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Resume: Sur 95 adultes porteurs d'une spondylodiscite tuberculeuse, 26 beneficierent d'un traite­
ment medico-chirurgical entre 1982 et 1993. 21 presentaient des troubles neurologiques: deficit radicu-
laire - 4 cas, syndromes medullaires progressifs - 17 cas. L'indication operatoire fut neurologique 11 
fois, mecanique pure 1 fois, etiologique 1 fois et mixte 13 fois. La voie d'abord fut anterieure (12 cas) 
ou posterieure (14 cas). La duree moyenne de suivi fut de 23 mois. Les resultats clinique et radi-
ologique etaient satisfaisants. Le traitement medico-chirurgical presente des avantages incontestables 
au Gabon, vu l'importance des lesions. Au niveau du rachis cervical et lombaire, la decompression 
anterieure avec fusion est recommandee. Au niveau thoracique, nous intervenons le moins possible, les 
gibbosites genantes etant rares; en cas d'abces compressif, notre preference va pour la laminotomie. La 
laminectomie n'est actuellement indiquee que dans les rares cas d'arachnoi'dite ou de tuberculose de 
Tare posterieur associees. Les indications de la biopsie chirurgicale sont precisees. 

Abstract: Twenty-six of 95 adults treated for tuberculous spondylitis, between 1982 and 1993, underwent 
surgery. Twenty-one exhibited neurological deficits: radicular deficits: 4, and progressive spinal cord syndromes: 
17 (incomplete: 13, complete, of acute onset: 4). Vertebral body compression fracture was the most prominent find­
ing. Indications for surgery were neurologic: 11, mechanical: I, etiologic: 1, and mixed: 13. Twelve patients had 
vertebrectomies, 3 laminotomies and 11 laminectomies. The average follow-up was 23 months. The neurological 
recovery was complete in 16 cases, partial in 4 cases and unchanged in one case. Bony consolidation occurred after 
3-5 months. The medicosurgical treatment produced a very high cure rate, so rapidly, that it became the treatment 
of choice in our setting. Moreover, that allows to specify the diagnosis. Anterior decompression and fusion is rec­
ommended in the cervical and lumbar spine. In the thoracic segment, significant kyphosis is infrequent, so that sur­
gical correction is rarely necessary. Laminotomy may occasionally be indicated for posterior decompression for 
abscess. Laminectomy is now preferred for uncommon cases of thoracolumbar posterior compression by tubercu­
lous arachnoiditis or associated posterior vertebral tuberculosis. Indications for open biopsy are discussed. 
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Malgre 1'introduction du Programme Elargi de Vaccination, 
la tuberculose pose encore des problemes de sante publique en 
Afrique. La spondylodiscite tuberculeuse (S.D.T.) ou Mai de 
Pott est la plus frequente et la plus grave des tuberculoses de 
l'appareil locomoteur.14 Son traitement reste controverse dans 
les pays a forte prevalence tuberculeuse, l'attitude vis a vis du 
foyer vertebral continuant a etre partagee entre le traitement 
medical exclusif35"7 et le traitement medico-chirurgical.8"19 

Pour notre part, disposant maintenant des structures 
materielles et humaines adequates, la presence d'une instability 
rachidienne par destruction pottique ou la survenue d'une com­
pression radiculo-medullaire rebelle a une chimiotherapie ini-
tiale d 'au moins trois semaines, conduit a une attitude 
interventionniste. 

Nous decrivons notre experience portant sur vingt-six cas de 
Mai de Pott, operes entre Janvier 1982 et Decembre 1993. 

MATERIEL ET METHODES 

De Janvier 1982 a D6cembre 1993, 26 sur les 95 cas (27%) 
de S.D.T. traites dans notre centre, beneficierent d'un traitement 
medico-chirurgical. La majorite des patients provenait des dif-
ferentes villes ou villages du territoire gabonais, et etait 
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hospitalisee dans des unites diverses, qui ont ete precisees dans 
un article precedent.2 

CLINIQUE 

La serie de 26 patients se composait de 9 femmes et 17 
hommes, ages de 26 a 68 ans (age moyen: 48 ans). La duree de 
la symptomatologie, avant I'intervention, varia de un a douze 
mois (moyenne: 8 mois). Nos patients consulterent pour 
douleurs rachidiennes (20 cas), sciatique (4 cas) ou brachialgie 
(2 cas), avec impotence fonctionnelle 21 fois. L'examen clinique 
precedant I'operation revelait des signes de deficit neurologique 
dans 21 cas: deficit radiculaire (4 cas), syndromes medullaires 
progressifs (17 cas) classes selon les criteres de Pattisson7 

(Tableau 1). Le tableau 2 precise ces derniers signes. On notait 
une cyphose cervicale chez deux patients (C4-C5, C5-C6) et une 
dorsolombaire (T12-L1) chez un autre, toutes de moins de 40 
degres (moderees). Tous les malades presentaient une alteration 
de l'etat general temoignant de l'impregnation tuberculeuse: 
febricule, amaigrissement et asthenie. Le Mai de Pott etait con­
comittant d'une tuberculose pulmonaire active dans un cas. 

