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RESUMES 

Résumé : 

Introduction : Les spondylodiscites infectieuses (SDI) demeurent un problème majeur de 

santé public qui présentent une variabilité significative dans leurs manifestations. 

L’objectif de notre étude est d’analyser la caractéristique épidémiologique, clinique et 

thérapeutique des spondylodiscites infectieuses au service des maladies infectieuses de 

l’EPH Mohammed Boudiaf Ouargla (2019-2023).  

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective monocentrique 

réalisée à partir des dossiers des malades hospitalisés au niveau du service d’infectiologie 

de l’EPH Mohammed Boudiaf Ouargla (2019-2023).  

Résultats : Nous avons colligé 15 cas de spondylodiscite infectieuse. L’âge moyen des 

patients était de 51,4 ± 15,81 ans avec une prédominance masculine (sex-ratio 1,5). Les 

facteurs prédisposants étaient le diabète (20 % des cas). La consommation des produits 

laitiers non pasteurisés était observée dans 26.6% des cas ; .la porte d’entrée était digestive 

chez 46.7% des cas. La douleur rachidienne était présente chez 90% des patients. Les 

signes de compression médullaire ont été retrouvés chez un seul patient. Le délai moyen de 

diagnostic était de 4.09+/-2.21 mois. Une hyperleucocytose était notée dans un seul cas. La 

VS et CRP étaient réalisés chez 53% et elles étaient positives chez 80%. La sérologie de 

Wright était positive dans 53.3%. Dans notre Série, 66.7 % des patients avaient une 

spondylodiscite brucellienne. L’étage lombaire est le plus fréquemment touché (66.7%). 

L'abcès était présent chez 60% des cas. Le délai moyen d’hospitalisation était de 10.07 +/- 

7.6 jours et tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical en plus d’une prise en 

charge chirurgicale chez un patient. 

Conclusion : Le principal défi des spondylodiscites infectieuses reste le problème de 

polymorphisme clinique. Le diagnostic précoce est la pierre angulaire pour garantir une 

prise en charge optimale. 

Mots clés : spondylodiscite, brucellienne. 
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Abstract 

Introduction: Infectious spondylodiscitis (IS) constitutes a major public health issue 

which exhibits significant variability in its manifestations. The aim of our study is to 

analyze the epidemiological, clinical and therapeutic characteristics of infectious 

spondylodiscitis. 

Materials and Methods:A retrospective, descriptive and monocentric study was carried 

out from the files of hospitalized patients at the infectious disease department of 

Mohammed Boudiaf Ouargla’s hospital, over a period of 5 years from 2019 to 2023.  

Results: We identified 15 cases of infectious spondylodiscitis. Patients have an average 

age of 51.4 ± 15.81 years. With male predominance (sex ratio of 1.5). Predisposing factors 

has included diabetes (20% of patients). Consumption of unpasteurized dairy products 

(26.6% of cases). the digestive route was the entry point in 46.7% of cases. Spinal pain was 

present in 90% of patients. Signs of spinal cord compression were found in only one 

patient. The average diagnostic duration was 4.09 +/- 2.21 months. Leukocytosis was noted 

in only one case. ESR and CRP were performed in 53% of cases with positive results in 

80%. Wright's serology was positive in 53.3% of cases. In our series, 66.7% of patients had 

brucellar spondylodiscitis. The lumbar spine was the most frequently affected level (66.7% 

of cases). Abscess was present in 60% of cases. The average length of hospitalization was 

10.07 +/- 7.6 days, and all patients received medical treatment, with one patient 

undergoing surgical treatment. 

Conclusion: The main challenge of infectious spondylodiscitis is the clinical 

polymorphism.Early diagnosis is the cornerstone of optimal management. 

Keywords:spondylodiscitis, tuberculous, brucellar.  
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 الملخص:

. كلةصحيةرئيسيةمعتباينكبيرفيمظاهرهمش منتناللايزالالتهابالفقراتالمقدمة:

 .المنتنالهدفمندراستناهوتحليلالخصائصالوبائيةوالسريريةوالعلاجيةلالتهابالفقرات

ن مانطلاقاالمركز  أحاديةوصفيةمرجعيةراسةقمنابدالمواد والأساليب:

 (.2023-2019قلة )فيمستشفىمحمدبوضيافورمنتنةالضراحةالاملالمرضىالماكثينفيمصفاتمل

. 1.5 بنسبةجنس.  سنة 15.81 -+/51.4 كانمتوسطعمرالمرضى. المنتنحالةمنالتهابالفقرات 15وجدناالنتائج: 

دخول  يقالحالات. طرمن٪26.6 لوحظاستهلاكمنتجاتالألبانغيرالمبسترعند. منالمرضى٪ 20 مرضالسكري متواجدعند

ظهرت . منالمرضى٪ 90 آلامالعمودالفقريموجودةعندتكان. منالحالات٪ 46.7الميكروبهضمي عند 

لوحظارتفاع . شهر 2.21-+/ 4.09 كانمتوسطمدةالتشخيص. لشوكي عندمريضواحداعراضضغطالنخاعا

 ٪80نهام٪ 53التفاعلي عند  Cتمتحديد قيمة سرعة ترسب الدم وبروتين . نسبةالكرياتالبيضاءعندحالةواحدةفقط

العمود . راتالبروسيليمنالمرضىمصابينبالتهابالفق٪ 66.7.٪53.3 التحليل السيريلوجيرايتكانإيجابيًابنسبة. كانتإيجابية

 مكوث في المستشفىكانمتوسطمدة ال.منالحالات٪ 60 كانالخراجموجوداًعند٪. 66.7الفقري القطني هو الاكثرتأثرابنسبة 

 .يوموتلقىجميعالمرضىالعلاجالطبيوتلقىواحد فقطالعلاجالجراحي 7.6 -+/ 10.07

 :الخاتمة

 السريرية.هو مشكلة تعدد الأشكال  الفقرات المنتن لالتهابيبقى التحدي الرئيسي 

 .لهذا المرضالمبكرهوحجرالزاويةفيالإدارةالتشخيص

الفقرات، البروسيليالتهابالمفتاحية: الكلمات   
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Une spondylodiscite est une atteinte inflammatoire vertébrale (spondylite) et discale 

(discite). 

