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RESuME

Introduction : La spondylodiscite tuberculeuse continue de sévir principalement dans notre contexte ivoirien. Cette étude de grande envergure
présentant notre expérience dans la gestion de cette maladie.

But : Déterminer le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif du mal de Pott a Abidjan et identifier les facteurs
associés aux compressions neurologiques.

Méthodes : Etude rétrospective et analytique de 420 dossiers de patients souffrant d’'une spondylodiscite tuberculeuse probable ou confirmée,
hospitalisés au service de rhumatologie du CHU de Cocody de Janvier 2010 a Décembre 2019.

Résultats : La fréquence hospitaliere de la spondylodiscte tuberculeuse était de 10,2%. Notre population d’étude était constitué de 223 hommes
et de 197 femmes avec une moyenne d’age de 43,8 + 15,5 ans. Un antécédent tuberculeux et une notion de contage tuberculeux ont été notés
dans respectivement 4,3 % et 13,8 % des cas. Le délai diagnostique moyen était de 9,67+10,11 mois. Les principaux signes cliniques étaient le
syndrome rachidien (98,80%) ainsi que les signes d’'imprégnation tuberculeuse (84,76%). Des complications neurologiques étaient notées dans
11,66% des cas. La bacilloscopie et la PCR BK étaient positives dans 33,71% et 57,14% des cas respectivement. La tomodensitométrie avait
été I'imagerie diagnostique la plus demandée et réalisée (92,86%). Les atteintes tuberculeuses associées (11,2%) étaient viscérales (78,70%)
notamment pulmonaires (75,67%). La durée moyenne de traitement antituberculeux était de 12,42 mois avec une guérison de 97,14% des
patients. Le délai diagnostique (P=0,01), la gibbosité (P=0,009) et la présence des abcés des parties molles (P=0,004) étaient significativement
associés aux compressions neurologiques.

Conclusion : La spondylodiscite tuberculeuse est fréquente a Abidjan et touche les adultes jeunes. Elle se manifeste par un syndrome rachidien
avec des signes d’imprégnation tuberculeuse. La tomodensitométrie était I'imagerie diagnostique la plus réalisée. Les facteurs associés aux
compressions neurologiques sont: le délai diagnostique, la gibbosité et les abcés des parties molles.
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ABSTRACT

Background: Pott’s disease continues to be rife primarily in ivorian’s setting. This large-scale study presents the Ivorian experience in the
management of this disease.

Aim : To determine the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary profile of Pott’s disease in Abidjan and to identify
the factors associated with neurological compressions.

Methods : Retrospective and analytical study of 420 files of patients suffering from presumptive or confirmed Pott’s disease, hospitalized in
the rheumatology department of Cocody University Hospital from January 2010 to December 2019.

Results: The hospital frequency of tuberculous spondylodiscitis was 10.2%. Our study population consisted of 223 men and 197 women
with an average age of 43.8 + 15.5 years. A tuberculosis history and a notion of tuberculosis contagion were noted in 4.3% and 13.8% of
cases respectively. The mean diagnostic time was 9.67 + 10.11 months. The main clinical data were spinal syndrome (98.80%) and also
tuberculous impregnation signs (84.76%). Neurological complications were noted in 11.66% of cases. Bacilloscopy and PCR BK were positive
in 33.71% and 57.14% of cases respectively. Computed tomography was the most requested and performed diagnostic imaging (92.86%).
The associated tuberculous targets (11.2%) were visceral (78.70%), in particular pulmonary (75.67%). The mean duration of anti-tuberculosis
treatment was 12.42 months with a cure of 97.14% of patients. Diagnostic delay (P = 0.01), gibbosity (P = 0.009), and presence of soft tissue
abscesses (P = 0.004) were significantly associated with neurological compressions.

