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RESULTATS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL
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RESUME e Par cette étude rétrospective sur 7 ans, p o rtant sur 67 spondylodiscites tuberculeuses, les auteurs analysent et dis-
cutent le traitement de 29 malades opérés dans le Service de Traumatologie et d’Orthopédie du Centre Hospitalier National
Yalgado Ouédra ogo (CHN-YO) de Ouagadougou. Des 29 patients opérés pour spondylodiscite tuberculeuse avec tro u bles neu-
rologiques, pres de 90 % sont issus du milieu rural défavorisé. Ces patients 4gés en moyenne de 48 ans étaient des hommes
dans la majorité des cas. L’intervention a consisté en une disco-corporectomie plus ou moins étendue par voie antéro-latérale,
suivie du comblement de la perte de substance par un greffon péronier encastré avec force. Les complications peropératoires
sont représentées par un arrét cardio-circulatoire réanimé efficacement, trois ouvertures accidentelles du péritoine, une erreur
de niveau dans I’abord de la vertebre lésée. Les complications postopératoires sont constituées de deux emphyseémes, d’une
pleurésie massive, d’un chylothorax, d’une pneumonie, d’une aggravation des troubles neuro 1 ogiques et d’une péritonite sub-
aigué. Trois patients sont décédés, soit un taux de mortalité de 10,3 %. La fusion osseuse a été obtenue chez tous les patients.
Avec un taux de récupération fonctionnelle oscillant entre 50 et 60 % apres traitement chirurgical, les résultats fonctionnels
sont comparables a ceux des auteurs africains. Le choix du traitement doit tenir compte de son coiit dans notre contexte ; le
t raitement chirurgical lourd, n’est indiqué qu’en cas de nécessité absolue.Il faut opter pour le traitement qui demande la plus
courte hospitalisation et le moindre coit.

MOTS-CLES - Spondylodiscite tuberculeuse - Troubles neurologiques - Traitement chirurgical.

TUBERCULOUS SPONDYLITIS ASSOCIATED WITH NEUROLOGICAL MANIFESTATIONS : OUTCOME OF SUR-
GICAL TREATMENT

ABSTRACT ¢ The purpose of this study is to describe the outcome of surgical treatment for tuberculous spondylitis in 29
patients. These patients were part of an overall series of 67 cases of tuberculous spondylitis treated at the Traumatology
and Orthopedic Department of the Yalgado-Ouedra ogo National Hospital Center (YONHC) in Ouagadougou, Burkina Faso.
Almost 90% of the 29 patients that underwent surgical treatment of tuberculous spondylitis associated with neurological
manifestations were from poor rural areas. Mean age was 48 years and most patients were men. The procedure consisted
of corporectomyvia the anterolat e ralappro a ch Resection of vari able extent was followed by replacement with forced inser-
tion of a fibular graft. Intraoperative complications included non-fatal cardiovascular arrest (n=1), inadvertent incision
of the peritoneum (n=3), and technical error in exposure of the damaged vertebrae (n=1). Postoperat ive complications incl u-
ded emphysema (n=2), massive pleurisy (n=1), chylothorax (n=1), pneumonia (n=1), worsening of neurological manifes-
t ations (n=1), and subacute peritonitis (n=1). Surgical mortality was 10.3% (n=3). Bone fusion was achieved in all ptients.
Functional recovery ranged from 50 to 60 % after surgical treatment, which is comparable to rates in previous African
reports. Choice of therapeutic modalities must take into account cost within the national health care context, duration of
hospitalization and invasiveness. Surgical treatment should be used only when absolutely necessary.

KEY WORDS ¢ Tuberculous spondylitis - Neurological manifestations - Surgical treatment.

a tuberculose de la colonne vertébrale ou mal de Pott est,
de nos jours, une maladie de I’adolescent et de
I’adulte. C’est la plus fréquente des tuberculoses ostéo-arti-
culaires.
Deux périodes ont caractérisé cette maladie :
- la premiere période est celle ou le traitement médi-
cal était fondé sur des arguments cliniques;
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- la seconde concerne celle ol les progres de la réani-
mation et la sophistication des techniques diagnostiques ont
permis le traitement chirurgical.