Son origine peut être infectieuse, tumorale ou inflammatoire. L'infection de la 

spondylodiscite est une des principales causes de la spondylodiscite.(1) 

Incidence estimée dans les pays occidentaux à2/100 000 habitants par année. Dans les pays 

occidentaux connaissent une augmentation de cette maladie en raison du vieillissement de 

la population, des traitements, des maladies immunosuppressives, des toxicomanies, des 

interventions et des transferts de population.(2) 

Les spondylodiscites infectieuses (SDI) représentent 2 à 4% de l’ensemble des infections 

ostéoarticulaires.(3) 

Les hommes sont plus fréquemment affectés que les femmes avec un pic à l’adolescence et 

au-delà de 50 ans. Le rachis lombaire est le plus souvent touché(58%), puis le dorsal et le 

cervical.(4) 

Le diagnostic repose sur un faisceau d'arguments cliniques(les antécédents, les singes 

cliniques…) et para cliniques(les examens biologiques, ponction biopsie disco-

vertébrale(PBDV), l'imagerie…) 

Les symptômes des spondylodiscites infectieuses sont principalement caractérisés par une 

douleur rachidienne, qu'elle soit fébrile ou non fébrile, accompagnée d'une raideur du 

rachis dans plusieurs directions. Une complication neurologique est généralement 

présente.Une complication neurologique est systématiquement recherchée.(1) 

La réalisation d'une ponction-biopsie du disco vertébral est nécessaire afin de déterminer 

l'organisme responsable.(1) 

Les germes en cause sont variés : Le bacille de Koch +++, staphylocoque, bacilles à Gram 

négatif, la brucellose, Les spondylodiscites fongiques et parasitaire sont rares.(1) 

La spondylodiscite d’origine tuberculeuse reste de nos jours un problème majeur dans les 

pays en voie de développement.(1) 
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La présence de spondylodiscite brucellienne est toujours répandue dans notre pays. En 

général, elle évolue de manière insidieuse, ce qui entraîne un retard dans le diagnostic et 

des complications neurologiques redoutables. Dans la plupart des cas, le sérodiagnostic de 

Wright est un outil diagnostic efficace qui permet de détecter l'origine brucellienne de la 

spondylodiscite infectieuse.(4) 

L’objectif de ce travail était de présenter les aspects épidémiologiques, cliniques, et 

thérapeutiques de la spondylodiscite infectieuse pris en charge au service des maladies 

infectieuses de l’EPH (établissement public hospitalier) Mohammed Boudiaf Ouargla entre 

2019-2023. 

  



 

 

5 

 

 

 

 

 

 

 

LES OBJECTIFS 
  



  Objectives 

 

6 

 

 Objectif général : 

 Décrire le profil épidémiologique, clinique et thérapeutique des spondylodiscites 

infectieuses prises en charge au service des maladies infectieuses de l’EPH 

Mohammed Boudiaf Ouargla entre 2019-2023. 

 Objectifs spécifiques : 

 Décrire le profil épidémiologique, clinique, et thérapeutique de spondylodiscite 

brucellienne pris en charge au service des maladies infectieuses de l’EPH Ouargla 

Mohammed Boudiaf entre 2019-2023. 
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1. Définition: 

La spondylodiscite est définie par une atteinte septique du rachis comprenant une atteinte 

discale et osseuse. 

2. Epidémiologie: 

La spondylodiscite est en effet une affection relativement rare, mais sa prévalence semble 

augmenter ces dernières années. (5,6) 

Elle est la forme la plus courante d'ostéomyélite acquise par voie hématogène chez les 

personnes de plus de 50 ans, représentant 3 à 5 % des cas d'ostéomyélite.(5,6) 

 Elle affecte principalement les vertèbres lombaires (58 %), thoraciques (30 %) et 

cervicales (11 %) par ordre de fréquence.(5,6) 

 L'incidence de la spondylodiscite varie selon le pays, l'âge et la prise en compte des 

infections endémiques. Certaines études indiquent une différence d'incidence entre les 

sexes, avec une prédominance chez les hommes. (5,6) 

L'augmentation du diagnostic de cette affection semble refléter le vieillissement de la 

population, l'augmentation des populations à risque et l'amélioration des outils de 

diagnostic. (5,6) 

Les spondylodiscites infectieuses sont des pathologies rare avec un  taux d’incidence 

mondiale estimé entre 6 ,1 et 11,3 /100000, mais en augmentation depuis une dizaine 

d’année.(7) 

L’incidence de la spondylodiscite est estimée à 2/100000 habitants par an dans les pays 

occidentaux.(8) 

En France en 2002-2003 l’incidence annuelle était de 2,4 /100000 habitants avec une 

prédominance masculine. Elle augmente avec l’âge passant de 0,3 /100000 chez les moins 

de 20 ans a 6,7 chez les 70 ans et plus.(9) 
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3. Rappel anatomo- physiologique du rachis : 

La colonne vertébrale est la partie du squelette que fait la jonction entre la tête et le bassin. 

Et qui présente en son centre un canal rachidien où se trouve la moelle épinière. Elle est 

divisée en 3 parties mobiles de haut en bas, le rachis cervical, le rachis thoracique et le 

rachis lombaire. Et deux parties immobiles  Le sacrum et le coccyx.(10) 

Rachis cervicaux :07 vertèbres cervicales (C1-C7)  

Rachis thoracique :12 vertèbres thoraciques(T1-T12) 

Rachis lombaire :05 vertèbres(L1-L5) 

Rachissacré :4 à 5 vertèbres soudées constituant le sacrum 

Rachis coccygien :0 4 à 05 vertèbres soudées constituant le coccyx 

De profil elle présente des courbures physiologiques parfaitement compensées entre elles : 

 Cervicale convexe en avant ; dorsale concave en avant (cyphose)  

 Lombaire convexe en avant (lordose). 

 Sacro-coccygienne concave en avant.  

Elles ont une fonction très importante celle de résister plus efficacement aux 

contraintes.(11) 

 

Figure 1.Coupe anatomique de la colonne vertébrale : vue latérale droite(10) 
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Les articulations de la colonne vertébrale : 

Un ensemble de structures assure la stabilité et la mobilité du rachis, et sont groupées sous 

le terme de segment mobile de Junghanns. Cet ensemble comprend : le disque 

intervertébral, l’articulation vertébrale postérieure (ou articulation inter-apophysaire), et les 

ligaments intervertébraux.(12) 

4. Physiopathologie: 

4.1. La voie hématogène : 

Estla principale voie de contamination. L’infection se propage le plus souvent par voie 

artérielle, entraînant un embole septique. Parfois, le foyer d'origine de l'infection peut être 

retrouvé, tel qu'une infection génito-urinaire, de la peau, des cavités orales ou tout autre 

abcès.(13,14) 

Le germe se propage dans le sang et se fixe à la jonction entre le disque et le plateau 

vertébral, provoquant une infection du disque lui-même. Cela peut entraîner :(13,14) 

 Une lyse et une liquéfaction du disque. 