Conclusion : Pott’s disease is common in Abidjan and affects young adults. It manifests as a spinal syndrome with tuberculous impregnation
signs. Computed tomography was the most performed diagnostic imaging. The factors associated with neurological compressions are:
diagnostic delay, gibbosity and soft tissue abscesses.
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INTRODUCTION

Le mal de Pott ou spondylodiscite tuberculeuse (SDT) est la
principale forme de tuberculose vertébrale (50% des cas) et
est tres fréquente a I'échelle mondiale [1,2]. Son diagnostic
est le plus souvent présomptif dans notre contexte [2,3]. Du
fait du retard diagnostique, des complications neurologiques
sous forme de compressions neurologiques émergeront [4].
Les études sur le mal de Pott dans la littérature portaient
sur des effectifs plutot faibles ou relativement bas [3,5-10].
C’est ce qui a motivé la réalisation de cette étude de grande
envergure présentant I'expérience ivoirienne dans la gestion
de cette maladie dont I'objectif était de déterminer le profil
épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et
évolutif du mal de Pott a Abidjan et d’identifier les facteurs
associés aux compressions neurologiques.

METHODES

Cadre de I’étude

Notre étude a été menée au service de rhumatologie du CHU
de Cocody a Abidjan (Cote d’lvoire) qui constitue I'un des 2
seuls services de rhumatologie dans notre pays.

Période d’étude

Les patients ont été colligés sur une période de 10 ans allant
du 1er Janvier 2010 au 31 Décembre 2019.

Population d’étude

Quatre cent vingt patients répondant aux criteres suivants ont
été recrutés:

Criteres d’inclusion: tout patient 4gés de 16 ans et plus souffrant

d’une SDT probable ou avec confirmation diagnostique.

Criteres de non inclusion : patients perdus de vue (patient
diagnostiqué mal de Pott mis sous traitement antituberculeux
et dont on n’a plus aucune nouvelle par la suite).

Méthode

Il s’agit d'une étude rétrospective et analytique. Une fiche de
collecte de données a permis de recenser les données suivantes :
- Caractéristiques sociodémographiques: age, genre, lieu de
provenance, niveau socioéconomique (NSE), notion de promiscuité
- Caractéristiques cliniques: antécédents (notion de contage
tuberculeux, antécédent de tuberculose, statut VIH), motif
de consultation, délai diagnostique ou durée d’évolution de
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la maladie au moment du diagnostic et signes fonctionnels
(caracteres de la douleur rachidienne et impotence
fonctionnelle), signes d'imprégnation tuberculeuse (SIT),
données de I'examen clinique (syndrome rachidien: point
douloureux exquis palpatoire, raideur rachidienne, gibbosite,
abces froid, contracture musculaire paravertébrale ; syndrome
radiculaire ; et les complications neurologiques : syndrome de
compression médullaire et syndrome de la queue de cheval).

- Caractéristiques paracliniques:

Biologie: vitesse de sédimentation (VS), C réactive protéine
(CRP), recherche de de bacille acido-alcoolo-résistant
(BAAR) et polymérase chain reaction (PCR).

Histologie: de la piéce de biopsie discovertébrale.

Imagerie: radiographie standard, tomodensitométrie (TDM)
et imagerie par résonance magnétique (IRM).

- Caractéristiques diagnostiques ou étiologiques: foyers
tuberculeux extra-rachidiens.

- Caractéristiques  thérapeutiques et évolutives: traitement
médicamenteux (antituberculeux et corticothérapie), immobilisation
vertébrale, traitement chirurgical et guérison ou déces.

La comparaison des variables qualitatives et quantitatives ont
été effectuées grace au test de Chi carré de Pearson et le test
de Student. Le test était significatif lorsque p était strictement
inférieur a 0,05.

