence de la maladie. 

Réclu1re le diagnostic cie 1nal cle Pott à la preuve bactériologtque etiou 

histologique n'a pas cl'intéret épiclémiologique et expose au risque de 

c1<.1sser clans la catégorie des 'normaux" des pottiques risquant de 

développer ultérieurement des complications en 1 'absence de traitement ; 

c'est pourquoi pour l'étude globale des fréquence nous avons pris en 

compte tous les dossiers. 
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1) FREQUENCES DE LA TUHERCUI.OSE VERTEBRALE 

Les taux de prévalence et cl'111ciclence elu m<ù de Pott varient 

énormément selon les pays, voire d'une région à l'aurre. Ceci est 

matérialisé par le tableau XXVI (page 82). Les compm·aisons de ces 

différents pourcentages restent cepeucl<ult très sujettes à caution car les 

écarts observés peuvent s'expliquer par les critères cliagnostiq ues 

différents et pm· la structure de population différente pour l'âge ou pour 

le rapport citadins ruraux, ou encore par un décalage chronologique dans 

la réalisation des études. Nous \'et-rons un peu plus 10111 le role joué par 

ces facteurs. 

C'est donc avec ces réserves qu'il fmu lire ce rnbleau. 

Avec une prévalence égale à 6 % des tuberculoses 

clwgnostiquées et une moyenne a11.nuelle de 61,7 % , nos résultats restent 

superposables à ceux d autres études l\.fricaincs. En effet clans les séries 

Notres Africaines de la lirtérature cette prévalence varie de 3 à 6 % des 

tuberculoses (12, 23, 51, 52, 89. 112). Au Magl1reb notamment en 

/~.lgérie, elle est selon LA.RBAOUI ctté par NIARTlNI (98) de 3 à 5 %. 

Nos résultats som cependant nettement supérieurs à ceux des pays 

industrialisés où la prévalence des localisations ostéo articulatres se situe 

entre 0,8 et 3% de tous les cas de tuberculose (2, 111). 

Nos résultats, en termes de moyenne t.lJlHUelle sont également supérieurs à 

ceux des études ruuérieures au Sé11égal où l'incide11ce moyenne <UUlUelle 

varie de 6 à 56 cas contre 61,7 cas dans norre étude. 

Ces différences pourraienr. erre liées : 

- au caractère plus exhaustif de notre érucle : 

-à la persistru1ce de l'enclémicité de la maladie tuberc.uleuse dans 

notre pays 

à la situation cle Dakar qui reçoit du fait de sa position cie 

carrefour des malades ve11<.uH non ;;cule ment de l' inrérieur elu Sénégal 

mais également des pays limitrophes .. 



-
-
-

i 
1 
1 - 1 

-
-
-
-
-
-

1 

-
-

1 
1 -

.. 

-

82 

Tableau XXVI : Prévalence de la t~berculose vertébrale 

à travees le monde 

Cominems Auteurs Année Age :-v1ilieu Nbre de Ivloyenne Prévalence (rff,) 
Pays d'enquête (ans) d'étude malades annuelle 

Au sein Au sein 
des des 

TOOJ\ tubercul. 
AFRIQUE 
Sénega1 

Dakar Cm·ayon (24) 1966 Tous Chirurgie 126 21 
Conty (30) l Tous Onhopéd. 221 36,83 
Louis (90) 1969 Tous ~hir-Orthor 350 35 
"'~rgenson (5) 1974 Tous Cbir-Orthor 88 44 
Gisèle KA ( 4) 1977 Tous INeurochir. 56 8 
Diouf (44) 1981 Tous Neurochir. 66 16,5 

1\'1. G. Maius ( 1 P2) 1983 < 15 Pédimri.e 56 5.6 
Louis (in92 1969 Tous ::lür-Orthof 560 56 82 

Saint-Louts Vla1chair (92 1969 Tous 19 6.3 
Etude 
Personnelle 1992 Tous Services 

médicaux et 
chinH·gicau. 617 61.7 98 6 

Al:RIQUE 
NOIR.E 
B ur ki na F asso Prazuck (11 ) 1989 Tous Médecine 45 45 (J 
Gabon Loembe (89 1988 Tous Neurochir. 107 l o. 7 83,6 :1 
Côte d'Ivoire Lambin (85 1991 Neurochir 35 3.8 67,50 

MAGIIREIJ 1 
Algérie M<mini (98) 1984 Tous 2hir-Orthop 241 38 

Marüni (107~ 1985 Tous ~:tür-Orthof 171 8.5 
Maroc Harouchi ( 6t ) 1985 < 15 Pédiatrie lOO 12,5 

ASIE 
Arabie Saouclit Lifeso (88) 1985 > 15 Neurochir. 107 35 

Indes Kumar (8 1) 1985 Tous :::1ür-Orthop 27 4,5 
Turquie Korkusuz (7 P) 1989 Tous ~hir-Orthop 108 7,2 
Corée 1985 15 Pédiatrie 283 28,3 

EUROI,E 
France Cauchoix (2' ) 1961 Tous 1-:::tür-0 rth Of 208 2 l ' 11 

Gentilini (58 1970 Tous Médecine 31 6.2 62 
D. Chaussé(40 1978 RhumaLOl. G 0,35 60 
D. Cbauss('(39 1981 Tous Rhumatol. 335 56 

:'IJ1emagne Krodel ( 80) 1989 =:1ür-Onhof 58 8,2 
bpagne Rodriguez( 118) 1989 1 Rhumato!. 13 1,3 

GRANDE 
HRETAGNE Rand ( 115) 1984 Tous Orthopédie 16 3 
AMERIQUE 

Jamaïque Shivmun ( 131 1 I\IIéclccine 90 12.8 
Cannela S1iman ( 132 1974 Tou.> Médecine 1 0,25 
U.S .. '\ Omari (105) 1989 Chirurgie 90 6 
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La forte pré\7alence elu mal de Pott au sein des tuberculoses 

osseuses et ostéo-articulaires cro ), 98 % dans notre étude reflète bien 

l'importance de cette localisation qui occupe la première place des 

TOUA. En 1969, LOUIS, CONTY, POCYE, clans leur rapport aux VIle 

Journées Médicales de Dakar sur 560 T'OOA confirmées en l'espace de 10 

ans (1958-1968) aux services chirurgicaux de l'H.A.L.D, faisaient état de 

44S cas de Pott. soir 82 % des TUUA. 

Ouand on s'intéresse Uinqucmcm aux sponclylodiscites 

in tectieuses, peu d'études au Sénégal font mention des sponclylodisJ etes 

1 n fecticuses non tuberculeuses ( ). Ces travaux fom apparaître 1 a 

prédominance indiscutable des spondylodiscites tuberculeuses : caractère 

confirmé par notre étude qui nous a permis de colliger 31 cas de 

sponclylodiscites infectieuses non tuberculeuses soit 5 % cl es 

spomlyl odiscites (une SD INT pour 20 sponc!ylodiscites tuberculeuses). 

La situation inverse est actuellement observée cl ans les pays 

industrialisés où la proportion des sponclylodiscites bactériennes non 

tuberculeuses n'a cessé de progresser alors qu'elles ne représentaient jadis 

quun diagnostic différentiel occasionnel du mal de Pott (ll, 20, 26, 39, 

54' 60' 118 ). 