Actuellement, dans les pays développés, le traitement
chirurgical est d’emblée nécessaire en cas de complications
neumlogiques de survenue brutale et de compression
mécanique (par fragments osseux ou discaux, angulation
cyphotique) (1). Pour tous les autres cas, seul le traitement
médical est de plus en plus préconisé.

Au Burkina Faso, la tuberculose est en recrudescence
probablement en raison de 1’extension du virus de I’immu-
nodéficience humaine (VIH) et de I’appauvrissement de la
population. En effet, dans notre pay s, les populations les plus
pauvressont les plus atteintes et peu de malades consultent,
par manque de moyens, surtout en zones rurales. Beaucoup
de dorsal giques et de lombalgiques parmi lesquels certaine-
ment des malades pottiques, se contentent de médications tra-
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Figure la- Patiente parap 1€ gique de 42 ans, présentant un mal de
Pott dorsal D9-D10 avec destruction du disque, érosion des plateaux
vertébraux et un volumineux abcés paravertébral en «fuseau ».

ditionnelles et ne se présentent pas dans les form ations sani-
taires. Seulement 39,5 % de la population burkinabée consul-
tent en cas de maladie ; ce taux est encore plus bas en milieu
rural (38 %) qu’en ville (45 %) (2).

Pa rmi les tuberculoses ostéo-aticulaires, 1’atteinte du
rachis représente 50 % pour Watt et Coll. (10), 39 % pour
Claude et Coll. (3). Dans les statistiques ntionales, la spon-
dylodiscite tuberculeuse représente 35,4 % des tuberculoses
ostéo-articulaires (4).

La prévalence de 3,98 % du mal de Pott dans notre
pays est probablement en dega de la réalité (4) et ce sont les
formes graves (23,2 %) de cette affection qui ont bénéficié
d’un traitement chirurgical dans notre étude.

Le présent travail a pour but :

- d’analyser les résultats du traitement chirurgical des
formes graves du mal de Pott dans le service de
Traumatologie et d’Orthopédie du Centre Hospitalier
N ational Yalgado Ouédra ogo (CHN-YO) de Ouagadougou;

- de discuter ce traitement a la lumiere de nos résul-
tats et des données de la littérature.

Matériel.

11 s’agit d’une étude érospective allant du 1¢ janvier
1990 au 31 décembre 1997, portant sur 67 patients chez qui
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Figure Ib - Apres évacuation de l'abcés, excision des tissus nécro -
tiques et corporectomie D9-D10, comblement de la perte de sub -
stance par des greffons péronier et costal fixés par plaque demi tube.

le diagnostic de mal de Pott, a été retenu dans le service de
Traumatologie et d’Orthopédie du CHN-YO de
Ouagadougou.

Trente-huit patients (soit 56,7 %) ayant bénéficié du
traitement médical ont été exclus de 1’étude.

Vingt-neuf malades avec troubles neurologiques ayant
été opérés (soit 43,3 %) ont été retems. Parmi eux, 20 étaient
de sexe masculin et 9 de sexe féminin, soit un sex-ratio de
2,2.

Leur 4ge moyen était de 48 ans avec des extrémes de
19 a 65 ans. Vingt-deux patients (soit 76 %) avaient moins
de 50 ans.

Vingt-six malades (soit 89,7 %) provenaient du milieu
ru ral contre trois (10,3 %) du milieu urbain. Il y avait 26 cul-
tivateuss, un fonctionnairg un commergant et une étudiante.
La majorité de nos patients provient donc du milieu rural. Les
cultivateurs appartiennent aux couches socio-économiques
les plus défavorisées. Selon I’Institut National de la
Statistique et de 1a Démographie (INSD) (2), le seuil de pau-
vreté était estimé a 41099 francs CFA par adulte et par an en
octobre 1994 au Burkina Faso. C’est dans ces milieux défa-
vorisés, ou sévissent la promiscuité et I’insalubrité, que se
développe préférentiellement le Bacille de Koch (BK).

Seulement 3 patients sur 29 avaient des antécédents
de vaccination par le BCG. Les 26 non vaccinés avaient un
age supérieur a 40 ans. Ces derniers ont un age supérieur a
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Figure 2a - Patiente de 44 ans, parap 1 € gique présentant un mal de
Pott avec destruction complete du disque intervertébral D12 -L1
avec abces paravertébral en «nid d’oiseau».