 Un œdème réactionnel sur les corps vertébraux. 

 Un phlegmon sur les tissus mous paravertébraux. 

 Des abcès dans le canal ou vers l'avant.  

Parallèlement, l'ostéolyse des plateaux vertébraux adjacents peut entraîner une déformation 

de la colonne vertébrale.(13,14) 

Chez l'enfant, des canaux vasculaires perforant les plateaux vertébraux nourrissent le 

disque, ce qui en fait le siège principal de l'infection initiale. 



  Revue de littérature 

 

11 

 

Figure 2.Contamination hématologique de la spondylodiscite(15) 

 

4.2. La contamination directe : 

Survient le plus souvent en cas de discite compliquant un geste diagnostique ou 

thérapeutique, rarement à la suite d'un traumatisme par plaie ouverte. Le délai d'apparition 

des symptômes est relativement bref, allant d'une à quelques semaines. Le staphylocoque 

est le germe le plus fréquent dans ce cas.(13,14) 

4.3. Lacontamination par contiguïté : 

Est rare, mais le risque est plus élevé dans les régions cervicale et pelvienne à partir de 

foyers infectieux adjacents, tels que les abcès rétro-pharyngiens, du psoas, les escarres 

sacrées surinfectées, ou les sinus dermiques infectés.(13,14) 
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5. Diagnostic Positif: 

5.1. facteurs de risque:(1) 

 Adolescent et âge mur  

 Sexe masculin  

 Immunodépression 

 Présence d’une porte d’entrée quelconque  

5.2. Signes fonctionnels : 

5.2.1. Douleur rachidienne : 

Le symptôme cardinal de la spondylodiscite est la douleur rachidienne. Les douleurs sont 

intenses et ont un rythme inflammatoire, ce qui signifie qu'elles persistent la nuit et ne sont 

pas soulagées par le repos.(16) 

Il n’y a généralement pas d’irradiation radiculaire du moins au début. Il arrive souvent que 

l'infection se produise au niveau cervical, thoracique ou lombaire, mais elle est souvent 

ressentie à deux ou trois niveaux supérieurs au niveau atteint, ainsi que dans la région 

concernée(16) 

Il est important de rechercher cette douleur rachidienne car bien que toutes les 

spondylodiscites ne soient pas associées à une douleur rachidienne d'horaire 

inflammatoire.(17) 

5.2.2. La raideur vertébrale : 

Il s’agit d’une raideur habituellement majeure, globale, se traduisant par une contracture 

invincible des muscles para vertébraux(16) 

5.2.3. La fièvre : 

Dans 50 % des cas, elle n'est pas toujours présente au diagnostic. Au début de l'histoire 

clinique, une fièvre élevée et des frissons sont parfois notés.(18) 
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5.3. Signes généraux 

 Une fièvre  

 Les frissons  

 Asthénie  

 Amaigrissement  

5.4. Signes physiques 

5.4.1. Examen du rachis 

Nous notons une rigidité, réaliser par une contracture de la musculature para spinale, saillie 

douloureuse d’une épineuse. 

L’examen doit se faire sur le malade debout, puis couché si possible. 

 L’inspection 

L'aspect guindé à la marche marquée par la raideur rachidienne. Cette raideur peut être 

diffusée ou localisée sur un segment rachidien donné. (19) 

En flexion : 

Au rachis lombaire, évaluer la distance sol main en latéroflexion, rotations et extensions.  

Au rachis dorsal, mesurer l'ampliation thoracique. 

Au rachis cervical évaluer flexion extension, latéroflexions, rotations.  

 La palpation : 

Recherche la gibbosité une contracture des muscles para vertébraux, plus ou moins 

douloureuse, des points douloureux exquis, au niveau du foyer infectieux, Un accrochage 

ou une saillie, un décalage d’une apophyse épineuse, un abcès froid, une tuméfaction 

indolore, rénitente ou fluctuante.(19) 

L’examen neurologiquedoit être systématique, recherchant des signes de compression  
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La présentation clinique est souvent frustrante, ce qui peut entraîner un retard diagnostique 

moyen de trois (3) mois(19). 

6. Examens complémentaires: 

6.1. Marqueurs Biologiques : 

En présence d'une rachialgie inflammatoire évoquant une spondylodiscite infectieuse, il est 

essentiel d'effectuer un bilan biologique à la recherche de signes d'inflammation incluant : 

 La numération formule sanguine(FNS),l'hyperleucocytose à polynucléaires 

neutrophiles est moins courante, présente dans environ un tiers des cas.(15) 

 La VS(vitesse de sédimentation) 

 La CRP, l'augmentation de la CRP est fréquente, observée dans plus de 90% des 

cas. 

  Le dosage de la procalcitonine n'a pas été évalué pour la spondylodiscite, tout 

comme le dosage du fibrinogène ou l'électrophorèse des protéines, qui ne sont pas 

utiles dans ce contexte.(15) 

Chez les patients ayant subi une intervention chirurgicale (pour des cas iatrogènes), il est 

courant d'observer une augmentation de la CRP avec un pic généralement entre le 

deuxième et le troisième jour post-opératoire, suivie d'une normalisation entre le sixième et 

le quatorzième jour. Cependant, les spondylodiscites post-opératoires sont généralement 

diagnostiquées entre la deuxième et la dixième semaine après l'intervention, période 

pendant laquelle la CRP devrait être revenue à des niveaux normaux. Ainsi, toute nouvelle 

augmentation de la CRP après une phase de diminution ou de normalisation devrait nous 

alerter sur la possibilité d'une complication post-opératoire, telle qu'une spondylodiscite.17 

Il est recommandé de réaliser systématiquement des hémocultures lors de pics fébriles, car 

elles permettent un diagnostic bactériologique dans la moitié des cas. En cas de résultats 

négatifs, une ponction-biopsie disco-vertébrale sous contrôle radiologique doit être 

envisagée, avec des prélèvements multiples en bactériologie (y compris la recherche 

spécifique de mycobactéries) et en histologie. Ces examens doivent être répétés en 

l'absence de documentation. Il est important de réaliser les examens microbiologiques 

rapidement en cas d'infection sévère.(20,21) 
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6.2. Imagerie : 

6.2.1. Radiographie standard :(14,15) 

La radiographie n'est généralement pas une technique sensible pour diagnostiquer la 

spondylodiscite, car elle peut souvent être normale au cours des deux premières semaines 

d'évolution de la maladie. 