La SDT est probable lorsqu’elle est basée sur des arguments
épidémiologiques (zone d’endémie tuberculeuse, notion de
contage tuberculeux, promiscuité, précarité et pauvreté),
cliniques (gibbosité, abces froid, SIT), paracliniques (syndrome
inflammatoire biologique avec VS accélérée (supérieure a
20 mm a la premiere heure) et CRP élevée (supérieure a 6
mg/l); image de spondylodiscite plus ou moins abces calcifiés
a l'imagerie), thérapeutiques et évolutifs (évolution favorable
sous traitement antituberculeux) [3].

Le diagnostic de la SDT est confirmé par I'identification de
bacille tuberculeux (diagnostique bactériologique): BAAR a
I'examen direct dans les liquides biologiques ou a la culture
ou par la PCR Bacille de Koch (PCR BK) ou par la mise en
évidence du follicule tuberculeux a I'histologie de la piece de
biopsie discovertébrale.

Le NSE a été défini de fagon arbitraire sur la base du salaire
minimum interprofessionel garanti en vigueur en Cbte
d’Ivoire (a 60000 franc CFA soit environ 90 euros): ainsi le
NSE était bas (revenu mensuel inférieur a 250000 franc



CFA soit environ 380 euros), moyen (revenu mensuel situé
entre 250000 et 500000 franc CFA) et élevé (revenu mensuel
supérieur a 500000 franc CFA soit environ 760 euros).

Les informations sur le devenir des patients ont été recueillies
dans le dossier ou quand ce n’était pas mentionné par appel
téléphonique (guérison et durée totale du traitement).

Pour le volet analytique, nous avons formé 2 groupes: un groupe
avec des compressions neurologiques (compression médullaire
ou syndrome de la queue de cheval) et un groupe contréle
(sans compression neurologique). Nous avons confronté ces
2 groupes aux différents facteurs sociodémographiques,
cliniques, paracliniques pour rechercher les facteurs associés
a la présence de compressions neurologiques.

Le syndrome rachidien désigne présence d’'un ensemble de
signes de I'examen physique rachidien traduisant I'atteinte
du rachis (spinalgie palpatoire et/ou raideur rachidienne et/
ou gibbosité et/ou abces froid). Le syndrome radiculaire
désigne la présence d’un ou plusieurs de ces signes
de I'examen physique traduisant [irritation de racines
nerveuses: signe de la sonnette, signe de lasegue, signe de
Leri, signe du talon, signe de la pointe.

Les compressions neurologiques correspondaient a la présence
du syndrome de compression médullaire ou du syndrome de la
queue de cheval et il s'agissait de syndromes cliniques.