Tableau 1. Examen neurologique en pre-operatoire immediat, selon la 
classification de Pattisson (N = 22*) 

Grade 

0 

I 

Ila 

Mb 

III 

IV 

V 

Definition 

Normal 5 
Signes pyramidaux, sans deficit moteur 0 
ni sensitif, marche sans aide. 
Deficit moteur partiel, pas de trouble 2 
sensitif, marche avec aide. 

Deficit moteur partiel, pas de trouble I 
sensitif, marche impossible. 
Deficit moteur complet, pas de trouble 4 
sensitif, marche impossible. 
Deficit moteur complet, perturbation ou 6 
abolition de la sensation, marche impossible. 

Deficit moteur complet, perte importante ou 4 
totale de toutes les modalites sensitives, perte du 
controle sphincteYien et/ou spasmes musculaires. 

: Syndromes radiculaires exclus (N = 4). 

Tableau 2. Signes Neurologiques (N = 17) 

Syndromes Medullaires 

PARTIELS: 
• tetraparesie 
• tetraplegie 
• paraplegie 
• paraplegie 
• paraplegie 

COMPLETS: 
• tetraplegie** 
• paraplegie** 

Grade 
de Pattisson N 

Ila 
IV 
lib 
III 
IV 

V 
V 

Deux de ces malades etaient drepanocytaires (forme heterozy-
gote AS). La notion de contage ne fut etablie de facon nette que 
dans deux cas. Deux fois, il n'y eut pas le rappel de vaccination 
au B.C.G. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Biologie 

La vitesse de sedimentation etait elevee chez tous les 
patients. Aucun renseignement n'a pu etre retire de l'etude de la 
numeration globulaire et de la formule sanguine. Sur 26 intra-
dermo-reactions (I.D.R.) a la tuberculine, 21 etaient positives, 
dont 8 fortement (diametre superieur ou egal a 18mm) et 5 reac­
tions phlyctenulaires. 

Le B.K. ne fut isole dans aucun des prelevements effectues 
systematiquement dans les crachats et les urines. Les cultures du 
materiel de curetage (caseum et paroi) recueilli pendant 1'inter­
vention chirurgicale s'avererent negatives. 

Radiologic 

Des cliches standards du rachis furent realises chez tous les 
patients; 13 beneficierent d'une tomographic conventionnelle. 
On observait essentiellement des lesions osteolytiques (Tableau 
3). La myelographie fut pratiquee chez 21 patients (Tableau 4). 

Histologic 

Sur 19 prelevements biopsiques effectues durant 1'interven­
tion chirurgicale, 15 presentaient une reaction inflammatoire de 
type granulomateux; les 4 autres etaient non concluants. 

Tableau 3. R-X Standards (N = 26) / Tomographies (N = 13) 

- LESIONS OSTEOLYTIQUES CORPOREALES 
• destruction: 11; ecrasement: 11 
• irregularite plateaux vertebraux: 4 
• geode en miroir: 1 

- NOMBRE DE VERTEBRES (V) ATTEINTES: 
1 V= 14;2V=11;3V= 1 

- NIVEAU LESIONNEL: 
• C3-C7 : 7; dorsal : 6, 
• chamiere dorso-lombaire : 4; 
• lombaire : 9 

Tableau 4. Myelographie (N = 21) 
i 
2 
2 
1 
4 
4 

4 
1 
3 

- Blocage complet: 13 
• cervical:4 
• dorsal : 8 
• lombaire : 1 

- Blocage partiel : 5 
• cervical : 1 
• dorsal : 1 
• lombaire : 3 

* Tetraplegie et paraplegie completes d'aggravation brutale. - Compression laterale, lombaire : 3 
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TRAITEMENT 

Medical 

Le traitement medical fut administre a tous les patients selon 
les recommandations de 1'OMS:2 de 1982 a 1986, long regime 
(tritherapie: Rifampicine + Isoniazide + Ethambutol), d'une 
duree de 18 mois, present a 8 patients; de 1987 a 1993, regime 
court (quadritherapie: Rifampicine + Isoniazide + Ethambutol + 
Pyrazinamide) de 6 mois, present a 18 patients. Cette chimio-
therapie anti-tuberculeuse etait initiee systematiquement trois a 
quatre semaines avant 1'operation, sauf urgence chirurgicale (4 
cas); et suivie par le Centre anti-tuberculeux de l'hopital de 
Nkembo (Libreville, Gabon). 