Il) FACTEURS ETIOLOGIQUES 

11-1) L"âge 

Toutes les études africaines actuelles (98) s'accordent à 

reconnaitre une augmentation de la fréquence globale de la tuberculose 

vertébrale avec l'âge. Aucune tranche d'âge n'est épargnée cl<.u1s notre 

série et la proportion des enfants atteints ( 1 enfant pour 4 adultes reste 

identique à celles des études <Ultérieures clans notre pays (30, 44, 74) ou 

dans la sous-région ( 112 ). Celle-ci reste importaJlte mais se réduit par 

rapport ù l'arreinre des adultes : ains1 : 

- au f\'Iaghreb not~unment en Algét·ie (98 ), la fréquence du 

de Pott qui était jadis de 8 enfants pour 1 adulte est actuellement d'un 

enfant pour 8 adultes ; 
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et clans les pays inclustrwllsés où le mal de Pott est 

actuellement l'apanage de l'adulte et cles personnes agées (25. 38, 39, 59, 

T2 J 09, 139). 

L :Jgc moyen de nos malades correspond à. celui des pays industrialisés au 

début du siècle (59). 

Les variations de fréquenct: de ln tuberculose vertébrale selon 

1 àge peuvent s'expliquer : 

·· d'une part, par la tendance au vieillissement des 

populations des pays industrialisés contrairement ù. celles des pays en voie 

de développement plus jeunes ; 58 % de la population SénégaJaise ont 

moins de 20 ans : 

- d'autre part, par le développement de la médecine 

preventive (vaccination par le BCG, hygiène publique, pasteurisation elu 

lait de vache) et à l'efficacité de la chimiothérap1e antibacillmre (132). 

11-2) Le sexe 

Il ne semble pas exister cl e différence statistiquement 

significative q uam à l'influence du sexe sur la fréque11ce du mru de Pott. 

CetTilllles études (9. 44, 74, 112) tendent à montrer une prédominance 

masculine liée au biais de recrutement dû au statut de la femme dans la 

société africaine, cm· au Sénégal le .sex-ratio cl es différents services est 

supérieur ù. 1 alors que celui de ln population générale est de 0,3. 

II ~3) L · éthnie 

Nous n'avons pas accordé beaucoup cie valeur à cette va.riable 

clans notre travail elu fait elu nombre cie non préc1sés. Elle est cependant 

mise e11 cause comme facteur de risque par plusieurs auteurs, clans les 

pays industrialisés, ù cause cle hl fréquence croissante de 1 eclosion elu mal 

de Pou chez le tn1Jlsplamé (58, 68, T2. lll) 
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114) La profession 

Son rôle est dtscuté. Certaines professions ont été rapportées 

comme exposant au risque cl'inoculatwn a.u bacille tuberculeux (Tableau I 

page 40) (3 

ll-5) Le contexte bacillaire 

Il est considéré comme le plus important facteur de risque de la 

mnl ndie tuberculeuse en général et elu mal de Pott en particulier : 

* l'accord est à peu près fait entre les différents auteurs 

pour reconnaître la corrélation statistiquement significative emre absence 

de ·vaccination par le BCG et chances d'apparition de la maladie 

ruberculeuse (68, 102, 132). Nous retrouvons comme KANGOYE (75) 

un nombre réduit de malades vaccinés : 44 vaccinés sur 336 enfants 

mberculeux colligés clans le service de Pédiatrie du CHU de Dakar en 

1974 soit 13 % contre 11 vaccinés (7 %) dans notre étude ; 

* la notion de contage tuberculeux est retrouvée d'une 

façon variable selon les études : 

l fois chez 221 poetiques colligés aux services 

chirurgicaux de l' H. A. L. D en 1966 par CONTY (30) ; 

5 fois sur 19 maux de Pott colligés clans le service de 

Pécliatne elu CHU de Dakar, soit 26 % cles cas 

par NI 0 Y EN . NI. ( 1 02) : 

84 fois sur 336 enfants, soit 25 %toujours clans la 

série de KANGOYE (75) ; 

Cette notion esc retrouvée 45 fois claJlS nos observations soit 30 % des cas . 
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Nous n'avons pas eu de prec1s1ons sur le contaminateur 

contrairement à KANGC}YE (75) qui retrouve chez les 336 enfants 

tuberculeux de sa série 84 fois le comarninateur : 

- le Père a été en cause clans 

- la mère 

- la gnUlcl-mère 

- le grand-père 

- la coépouse 

- le frère 

- la. tante 

- le voisin 

l'étranger de passage 

35 cas 

15 cas 

10 cas 

3 cas 

2 cas 

3 cas 

6 cas 

3 cas 

3 cas 

* q U<Ult à la prévalence des antécédents tub er cu leux, elle 

vane également selon les séries. Les aJHécéclents cie tuberculose étaient 

reJ c·vés 48 fois clans notre étude, soit' 31 % contre : 

- 4 fois sur 10 tuberculoses ostéo--articulaires et 

synoviales colligées entre 1964 et 1974 en milieu de rhumatologie à 

F>orcleaux. soit 40 % des cas (40) ; 

- et 78 fois sur 595 TOO/\ au cours d'une enquéte 

nationale Fra11çaise en 1981 soit 13% cles (39). 

En résumé 

Il est clone nécessaire <1 cause elu caractère é\7ocatcur elu contexte 

bacillaire : 

- cie vaccmer nos populations surtout les enfants pour qui 

la couverture vaccinale n'est pas encore satisfaisante malgré l'extension 

elu Programme élargi de vaccinat10n (PEV) de 1985 à 1989 ; 

- de rechercher des antécédents dont l'inrérét diagnostique 

est appréciable surtout chez l'adulte où le mal cle Pott survient le pl us 

souvent après réactivation d'aJ1cie1u1es tuberculoses ; 
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de dépister et de tnuter con·ectement la tuberculose afin 

d'éYiter les rechutes et la dissémination secondaire : 

de mener une enquête dans l'entourage afin d'obtenir en 

cas de co mage l'antibiogramme de h1 souche elu conraminateur. 

11-6) Le traumatisme 

Les discorclc.Ulces som observées quant au rble elu traumatisme 

dans le déterminisme de la TOUA. fi semble que le traumatisme crée des 

altérmions tissulaires capables de fixer localement le bacille tuberculeux 

circula.nt ou plutôt de réveiller un foyer quiescent (37). 

A l'appui de leur argumemarion, certains de ces auteurs dont 

STUART ET TORT EL relatent respectivement 2 cas pour le premier, 3 

cas pour le second de TOOA en rapport avec un traumatisme (in 3 7). 

Nous relevons 44 fois, soir 25 % des cas la 110tion de traumatisme 

rachidien direct ou indirect. 

11·7) Les maladies associées 

Leur recherche et leur co1uuussnnce sont d'un très grand intérêt 

diagnostique et pronostique. 

Le tableau XI objective les affections infectieuses associées 

caractérisées par leur polymorphe microbien et leur coexistence souvent 

chez un même malade. Certaines cle ces affections bactériennes, compte­

tenu de leur tropisme ostéo--m·riculaire d'une part et leur association 

possible au mal de Pott d'autre pan (94) incitent ù ln discussion : 

- c'est le cas des tréponémmoses dont nous relevons 20 cas 

qut étaient essentiellement sérologiques sans expression clinique. Comme 

le souligne GENTILINI (58) ces tréponémaroses sont susceptibles cl e 

réaliser des images ostéolytiques au n1veau racludien. 

c'est le cas égalernent des germes banals 
... ... 

L'association du staphylocoque ~1u mal de Pott, selon LOtJIS (92) aura 

comme conséquence d'associer aux images destructrices de la ruberculose 
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'l't'Lèbrale. des images exagérement reconstructtves des sponclylodtscitcs 

! il fc·cti eus es nan tuberculeuses 

Qun11t aux viroses associées, nous n'insisterons que sur les 2 cas 

de sérologie au VI positive retrouvés dm1s notre étude, nous permettant 

de poser le diagnostic de SIDA d'après la troisième définition du SIDA 

(CD<:/ OMS - 1987) (117). 

