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Résumé :

Introduction : La spondylodiscite tuberculeuse représentant 50% des cas de tuberculose ostéoarticulaire. Elle
est plus fréquente chez les patients en insuffisance rénale chronique terminale et menace le pronostic vital. Le
diagnostic est souvent tardif, fait au stade de complications.Devant la difficulté d’obtenir une certitude
diagnostique, il faut penser aux nouveaux tests pouvant orienter le diagnostic comme les testsXpert MTB / RIF
Ultra par technique automatisée d’amplification de [’acide nucléique en temps réel.

Observation : Un homme de 58 ans diabétique et hémodialysé chronique depuis 5 mois, a été admis pour
douleurs thoraciques intermittentesetamaigrissement. Le bilan biologique a noté un syndrome inflammatoire
franc. Le bilan infectieux est resté négatif. Une antibiothérapie probabiliste a été instaurée entrainant une
Iégere amélioration.L ’IRM rachidienne a été réalisée pour une paraplégie brutale et des troubles sphinctériens
a montré une spondylodiscite dorsale avec compression médullaire au niveau de T4-T5. Une biopsie scanno-
guidee a été réalisée, [’histologie a trouvé une inflammation non spécifique et la bactériologie n’a pas isolée de
germe pathogene. Le test QuantiFERON-TB Gold Plus est revenu positif. Devant le diagnostic de
spondylodiscite tuberculeuse, une quadrithérapie anti-bacillaire a été instaurée avec résultat immédiat
spectaculaire.Cependant, le patient est décédé 6 semaines apres, des suites de complications du décubitus.
Conclusion : La spondylodiscite tuberculeuse est plus fréquente chez les hémodialysés chroniques. Il faut
toujours y penser devant une douleurtrainante non étiquetée. Labactériologie et I'histologie apportent la
certitude diagnostique, alors que les nouveaux testsXpert MTB / RIF Ultra, peuvent prendre place dans certains
cas ou ces investigations restent difficiles ou non concluantes.

Mots Clés :Spondylodiscite ;tuberculose ;Hémodialyse ; Traitement anti-bacillaire.

Abstract:

Introduction: Tuberculous spondylitis represent 50% of cases of osteoarticular tuberculosis. It is more common
in patients with end stage renal disease and is life-threatening. The diagnosis is often delayed, made at the stage
of complications. Given the difficulty of obtaining a diagnostic with certainty, it is necessary to think of new
tests such as Xpert MTB/RIF Ultra assay using automated real-time nucleic acid amplification technology.
Observation: A 58-year-old diabetic man on chronic hemodialysis for 5 months was admitted for intermittent
chest pain and weight loss. The biological assessment noted a frank inflammatory syndrome. The infectious
investigation remained negative. An empiric antibacterial therapy has been introduced, leading to a slight
improvement.Spinal MRI performed for sudden paraplegia and sphincter disorders showed dorsal spondylitis
and spinal cord compression at the level of fourth and fifth dorsal vertebrae. A biopsy with CT guidance was
performed, histopathology found a non-specific inflammation and culture did not isolate
pathogens.QuantiFERON-TBGold Plus test came back positive. Once the diagnosis of tuberculous spondylitis
was made, antituberculous therapy was started resulting in a dramatic immediate outcome.However, the patient
died due to immobility complications, 6 weeks later.

Conclusion: Tuberculous spondylodiscitis is more common in chronic hemodialysis patients. Tuberculous origin
should always be suspected in cases of unexplained pain. Culture and histopathology make the diagnosis of
certainty, while new Xpert MTB/RIF Ultra assay may take place in some cases where these investigations
remain difficult or inconclusive.
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I Introduction

La tuberculose ostéoarticulaire représente 10 a 35% des cas de tuberculose extra-pulmonaire, la
spondylodiscite tuberculeuse représentant 50% des cas[1]. La spondylodiscite tuberculeuse est encore plus
fréquente, et menace le pronostic vital, chez les patients en insuffisance rénale chronique terminale que chez les
sujets a fonction rénale normale [2]. Elle pose souvent des problémes diagnostiques et thérapeutiques [3,4,5]. En
raison de son évolution insidieuse, le diagnostic est souvent tardif, fait au stade decomplications.Parfois, le
probléme réside dans la difficulté de réaliser des examens permettant d'obtenir la certitude diagnostique.
Actuellement le test Xpert MTB / RIF, qui est une technique automatisée d’amplification de 1’acide nucléique
en temps réel, peut prendre place dans certains cas ou ces investigations restent difficiles et peut orienter le
diagnostic.