RESULTATS

La fréquence hospitaliére de la SDT était de 10,20 %
soit 420 patients recrutés sur 4115 dossiers recensés
pendant la période d’étude. Notre effectif était constitué
de 223 hommes (53,81 %) et 197 femmes (46,19%) avec
une moyenne d’dge de 43,84 + 15,53 ans (Extrémes:
16 et 94 ans). Le NSE était bas, moyen et élevé dans
respectivement 65,95%, 32,38% et 1,67% des cas. Nos
patients vivaient en milieu urbain dans 76,90% des cas
et rural dans 23,10% des cas. Une notion de promiscuité
a été retrouvée dans 40,71% des cas. Un antécédent
tuberculeux, une notion de contage tuberculeux et le statut
VIH positif ont été notés respectivement dans 4,30%,
13,81% et 11,19% des cas. Les motifs de consultation
était la lombalgie (70,48%), la dorsolombalgie (15,24%),
la cervicodorsalgie (6,19%), la dorsalgie (5,95%), la
cervicalgie (2,14%). Le délai diagnostique moyen était
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de 9,67+10,11 mois. La fievre (84,76%), l'altération de
I'état général (93,25%), les sueurs nocturnes (49,15%)
et I'aménorrhée non gravidique (6,17%) constituaient
les SIT. Les complications neurologiques (syndrome
de compression médullaire 79,59% et syndrome de la
queue de cheval 20,41%) se résumaient en des troubles
moteurs 57,25% constitués de paraparésie (45,07%),
tétraparésie (4,22%), paraplégie (42,25%) tétraplégie
(8,45%) et en des troubles sensitifs (42,74%) composés
de hypoesthésie (66,03%), anesthésie en selle (14,28%),
niveau sensitif (71,69%). Le tableau 1 regroupe les autres
données cliniques. La CRP et la VS moyennes étaient
de 49,77 £ 52,3 mg/l et 51,34 + 35,31 mm. Le tableau
2 illustre les taux de réalisation et les résultats de la
recherche de BAAR et la PCR BK. Les lésions observées
aux différentes imageries étaient mentionnées dans le
tableau 3. Les étages touchés a 'imagerie étaient: rachis
lombaire (57,14%), rachis dorsal (12,86%), la charniére
rachidienne lombosacré (11,19%), la charniére rachidienne
dorsolombaire (6,90%), rachis cervical (1,6%) et I'atteinte
multi-étagée (10,24%). Lhistologie a été réalisée sur
une piece de biopsie discovertébrale dans 1 seul cas et
a mis en évidence le follicule de Koester. Les atteintes
tuberculeuses associées représentaient 11,2% des cas
et elles étaient majoritairement viscérales (78,70%),
notamment pulmonaires (75,67%), pleurales (10,81%),
péritonéales (5,41%), ganglionnaires (2,7%), oculaires
(2,7%) et urogénitales (2,7%). Les atteintes non viscérales
(21,30%) étaient osseuses (20%) et articulaires (80%).
Tous les patients avaient eu un protocole antituberculeux
basé sur 2 mois de I'association Rifampicine + Isoniazide
+ Pyrazinamide + Ethambutol (RHZE) suivi de 10 mois de
RH. La durée totale du traitement était de 12 mois, de 18
mois et de 24 mois dans respectivement 95,10%, 4,65%
et 0,25% des cas, avec une durée moyenne de traitement
de 12,42 *+ 6,22 mois. La corticothérapie a été utilisée
dans 50,80% des cas. La neurochirurgie n’a concerné que
5,95% des patients. La guérison a été notée dans 97,14%
des cas (n=408). Les 12 décés étaient dus a des causes
autres que le mal de Pott (2,86%). Le tableau 4 montre
la corrélation entre les facteurs sociodémographiques,
cliniques et paracliniques et la présence de compressions
neurologiques et révele que le délai diagnostique tardif
(P=0,01), la présence d’'une gibbosité (P=0,009) et des
abcés des parties molles (P=0,004) étaient significativement
associés a la présence de compressions neurologiques.

21



M. Diomandé & al. Mal de Pott a Abidjan

Tableau 1. Données cliniques des patients

Tableau 2. Taux de réalisation et résultats des examens bactériologiques.

Données cliniques Effectif % Recherche de PCR BK
Inflammatoire 320 76,19 BAAR _ ]
Horaire Mécanique 79 18,81 E]f;izt(;; % E‘Ei‘;t(;‘; %o
Al 2 s Examens réalisés 89 21,19 35 08,33
Mode d’évolution  Subaigiie 18 28,10 Positive 30 33,71 20 57,14
Chronique 302 71,90 Négative 59 66,29 15 42,86
) o . w Type de prélevements
Type d'irradiation ~ Systématisée 71 19,03 Liquide articulaire 03 0337 01 02,85
M = UL Abceés des parties molles 26 29,31 16 45,71
NiC 30 42,25 CrachatéJ 12 13,48 03 08’57
Cruralgie 11 15,49 L= ’ ’
Sdlatalgie 25 35.21 ;;qsl;:z:ue de tubage 47 52,80 18 51,42
Mal systématisée 302 80,97
SIT 356 84,76 Ascite 02 02,24
Syndrome rachidien 415 98,88 Liquide pleural 01 01,12
Point douloureux exquis 385 91,66 Urines 01 02,85
palpatoire % : pourcentage  BAAR: bacille acido-alcoolo-résistant  PCR: polymerase chain reaction
Raideur rachidienne 286 68,09
multidirectionnelle Tableau 3. Lésions observées aux différentes imageries
Cllelyesio 2 2l Lésions Radiographie _ TDM IRM
Abces froid . 19 04,52 observées standard n(%) n (%) n (%)
Contracture musculaire 248 59,04 - -
sErEEr ’ Pincement discal 160 (100) 39 (100) 74 (100)
Suspicion de 103 (64,37) 17 (4,36)
Syndrome 92 22,00 spondylodiscite
izl Spondylodiscite 26 (16,25)  371(95,13) 73 (98,65)
Impotence 365 87,00 )
fonctionnelle Fracture vertébrale 23 (14,37) 31(07,95) 04 (05,41)
Syndrome Compression médullaire 39 09,28 Abces des parties molles - 234 (60) 37 (50)
neurologique Compression de la 10 02,38 Epidurite non abcédée - 180 (46,15) 37 (50)
EUEUE G GTenal Taux de réalisation (%) 44,52 92,86 17,62