Il semble exister un échange de mauvais procédés entre 

ercutose et infection au VIH : 

l'infection au VII-I contribuerait à l'éclosion de la 

mbercuJose : l'évolution de l'incidence atuluelle de la tuberculose, tous cas 

confondus, montre bien que le développement du STD A a stoppé la 

dccmtssance régulière de cette inctdence clans les pays industrialisés (18 . 

. 100,116, 119, 139): 

l'augmentation de l'incidence parte essentiellement 

sur les cas de tuberculoses extrapulmonaires ( ~ 20 % e11tre 1984 et 1989 

aux Etats-Unis contre +3 % pour les tuberculoses pulmonaires) selon 

IL\R\JES cité par NIICHON ( 100)., En ce qui canceme le mal de Pott, 

· l LLY (128) rapporte en 1991 un cas de mal de Pott associé à une 

serologie l1TLV1 positive. 

la séraprévalence de nos observations, 2 ms soit 0,4 % 

doit être largement sous estimée car le dépistage du VIH chez taus nos 

malades n'était pas systématique. Cene sérologie n'étant emrée clans ta 

pn.nique courante au Sénégal qu'à partir de 1987. Récemmem sur 40 

c <..:rcu1oses extrapulmonaires colligées à travers le CHU de Dakar en 

i <?9 i FALL Nd. NI. S. (50) rapporte 17 cas de SIDA dont 3 cas associés 

<il.l rn al de Pott. La. séroprévalence globale elu VIH chez les tuberculeux 

, ne selon les pays : 3 % aux USA en 1991 ( 100) ; elle est cie 6 en 

: llCJ() en Fn1nce (100). Ln prévalence de l'infection au VIH chez les 

pnlicnts tuberculeux peut refléter la part de responabililé elu Vlll dnns le 

total des cas de tuberculose (100, 128) . 

les études pour déterminer la part de la tuberculose clans 

j;, survenue de l'infection au VIH ne sont pas toutes concordantes (lOO), et 
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l eventualüé d'une plus forte contagiosité des patients tuberculeux infectés 

rar le VIH n'est donc pas démontrée (lOO) : 

l'importance ct le caractère évocateur des localisations 

cxtrapulmonaires ne doivent pas faire méconnaïtre 1' importance des 

toc ab sations pulmonaires car la tuberculose de 1' infection à VIH et elu 

S! 1) /\ sans être obligatoirement disséminée au sens de 1 'atteinte de 

plusieurs viscères, est très souvent à la fois pulmonaire et 

exrrapulmonaire ( J 00). 

Nous n avons pas recherché certains autres facteurs favons,ults 

·:~>mme 1' éthylisrn e ou la corticothérapie, fréquemment observés en 

métropole , 2 des 10 malades de J. DAVID CHAUSSE étaient éthyliques, 

S recevaient une corticothérapie) (40). 
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1) DELAI DE CONSULTATION 

Comme les études antérieures le soulignaient (58, 98) nous 

!·etrouvons encore en 1991 le caractère tardif classique de la première 

·onsultation des patients : 137 ntalades seulement, soit 37 à 39 % 

._;onsultent dans les 3 premiers mois contre 10 malades sur ll 0, soit 9 % 

pour CONTY (30) dans la même ville de Dakar. Par une information et 

une éducation sanitaire adéquates, nous elevons amener nos populations à 

consulter plus tot . 

Il) LES ClltCONSTANCI~S DE DECOUVERTE 

Elles sont variables, plusieurs signes d'appel coexistaient parfois 

chez un malade et nous retrouvons comme la plupart des auteurs (25, 

141) ht prédominance des douleurs vertébrales. Nous n'inststons pas sur 

les douleurs dont la varia.bilité des caractères ne traduit que le stade 

évolutif auquel le malade se présente: 

Soulignons cependant comme l'étude de ln Clinique 

neurologique du CHU ela Dakar ( 126) le caractère révélateur possible des 

douleurs in·acliées de mal de Pott relevés dans 43 % de nos observations. 

III) A L'EXAMEN CLINIQ_lJE 

111-1) Allure de !"état génécal 

En accord avec la littérature ( 141. 134) nous retrouvons une 

prédominance du mode de début chronique ou subaigu clans 94 % cles cas. 

L'altération de l'état général à type d'amaigrissement existait 

dans plus de la moitié des cas dans nos observations ; 170 fois soit clans 58 

% des ens, contrairement à PRAZUCK ( 112) pour qui l'état général était 

relativement bien conservé à propos de 45 observations de mal de Pott au 

H urklna Faso. 

Quant à l'anémie, son interprétation en milieu tropical est 

ciitl'icile à cause de ses étiologies multifactorielles faisant: intervenir 

n1 al nutntion proteino nergétigue, carences en fer ou en acide folique 

(4R, 70). 



-
.. 

-
-
-
.. 

-
-
.. 

... 

-
-

-
-

.. 

CJ 1 

Si le tableau chronique ou subaigu est le mode classique sous 

1 cquel le mal de Parr se présente, notons cependant que le tableau aigu, 

apanage des spondylodiscites non tuberculeuses (54, 60, 118, 141) était 

relevé dans 11 de nos observations, soit dans 6 % des cas : la différence 

n'est pas significative et nous avons déjà vu que les affections associées au 

rna! cie Pott étaient susceptibles de modifier la symptomatologie . 

111-2) A l"cxamcn physïquc 

III -2-1) Les abcès froïds 

Par rapport à l'inten·ogatoire, l'examen clinique pour ce qui est 

des abcès présente : 

une sensibilité de 5'8.46 : 

~ une spécificité de 98,67 ; 

une valeur prédicti vc positive de 88.3 7 

une valeur prédictive négative de 93 .22. 

• Fréquences 

La prévalence des abcès dans notre étude 65 f01s sur 441 

observations. so1t dans 15 % des cas. est légèrement supérieure à celle 

r•::trouvée par CONTY (30) qui relève 12 abcès sur llO cas de mal cie 

Pou colligés aux services chirurgicaux cie l'H.A.L.D en 1966. soit 11% 

des cas (92) : LOUIS relève 34 fo1s des abcès sur 350 paniques colligés 

en 1969 toujours clans les services chirurgicaux cle l'H.A.L.D, salt 10% 

des ca.s. Nos résultats sont inférieurs à ceux de J. DAVJD HAUSSE e[ 

~T. CiEORGES IVlARIUS qui retrouvent respectivement 43 % de maux cie 

Pott abcédés en france (39) et 42 %à Dakar (102). 

• Nombre ec: siège 

Les abcès étaiem multiples 13 fois dans notre étude, de siège 

paravertébral et dorsal ; mais cl<U1S 14 cas, ces abcès étaienr mis en 
év1clence à distaJlce du rachis, ce qui pourrait être lié à leur caractère 

migrateur . 
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• ~ïn:ultsal:ion 

Dans notre série, comme dans celles de LOUIS (92) et J. 

D/\ YID CHAUSSE (39) les abcès fistulisés ne dépassent pas 7 % à la 

différence de la série de CONTY où la prévalence des fistulisation est de 

! 1 % (30) . 