40 ans. Aucune notion de contage tuberculeux n’a été retrou-
vée.

Le délai de consultation était en moyenne d’un an,
avec des extrémes de trois mois a cinq ans.

Méthodes.

Les 29 patients opérés répondaient aux critéres sui-
vants :

- un tableau clinique et radiologique de spondylo-
discite tuberculeuse avec complications neurologiques;

- une vitesse de sédimentation (VS) accélérée, supé-
rieure 2 30 mm a la premiére heure ;

- une intradermo-réaction (IDR) a la tuberculine for-
tement positive ou phlycténulaire.

Dix 1ésions étaient de localisation dorsale (Fig. 1a),
six siégeaient a la chamieredorso-lombaire(Fig. 2a) et treize
étaient de localisation lombaire (Fig. 3a).

L’intervention a été pratiquée sous couvert d’une anti-
bioprophylaxie, associant Céfuroxime et Gentamycine pen-
dant 24 heures : une injection de 750 mg de Céfuroxime des
I’induction puis toutes les huit heures et de 80 a 160 mg de
Gentamycine en post-opératoire immédiat. Sur table ordi-
naire, le patient est installé en décubitus lat é ral strict avec un
billot sous I’hémithorax opposé a 1’abord.

Les voies d’ab o rd ont toujours été antéro-1atérales. Il
s’agissait de :

— — enrniwd

Figure 2b - Corporectomie partielle D12-L1, évacuation de l’ab -
ces et curetage des tissus nécrotiques ; encastrement d’un greffon
péronier dans la perte de substance.

- thoracotomie transpleurde avec costotomie pour les
1ésions dorsales hautes dans 14 cas (48,3 %) ;

- thoracophrénolombotomie pour les lésions de la
charniére dorso-lombaire dans huit cas (27,6 %) ;

- lombotomie rétropéritonéale pour les 1ésions lom-
baires basses dans sept cas (24,1 %).

Apres isolement de la l1ésion a 1’aide de grandes com-
presses, une ponction-aspiration de I’éventuel abces était pra-
tiquée pour 1’examen bactériologique. Le ligament longitu-
dinal antérieur était incisé pour évacuer I’abces et une partie
des parois de I’abces était réséquée pour 1’examen histolo-
gique.Les foye rs osseux étaient mis en évidence et un cure-
tage le plus complet possible des tissus nécrotiques était
effectué.

Ce curetage s’attelait dans tous les cas a libérer la
moelle ou le fourreau dural, ce qui aboutissait a une disco-
corporectomie plus ou moins étendue.

La perte de substance qui en résultait, était comblée
par une greffe péroniere et costale (en cas de costotomie)
encastrée avec force (Fig. 1 et 2b).

A I’aide du billot et de la greffe, la cyphose était cor-
rigée de quelques degrés.

Une plaque AO demi tube pontant le greffon était
fixée sur les vertebres adjacentes. Il n’y avait pas de tenta-
tive de réduction de la cyphose.

Médecine Tropicale - 2002+ 62 1T




J. Yilboudo et Collaborateurs

Figure 3a - Patient de 47 ans, paraplégique présentant une spon -
dylite tuberculeuse avec ostéolyse importante de L2 et cyphose de
40°.

La femeture était réalisée apres la mise en place d’un
drainage thoracique ou abdominal, maintenu pendant 10
jours.

Le protocole opératoire prévoyait, en cas de 1ésions
dorsales basses ou de la charniere, une ostéosynthese pos-
térieure lorsque la perte de substance était importante ou en
cas de non régression totale des troubles neurologiques. Cette
synthese postérieure n’a été pratiquée qu’une seule fois dans
notre série.

Chez sept patients, une immobilisation complémen-
taire par corset platré, a été associée pour prévenir I’expul-
sion du greffon.

Larééducation a été prescrite a tous les patients mais
irégulierement suivie par insuffisance de personnel qualifié.

Le traitement spécifique par les antituberculeux n’était
institué qu’apres la preuve bactériologique (mise en évidence
de bacille acidoalcoolorésistant : BAAR et/ou sur la positi-
vité des cultures de BK) et/ou anatomopathologique (mise
en évidence d’un granulome tuberculoide dans les préleve-
ments tissulaires), excepté chez quatre paraplégiques pot-

Tableau I : Résultats globaux.