Chirurgical 

L'indication operatoire etait posee en presence de destruc­
tions osseuses importantes associees ou non a des troubles neu-
rologiques, mais aussi dans certaines lesions debutantes, ou en 
cas de compression radiculaire ou medullaire rebelle a une 
chimioth£rapie initiale d'au moins trois semaines. L'aggravation 
brutale d'une paraplegie/tetraplegie (4 cas) justifia egalement 
une decompression chirurgicale en urgence. L'indication opera­
toire reposa done sur une base neurologique (decompression) 11 
fois, mecanique pure (stabilisation) 1 fois, etiologique 1 fois et 
mixte 13 fois (neurologique et mecanique: 6, neurologique et 
recherche etiologique: 4, mecanique et recherche etiologique: 
3). 

Tableau 5. Techniques operatoires et resultats. 

Niveau 

C3-C7 

Tl-LI 
Technique 
(N = 26) 

Description 

- Corp. + G + P 
- Hogdson (H) 
- Erad. + biopsie 

- Laminectomie 
- Laminotomie 

L2-L5 - Laminectomie 3 
- Laminotomie I 
- Lombotomie (H + A) 5 

Resultats 

Fonctionnel 
(douleurs) 

N = 26 

Neurologique 
(recuperation) 

n = 21 

- disparition 
-diminution 

A - Syndromes radiculaires: 
- complete: 4 

B - Syndromes medullaires: 

25 

17 

Radiologique 
(Consolidation) 

N = 26 

- complete/quasi: 
• grade 0: 6 
• grade I: 6 

- partielle: 
• grade Ha: 3 
• grade lib: 1 

- Aucune 
• grade V: 

Satisfaisante 
(3-5 mois) 

12 

26 

Corp = corporectomie, G = greffe, P = plaque, A = agrafe (de Blount), 
Erad. = Eradication simple. 

Les conditions techniques locales ne permettaient pas de pra-
tiquer systematiquement une ponction-biopsie. 

La technique operatoire est indiquee dans le tableau 5. Le 
niveau lesionel etait controle sous amplificateur de brillance. Au 
niveau du rachis cervical inferieur la voie antero-laterale droite, 
pre-sterno-cleido-mastoi'dienne, fut utilisee, sous traction cra-
nienne. Une corporectomie avec greffe iliaque autogene (3 cas) 
nous parut raisonnable dans les destructions corporeales impor­
tantes, a fortiori dans les ecrasements (Figure la, b). L'adjonc-
tion d'une plaque vissee dans ces 3 cas prevenait rejection 
eventuelle du greffon. Une eradication des lesions completee par 
une greffe intrafocale (technique de Hodgson)14 fut pratiqu£e 
dans deux cas d'osteolyse C4-C5 (Figure 2a, b) et C5-C6, avec 
cyphose. Deux fois, une lesion debutante posant des problemes 
de diagnostic differentiel justifia une exploration chirurgicale 
avec evacuation du pus et de sequestres disco-vert6braux ainsi 
qu'une biopsie. Apres 1'operation, le port d'une minerve plas-
tique moulee fut impose pendant 3 mois. 

La laminectomie limitee (11 cas) et la laminotomie (3 cas) 
furent pratiquees dans les compressions posterieures dorsolom-
baires (10 cas) ou lombaires (4 cas) par abces pottiques essen-
tiellement, arachnoi'dite (1 cas), ou une tuberculose vertebrate 
posterieure asssociee (1 cas). Ces abces etaient souvent de siege 
antero-lateral. 

Dans 5 cas, la lombotomie retro-peritoneale gauche fut effec-
tuee pour des lesions destructives (4 cas), mais aussi debutantes 
(1 cas) (Figure 3a, b, c). 

Nous avons presque toujours realise des montages courts, ne 
pontant que la zone lesionnelle. Aucune immobilisation externe 
n'a ete pratiquee au niveau dorso-lombaire. 