111-2-2) Les déformations cachïdtennes 

• FréqucBces 

La prévalence des déforrnations dans notre étude (173 fois soit 

42 %) est inférieure à celles d'autres études Dakar01ses. CONfY les 

rrouvait 55 fois chez llO malades, soit 50 % des cas (30) et GEO,RGES 

ivfARTUS 12 fois sur 19 portiques soit dans 63% des cas (102). 

Ces déformations. comme pour les abcès froids intéressent 

surtout les etù'ants. Cela est lié au caractère particulièrement destructeur 

et plurivertébral du mal de Pott sur terrain en pleine croissance . 

• Le siège 

De même nous trouvons la prédominance des déformations sur 

:c rachis dorsal quelque soit l'âge en accord avec la littérature (33, 87, 

93, 98, 134). 

• Type 

Comme il est habituel (98). nous retrouvons une prédominance 

des gibbosités parmi les déformations rachidiennes relevées, 146 fois sur 

i 75 déformations. son clans 83 % 6 fois sur 9 déformarions (66 %) 

pour lvi. GEORGES MARIUS (102). 
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111-2-3) Les troubles neucologïques 

Il sont dominés par les troubles moteurs à type de paraplégies. 

• Fréquence 

La prévalence des paraplégies portiques en Afrique est estimée à 

20-35 % (1 09) . 

Au Sénégal, la multitude des études consacrées aux paraplégies 

portiques (5, 30, 33, 44, 74. 11 0) souligne leur gravité et leur fréquence 

·~levée qui varie entre 23 et 35 %. 

Ailleurs en dehors du Sénégal, cette prévalence reste variable 

rnais toujours élevée en Afrique noire : 25 % en 1990 au Gabon d'après 

IJ~OI\ilBE (89); 85,71% en Côte d'Ivoire en 1991 selon LANIBIN (85) . 

Pour IVIARTINJ (98), au l\1laghrcb, elle se situe entre 10 et 30 'ft;. 

En Rhodésie, en Corée et à Hong· Kong, elle varie entre 1 à 14 % 
'- '-

selon GORSE (59). 

Ce taux se réduit à 5 ù 10% clans les séries Européetmes selon 

!j()'['EY (109) tandis qu'aux USA il serait de 4 à 38% des cas selon 

(iORSE (59). 

L'importance des troubles moteurs ci<:Uls notre étude, 298 cas 

:1oit 66 % reflète comme chu1s les autres séries Sénégalaises le rerarcl au 
'-

c!wgnosric. 

• 1-oca.lisa.tion poaiquc cc déficics moceurs 

En accord avec la littérature, la majorité des déficits moteurs 

dans notre étude étaient observés sur m<.ù de Port clors<.ù, 226 fois sur 290 

paraplégies soit 78 % des cas contre 39 fois sur 66 paraplégies portiques 

soit 59 % en milieu neuro-chirurgic<ù Dakarois pour DIOUF (44), 62 

fois sur 83 (75 %) pour KASSAB ( 141) à Tunis. 

• L'âge 

La prévalence des enfants présent<mt des déficits moteurs (73 

cas sur 298 paraplégies, soit 24 %) est identique à d'autres travaux 

Dakarois (44, 74). 
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• Nature des défïcit:s moœurs 

Certes, les classifications de SEO DON et LAI FA c1tés par 

ZLINTI (141) des déficits moteurs ont une plus grande valeur 

pronostique et thérapeutique parce que traduisant mi eux la réalité 

anatomopatholog1que daJlS le mécanisme du déficit. Ces classifications ne 

sont pas possibles à priori par le clinicien quand d ne dispose pas 

d imagerie moderne (TD M, IR M) qui perm et actuellement un bilan 

l onnel complet (14, 21, 29. 35, 43, 109, 133, 137). La nécessité d'une 

mtirude thérapeutique adéquate elevant ces déficits moteurs qui se 

présentent fréquemment dans le cadre d'un syndrome de compressiOn 

médullaire (urgence neurochirurgicale) nous a amené ù adopter la 

classification selon le schéma de GUIOT. 

Tableau XXVII : Répanïtïon des déficits moteurs de notre 
érode selon le schéma de GIHOT· 

Schéma évolutif de GUIOT Notre série 
1 e degré Déficit moteur discret spasmodiquE 

degré 
'-

Déficit moteur spasmodique 
( en extension) 221 77 % 

3 degré Déficit moteur hyperspasmodique 
( en flexion) 

4e degré Déficit moteur flasque ou 

fiasco-spasmodique 67 23% 

Total 298 1 100% 

Toute absence cl'améliorauon nene de la paraplégie potttque 

sous traitement médical anti-bacillairc bien conduit pendant 3 à 8 

semaines doit conduire à une laminectonue (27. 11 0). Cette laminectomie 

aura une valeur non seulement thérapeutique mats diagnostique 

permettant parfois cle redresser le chagnostic. 

En effet comrne le montrent les tnbleaux XXVIII et XXIX 

dessous, si le mal de Pott représente 1 a premi 

médullaires lentes dans notre pays (49. 74), 

cause de compressions 

l'étiologie néoplasique 

prédomine qua11d il s'agit d'une compression médullaire aigue (136). 
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Tableau XXVIII : Place du mal de l'on pacmï les causes de 
paraplégies colligées entee 1969 et 1977 

aux services de Neurologie et de 
neurochicucgïe du CHU de Dakac (74) 

Nombre % 
MAL DE POTT 56 42 % 
TUMEURS 

- Epidurites 9 
- Primitives 8 
- Second aires 22 36% 
- Juxtamédullaires 16 
AUTRES 
Discopathies 2 

- Recklinghausen 3 
- f\/Iycoses 1 
-Hématomes 1 22 % 
- Ramollissement 1 
- Causes indéterminées 4 

Total 134 

Tableau XXIX : Causes des compressions médullaires 

aigues non tcaumatïques colligées entee 

1970 et 1986 aux cliniques de Neurologie 
et Neurochirurgie du CHU de Dakar ( 136) 

Nombre % 
Compressions osseuses 

- Mal de Pott 8 17 
- Ca11cers 1 1 23 

Fpi durites 
- Métastases 9 19 
- Tuberculeuses 3 6 
- Autres 3 6 

Arachnoïdites 
- Tuberculeuses 6 12,5 
- Autres 1 3 6 

Tumeurs intra-médullaires 5 10,5 

Les lésions d'épi durite étaient relevées 17 fois et celles 

d'arachnordites 4 fois dans nos observations. 
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1) l~A RADIOGRAPHIE RACHIDIENNE 

Nous avons adapté comme le momre le tableau ci -dessous nos 

observations à la classification radiologique de D. CHAUSSE. 

Tableau XXX : Répartition des lésions radiologiques selon 
la classification radiologique de D_ CHAUSSE 

Aspects radiologiques des lésio1ls Nombre % 

1 Stade I 
! 

i pinceme11t discal 394 38 

Stade Il 

destruction vertébrale 388 37 

Stade III 

géodes 7 1 
'-

abcès paravertébraux 100 10 

Stade IV 

1 
- cassements vertébraux 62 

1 

luxations 2 
1 

14 
déformations axiales 90 1 

Tot~ù 1041 j100 % 

Cette classification illustre le retard au diagnostic 

caractéristique de la TOOA des pays en voie de développement (3 7, 55, 

9R) : en effet les stades II, III et IV n'apparaltraiem pas avant 5 à 6 mois 

cl évolution ( 3 7). 
Le retard au diagnostic explique l'étendue des lésions clru1s nos 

observations comme clans les études a.ntérieures Dakaroises ( Figures 23, 

24 , 25, 26, 27 et 28). 
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Fipre 26 : Profil Fipre 27 : Vwe de face 

Fipre 28 : Vwe de dos 

Bou. pottiqwe de 34 aas pr&eaJAat de profil -e gibbosité 

aagûaire. de face -e prvéaü.aeace dw thCH"ai avec saillie de la 

régioa sws-ombilicale. de dos 'UAe saillie aagvlaire traasvenale 

éteadwe a• thorax 
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Tableau XXXI : Nombre de vertèbres atteinte 

selon les auteurs 

Auteurs N=l N-"' - - ..... N=3 N>3 Total 

Nb re % Nb re % Nb re % Nb re % Nb re % 

Conty (30) 0 0 1 ') 25 46 28 53 54 lOO .... 