Figure 3b -Curetage des tissus nécrotiques et encastrement d’un
greffon péronier avec légere réduction de la cyphose.

tiques résistants au traitement médical. Ce traitement médi-
cal s’est fait en deux phases associant :

- durant les deux premiers mois quatre antitubercu-
leux : Rifampicine (RIF : 10 mg/kg/j), Isoniazide (INH : 3
a 5 mg/kg/j), Pyrazinamide (PYR : 20 a 30 mg/kg/j) et
Ethambutol (ETH : 15 a2 20 mg/kg/j) ;

- pendant les quatre a six mois suivants, deux antitu-
berculeux : RIF et INH ; mais a partir de 1995, a la deuxieme
phase, la RIF a été remplacée par '’ETH et la durée du trai-
tement est passé de six a huit mois.

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 45 jours
avec des extrémes de trois semaines a trois mois et demi. Ce
long séjour hospitalier permettait la rééducation et le contrdle
de I’observance thérapeutique.

Le suivi des patients a été clinique, biologique et
radiologique :

- clinique par I’appréciation de la douleur, de 1’état
général, des troubles neurologiques toutes les semaines, puis
une fois par mois, ensuite tous les trois mois, puis tous les
six mois et enfin tous les ans;

Bons Passables/Améliorés Stationnaires Mauvais Déces Total
Nombre de cas 18 3 4 1 3 29
Pourcentage 62,1 % 10,3 % 13,8 % 3,5 % 10,3 % 100 %
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Figure 3¢ -Début de fusion vertébrale a un an de recul.

- la biologie par 1’étude de la VS toutes les trois
semaines ;

- la radiologie tous les trois mois.

Le recul moyen était de quatre ans, avec des
extrémes de 17 mois a huit ans.

Les résultats étaient considérés comme :

- excellents : lorsque le patient était guéri sans séquelle
(absence de troubles neurologiques et de déformation ver-
tébrale) ;

- bons : 1o rsque le patient était guéri avec absence ou
nette régression des troubles neurologiques, donnant une
autonomie au malade (marche normale ou avec une canne sur
les longues distances); avec fusion vertébrale et consolida-
tion du greffon ; normalisation de la VS et de la lymphocy-
tose;

- passables ( ou améliorés) : lorsqu’il existait une amé-
lioration par rapporta 1’état antérieur, mais avec persistance
d’une spasticité résiduelle;

Tableau II : Résultats en fonction de I’dge.

- stationnaires : lorsque I’état neurologique du
patient demeurait inchangé ;

- mauvais : lorsqu’il existait une aggravation des
signes neurologiques par rapport a 1’état initial, méme si,
radiologiquement, il existait une fusion.

Complications.

Les complications peropératoires ont été de deux
ordres :

- médical : un patient a présenté un arrét cardio-circulatoire,
par hypovolémie et collapsus, et a été réanimé efficacement;

- technique : trois ouvertures accidentelles du péri-
toine au cours des lombotomies ; une erreur de niveau de la
vertebre lésée : la deuxieme vertebre lombaire a été excisée
et greffée, alors que la 1ésion siégeait sur la douzieme dor-
sale. Une rep rise chirurgicale trois semaines plus tard, a per-
mis une récupération fonctionnelle du patient qui était ini-
tialement paraplégique.

Les complications postopérat oiresont été constituées
par deux cas d’emphyseme, un cas de pleurésie massive, un
cas de chylothoraxapres thoracotomie sous axillaire, un cas
de pneumonie, une aggravation des troubles neurologiques
et un cas de péritonite subaigué.

Trois patients sont décédés, soit un taux de mortalité
de 10,3 %. Deux d’entre eux sont morts dans un tableau de
septicémie : le premier au cours des 24 premieres heures post-
opératoires apres thoracophrénolombotomie, le second au
treizieme jour apres thoracotomie latérale.

Les signes neurologiques du troisieme malade
décédé se sont aggravés apres thoracophrénolombotomie.La
pamaplégie spasmodique s’est aggravée en parap1é gieflasque
complete avec incontinence vésico-anale. La mort est sur-
venue dans un contexte d’infection pulmonaire et urinaire.