 Selon la plupart des auteurs, les anomalies radiologiques n'apparaissent généralement qu'à 

partir de la troisième semaine d'évolution, avec environ 7 à 14 % des radiographies restant 

normales au cours du premier mois.  

La phase de latence radiologique varie en fonction du micro-organisme responsable et du 

délai diagnostique, qui peut aller de 6 jours à 9 mois selon les séries. En moyenne, des 

anomalies radiographiques sont observées chez environ 50 % des patients après un délai 

diagnostique moyen d'un mois et demi. Dans les cas où le délai diagnostique est plus long 

(en moyenne de 3 à 7mois), notamment dans le cas de la tuberculose, les anomalies 

radiographiques sont présentes dans 90 à 94 % des cas. 

Les signes les plus fréquemment observés au début de la maladie incluent : 

 Un effacement du liseré cortical d'un plateau vertébral 

 Un pincement discal significatif 

 Des érosions des plateaux vertébraux 

 Epaississement des parties molles paravertébrales. 

Ces signes peuvent évoluer vers : 

 Une ostéolyse vertébrale 

 Un tassement vertébral 

 Des troubles de la statique rachidienne tels qu'une cyphose ou une scoliose.  

L'aspect radiologique typique de la spondylodiscite se caractérise par l'association d'un 

pincement discal, d'une ostéolyse des plateaux vertébraux adjacents, et d'un épaississement 

des parties molles paravertébrales. 
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Figure 3.Pincement discal de T11 et T12 à la radiographie(22) 

 

Figure 4.Radiographie standard du rachis dorsal de profil. Pincement discal global en T9-

T10, aspect flou des plateaux vertébraux, érosions en miroir débutant.(15) 

 

6.2.2. Tomodensitométrie(TDM)  :(14,15) 

Cet examen met en évidence : 

 Des érosions aux contours flous des plateaux vertébraux, parfois accompagnées de 

séquestres osseux 

 Une diminution de densité à l'intérieur du disque intervertébral. 

 Une infiltration circonférentielle des tissus autour des vertèbres. 

 Des abcès dans les tissus mous adjacents à la colonne vertébrale. 

 Une épidurite ou des abcès épiduraux (mieux visualisés après injection de produit 

de contraste). 

 Compression des structures nerveuses.   
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Bien que cette imagerie soit moins sensible que l'IRM(imagerie par résonance magnétique) 

pour détecter l'infiltration de l'os sponghieux, les lésions des tissus mous ou la compression 

des nerfs, elle permet une bonne visualisation des débuts d'érosion des plateaux vertébraux, 

des séquestres osseux (notamment à l'intérieur du canal rachidien). 

Elle offre une sensibilité supérieure à celle des radiographies standards.  

Par ailleurs, le scanner est actuellement la meilleure méthode pour guider les ponctions 

biopsies disco-vertébrales (PBDV), qui constituent l'examen de référence pour le 

diagnostic microbiologique des spondylodiscites. Il peutégalement être utile pour orienter 

d'éventuels drainages d'abcès autour de la colonne vertébrale. 

 

 

Figure 5.Erosions vertébrale (L2-L3) au scanner(22) 

 

6.2.3. IRM : 

L'IRM est l'examen privilégié pour le diagnostic de la spondylodiscite en raison de sa 

capacité à détecter précocement les tissus mous et la présence d'œdème.(14,15) 

 Au stade initial, on observe : un léger rétrécissement du disque intervertébral et surtout un 

œdème médullaire des vertèbres adjacentes, ce qui se traduit par un signal hyperdense en 

T2 et un signal hypodense en T1 avec rehaussement en T1 après injection de gadolinium. 

Ces anomalies, bien que précoces, peuvent être peu spécifiques.(14,15) 

En cas de doute sur le diagnostic, il peut être utile de répéter l'examen une ou deux 

semaines plus tard. À ce stade, on peut observer une réaction des tissus mous autour de la 
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colonne vertébrale avec un œdème, voire des collections de liquide autour du disque, en 

péri-vertébral (parfois jusqu'aux muscles psoas) ou en intrarachidien. (14,15) 

Les abcès ne se rehaussent pas après l'injection de gadolinium, tandis que le tissu de 

granulation et l'inflammation augmentent.(14,15) 

L'IRM permet également d'évaluer la situation de la moelle épinière ou des racines 

nerveuses. Comme pour le scanner, on peut observer des irrégularités ou des zones 

d'érosion sur les plateaux vertébraux, bien que parfois de manière moins nette aux stades 

précoces.(14,15) 

 L'IRM permet de déterminer à quel stade de la maladie on se trouve et peut exclure 

d'autres diagnostics tels que les métastases vertébrales ou les tumeurs primitives de la 

colonne vertébrale. C'est donc l'examen de référence pour le diagnostic et le suivi d'une 

spondylodiscite, en particulier lorsque l'évolution clinique est défavorable.(14,15) 

 

 

Figure 6. Imagerie par résonance magnétique lombaire.(15) 

A. Séquence T1 : hyposignal des plateaux de L4 et L5 en miroir et du disque L4-L5. 

B. Séquence STIR (short TI inversion recovery) : hypersignal des corps vertébraux centré sur le 

disque, du disque, ainsi que des parties molles en antérieur et postérieur (épidurite) en L4-L5. 