Gisèle KA (74) 0 0 33 73 8 18 4 9 45 100 

! DIOUF (44) 0 0 47 72 16 25 2 3 65 100 
i \1. Georges Marius 1 6 4 . 25 7 44 4 25 19 lOO .... 

( 102) 

!·:tude perso1u1elle 33 7 B20 72 51 12 38 9 fl42 100 

Nous tnsistons ù ce 111vCau sur certaines formes 

topographiques de la tuberculose que la radiographie rachidienne a 

mi eux permis d'individualiser · 

* t•aspect typique de spondylodïscïte était réalisé 392 

!o1s sur 447 observations s01t dans 88 % des cas (figures 29, 30 et 31 

page 1 00) contre 42 % ( 13 sur 31 maux de Pott colligés chez le noir 

transplanté par GEI'-.l'TlLLINI (58) en France). 

' le pincement discal sans atteinte osseuse 
décelable était relevé 18 fois, soit 4 % des cas chUls notre étude contre 4 

ens toujours clans la série de GENTILINI (58), soit 13 % des cas ; 

* les spondylïtes c'est-à-dire l'atteinte vertébrale sans 

atteinte discale décelable étaient notées~ fois, soit 7 % des cas dans notre 

,_:tude contre 6 fois ( 19 % des cas) toujours par GENTILfNI () et 13 fois 

par HAZIN dans sa thèse en 1987 (1 0). 

\wus ne retrouvons pas de cas d'ostéite vertébrale centrosomatique, 

1spect particulier des spondylites, pourtant décrite comme apanage du 

•1oir afric;:tin transplanté (41). Cela pourrait être lié non seulement au 

n.::tarcl diagnostic C<.U' l'OCfS 11011 diagnostiquée évolue rapidement vers le 

tassement vertébral (41 ), mais également à la rareté de cette forme gUl ne 

cotalise en 1984 que 56 cas sur l'ensemble cie la littérature sur la 

tuberculose vertébrale (41). 
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Figure 29 : Mal de Pott L1L2 
Géode en miroir 
PU..cement discal . 
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* les formes dîtes pseudonéoplasiques ( 114) avec un 

èlSpect en galette concernaient 4 cas ( 1 %) clans notre étude co1~trc 2 

patients chez les 31 portiques de la série de GENTILINI, soit 6 % (58). 

formes seraient elues à un effondreJnem vertébral clans l'axe ou 

concertina collapse'' ( 114) ; 

" les formes de tuberculose vertébrale avec 
atteinte de race posténeur, localisation inhabituelle cie la 1 ésion 

portique (6, 81, 113, 141) étaient relevées dans 7 observations de notre 

·~·lude (2 %) comre ô % par GENTl LINT (58). Cette forme est rare mais 

grave comme le soul.igne ARTIIORJ\TIIURASOOK (6) elu département 

ic Chirurgie Orthopédique de ThaJ!ancle qui rapporte 6 cas de 

ruberculose de l'arc posténeur en 1990 dont 5 présentaient des 

··om phcatwns neurologiques . 

·• pour les formes topographiques selon le n.tveau 
acbidien (voir tableau XXXIl), nous retrouvons comme les études 

antérieures : 

Tableau XXXII : Niveaux rachidiens selon les auteurs 

Cervical Cervico Dorsal Dorso Lombaire Lomho 

.·\Uleurs dorsal lombaire S<ICt'e 

Sacré 

N % N % N % N % N % N % N 

Contv (30 10 9 - 71 32 39 17 - 01 46 .. 

Gisèle KA (74) 

i Diouf (44) 6 0 - 39 60 3 5 17 26 .. -

1 tv!. Gea:gcs MaiŒ ( 1 02) 1 5 2 11 7 37 2 1 l 6 31 1 5 

i !\rgenson (5) - - - Il 15 25 25 44 50 - 1 

1 J. D. CHAUSSE (3S ) 22 6 2 1 188 48 34 9 127 32 25 6 - -

/ Etude Personnelle 35 6 2 0,5 346 56 52 8 175 28 5 1 l 6,5 

--

Total 

]\[ 

"' % 

221 100 

66 100 

19 100 

88 lOO 
1 

398 lOO 

616 lOO 
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la rareté (3 9, 92. 141) de la localisation 
cervicale que nous relevons dans 6 % des cas ; 

la prédom111ance de la localisation dorsale, 65 % 

des cas. Nous avons déjà vu que les com plicatio11s 11em·ologiques, 

orthopédiques ainsi que les formes abcédées survenaient avec prédilection 

sur le mal cie Pott clors<ll. Les particularités de l'atteinte du segment 

rachidien dors<.ù sont liées au fait : 

. qu'il compte un nombre plus important de 

vertèbres, qu1 sont moins volumineuses er moins solides par rapport à 

celles lombaires (141) : par rapport au rachis cervtcal, les vertèbres 

dorsales restent plus soumises à l action de la pesanteur, le poids de la tête 

étant au rachis cervica.l surtout porté par les apophyses articulaires ,(141) ; 

à la tendance naturelle à la cyphose ; 

à l'étroitesse du canal médullaire dorsal 

contrtbuant à sa méclullo-toxicité (141). 
La localisation portique au-dessus de la sixième dorsale (D6) est 

particulièrement grave à cause du risque de manifestations 

neurovégétntives (hypertension ou hypotenrion artérielle, troubles de la 

régulation thermique) (16). 

* la localisation lombaire, lieu de prédilect1on des 

SDNI (11, 31, 39, 54. 60, 118. 141) occupe la seconde place chlns notre 

étude avec 29 % des cas comme daJlS plusieurs autres études à Dakar (44, 

74' 102) ; 

" quant à la tuberculose multïfocalc, nous a'.rons 

incliviclualisé 3 formes • 

la forme plurifocale du mal de Pot:t:: c'est une 

forme de fréquence variable dam; les études antérieures dakaroises : en 

effet sur 64 maux de Pott colligés entre 1959 et 1965 à l'hôpital 

Principal, CARA\''ON (24) relève 5 maux de Pott à double foyer (8 % 

des cas) ; CONTY en 1966 (30) dans sa série cie 110 malades rapporte 6 

cas ( 1 1 %) de mal de Pott multifocal (5 maux de Pott à double foyer + un 
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mal de Pott à triple foyers. Seuls 6 cas de nos observations présentaient 

un foyer portique double non contigu), soit 1 %. 

- la forme multïfocale de la TOOA: seuls 2 '*; 
cle nos observations présentaient une autre localisation ostéo--articulaire 

contre 6 % des cas pour LOUIS cité par 'vVARDINI (138) et 20 % des cas 

pour KANGOYE (75) qui relève sur 366 tuberculeux toutes formes 

confondues colligés emre 1968 et 1974 au CHU de Pédiatrie de Dakar, 10 

maux de Pott dont 2 associés à une autre localisation ostéo-articulaire. 

l·:n métropole. GE:NTILINl (58) relève dans sa série 31 maux de Pou 

sont 6 associés à un autre foyer ostéo-aniculaire ( 19 % des cas). 