RESULTATS 

Le suivi post-operatoire clinique et radiologique des 26 
patients varia de 6 a 108 mois: 6 mois (2 cas), 10 mois (3 cas), 
12 mois (3 cas), 18 mois (6 cas), 24 mois (9 cas), 36 mois (2 
cas), 108 mois (1 cas), soit une duree moyenne de 23 mois. 

Aucune complication neurologique, mecanique ou septique a 
germe banal ne fut decelee. Tous les patients ont et6 declares 
gueris. 

Les resultats a court et moyen termes sont indiques dans le 
tableau 5. Sur les 4 paraplegies/tetraplegie de grade V et 
d'aggravation brutale, on observa une recuperation complete, 2 
recuperations partielles dont une reprise de la marche a l'aide 
d'une canne (grade Ha), mais avec spasticite, et une inchangee. 
Toutes les sciatalgies et brachialgies disparurent. Toutes les 
lesions ont consolide entre 3 et 5 mois. La duree d'hospitalisa-
tion dans le service fut de 31 jours en moyenne (21 jours de 
chimiotherapie initiale et 10 jours apres 1'intervention). Ensuite, 
les patients presentant des troubles neurologiques furent trans-
feres dans le service de reeducation fonctionnelle pour environ 
six semaines. Cette rehabilitation se poursuivit en externe. 

DISCUSSION 

L'option therapeutique dans le Mai de Pott chez l'adulte 
depend, bien entendu, de l'experience du chirurgien et des struc­
tures humaines et materielles dont il dispose. Notre attitude 
chirurgicale est le fruit d'une reflexion approfondie et longue-
ment murie.2 L'analyse objective dans l'ensemble des considera­
tions materielles, economiques et humaines difficiles, nous a 
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Figure la: Tomographic du rachis cervical, vue de profit: Mai de Pott 
C6-C7 avec ecrasement de C7, erosion du plateau inferieur de C6. 

Figure lb: Controle 8 mois apres corporectomie de C7, corporectomie 
partielle de C6, greffe iliaque et plaque vissee: bonne fusion. 

Figure 2a: Mai de Pott cervical avec osteolyse de C4 et C5, et cyphose. Figure 2b: Cliche 4 mois apres la technique de Hodgson (C4-C5). 
Stabilite. 
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Figure 3a: Mai de Pott L3-L4 debutant: pincement L3-L4, discrete 
irregularite des plateaux vertebraux. 

Figure 3c: Controle apres un an. Fusion complete. 

Volume 21, No. 4 — November 1994 

Figure 3b: Controle 2 mois apres lombotomie retroperitoneal - (tech­
nique de Hodgson et agrafe de Blount). 

amenes a ecourter au maximum la duree du traitement de la 
spondylodiscite tuberculeuse, en intervenant volontiers. L'etude 
de la litterature nous a confortes dans revolution de notre atti­
tude therapeutique, meme si le traitement chirurgical reste a dis-
cuter en cas de tuberculose osteo-articulaire. 

Debeyre,5 en 1975, notait que "jamais les chirurgiens n'aban-
donnerent l'espoir de guerir le Mai de Pott par un acte chirurgi­
cal. Apres les desastres provoques, au debut du siecle, par 
l'evacuation chirurgicale des abces, la therapeutique du Mai de 
Pott devint conservatrice, plus par raison que par conviction". 
Pour Aubry,9 en Afrique, l'intervention chirurgicale est 
habituelle dans le Mai de Pott, vue I'importance des lesions. 
C'est pour lui une indication de necessite. Ouahes et Martini5-6 

tempererent un peu en insistant sur la necessite absolue de lier 
les indications operatoires aux structures humaines et 
materielles de chaque hopital. En d'autres lieux, Hodgson et 
al.14 ainsi que Griffiths13 abondent dans le meme sens en pre-
cisant que la spondylodiscite tuberculeuse sans complication 
neurologique, doit etre traitee par chimiotherapie associee a la 
chirurgie sous forme de l'operation de Hong Kong (ou tech­
nique de Hodgson) consistant en l'eradication des lesions com­
pleted par une greffe anterieure intra-focale,14 a condition que 
Ton dispose d'une anesthesie et d'une reanimation adaptees et 
d'un personnel specialise et motive. 