Observation :

Un homme de 58 ans avec antécédent de diabéte type 2 insulino-requérant et compliqué d'insuffisance
rénale chronique terminale, ayant nécessité le recours a I’hémodialyse chroniquedepuis 5 mois, a été admis pour
douleur thoracique intermittente, anorexie, fébricule nocturne et amaigrissement chiffré a 8 kg en 3 mois. Il
n'avait aucun antécédent de tuberculose pulmonaire, de traumatisme ou d'autres facteurs déclenchants connus. 1l
a été vacciné par le vaccin Bacillus Calmette-Guérin a I'age de 18 ans. La biologie a noté un syndrome
inflammatoire fait de C-réactive protéine a 95 mg/l, anémie a 8,5 g/dl sous érythropoiétine,avec
hyperleucocytose & 10500/mm?*a prédominance de polynucléaires neutrophiles. 11 y avait un taux élevé de alpha
1, alpha-2- microglobulines et gammaglobuline polyclonalesériques. Les hémocultures sont restées stériles. La
radiographie standard du thorax n’a pas noté de foyer infectieux ni d’adénopathie médiastinale. Un traitement
antibiotique probabiliste par amoxicilline protégee a été démarré,ayantentrainé une légére amélioration
transitoire avec disparition de la fébricule et baisse de la CRP. Une semaine apreés, installation brutale de
paraplégie suivie de rétention aigue des urines ayant nécessité un sondage vésical. A noter que le patient
rapportait des fourmillements des membres inférieurs qui était diagnostiquées comme neuropathie diabétique et
traitées comme telles par supplémentation en vitamines B. Une IRM rachidienne a objectivé une destruction
quasi-totale du disque intervertébral T4-T5 avec érosion des plateaux vertébraux adjacents et infiltrations des
parties molles paravertébrales comportant de petites collections abcédées, de méme qu’une infiltration épidurale
antérieureetcompression médullaire en regard(Figures 1-4).Une ponction biopsie scanno-guidée de la collection
paravertébrale a été réalisée et I’examen histologique n’a noté qu’une inflammation non spécifique sans
granulome giganto-épithélio-cellulaire ni nécrose caséeuse. L’examen bactériologique et la culture sont restés
négatifs. Le diagnostic de spondylodiscite tuberculeuse a été retenu devant le test QuantiFERON-TBGold Plus
qui s’est révélé trés positif. Une quadrithérapieantibacillaire spécifique associantlsoniazide, Rifampicine,
Ethambutol et Pyrazinamidependant deux mois, a été débutée. L’évolution initiale a été spectaculaire avec
disparition de la fébricule, de I’anorexie avec baisse de la CRP et correction de la leucocytose. Lors de la
consultation de contrdle, le patient avait thrombosé sa fistule artério-veineuse, la CRP a atteint 100 mg/l avec
installation d’escarres au niveau sacré. Le patient est décédé, au cours du deuxiéme mois de son traitement, des
suites de complications du décubitus.