Résultats biologiques.

La recherche de bacille acido-alcoolorésistant a 1’exa-
men direct du pus d’abces a été effectué pour 9 paients, avec
6 résultats positifs.

La sérorologie VIH pratiquée chez nos patients s’est
révélée positive dans 9 cas, soit 32 %.

Résultats analytiques.

Le tableau suivant montre les résultats globaux.
En fonction de I’4ge, ces résultats se répartissent dans
le tableau II.

Age Bons Passables ou améliorés Stationnaires Mauvais Déces Total
19-40 ans 6 0 0 0 0 6
41-60 ans 11 2 2 0 1 16
61 ans et plus 1 1 2 1 2 7
Total 18 3 4 1 3 29
Pourcentage 62,1 % 10,3 % 13,8 % 3,5 % 10,3 % 100 %
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Tableau 111 : Evolution postopératoire de la paraplégie

Récupération Récupération Etat Paraplégie Déces Total
totale partielle Stationnaire aggravée
Nombre de cas 14 7 4 1 3 29
Pourcentage 48,3 % 24,1 % 13,8 % 3,5 % 10,3 % 100 %

Les résultats étaient bons chez six adultes jeunes (19-
40 ans), soit 20,7 % des cas et 100 % de cette tranche d’age.

Ils étaient bons ou améliorés chez 13 patients 4gés de
41 2 60 ans, soit 44,8 % des cas et 81,2 % de cette tranche
d’age.

Les résultats mauvais et stationnairesse retrouvaient
chez trois patients dont I’age est supérieur ou égal a 61 ans,
soit 10,3 % des cas et 42,9 % des sujets agés.

L’évolution postopératoirede la parap 1 € gie est repré-
sentée sur le tableau III.

DISCUSSION

Diagnostic du mal de Pott.

Le long délai de consultation dans cette série (en
moyenne un an) s’explique, comme dans la série de Louis et
Coll. (5), par le recours fréquent a la tradithérapie en premiere
intention, I’éloignement des formations sanitaires, 1’état de
pauvreé de nos patients. De ce fait, la spondylodiscite tuber-
culeuse est souvent diagnostiquée au stade de complications,
(23 % de paraplégiques dans la série de Louis et Coll. (5)).

La certitude du diagnostic ne peut étre acquise que par
la mise en évidence du ge rme dans le pus ou par la présence
des follicules tuberculeux dans les biopsies.

Dans notre série, cette certitude ne concerme que 5 cul-
tures de pus positives sur 9 et 12 histologies positives.

Si, ailleurs, la ponction-biopsie disco-vertébrale est
faite en préopératoire (1), ce n’est pas le cas dans notre ser-
vice, car nous n’en avons ni I’expérience, ni les moyens mat é-
riels.

Nous pratiquons plutdt une ponction- biopsie per-
opératoire apres abord antéro-latéral de la 1ésion.

11 faut souligner que les cultures des BK poussent peu
(6, 7) et les résultats de 1’histologie sont loin d’étre absolus,
variant entre 75 et 80 % (8). Malgré tout, la ponction-biop-
sie est souhaitable car «... 1a difficulté est parfois telle que I’on
n’a pas le droit de se priver d’un argument supplémentaire »

).

Le taux de séroprévalence de 32 % chez nos
malades pottiques montre que le VIH reste un facteur de
recrudescence de la tuberculose et en particulier dans sa
forme vertébrale.
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Indications de la chirurgie.

Les indications opératoires pour notre série, ne dif-
ferent pas de celles des autres auteurs (1, 5, 9-16). Mais en
tenant compte des risques chiurgicaux et sachant que le trai-
tement médical seul suffit parfois a guérir la parap1€ gie pot-
tique, I’indication opératoire a été basée sur les arguments
suivants :

- I’échec d’un traitement médical bien conduit; il ne
reste dans ce cas que I’alternative du traitement chirurgical
pour le patient paraplégique;

- la paraplé gie avec destructions osseuses importantes
et/ou instabilité vertébrale ;

- les volumineux abces pottiques et les abces fistu-
lisés;

- les paraplégies avec cyphose constituée, soit pour
corriger, soit pour prévenir I’aggravation.