D. CHAUSSE (37) estime la prévalence de cette forme en l~'rnnce à 10 %. 

La prépondérance elu mal de Pott au sein des TOOA comme nous l'avons 

cléjù souligné. reflète !importance non seulement cie la J ocali sation 

rachidienne mais aussi le fait que les maux de Pott à cause de leurs 

complications aboutissent plus facllement à l'hôpital que les tuberculoses 

des membres ou des ce1ntures : 

le mal de Pott associé à d"autres foyers de 

tuberculose non ostéo-acticulaice :le bilan de dissémination avait 

permis dans nos observations la mise en évidence de 142 autres 

localisations (32 % des cas) contre environ la moitié de nos cas dans 

renquéte nationale de D. CHAUSSE (39) . 

II) RADIOGRAPHII~ THORACIQUE 

QuaJlt à la radiographie thoracique, elle peut mettre en évidence 

la présence de lésions pulmonaires d'apparence évolutive au cours d'une 

TUOA clans 15 à 20 % (une miliair~ et 7 itûiltrats pulmonaires sur 31 cas 

de TOOA colligés à Bordeaux (40) en 1974 ; cette fréquence apparait 

pius élevée dans la TOOA multifocale comme le montrent les 5 cas de 

tuberculose pulmonaire évolutive associée a.ux 10 TOOA multifocales 

colligées de 1969 à 1977 par J DAVID CHAUSSE toujours à Bordeaux , 

soit 50 % des cas (40). Les lésions pulmonaires relevés dans nos 

observations sont variables. Elles peuvent chws certains aspects 

notamment quand il s'agit cr adénopathies être conJonclues ù des abcès 

paravertéhraux (7). Nous relevons 12 fois cles mlliatres alors que 



-

.. 

-
-
-

104 

KO(JJOCK (7R) sur 80 observations de miliaires colligées entre 1963 et 

l974 à clinique de pneumophtisiologie Dakar ne relève qu'un cas de 

rna! de Pott associé. 

Pour R. LOUIS cité par WARDINI (138), 10% des malades atteints de 

tuberculose du rachis présentem une lésion pulmonaire évolutive. 

Dans notre étude, la fréquence élevée cie lésions pulmonaires évocatrices 

de tuberculose, 117 fois sur 185 di chés retroU\'és soit clans 63 % cl es cas 

reflète d'une part l'enclémicité cie la tuberculose pulmonaire et cl'aun·e 

part souligne la nécessité cie dem<:u1der une radiographie th orac1q ue 

devant toute sponclylodiscite. Il reste que 262 dossiers 11'avaient pas de 

chché pulmonaire. 

En résumé 

LAENNEC affirmait en 1819 "il n'est peut-ëtre aucun organe 

qu1 son exempt du développement cie la tuberculose", en effet le mal de 

Porr n'est que la manifestation de l'une des localisations de 1 a rn aladie 

tuberculeuse au sens large dont le pronostic ne peut être envisagé qu'en 

fonction des diverses autres localisauons qui auront un intérët non 

seulement clingnostique (pour compléter les recherches bactériologiques) 

!ll<l1S aussi évolutif (certaines localisations nécessitent une surveillance 

parti culière). 

HI) EXAMENS IHOLOGIQUES 

Nous n'insisterons pas sur les doJlJlées de : 

- 1· hémogramme et de la vitesse de sédtmentatîon 

globulaire elu fait elu nombre de dossiers inexpoitables pour ces variables : 

il en est de même pour les tests tuberculiniques : 

notons cependant leur né ga ti viré clans 24 observations de notre étude (soit 

dnns 14 % des ens) contre 2 fols sur 50 TOOA dont 31 maux de Pott pour 

GENTILINI (58). 
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Il est admis qu'une tuberculose authentique bactériologiquement 

confirmée peut comporter des réactions tuberculiniques négatives clans 15 
;_\ 20 % des cas. 

Cependant pour KASSAB (141), la négativité des tests 

tuberculiniques elevant une spo11Cly1ocliscite doit faire rechercher une 

cause autre que tuberculeuse. 

Actuellement, l'existence cie tests tuberculiniques lHen faits 

né[rati fs chez un tuberculeux confirmé doit faire rechercher une affection 
L' 

anergisante notamment le SIDA(l 1 9) 

I"V) LA RECUERCIIE DE L'ORIGINE TUHERCULEUSE 

De l'avis concordant des auteurs, les éléments cliniques, 

biologiques ou radiologiques, habituels ne fournissent d'orientation 

diagnostique que clans 50 à 70% des cas (26, 28, 47, 61, 106, 129). 

La certitude diagnostique basée sur la nuse en évidence du 

hactlle tuberculeux au sein même du foyer portique ou qu<md la biopsie 

est positive n'est pas toujours poss1ble (1, 26). De même que pour le 

diagnostic de grande probabilité (9) défini par la mise en évidence du 

bacille tuberculeux clans un foyer extrarachidien. 

En effet, l'exploration des foyers rachidiens et extraracludiens 

confondus n'a permis d'obtenir la preuve tuberculeuse que 182 fois (54 

%) sur les 335 maux de Pott colligés par D. CHAUSSE dans l'en"quête 

nationale Française (39). 
Ces résultats sont supérieurs aux nôtres : les examens 

bactériologique et/ou histologique étaient positifs 66 fats sur 185 

observations, soit 36 % des cas. Cette différence est clue au fait qu'en plus 

de l'abord chirurgical elu rachis et l'exploration des foyers 

extrarachicliens, la série FnulÇaise a utilisé la ponction-biopsie vertébrale 

au trocart. Aucune ponction vertébrale n'a été réalisée dans notre étude. 

L'apport cie l'abord chirurgical n'est pas absolu. Il a permis 

d'emblée le diagnostic 34 fois, soit clans 71 % de nos cas contre 19 % de 

ceux cle CONTY (30) à Dakar et 66 % des cas pour C1\RO IT (26) en 

!•'rnn cc 

La difficulté ù obtemr la certitude diagnostique clans la 

ruhcrculose vertébrale est l!l.'e non seulement : 
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- ù la situation profonde du rachis et l'absence en son sew 

de cavités préformées, comparables ù la cavité synoviale où puisse sc 

collecter un épa11chement aisément ponctiotUlable (129) ; 

- mais aussi à la faible oxygénation et l'alcalinité du milieu 

ostéo-articulaire entrav<.Ult la multiplication bacillaire (37). 

En résumé 

Pour toutes ces raisons de nombreux a.uteurs (98) n' exigeilt pas 

les arguments de certitude pour poser le diagnostic de mal de Pott. 

Certains notamment ceux elu Medical Research Council en Corée cités 

par MARTINI (98) y renoncent complètement. D'autres, par contre, en 

particulier les équipes qui traitent clùrurgicalement tous les maux de Pott 

(!\1Jedica1 Resarch Council à Hong Kong) l'exigent (98). 

Il faut souligner là, l'intérêt de l'amplification enzymatique cie 

l'ADN spécifique elu bac ille tuberculeux (méthode elite PCR) surtout 

1 ntéressante clans les formes de tuberculose b actéri ol ogiq ucment 

négatives. 
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V) ASP.Ec.-rs EVOLUTIFS SOUS TRAITEMENT 

Tableau XXXIII : Guérison obtenue respectivement 

en fonction du traitement conservateur 
ou chirurgical à Dakar 

CO~TY (30) CGJSL·1EKA (74) DIOUF Etude Personnelle 

( 1966) 

Traitemem Cons. Chir. 