Il Discussion

La localisation tuberculeuse vertébrale est la plus fréquente des localisations ostéoarticulaires ou elle
représente 35 & 55 % [6]. La réactivation de l'infection avec progression vers la tuberculose maladie peut
survenir lorsque les défenses immunitaires locales sont faibles comme en cas de malnutrition, 4ge avancé,
infection par le VIH ou insuffisance rénale [7]. Plus de 50% des casde tuberculose ont été diagnostiqués dans
I'année suivant la mise en dialyse. Le mécanisme de défense immunitaire était le plus profondément déprimé
pendant la période précédant ou au cours des premiers mois de dialyse [3]. Et par la suite, le déficit immunitaire
s'est amélioré progressivement chez les patients dialysés stables et a long terme [8]. La spondylodiscite
tuberculeuse affecte le plus souvent la région thoracique inférieure et lombaire supérieure, ’atteinte de la région
cervicale et thoracique supérieure est moins fréquente [9,10]. L'infection commence généralement par une
inflammation de la face antérieure des articulations intervertébrales ; typiquement, elle s'étend derriére le
ligament antérieur pour atteindre le corps vertébral adjacent. Une fois que deux vertébres adjacentes sont
atteintes, l'infection pénétre ledisqueintervertébral adjacent. Cela tend a se produire plus tard dans le mal de Pott
que dans l'ostéomyélite vertébrale bactérienne. Finalement, le tissu du disque intervertébralse nécrose et
entraineunrétrécissement et tassement vertébral avec déformation du canal rachidien pouvant entrainer une
paraplégie par compression de la moelle épiniére [11]. Une paraplégie tardive peut s’installer en raison
d'ostéophytes et d'autres remaniements dégénératifs chroniques au site d'infection antérieure.Le symptome le
plus fréquent est la douleur locale qui s’accentue en quelques semaines ou quelques mois. Des signes généraux
tels que fievre et amaigrissement sont présents dans moins de 40% des cas. L absenced'un syndrome
inflammatoire biologique n"exclut pas le diagnostic de spondylodiscite tuberculeuse. Dans les zones d'endémie,
les signes cliniques sont tardifs en raison de l'acces limité aux soins médicaux et les patients présentent des
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symptomes de compression médullaire lors du diagnostic dans 40 a 70% des cas [12,13]. Ainsi, le diagnostic
tardif est un facteur majeur dans la détermination de I'évolution de la maladie [14].

L'imagerie constitue incontestablement I'un des piliers du diagnostic du mal de Pott. La TDMet I'IRM
sont des examens utiles pour le diagnostic de la tuberculose ostéoarticulaire. L'IRM plus précise et plus sensible
que la TDM, est particulierement utile pour explorer I’extension aux tissus mous et I’empiétement sur les
structures vitales adjacentes, telles que la moelle épiniére [15]. La radiographie thoracique n'est pas sensible
pour le diagnostic de la tuberculose ostéoarticulaire puisqu'il n'y a pas de signes d’atteinte pulmonaire active
dans plus de la moitié des cas [12]. Cependant, une radiographie thoracique doit toujours étre faite pour décider
d'un éventuel isolement du patient. Les données fournies par I'examen clinique et I'imagerie n'étant pas
pathognomoniques, une confirmation histologique et / ou bactériologique s'avére nécessaire [16].

Le test Xpert MTB / RIF est une technique automatisée d’amplification de 1’acide nucléique en temps
réelpourla détection rapide et simultanée de la tuberculose et de la résistance a la rifampicine. Ce test diagnostic
de la tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire,chez 1’adulte et I’enfant, est rapide et précis [17,18].
Cependant, le codltélevé et les exigences techniques limitent son utilisation dans les pays les pauvres
ayantl'incidence la plus élevée de tuberculose. En 2017, I'OMS a recommandé I'utilisation du testXpert MTB /
RIF Ultra en remplacement du test Xpert MTB / RIF dans tous les contextes [19].

Le plus grand défi dans le diagnostic de la tuberculose ostéoarticulaire est d'envisager le diagnostic,
d'autant plus qu'il n'y a aucune preuve d’atteinte pulmonaire active dans plus de la moitié¢ des cas. En outre, les
retards diagnostiques sont fréquents compte tenu de la nature indolente de I'atteinte osseuse ou articulaire dans
la tuberculose.

111 Conclusion
La spondylodiscite tuberculeuse est la plus fréquente des tuberculoses ostéo-articulaires. Il faut
toujours y penser devant une douleur trainante non étiquetée qui fera demander des examens d'imagerie afin
d'évoquer le diagnostic. La bactériologie et I'histologie permettent d’apporter la certitude au diagnostic, alors
que les nouveaux tests Xpert MTB / RIF Ultrapeuvent prendre place dans certains cas ou ces investigations
restent difficiles.
Conflits d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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Figure 2 : Image IRM en coupe sagittale, en pondération T2, montrant un amincissement des espaces sous
arachnoidiens avec compression du cordon médullaire.
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Figure 3 : Image IRM en coupe sagittale, en pondération T1 aprés injection de gadolinium, montrant
rehaussement vertébral hétérogéne avec extension et prise de contraste épidural en regard.

Figure 4 : Image IRM en coupe axiale, en pondération T1 aprés injection de gadolinium, montrant une
destruction vertébrale avec collections abcédées paravertébrales.
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