Le taux d’intervention de 43,3 % de notre série peut
paraitre élevé car cette chirurgie reste lourde dans notre
contexte (taux de mortalité de 10,3 %). Cette pratique opé-
ratoire doit tenir compte du plateau technique, des moyens
de réanimation, de I’expérience du chirurgien et du bénéfice
qu’elle offre au patient.

Modalités du traitement chirurgical.

Notre protocole chirurgical est le greffon par voie
antérieure en un seul temps renforcé dans certains cas par une
plaque vissée. Le greffon péronier antérieur avec ou sans
plaque semble insuffisant. Or, les patients ne reviennent pas
pour le complément de traitement par voie postérieureprévu.

Chen en Asie, utilise le méme protocole avec des
résultats similaires (17).

Les équipes chirurgicales des pays développés inter-
viennent par double voie d’abordantérieure puis postérieure;
ce qui dispense du platre complémentaire et permet une
déambulation précoce. Cette technique implique des moyens
et des équipements corrects en matériel chirurgical (plaques
de Roy-Camille, tiges de Harrington, Cotrel-Dubousset...),
en anesthésie-réanimation et en consommables chimurgicaux.
Nos patients, en majorité pauvres acheétent eux-mémes les
produits nécessaires a leur opération et pourraient difficile-
ment faire face a une deuxiéme intervention.

Nous nous contentons du seul temps antérieur qui pré-
sente quand méme un avantage 1ié au siege corporéal de la
Iésion et au montage greffe avec ou sans plaque qui pourrait
dispenser du temps postérieur, s’il est jugé satisfaisant.

A T’instar de Louis et Coll. a Dakar (5), nous avons
dans certains cas pratiqué un abord trans-pleural du foyer
alors que de nombreux auteurs tels Moon MS (14) en Europe,
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Ghadouane (9) et Alliez (6) en A frique utilisent la voie extra-
pleurale.C’est la meilleure voie qui laisse le poumon intact.
Nous I’avons tentée dans cinq cas, mais les adhérences étaient
trés importantes et a chaque fois nous avons dii nous résoudre
a ouvrir la plevre. La grande majorité de nos patients sont
opérés au stade de complications avec des lésions souvent tres
évoluées.

Pour combler les pertes de substances résultant de
I’excision-curetage du foyer pottique, nous utilisons le gre f-
fon péronier. Or, dans I’opération de Hodgson et Stock (18),
qui pose les principes du traitement des 1ésions, les gre ffons
préconisés doivent étre catico-spongeux. C’est la tech-
nique utilisée par Ghadouane au Maroc (9). Mais ce gre f-
fon est fragile, impliquant un temps postérieur complé-
mentaire. Louis et Coll. utilisaient deux fragments de
p é roné auxquels ils adjoignent des fragments de gre ffe cos-
tale (5).

Le greffon péronier solide présente quelques incon-
vénients : il comble partiellement le hiatus laissé par I’ ex-
cision-curetage des lésions ; et, a long terme, il existe un
retard a la fusion osseuse. On pourrait proposer, comme
technique de greffe, un fragment de péroné servant de
tuteur, associé a des greffons cortico-spongeux qui com-
blent mieux les pertes de substances et accélerent la fusion.

La stabilisation complémentaire par platre serait
inutile pour Guven et Coll. (10, 11), ce qui est sans doute
vrai pour la prévention ou I’aggravation de la cyphose.Mais,
il s’agissait pour nous non pas de prévenir cette cyphose,
mais d’empécher les déplacements dans les 1ésions instables
qui risquent d’entrainer des trou bles neuro I ogiques. Cette
attitude est justifiée en Afrique pour des auteurs comme
Ghadouane (9).

Résultats anatomiques.

La fusion osseuse a été obtenue chez tous les petients
dans un délai d’un an (Fig. 3c). Dans la série de Ghadouane
et Coll., le délai de fusion était de trois a quatre mois ; mais
ils avaient utilisé des greffons cortico-spongieux iliaques, des
greffons costaux et jamais le greffon péronier (9).

Guven et Coll ont obtenu une fusion osseuse dans un
délai de 13 a 14 mois apres évacuation trans-pédiculaire de
deux abces pottiques (19).

C’est la nature du greffon qui fait la différence dans
les délais de fusion : le greffon cortico-spongieux accélere
la fusion, alors que le greffon cortical la retarde (5).