C. Séquence T1 avec injection de gadolinium : rehaussement franc des zones initialement en 

hyposignal  en t1 (15) 

 

A 

B 

C 
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6.2.4. Echographie : 

Au cours de la spondylodiscite, l’échographie tient un rôle important car elle va permettre 

de rechercher des atteintes des parties molles comme le psoas et d’éventuelle localisation 

viscérale dans le cas de la tuberculose. Cet examen permet de guider une ponction ou une 

biopsie. En plus c’est un examen facilement accessible et peu couteux (23) 

6.2.5. Scintigraphie : 

La scintigraphie au technétium99m est un examen qui permet de confirmer l'activité de la 

lésion ostéo-discale et de détecter d'autres localisations dans l'ensemble du squelette. Cette 

méthode, sensible aux remaniements osseux actifs, est généralement utilisée en premier 

lieu. Elle présente un taux de positivité de l'ordre de 90 % dans les 48 premières heures 

suivant l'apparition des symptômes. (14) 

Quant à la scintigraphie au gallium, qui est plus sensible à la réaction inflammatoire, elle 

permet de détecter plus précocement les spondylodiscites. Lors de cet examen, on observe 

une fixation accrue du radio-isotope sur le plateau vertébral et une fixation réduite sur le 

disque, donnant ainsi l'image caractéristique en "sandwich"(14) 

6.3. Anatomopathologie : 

Actuellement, (PBDV) est considérée comme l'examen de choix pour le diagnostic 

microbiologique des spondylodiscites. Elle permet d'identifier le micro-organisme dans 

environ deux tiers des cas, avec des taux variant de 47 à 90 % selon les séries.(14) 

La non-détection de micro-organismes dans les cultures de la PBDV est principalement 

due à l'utilisation préalable d'antibiotiques, mais il n'existe pas d'étude définissant la durée 

optimale de l'intervalle sans antibiotique pour minimiser les risques de résultats faussement 

négatifs. De plus, des prélèvements de tissus insuffisants peuvent également conduire à des 

résultats faussement négatifs. Par ailleurs, l'avantage de la PBDV est qu'elle permet 

également une analyse histologique de l'échantillon prélevé, même si l'ajout d'une étude 

cytologique à l'étude microbiologique n'améliore pas significativement la sensibilité, la 

spécificité, ou les valeurs prédictives de ces analyses microbiologiques(14). 
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7. Diagnostics étiologiques: 

L'identification du micro-organisme responsable de la spondylodiscite est une étape 

cruciale pour sa prise en charge. Les prélèvements sanguins doivent être composés de deux 

paires d'hémocultures, d'une protéine C réactive et d'une vitesse de sédimentation. 

L'élévation d'un de ces deux marqueurs à une sensibilité de 94 à 100 % chez les patients se 

plaignant de douleurs dorsales, ce qui permet, quand ces valeurs sont proches de la norme, 

d'écarter avec une haute probabilité un processus infectieux. »7 

7.1. Etiologies infectieuses : 

7.1.1. Bactérienne : 

a. Mycobactérienne : Le mal de pott 

La tuberculose est l'étiologie la plus fréquente d'infection de la colonne vertébrale à 

l'échelle mondiale. 

 Les facteursfavorisants :(24) 

 Les patients incarcérés, sans domicile fixe, éthylique, toxicomanes (avec usage 

intra veineux) 

 Originaires d’Afrique sub-saharienne et d’Asie du sud est  

 Tuberculeuse (TBC)extra rachidienne  

 Bactériologie : 

L’intradermo-réaction(IDR) à la tuberculine (10unités) est le plus souvent augmentée, 

parfoisPhlycténulaire. Mais elle peut être négative, ce qui n’exclut pas le diagnostic. 

La preuve de l’infection tuberculeuse peut être anatomopathologique et ou bactériologique. 

La preuve anatomopathologique exige la mise en évidence d’un granulome tuberculoïde 

etgigantocellulaire, avec une nécrose caséeuse La preuve bactériologique est basée sur la 

miseen évidence du bacille de Koch dans les prélèvements(les cultures des prélèvements 

souvent sanguines).(25) 
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 Imagerie ; 
 

L'atteinte du rachis thoracique, conjuguée à un caractère multifocal de l'infection, revêt une 

prévalence accrue en cas d'origine tuberculeuse. La présence de macro-géodes en miroir 

des plateaux vertébraux, avec la possibilité d'y trouver des séquestres osseux, présente un 

aspect caractéristique.(26) 

L'implication vertébrale pure, sans atteinte discale, ainsi que celle de l'arc postérieur, sont 

observées plus fréquemment, De manière plus rare, l'infection peut également affecter une 

côte.(26) 

Par ailleurs, le rehaussement après injection de gadolinium des vertèbres affectées semble 

être une constante dans ce contexte.(26) 

b. Brucellienne : 

 Les facteurs favorisants :(24) 

 Le contact avec un animal malade  

 Consommation de produits laitiers contaminés non pasteurisés (PLNP) 

 Susceptibilité génétique avec la présence de l’allèle HLA-b39(antigène de 

leucocyte humain). 

 ExamensParacliniques : 

Le diagnostic formel de brucellose ostéoarticulaire repose sur l’identification de Brucella 

sur un prélèvement(1) 

La technique d'agglutination en tube ou séro--agglutination de Wright est la référence 

préconisée par l'OMS(organisation mondiale de la santé) en raison de sa standardisation. 

Elle est très sensible aux IgM(immunoglobuline). Un titre positif correspond à une 

agglutination complète au 1/80. Le test de l'antigène tamponné ou test au rose Bengale est 

une réaction d'agglutination rapide sur lame qui met en évidence les IgG elle devient 

positive plus tardivement que la séro- agglutination de Wright mais reste plus longtemps 

positive. C'est un test rapide de dépistage. Les méthodes d'immunofluorescence indirecte 

sont plus adaptées au titrage spécifique des IgG et des IgM anti-Brucella. Son seuil est 
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supérieur de 160. Elle est classiquement moins tardive que les deux dernières 

techniques.(22) 

c. Autres : 

Le staphylococcus aureus est le germe le plus fréquemment responsable des 

spondylodiscites bactériennes. Les entérobactéries sont responsables de 7 à 33 % des cas. 

Parmi celles-ci, on trouve Escherichia coli, Proteus spp et Klebsiella spp. En plus 

d’Enterobacter spp. Ils sont les plus fréquemment rapportés et sont associés aux infections 

urinaires et à l'âge avancé. Les autres bactéries qui sont souvent impliquées sont les 

streptocoques, d'autres bacilles Gram négatifs et les germes anaérobies. D'autres 

pathogènes se retrouvent dans des cas plus spécifiques. Nous pouvons cultiver des 

Staphylocoques coagulase négative et des Cutibacterium acnes (anc. Propionibacterium 

acnes) lors d'une infection post-chirurgie durachis, surtout lorsque du matériel 

d'ostéosynthèse a été implanté.(27) 

La maladie de Whipple causée par le Tropheryma whipplei est classiquement responsable 

d'une diarrhée fébrile avec malabsorption et poly arthralgie. Une atteinte cardiaque et 

neurologique peut se produire. (28) 