% : Pourcentage
NCB : névralgie cervicobrachiale

SIT: signes d’'imprégnation tuberculeuse
NIC: névralgie intercostale

%: Pourcentage TDM: tomodensitométrie

Tableau 4. Corrélation entre les facteurs sociodémographiques, cliniques, paracliniques et lles compressions neurologiques

IRM: imagerie par résonance magnétique

Différents facteurs Compressions neurologiques (+) Compressions neurologiques (-) P
Facteurs sociodémographiques
Age moyen (ans) 45,5+16,21 43,41+15,86 0,8
Genre Féminin 29 197 0,4
Masculin 20 174
NSE Moyen 31 246 0,5
Bas 18 118
Antécédent tuberculeux 02 16 0,9
Contage tuberculeux 03 59) 0,09
VIH positif 05 42 0,8
Facteurs cliniques
Mode d’évolution Subaigue 05 70 0,2
Chronique 34 267
Délai diagnostique moyen (mois) 24,817 18,14+11,11 0,01
SIT 42 314 0,1
Gibbosité 21 102 0,009
Impotence fonctionnelle 57 73 0,12
Raideur rachidienne 32 254 0,6
Spinalgie palpatoire 47 336 0,2
Facteurs paracliniques
VS moyenne (mm) 58,12+36,5 50,5+35,14 0,75
CRP moyenne (mg/l) 75,9470 46,6149 0,65
Bacilloscopie positive 02 28 0,7
PCR BK positive 02 18 0,6
Abcés des parties molles 27 207 0,004
Epidurite (non abcédée) 17 163 0,5
Siege multi-étagée 12 79 0,14
Atteintes tuberculeuses associées 04 41 0,9

(+): Présence  (-): Absence
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Tableau 5. Comparaison des données de notre étude et de la littérature

Lamini [5] Gbané [6] Houzou [8] Abdelmoulah [21] Bounkhal [26] Baba[25] Wibaux [14] Notre étude
FH %ou n 6,4 4,9 1,27 49 cas en 12ans 34 cas en 41casen5 3casen>5 10,2
cas/an 12ans ans ans
Age (ans) 46 47,3 39 51,8 42,8 38 57,9 44
Genre (%) &4 56,4 4 58,2 ? 50,8 Q 53 Q48 4 87,8 354,6 353,8
DD (mois) 6,6 7 8,15 6,65 5,57 4,6 57 9,67
Gibbosité 57,27 13,4 51,51 18 9 29,28
%
CN (%) 49,1 44 18,72 34,7 21,21 29 28,33 6,78
APM (%) 33 8,02 14,3 21,21 7 40,76 4,52
Etage 48,2 34,7 59,19 67,3 41,46 54,61 57,14
lombaire %
Etage 26,4 30,5 26,08 47 63,41 49,23 12,86
dorsal (%)
Poumons 13,6 9,7 14,2 15,15 19,5 25,38
%
CD (%) 54 13,4 3,44 15 74 90,24 49,23 7,38
DT (mois) 7 6a12 13,5 9 13,5 16,5 12,42