Nbre de Malade~ 58 52 

Succès 69% 91-100% 

Cons. : Conservateur 

Chir. : Chirurgical 

( l9T7) (1981) 

Cons. Ch ir. Cons. Ch ir. Cons. 

15 26 21 31 385 

15,54% ~9,54% 27,6% 422% 

Plusieurs auteurs (30, 32, 44, 74)ont effectué cl es étucl es 

comparatives entre traitement conservateur (Figure 32) et chirurg1cal elu 

mal cie Pott. Ces méthodes thérapeutiques comme le souligne FUSTEC ne 

s'opposent pas mais sont complémenta11·es. Cependant l1ntérêt ·dont 

jouissait auparavaJlt le traitement chirurgical du mal de Pott se trouve 

aujourd'hui endigué par les graves conséquences qu'il induit. 

Le taux global de malades ayant présenté une évolution 

favorable selon notre étude (69 %) est comparable à celui des séries 

chirrgicales dont celle de DIOUF '(44), qui avait obtenu 69,23 % de 

succès quel que soit la méthode thérapeutique utilisée. 

Le régime médictunenteux subi de nos malades n'est pas précisé : 

selon MARTINI (97), quel que soit le régime utilisé les réponses 

favorables à la clümiothérapie sont de l'ordre cie 95 %. 

, __ 

l Ch ir. 

50 

69% 



1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 

108 

La léthalité que nous relevons (21 décès soit 5 % des cas) est 
comparable à celle signalée par J. DAVID CHAUSSE sur les 335 
pottiques colligés dans l'enquête nationale (17 décès soit 5 %) (37). 

Fipre 32 : Garçoa de 13 ans préseatant ua mal de Pott 

compliqué de cyphose et de compressioa médullaire 

ayaat évolué favorablemeat sous tcaitemeat coaservateur 

(chimiothérapie+ corset) 
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Au terme de cette étude rétrospective hospitalière que nous 

avons voulue la plus exhaustive possible, il nous parait nécessaire 

cl' insister sur : 

l) Sur l'information des populations qu<ult aux nsques de la 

tuberculose qui aujourd'hui encore est perçue conuneunemaladiehont:euse. 

2) i\méliorer l'information et la formation du perso1111el s01gnant en 

insitant sur la nécessité de la déclaration obligatoire, condition essenrielle 

d'une meilleure comwissance de la ma.ladie. 

3.) Réduire la morbidité tuberculeuse gràce ù l'association cl e deux 

méthodes qui reposent sur : 

a) la protection des SUJets sains par la vaccination au BCG et la 

surveilhlnce de celle-ci : 

b) la suppression des sources de contagwn : 

;" la. nécessité cl un diagnostic cle pré som prion précoce 

auprès des structures de base et le transfert adéquat du malade : 

* dépistage de tout l'entourage des malades par 

l'intradermoréaction (IDR), seul test capable de mesure quantitative 

précise de l'intensité de l'allergie. 

4) Eliminer les réservoirs bacillaires par le craitemem systématique 

des sujets infectés ou ayant un nsque élevé de ruberculose-ma1aclîe 

(notamment les sujets Infectés par le VIH). 

Le Programme National A.11ti-tuberculeux (PN1') a le mérite d'assurer 

une couverture op ti male cl' an tl tuberculeux. encore faut il q uc l cs 

populations soient sensibilisées 

5) Approfondir la coopération H'/CC les pays en vo1e cie 

développement, clans le cadre des organisations internationales existantes 

(U.I.C.T. : O.M.S) en vue d'améliorer les conditions de lutte ami 

tuberculeuse (14, 108). 
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La recrudescence de la tuberculose avec l'épidémie de SIDA 

clans les pays industrialisés où elle était en voie de disparition (U.S.A., 

CANADA) et l'apparition de bacilles tuberculeux multi -résistants donne 

un regain d'intérêt au mal de Pott comme aux autres formes 

tuberculeuses. 

Parallèlernent, on assiste h'eureusement à l'amélioration et à la 

naissance de nouvelles méthodes d'exploration du rachis (scintigraphie, 

tomoclensitométrie, imagerie par résonnance magnétique, biopsie 

transpédiculaire) qui permettent de poser le diagnostic de la tuberculose 

vertébrale parfois à un stade infraclinique. 

A Dakar, la plupart des travaux sur le mal de Pott ont été 

surtout à visée thérapeutique sous l'<ulgle orthopédique et/ou chirurgical. 

Or, il est bien établi aujourd'hui que le traitement de la 

tuberculose vertébrale est médical même dans les formes compliquées . 

Notre étude, que nous avons voulu exhaustive se propose de 

préciser la fréquence de la nuùadie chu1s nos structures hospitalières, à la 

l1.1mière de la bibliographie d'optimiser le diagnostic, d'individualiser les 

facteurs de risque afin de proposer des mesures de prévention . 

Pour ce faire, nous avons colligé clans un travail rétrospectif 

648 observations de spondylodiscites infectieuses à travers les différents 

ser'llices hospitaliers elu CHU de Dakar (les cas de la chirurgie 

orthopédique de l' H. A. L. D. pour des raisons indépendantes de notre 

volonté, ne font pas partie de notre étude). 

Celles-ci étaient composées de 31 spondylocliscites infectieuses 

non tuberculeuses exclues de notre cadre d'étude et de 617 observations 

de tuberculoses vertébrales dont 447 ont été retenues pour l'analyse 

clinique nous permettant de tirer les conclusions suivru1tes : 

l) Sur le plan épïdémiologique 

Nos cas de tuberculose vertébrale représentent 0, 7 % de 

1' ensemble des malades hospitalisés : au sein des sponclylodiscites 

infectieuses leur prévalence est de 95 % ; par rapport à l'ensemble des 

tuberculoses elle est de 6 % : q1,1ancl on s'intéresse aux tuberculoses 

ostéoarticulaires mùq uement cette prévalence monte à 98 %. 
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Ces chiffres montrent que le mal de Pott : 

- est une expression fréquente de la tuberculose et occupe 

toujours sa première place classique au sein des tuberculoses osseuses et 

ostéo-articuhüres ; 

ct représente hl première cause de sponclylocliscites 

infectieuses. 

La cam parais on avec les séries antérieures montre qu'au 

Sénégal cette affection conserve encore son caractère endémique et sa 

forte prévalence par rapport aux sponclylodiscites, contrairement à la 

tendance qui s'est dessinée ces vingt dernières années dans les pays 

111cl ustriali sés. 

2) Au plan dïagnostïquc 

* Le retard au diagnostic compense malheureusement la 

modicité de nos moyens techniques, pour mettre en évidence le bacille 

tuberculeux et/ou le follicule tuberculeux au sein elu foyer portique, car 

les malades se présentent dans 61 % des cas à la période d'état expliquant 

l'évidence du diagnostic et la fréquence des complications : 

- neurologiques dans 66 % des cas ; 

- orthopédiques dru1s 42 % des cas : 

- sous fonnes d'abcès portiques clru1s 15 % des cas et le fait 

que la majorité des lésions radiologiques soit observée d<Uls 62 % des cas 

aux stades II, III et IV de DAVID CHAUSSE. 

* Le mal cl e Pott affecte volontiers le rachis dorsal cl ans 65 % 

des cas. 

* Nous avons relevé cert<:~nes formes atypiques elu mal de Pott : 

. le rachis lombaire, localisation prédominante dans les 

sponclylocliscites à germes b<Ulals est atteint dru1s 29 % des cas ; 

. 1 % de formes pseuclonéoplasiques ; 
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6 % de formes cervicales, 3 % de formes intéressant 

1 'arc postérieur et 1 cas de localisation sacrée. 