Un premier cas de spondylodiscite àParvimonas micra a été rapporté. Le fait d'identifier un 

germe anaérobie qui provoque une spondylodiscite infectieuse doit faire rechercher une 

porte d'entrée iatrogénique, chronologiquement et anatomiquement proche de l'infection 

disco-vertébrale.(29) 

7.1.2. Fongique : 

Le Candida albicans et aspergillus surtout chez l’immunodéprimé et les toxicomanes sont 

responsables de spondylodiscite. La spondylodiscite aspergillaire est diagnostiquée par une 

présence d'hyphes fongiques sur les coupes histologiques associée à une culture positive à 

partir du foyer rachidien dans un contexte clinique compatible. Nous avons également le 

Cryptococcus néoformans et les blastochizomices.(30,31) 
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7.1.3. Parasitaire : 

Elles sont rares, mais l'Echinococcose peut avoir des images kystiques bien limitées au 

niveau de l'os. Les signes radiologiques ne permettent pas toujours de faire la différence 

entre la spondylodiscite à germes banals, et la spondylodiscite tuberculeuse. En faveur 

d'une spondylodiscite non tuberculeuse, nous retiendrons l'existence d'une porte d'entrée, 

l'évolutivité aiguë, surtout la positivité des hémocultures.(31) 

7.2. Etiologies non infectieuses : 

7.2.1. Tumorale :  

En l'absence d'atteinte discale en imagerie, la spondylite peut poser un problème de 

diagnostic avec une pathologie tumorale(32) 

7.2.2. Inflammatoire 

Elles sont accompagnées d'un pincement de l'interligne et d'anomalies des plateaux 

vertébraux. Les lésions peuvent être érosives et ostéo-condensantes. Les discites sont 

composées de rhumatismes inflammatoires et de microcristallines.(6) 

7.2.3. Chimique 

On peut l'observer après une chimio nucléolyse. Dans le doute,  la ponction-biopsie disco 

vertébrale soit nécessaire pour éliminer une pathologie infectieuse.(6) 

7.2.4. Traumatique : les accidents de la voie publique, leschutes……. 

 

8. Traitement: 

8.1. Médical 

Dès que les prélèvements microbiologiques sont réalisés, le traitement doit être commencé. 

L'utilisation excessive de médicaments anti-infectieux est probablement la première cause 

des spondylodiscites non documentées. Les spondylodiscites bactériennes communes 

pouvaient être traitées jusqu'à 12 semaines. (33) 
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Depuis la publication d’une étude de non-infériorité randomisée et contrôlée par Bernard et 

coll., en 2015, il est accepté que la durée d’antibiothérapie puisse généralement être réduite 

à 6 semaines, par voie intraveineuse ou per os avec les antibiotiques qui ont une haute 

biodisponibilité. La durée du traitement dépendra également de l’âge, de la bactériémie, 

infection S. aureus, de l’extension de l’atteinte vertébrale et de la présence ou non de 

complications abcédentes, neurologiques.(27) 

Dans le mal de POTT(34) 

 

Figure 7. Les médicaments antituberculeux essentiels posologie quotidienne, formes et 

dosage, voie d’administration(34) 

Aucun médicament pris isolément, ne peut détruire tous les bacilles de la tuberculose 

active : c'est pourquoi ils sont toujours prescrits en association. 

 

Figure 8. Les associations de médicaments antituberculeux essentiels(34) 
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Les régimes standardisés de première ligne sont au nombre de deux qui ne différent 

que par le nombre de médicaments associés durent la phase initiale : 

Le régime 2 EHRZ/4 HR 

Est le régime de première ligne utilisé en Algérie depuis 2002.Il a remplacé l'ancien régime 

court de première ligne qui associait la streptomycine au lieu de l'éthambitol au cours de la 

phase initiale. 

Il comporte une phase initiale intensive de deux mois avec administration quotidienne 

d'éthambutol(E), d’isoniazide(H) rifampicine (R) et pyrazinamide(Z), suivie d'une phase de  

Continuation de quatre mois avec administration qoutidienne d'isiniazide et rifampicine 

(HR).  

Le régime 2RHZ/4HR  

Ce régime ne diffère du premier que par l'absence d'éthambitol durent la phase intensive 

des deux premiers mois.  

Brucellose :(35) 

Associé 02 antibiotiques. 

1. Doxycycline per os :200 mg/j [en une prise au milieu du repasJ pdt au moins 3 mois  

2. Gentamicine en voie intramusculaire : 5mg/Kg /j pendant 14 à 21 jours puis relais par 

Rifampicine per os : 900 à 1200 mg /j en une prise à distance des repas pdt au moins 03 

mois. 

Ou 

1. Rifampicine per os : 900 à 1200 mg /j en une prise à distance des repas pendant au 

moins 03 mois 

2. Cotrimoxazole per os (TMP 320 mg + SMX 1600 mg/j en deux prises) pendant 03 mois. 

NB/ La durée du traitement peut être plus longue jusqu'ù 06 mois en fonction de 

l'importance des atteintes osseuses, 
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Mycoses: Des recommandations récentes suggèrent de traiter l’infection osseuse à candida 

pendant six à douze mois. Il semble nécessaire de prévoirune durée de six mois. Dans la 

spondylodiscite à Aspergillus, une durée de six mois semble consensuelle. 

Les antimycosique recommandés sont  : (Amphotéricine B, kétoconazole, fluconazole, 

voriconazole…)(22) 

 

Figure 9.Principaux antibiotiques selon les germes(1) 

 

8.2. Immobilisation 

En règle générale, l'immobilisation par un corset plâtré peut être utile en début du 

traitement car elle a un effet antalgique efficace pendant une durée de 3 mois, ce qui 

permet de reverticaliser rapidement le patient. Elle peut limiter l'angulation en cyphose du 

foyer vertébral dans certains cas. Pendant les premières semaines, la position assise est 

déconseillée en cas d'atteinte lombaire basse. (36) 

8.3. Rééducation 

Il est indispensable de suivre une kinésithérapie de mobilisation passive et d'entretien de la 

force musculaire. Après la phase aigu, elle peut être utile pour permettre au patient de 

reprendre ses activités.(37) 

8.4. Chirurgie 

Elle n’est pas nécessaire, sauf en cas de complication, ce qui est exceptionnel : 

compression neurologique sévère à la phase aiguë ; déformation cyphotique résiduelle 

compliquée de compression médullaire et/ou radiculaire, ou à distance en cas d’instabilité 

rachidienne menaçante (fixation par ostéosynthèse).(16) 
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9. Diagnostics de gravité(38) 

 L’abcès spinal  

 L’instabilité segmentaire  

 Le déficit segmentaire  

10. Diagnostics différentiels (36) 

 Une spondylarthropathie inflammatoire  

 Un myélome  

 Une métastase révélatrice d’un cancer  

 Spondylarthrite ankylosante ou SAPHO (synovite acné, pustulose, hyperostose, 

ostéite)  

 Discites microcristallines 

11. Evolution 

Elle est surtout en fonction des comorbidités. Elle est favorable devant une antibiothérapie 

précoce et efficace ; en absence de traitement elle évolue vers les complications.(1)  
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1. Cadre d’étude: 

Notre étude a eu lieu dans le service des maladies infectieuses de l’EPH Mohammed 

Boudiaf. 