Une légere correction de la cyphose a été obtenue qui
se traduit par un redressement du rachis de six degrés en
moyenne par 1’encastrement du greffon péronier (Fig. 3 b).
Ce chiff reest pro che de celui de Chen et Coll. qui ont obtenu
une correction de la cyphose de 10 degrés (17).

Les auteurs occidentaux corrigent la cyphose par un
abord postérieur unique et assurent une fixation rigide du
rachis avec du matériel de Cotrel-Dubousset ou apparenté.
C’est ainsi que Guven et Coll. ont opéré dix patients par cette
technique et les ont suivis pendant 17 a 36 mois; ils ont mon-
tré que la cyphose résiduelle n’était plus que de trois a quatre
degrés en moyenne (10). C’est encore la correction de la

cyphose qui fait la grande différence entre la plupart des
auteurs africains et leurs homologues occidentaux.

Quatreabces pottiques résistants au traitement médi-
cal ont été évacués et curetés chirurgicalement dans notre
série. Ce n’est pas I’attitude des centres bien équipés ol cette
évacuation se fait de maniere anodine par drainage trans-pédi-
culaire pour Guven et Coll. (11) et par ponction a distance
pour Pointu et Coll. sous guidage échotomographique ou
tomodensitométrique (7).

Résultats fonctionnels.

Vingt-neuf patients pottiques, paraplégiques ont été
opérés dans notre série. Vingt et un ont récupéré sur le plan
fonctionnel dont 14 completement (soit 48,3 %) et sept par-
tiellement (soit 24,1 %).

Dans les séries de Loembe au Gabon, sur 18 patients
opérés, neuf ont récupéré completement soit 50 % et huit par-
tiellement (12, 13). Alliez, a Dakar, a obtenu neuf récupé-
rations totales et neuf partielles sur 31 patients opérés (6).

Dans la série de Moon, sur 54 patients parap1€ giques
opérés, 47 ont récupéré totalement (soit 87 %), deux de fagon
incomplete et cinq n’ont pas récupéré (14).

Rezai et Coll. rapportent une série de 17 patients para-
plégiques opérés, dont deux déces et tous les autres normaux
ou améliorés a un an de recul (soit un taux de récupération
de 88 %) (20).

Dans la série de Chen (17), sur 32 paraplégiques, 30
ont récupéré (soit 93,8 %), un a trois grades de Frankel apres
intervention.

Nos résultats apparaissent identiques a ceux des
auteursafricains avec un taux de récupération fonctionnelle
oscillant entre 50 a 60 % apres traitement chirurgical.

Par contre, chez les auteurs occidentaux, le taux de
récupération atteint 87 % pour Moon (14) et 88 % pour Rezai
(20). Cette diff € rence s’explique par le fait qu’en Afrique, les
patients sont souvent vus tardivement, au stade de 1ésions
anatomo-cliniques avancées (21-23).

GONCLUSION

La chirurgie du mal de Pott étant une intervention
lourde, il faut mettre en balance les chances de guérir le
patient de ses troubles neurologiques et les risques de les
aggraver ou de déces en fonction du plateau technique dis-
ponible et de I’expérience du chirurgien.

la chirurgie s’impose en cas de paraplégie pottique
due a une compression ostéo-durale ou & une importante gib-
bosité, ou a une luxation qui ne guérira pas sous 1’effet du
seul traitement médical.

Le choix du type de traitement doit tenir compte de
son colt, dans ce contexte, et le traitement chirurgical n’est
indiqué qu’en cas de nécessité absolue.

11 faut donc opter, autant que faire se peut, pour le trai-
tement qui demande la plus courte hospitalisation et le
moindre coft.
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anutrition dans les pays en développement présente une vision
complete des problemes nutritionnels dans les pays en déve-
loppement. Cet ouvrage a également été congu pour servir de réfé-
rence aux agents de I’agriculture, de la santé, de I’éducation et de
tous autres secteurs cherchant 2 promouvoir des actions simples,
pratiques et accessibles pour résoudre les problemes liés a la nutri-
tion dans les pays en développement. Cet ouvrage, traduit en fran-
cais en 2001, seraparticulierenent utile a ceux qui travaillent avec
les populations rurales m
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