Du point de vue orthopedique, l'association de la chimio­
therapie et d'un geste chirurgical comprenant une eradication 
des lesions suivie d'une greffe focale, presente des avantages 
incontestables.617 
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Dans notre experience, le traitement medical exclusif 
s'adresse aux lesions peu destructives, sans deformation ou 
instabilite rachidienne importante. Le probleme du traitement 
d'un mal de Pott accompagne de signes neurologiques reste 
entier.6"81617'20 La chimiotherapie est, bien sur, indiscutable. Le 
geste chirurgical est par contre tres discutable: il est surement 
utile dans certains cas,8,9,12-16 peut etre nuisible dans 
d'autres.1-3-6'7 Les tomographies informatisees et surtout la reso­
nance magnetique nucleaire21 permettent au chirurgien de mieux 
deceler la cause de la paraplegic Ces examens apportent ainsi 
des indications irrempla^ables sur le type de strategic chirurgi­
cale adapte a chaque cas, en conditionnant en particulier le 
choix des voies d'abord, et la chronologie des differents temps 
operatoires en cas de double abord. Malheureusement, ces metho-
des de diagnostic sont rarement a la disposition des chirurgiens 
qui travaillent dans les pays ou la paraplegie pottique est encore 
frequente et, a l'oppose, celle-ci est devenue rare dans les pays 
qui en disposent. Pattisson7 rapporta les resultats du traitement 
de 89 cas de paraplegies pottiques dont 85 traites par la chimio­
therapie seulement: 84% de guerisons cliniques, 2% de deces et 
13% d'echecs. Cet auteur insiste sur le fait qu'une aggravation 
des signes neurologiques au cours des premieres semaines de 
chimiotherapie (48% des cas), ne doit pas etre consideree 
comme une indication operatoire, car cette aggravation ne modi-
fie pas fondamentalement le pronostic. Pour nous, la cause de la 
souffrance radiculomedullaire (abces, os ou mixte) joue un role 
determinant dans la decision therapeutique. Les compressions 
d'origine osseuse ou mixte nous paraissent justifiables d'une 
approche medico-chirurgicale, donnant au patient le maximum 
de chance d'une recuperation neurologique eventuelle, mais 
aussi pour une guerison avec stabilisation rachidienne rapide. 
Par ailleurs, l'aggravation brutale de la paraplegie est consideree 
par de nombreux auteurs comme une indication de decompres­
sion chirurgicale en urgence,812 les resultats etant habituelle-
ment satisfaisants, comme nous avons pu l'observer. Pour 
Martin,20 les paraplegies pottiques en Afrique et en Asie sont 
plus souvent dues a des abces compressifs. Cela explique proba-
blement les bons resultats notes au decours du traitement medi­
cal exclusif. 

Dans les formes evoluees, differentes affections peuvent 
simuler la spondylodiscite tuberculeuse,2'912'6 ce qui necessite 
une approche diagnostique rationnelle, pour limiter ou eviter les 
erreurs de diagnostic par exces. La ponction-aspiration, guidee 
par tomographies informatisees, permet souvent de poser le 
diagnostic avec certitude et parfois de decomprimer la moelle en 
cas d'abces.8 Par contre, dans notre centre, cette technique real-
isee sous amplificateur de brillance, comporte plus d'incon-
venients que d'avantages. Lorsqu'elle est non concluante ou non 
realisable en toute securite, la biopsie chirurgicale peut etre une 
alternative avantageuse. L'examen histopathologique, confronte 
aux contextes clinique et radiologique, permet de poser le diag­
nostic de tuberculose osteo-articulaire dans pres de 99% de cas.6 

Par contre, la preuve bacteriologique n'est pas toujours 
aisee.2-610 Ainsi, en milieu sous-equipe medicalement, le diag­
nostic de presomption reste parfaitement justifie;2-3 dans ces 
conditions, la chimiotherapie anti-tuberculeuse constitue un test 
a posteriori prouvant l'origine tuberculeuse de l'affection. 

Nous n'avons pas d'experience au niveau du rachis cervical 
superieur (C1.C2), localisation tres rare (0,3 a 1% dans la li­
terature, 0 sur 160 cas dans notre propre serie)6-'0-"-'8''9 