2. Présentation du service: 

Cette étude a été réalisée au niveau du service des maladies d’infection de l’EPH 

Mohammed Boudiaf Ouargla, il est constitué de : 

 30 lits de malades. 

 Salle des soins. 

 01 bureau pour les médecins spécialistes. 

 01 bureau pour le psychologue. 

 Archive. 

 Personnels : 05 infectiologues +02 résidentes en infectiologie+internes en 

médecine+ 10 infirmiers + 01 psychologue 

3. Type d’étude et période d’étude : 

Nous avons réalisé une étude descriptive, rétrospective et monocentrique des données de la 

population d’étude des patients hospitalisés dans le service des maladies infectieuses allant 

du 01/01/2019 au 31/12/2023. 

4. Population d’étude: 

Elle a porté sur les dossiers de tous les patients hospitalisés dans le service des maladies 

infectieuses de l’EPHMohammed Boudiaf durant la période d’étude. 

4.1. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus les patients quel que soit l’âge, le sexe et l’origine géographique, 

hospitalisés chez qui le diagnostic de spondylodiscite a été établi à travers l’examen 

clinique et paraclinique. 
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4.2. Critères de non inclusion : 

Non pas été inclus : 

 Les patients chez qui le diagnostic de spondylodiscite n’a pas été retenu  

 Les patients hospitalisés en dehors de notre période d’étude  

 Chez qui les dossiers étaient incomplets  

5. Collecte des données et les variables étudient : 

Les données ont été collectées à partir des dossiers d’hospitalisation des patients et 

consignées sur une fiche d’enquête individuelle préétablie en tenant compte des objectifs 

de l’étude 

La fiche d'enquête nous a permis d'étudier les variables sociodémographiques (âge, sexe, 

profession, ethnie, résidence), les variables cliniques (douleur, raideur a une ou plusieurs courbures 

du rachis ; fièvre, paresthésie, para parésie, paraplégie) et paras cliniques : les imageries 

(radiographie du rachis, scanner du rachis), les biologies (NFS, CRP, VS, hémoculture) et les 

étiologies. 

6. Saisie et analyse des données : 

Nous avons utilisé les logiciels, Microsoft Word 2010, Zotero et SPSS.  
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I. Résultats généraux : 

1. Les caractéristiques socio-épidémiologiques : 

1.1. Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 51.4+/-15.81ans avec des extrêmes 29 et 82 ans. Les 

tranches d’âge de 31à 40 ans et de 51 à 60ans étaient majoritaires avec 26.7% pour 

chacune. (Figure 10 ) 

 

Figure 10.Répartition des patients en fonction des tranches d’âge 

1.2. Répartition selon le sexe : 

Dans notre étude, le sexe masculin était(60%.) avec une sex-ratio était de 1,5. (figure 11 ) 

 

Figure 11. Répartition en fonction du sexe 
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1.3. Répartition selon le sexe et l’âge 

La prédominance était masculine dans la plupart des tranches d'âge. (Figure12) 

 

Figure 12. Répartition en fonction de l'âge et de sexe 

1.4. Répartition selon les habitudes toxiques : 

Seulement Un seul patient consommait dutabac, les restes n’avaient aucune habitude 

toxique. 

2. Les caractéristiques cliniques : 

2.1. Répartition selon les antécédents : 

Le diabète était l’antécédent le plus répandu soit chez 20% des cas. (Figure 13) 
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Figure 13. Répartition selon les antécédents. 

2.2. Répartition selon la porte d’entrée : 

La porte d'entrée était non documentée dans 53.30% et pour presque le reste des cas elle 

était digestive. (Figure 14) 

 

Figure 14. Répartition selon la porte d'entrée 
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Le symptôme le plus fréquemment rapporté par les cas était la rachialgie(93,30%) ; suivi 

par la fièvre (40%)et la raideur (33.3%). À noter que certains patients avaient plus d’un 

signe clinique. (Figure 15) 

 

Figure 15. Répartition des patients enfonction des signes cliniques 

 

2.4. Répartition selon la localisation : 

Le rachis lombaire était le plus touché (66.7%), par contre il n’y a aucune localisation 

cervicale. (Figure 16) 
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Figure 16. Répartition selon la localisation  

 

2.5. Répartition selon le délai moyen de diagnostic : 

Le délai moyen de diagnostic était de 4.09+/-2.21 mois avec un minimum d’un mois et 

maximum de 08 mois. 

2.6. Répartition selon les complications cliniques : 

Un seul patient avait une complication clinique qui est la compression médullaire 

clinique(paraplégie) soit 6.66%. 

3. Les caractéristiques paracliniques : 

3.1. Répartition selon l’hyperleucocytose 

Un seul patient avait une hyperleucocytose. (Figure 17) 
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Figure 17. Répartition en fonction de l'hyperleucocytose 

 

3.2. Répartition selon le syndrome inflammatoire : 

Le VS et CRP étaient réalisés chez 53% des cas dont 75 % le syndrome inflammatoire 

biologique était positif. (Figure 18) 

 

Figure 18. Répartition en fonction du syndrome inflammation biologique. 
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Figure 19. Répartition selon l’agent causale 

 

3.4. Répartition selon le moyen de diagnostic : 

La majorité des diagnostiqués était confirmée par une sérologie de Wright positive 

(53.30%).  (Figure 20) 

 

Figure 20. Répartition selon le moyen de diagnostic  

3.5. Répartition selon Les complications radiologiques : 

L’abcès était présent chez 60% des cas suivi de l'épidurite et de la compression 

médullaire.Certains patients avaient deux complications associées. (Figure 21)  
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Figure 21. Répartition selon les complications radiologiques 

 

4. Les caractéristiques de la prise en charge 

4.1. Répartition selon le type de traitement : 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical. Un seul patient avait bénéficié en 

plus d’une prise en charge chirurgical. 