FH= fréquence hospitaliere = Homme ¢=Femme DD = délai diagnostique CD= confirmation diagnostique CN= compression neurologique PM= abcés parties molles

DT= durée du traitement

DISCUSSION

Cette étude avais permis de révéler une fréquence hospitaliere
plutét élevée du mal de Pott dans notre contexte. Les patients
avaient un grand retard diagnostique occasionnant des
complications neurologiques notamment la gibbosité et les
abces des parties molles qui apparaissaient comme des facteurs
permettant de prédire la survenue. Malgré le diagnostic le plus
souvent présomptif dans lequel la TDM était I'imagerie majeure,
le traitement antituberculeux initié s’était avéré efficace.

Sur le plan sociodémographique

La fréquence hospitaliere était de 10,2% soit 420 cas de
SDT parmi les 4115 affections rhumatologiques recensées
pendant la période d’étude. Cette fréquence apparait a notre
connaissance comme la plus élevée du mal de Pott dans
toute la littérature: 4,3% en Afrique de I'ouest au Bénin comme
au Niger; en Afrique centrale au Congo on notait 6,4% et au
Maghreb 0,25% en Tunisie et 0,40% au Maroc [5,6,10-12]
(tableau 5). En Occident, la fréquence était encore plus basse
avec de rares cas importés provenant des sujets migrants
[13,14]. La fréquence et la persistance du mal de Pott en
milieu africain en I'occurrence dans notre contexte subsaharien
est multifactorielle: est-ce l'information, la communication et
I’éducation sur la prévention de la tuberculose qui présenterait
des insuffisances ou est-ce la comorbidité VIH-tuberculose ?
Et ce malgré la baisse du VIH dans la tuberculose dans notre
pays: 4,7% en 2005 contre 2,9% en 2018 [15,16]. Une autre

explication pourrait étre le sous-développement économique
a savoir la pauvreté, la précarité, la promiscuité et la sur-
population qui constitue un terrain favorable a I'émergence
de la tuberculose. La maladie touchait les adultes jeunes ou
d’éage murs avec une moyenne d’age de 44 ans comme dans la
littérature [6,9,17-19]. Cependant tous les auteurs s’accordaient
sur le fait qu’elle touche toutes les tranches d’age [1,9,13,19,20].
Il en a été de méme pour le sexe pour lequel les publications
ne notaient pas de véritable prédominance de I'un ou l'autre
genre [1,9,13,19]. Aucun des facteurs sociodémographiques
analysés dans notre étude n’était associé a la survenue de
compressions neurologiques.

Sur le plan clinique

La majorité de nos patients avait un retard diagnostique avec
un délai diagnostique moyen de 9,67 + 10,11 mois [Extrémes: 2
et 75 mois] comme dans la plupart des études en Afrique dans
lesquelles ce délai variait de 5 a 13 mois avec une moyenne de
8,05 mois [5,6,8,21-24]. Notre contexte africain est caractérisé
généralement par un retard diagnostique pouvant s’expliquer
par la tradithérapie, 'automédication, l'insuffisance de moyens
financiers des patients, I'absence d’une assurance maladie ou
encore I'errance diagnostique. Cela a pu favoriser I'apparition de
signes tels que la gibbosité (notre étude 29,28% ; Toloba et al au
Mali 38,7% ; Lamini et al au Congo 57,27%), les abcés froids (notre
étude 4,52% ; Sawadogo au Burkina Faso 9,8% ; Baba-Aissa et al
en France 7%) ou encore les compressions neurologiques (notre
étude 11,16% ; Toloba et al au Mali 26,4% ; Lamini et al au Congo
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49,1% ; El Khattabi et al et Bounkhal et al au Maroc respectivement
25% et 21,21%) [5,7,10,18,25,26] (tableau 5). D’ailleurs le long
délai diagnostique dans notre étude était significativement associé
a la survenue de compressions neurologiques (P=0,01). De méme
la présence d'une gibbosité était prédictive d’'une compression
neurologique (P=0,009). Ces compressions étaient constituées
dans notre étude du syndrome de compression médullaire (79,59%)
et du syndrome de la queue de cheval (21,41%). Notons que la
premiére cause de compression médullaires dans notre pays toutes
étiologies confondues restait le mal de Pott (52%) [4].