(Loembe, Acta Neurochir (Wien) 1994, In press). Toutefois, une 
luxation CI, C2 isolee justifierait pour nous une arthrodese 
posterieure plutot qu'un traitement orthopedique, pour des 
raisons climatiques et la duree relativement longue de la phase 
de reconstruction.2 Fang et al." preconisent par contre la voie 
transorale qui parait rationnelle et seduisante. L'eradication des 
lesions se fait par cette voie, l'arthrodese pouvant etre realisee 
dans le meme temps par insertion de greffon cortico-spongieux 
dans les tunnels creuses dans les massifs des apophyses articu-
laires. Cette arthrodese peut aussi etre pratiquee dans un second 
temps par voie posterieure. Bien qu'il s'agisse d'une interven­
tion majeure necessitant une equipe chirurgicale et de reanima-
tion entrafnees, elle semble fiable et performante, car les auteurs 
lui sont restes longtemps fideles. Par ailleurs, en milieu neu-
rochirurgical, les complications post-operatoires sont actuelle-
ment considerees negligeables, grace a l'utilisation d'une 
instrumentation parfaitement adaptee (ecarteur de Crockard), 
l'usage du microscope operatoire et de l'amplificateur de bril­
lance, et le respect scrupuleux des regies d'asepsie.22 

Au niveau cervical inferieur (C3, C7), la voie pre-sterno-clei-
do-mastoidienne droite classique nous parait simple et 
raisonnable. L'adjonction a la greffe d'une plaque vissee assure 
une stabilisation rachidienne immediate. Sur nos 8 cas de 
fixation metallique (Tableau 5), dont 3 a la region cervicale, et 5 
lombaires, nous n'avons pas deplore d'extension de l'infection 
initiale ni d'infection secondaire a germe banal. C'est pour 
prevenir cependant ces risques infectieux que nous reservons 
cette fixation metallique dans les formes peu ou non purulentes 
du Mal de Pott de l'adulte. D'autres auteurs10 preconisent, dans 
un premier temps, une osteosynthese posterolaterale par plaques 
de Roy-Camille, suivie d'un abord anterieur (technique de 
Hodgson). 

Au niveau du rachis dorsal, nous intervenons le moins possi­
ble, les gibbosites genantes devenant rares dans notre pays. 
Dans ces conditions, les lesions osseuses observees.a ce seg­
ment rachidien n'entrainent pas d'instabilite appreciable, la cage 
thoracique tenant le tout en un bloc. En accord avec Ouahes et 
Martini,3 il est inutile d'operer chez l'adulte les Maux de Pott 
s'accompagnant d'une cyphose de moins de 40 degres, car 
l'accroissement possible de la cyphose reste tres compatible 
avec un resultat fonctionnel et esthetique acceptable. C'est 
pourquoi nous donnons la preference au traitement medical 
exclusif qui, en cas de trouble neurologique rebelle par abces 
compressif, peut etre associe a une laminotomie. Nous ne pra-
tiquons actuellement la laminectomie que dans les rares cas de 
tuberculose des arcs posterieurs, ou d'arachno'i'dite tuberculeuse 
associees. 

Dans les cyphoses dorsales inferieures, de plus de 40 degres, 
l'abord posterolateral (costo-transversectomie) preconise par 
Acikgoz et al.8 nous parait indique. Par contre au niveau tho­
racique superieur et moyen, nous optons actuellement pour le 
traitement medical exclusif, la thoracotomie paraissant 
invasive,814-20 surtout dans notre contexte.3 

L'instabilite lombaire d'origine pottique peut causer des 
douleurs incohersibles, associees ou non a des troubles neu­
rologiques. Pour rapidement soulager le patient, une interven­
tion chirurgicale peut s'averer necessaire. La lombotomie 
retroperitoneale nous a donne satisfaction, les suites operatoires 
ayant ete simples sur cette courte serie, mais elle reste une inter­
vention majeure.14 
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Depuis pres de neuf ans, 1'immobilisation au lit dans une 
coquille platree ou 1'immobilisation ambulatoire dans un corset 
platre n'a plus jamais ete utilisee dans notre service, conforme-
ment aux donnees recentes de la litterature.3-6-23 

Nous sommes conscients que dans un avenir proche, les 
efforts consentis par notre pays dans le domaine de la sante 
publique permettront certainement de reduire la frequence de 
cette affection.2 Par ailleurs, il importe de la deceler precoce-
ment, pour eviter les complications osseuses et neurologiques 
invalidantes et favoriser ainsi le traitement medical exclusif. 

Toutefois, dans les formes relativement evoluees du Mai de 
Pott, nous pensons que l'association d'un traitement medical 
court (quadritherapie) et d'une chirurgie precoce, met le malade 
dans les meilleurs conditions pour une recuperation 
neurologique eventuelle, mais aussi pour une guerison avec 
stabilisation rachidienne plus rapide. Cela permet aussi de 
preciser le diagnostic qui est souvent pose par exces, plus que 
par defaut. 
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