Ces formes sont non seulement rares mats de diagnostic 

difficile. Il faut savoir y penser si l'on veut obtenir leur guérison d'où 

1' intérêt : 

- de la recherche systématique des foyers tuberculeux 

simultanés extra vertébraux, notamment par la racliographi e thoracique 

d'un grand secours clans l'établissement elu diagnostic : 

- cl 'utiliser la méthode cl' am pli fi cation cl' ADN spécifique du 

bacille tuberculeux (méthode elite PCR) actuellement disponible à 

1' Institut Pasteur, qui perm et de poser 1 e diagnostic clans un délai cl e 3 à 6 

JOUrs : 

- compte-tenu du risque de les laisser évoluer, de mettre en 

oeuvre le traitement anti-bacillaire clans les délais les plus rapides (l'ab orel 

chirurgical elu rachis à visée diagnostique n'étant pas toujours possible à 

cause de l'insuffisance cie notre plateau technique). 

3) Quant aux facteurs de risque 

* Le contexte bacillaire facteur de risque le plus important est 

évocateur du fait cie : 

- 1 'absence de vaccination clans 94 % cl es cas : 

- la notion de contage tuberculeux retrouvée clans 30 % des cas : 

-l'existence d'antécédents de tuberculose, la moitié des cas 

composés de mal de Pott uniquement chez les adultes, chu1s 31 %des cas. 

* L'âge moyen a.ctuel de nos malades qui est de 34 ans 

correspond à ce qu'il était claJlS les pays industrialisés au début elu siècle ; 

L1ge ne semble favoriser la survenue elu mal de Pott que par le biais de 

1 ·absence de vaccination 
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* Le rôle elu traumatisme comme celui des maladies associées 

n'a jamais été clairement établi. 

Il convient de sensibiliser les responsables politiques, 

économiques mais surtout de sruué publique sur la nécessité d'une 

politique de santé harmo11ieuse vist.lllt spécifiquement l'éradication de la 

tuberculose, seconde endémie dans notre pays après le paludisme. 
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QUESTIONNAIRE 

1t) Etat-cïvil - i\nnée : 

Age < 15 ans D ::>: 15 ans D 

Sexe : Iviasculin D Féminin D 

Ethnie: 1--\iVolof, 2-Sérère, 3Toucoulcur, 4Peulll. 5-Diola. 6-f'v'laurc, 

7-Autres, 8-NP 

I•rofessïon -

1-Culti vateur, 2- Berger, 3-Commerçant, 4-Elève ou Etudiant. 

5-Ménagère, 6-Autres, 7-NP 

Adresse régionale : 

1-Dakar, 2-Diourbel, 3-Thiès, 4-Kolda, 5--Fatick, 6-Louga. 

7-Tambacounda, 8-Saim-Louis, 9-Ziguinchor, li-Etranger, 12 NP 

Hôpital : 1-HALD, 2-HF, 3-Hôpita1 Principal, 4-CTO 

Services hospïtalïecs : 

1-Médecine Interne, 2-Pédiatrie, 3- :tv1 aladies Infectieuses, 

4-P neumophtisio1ogie, 5- Neurologie, 6- Neurochirurgie, 7 -Ort hopécliq uc 

Durée d'hospitalisation :+++jours 

Date d'entrée -Date de sortie( ... jours) 

~J Circonstances de découverte 

l) délai H + 1 jours 

2) Douleurs raclliclicnncs 

Type : mécanique 

Uui [_] Non [] 

111fl am mato ire 

irra.cliées de type radiculaire l Oui 

NP D 
les deux 

2 Non 3 NP 
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3) Troubles de la marche Oui Non D NP 

4) Troubles sphinctériens Oui :\fon D 

5) Déformations rachicliennes Oui Non D NP 

6) Abcès Oui Non D NP 

7) Fièvre Oui 

Si Oui : début brutal D 
Non NP 

8) Autres plaintes 

9)ATCD 

BCG 

Contage 
'-

Tuberculose 

Prolongé D 

Oui Non D 

Oui D Non 

Oui D Non 

Oui D Non D 

Traumatisme récent ou lointain Oui D Non D 

c) Exame.n clinique 

1) Etat général 

• Amaigrissement Oui D Non 

* Anémie Oui Non D 

*T" +-'-+ en degrès celstUs Oui Non D 
2) Déformations 

NP 

NPD 

NP D 

NP 0 

. NP 

NP D 
NP 

NP 

1 Gibbosnè 2 Scoliose 3 Cyphoscoliose 4 NP 

Siège : 1 cervical 2 dorsal 3 lombaire 4 NP 

l Fistulisé 

Ou1 

2 Non t'isculisé 

Non NP 

3 c1catricé Non 4 NP 
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4) Troubles neurologiques Oui D Non D NP D 
1 Quadriplégie 2 Triplégie 3 Paraplégie 

4 Troubles sentistifs objectifs 5 Troubles sphinctériens 6 Ecan·es 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

1) Radiographie du rachis 

'' Niveau rachidien atteint (nommer les vertèbres ) ... 

* Siège vertébral : 
'-

1 corps 2 disque 3 arc postérieur 4 association 

• Aspect lésionnel : 

1-pincement, 2-lyse vertébrale sans tassement, 

3- tassement, 4- géodes, 5-déminéralisation., 6-scoliose, 

7-cyphose, 8-abcès paravertébra1, 9-b1oc, 1 0-associations. 

2) Radiographie thoracique 
1 Normal 2 caverne 3 pneumonie 3 ADP 4 miliaire 5 pleurésie 6 autres 

7 non faite 

3) Abord chirurgical du rachis Oui D Non D 
* Lésions macroscopiques : 

1 abcès 2 géodes 3 caséum 4 fongosité 4 autres 5 Nl) 

• Histologie 1 Spécifique 2 Non spécifique 3 NP 

4) Examens bactériologiques 

* Produits pathologiques : 

1 Expectoration 2 Tubage gastrique 3 Urines 

4 Pus d'abcès ponctionnés ou fistulisés SA utres 

' Résultats : 1 -BAAR 2- Germes bana.ls 3 NP 

5) NFS 

1 Poly Nucléose 2 Hyper lymphocytose 3 Hyper éosinophilie 4 NP 

7) VS (première heure) . . . Faite (mm/heure) Non faite 
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8) IDR: 1 Positive 2 Négative 3 NP 

l Formes tuberculeuses associées 

1 pleuropulmonaires 2 urinaires 3 ostéoart1culaires 

4 Ganglionnaires 5 méningées 6 autres 

2- Mfectïons non tuberculeuses associées 

( à préciser) 

TRAITEMENT 

1 Chi mi otbérapie anti-tuberculeuse 2 Orthopédique 3 Chirurgie 

4 Association 5 NP 

EVOLUTION 

1 Favorable 2 Evasion 3 Décès 4 NP 
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"En présence des mnitres de cette école, cie mes chers 

condisciples, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur 

et de la probité dru1s l'exercice de la Médecine. 

Je do1merai mes soins gratuits à l'lndigent et n'exigerai 

jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront 

pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, 

et mon état ne servira pas à. corrompre les moeurs ni à favoriser le 

cnme. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, Je 

re11clrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères ". 

" Que les hommes m 'accrodem leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses, que Je so1s couvert d'oppobre et méprisé de mes 

confrères si j'y manque ". 

$$$$$$$$$$$ 
$$$$$$ 

$$ 
$ 
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