Sur le plan paraclinique et thérapeutique

La bacilloscopie avait été peu réalisée (21,19%) et avait
été positive chez plus d’'un tiers de nos patients (33,71%)
principalement dans le liquide de tubage gastrique (52,8%)
nettement supérieure a celui de Lamini et al (8,2%) et dans
les abces des parties molles (29,21%) Iégérement inférieure
au taux de El Khattabi et al (37,5%) [5,10]. La présence de
BK dans le liquide de tubage gastrique traduisait une atteinte
tuberculeuse associée notamment pulmonaire, identifié dans
75,67% des cas dans notre étude comme chez Lamini et al
(83,33%), Mafta et al (86%) et Gbané et al (72,22%) [5,6,27].
La fréquence des abces des parties molles étant trés élevée
dans notre contexte, la rechercher de BK surtout par la PCR
BK (réalisée dans 8,33% des cas et positive dans pres de 58%
des cas dans notre étude) constitue pour nous une alternative
devant la difficulté a réaliser la biopsie discovertébrale
ou chirurgicale et ce en raison du colt économique et du
plateau technique défaillant. Une étude de Diomandé et
al la chiffrait a prés de 73% dans la tuberculose vertébrale
[28]. Ailleurs la fréquence des abcés était nettement moins
élevée variant de 8,02 a 33,7% [5-8,21,26]. Leur présence
était prédictive de complications neurologiques dans notre
étude (P=0,004). La TDM avait permis de confirmer la
présence de la spondylodiscite (95,13% des cas) plus
frequemment identifiée a I'étage lombaire (57,14%) comme
dans les travaux de Abdelmoulah (67,3%) et Houzou et al
(59,19%) [8,21]. Cependant latteinte multi-étagée n’était
pas négligeable (10,24%) dans notre travail. Elle n’était pas
associée a la survenue de compressions neurologiques dans
notre étude (P=0,14) bien qu’elle pouvait y contribuer [29].
La quasi-majorité des patients était guérie (97,14%) avec une
durée moyenne de traitement de 12,42 + 6,22 mois. Cette
durée était trés proche de celles retrouvées dans la majorité
des études [3,8,14,19,21,30]. Cependant, cette durée était de
9 mois dans d’autres pays (tableau 5) [31-34].
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Il est trés rare d’observer dans la littérature un échantillon
aussi conséquent de maux de Pott (420 cas) dans lequel nous
avons partagé notre expérience de la prise en charge globale.
En revanche, bien notre série soit importante, ce travail a été
réalisé dans le seul service de rhumatologie d’Abidjan donc ne
saurait refléter la réalité en Cote d’Ivoire et on notait chez la
plupart des patients un diagnostic de présomption.

CONCLUSION

La spondylodiscite tuberculeuse est fréquente a Abidjan et touche
les adultes jeunes. Elle se manifeste par un syndrome rachidien
associé a des signes d’imprégnation tuberculeuse. Sur le plan de
I'imagerie, la tomodensitométrie était I'imagerie diagnostique la plus
réalisée. Le diagnostic du mal de Pott est le plus souvent présomptif.
Le délai diagnostique, la gibbosité et les abces des parties molles
sont les facteurs associés aux compressions neurologiques.
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