4.2. Répartition selon le délai d’hospitalisation : 

Le délai moyen d’hospitalisation est de 10.07 +/- 7.6 j avec un minimum de 3j et un 

maximum de 34j. 

 

 

 

II. Spondylodiscite brucellienne : 

La spondylodiscite brucellienne représentait 66.7% des cas.  (Figure 22) 
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Figure 22. Spondylodiscite brucellienne 

1. Les caractéristiques socio-épidémiologiques : 

1.1. Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 48.5+/-10.91 ans avec des extrêmes 36 et 70 ans. Les 

tranches d’âge de 41 à 50 ans et de 51 à 60ans étaient majoritaires avec 30% des cas pour 

chacune. (Figure 23)  

 

Figure 23. Répartition selon l’âge 
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1.2. Répartition selon le sexe : 

Nous avons trouvé une répartition égale entre les 02 sexes.(Figure 24) 

 

Figure 24. Répartition selon le sexe  

1.3. Répartition selon l’âge et le sexe : 

Une prédominance féminine à partir de l’âge de 51 ans a été constaté. (Figure 25) 

 

Figure 25. Répartition selon l’âge et le sexe 
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2.1. Répartition selon les antécédents : 

33.4% des patients avaient des antécédents dont 60% étaient diabétiques. (Figure 26) 

 

Figure 26. Répartition selon les antécédents 

2.2. Répartition selon la notion de prise des produits laitiers non pasteurisés : 

La consommation de produits laitiers non pasteurisés était notée chez 40 % des cas. 

(Figure 27) 

 

Figure 27. Répartition selon la Notion de prise des produits laitiers 
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2.3. Répartition selon les signes cliniques 

La rachialgie représentait 90% des cas, suivi par la raideur puis la fièvre.A noter qu’un seul 

patient peut présenter un ou plusieurs signes cliniques.  (Figure 28) 

 

 

Figure 28. Répartition selon les signes clinique 
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Le délai moyen de diagnostic est de 3.85+/- 2.19 mois avec un minimum de 1 mois et un 
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2.5. Répartition selon les complications cliniques : 

Un seul (10%) cas avait une compression médullaire. 

3. Les caractéristiques paracliniques : 

3.1. Répartition selon l’hyperleucocytose : 

L’hyperleucocytose était présente chez seulement 10% des cas. (Figure 29) 
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Figure 29. Répartition selon l’hyperleucocytose  

 

3.2. Répartition selon le syndrome inflammatoire : 

Le VS et CRP étaient réalisés chez 50% des cas dont 80% des cas le syndrome 

inflammatoire biologique était positif.  (Figure 30 ) 

 

Figure 30. Répartition selon le syndrome inflammatoire 
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3.3. Répartition selonle moyen de diagnostic : 

 La sérologie de Wright était positive chez 80% des cas. (Figure 31 )  

 

Figure 31. Répartition selon le moyen de diagnostic 

 

3.4. Répartition selon la localisation : 

La localisation lombaire était la plus fréquente (80% des cas). (Figure 32) 

 

Figure 32. Répartition selon la localisation 
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3.5. Répartition selon les complications radiologiques : 

L'abcès de psoas était en premier lieu(70%) suivi par lacompression médullaire 

puisl'épidurite.Deux patients présentaient une compression médullaire associé à un abcès 

de psoaset un patient présentait un abcès de psoas associé à une épidurite.(Figure 33) 

 

Figure 33.Répartition selon les complications radiologiques  
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Tous les patients avaient bénéficié d’un traitement médical et un parmi eux avait bénéficié 
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4.2. Répartition selon le délai moyen d’hospitalisation : 

Le délai moyen d’hospitalisation est de 10.40 +/- 8.8 j avec un minimum de 3 j et un 
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I. Limites méthodologiques : 

Durant la réalisation de notre travail nous avons confronté plusieurs contraintes :  

 Certains dossiers étaient inexploitables à cause des données manquantes surtout les 

dossiers des années 2020 et 2021 (flambée de COVID-19) 

 La non réalisation de certains actes tels que : la biopsie disco vertébrale pour la 

confirmation étiologique et le bilan biologique inflammatoire spécifique à cause du 

coût élevé. 

 Les nombres limités des patients (15 cas) 

II. Résultats généraux : 

1. Les caractéristiques socio-épidémiologiques : 

1.1. Age : 

Notre résultat retrouvait une moyenne d’âge de 51.4+/-15.81 ans avec des extrêmes 29 et 

82 ans. 

Proche de celui de ATTIS(1)qui a retrouvé une moyenne d’âge de 48,94±14,49 avec des 

extrêmes de 21 et 80 ans. Traoré(39) dans son étude a retrouvé une moyenne d’âge de 36.5 

ans avec des extrêmes de 10 et 70 ans.Yannick Berlin(40)a retrouvé une moyenne d’âge de 

64.8 ans avec des extrêmes de 15 et 101 ans. 

Les différences des résultats peuvent être expliqués par la faite que nous avons effectué 

notre étude dans un service où nous accueillons seulement des patients adultes, en plus que 

l’âge avancé est un facteur de risque prédisposant à la spondylodiscite. 

1.2. Sexe : 

Dans notre étude, 09 patients étaient de sexe masculin soit une fréquence de 60% avec une 

sex-ratio de 1,5.  

Attis(1) , Yannick berlin(40)et ,Badaoui Latifa(41)avaient constaté aussi une 

prédominance masculine respectivement 62.5%, 61%,57.14%.  
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Cette prédominance masculineliée à la prédisposition professionnelle plus marquée chez 

les hommes (Abattoir, élevage des animaux). 

1.3. Sexe et âge : 

Dans Notre étude nous avons trouvé une prédominance masculine dans toutes les tranches 

d’âge.  

Aussi dans l’étude de L.Grammmatico(8)et Yannik Berlin(40)la prédominance était 

masculine pour toutes les tranches d’âge de plus de 20 ans. 

Cette prédominance est liée à la prédisposition professionnelleplus marquée chez les 

hommes à partir 20ans. 

1.4. Les habitudes toxiques 

Un seul patient étaittabagique (6.7%). 

Par contre lepourcentage des patients tabagique été plus élevée dans l'étude de Y.Abid(42) 

soit de 37.6%. 

Dans l'étude de Taima Attis(1) l'habitude la plus fréquente était la consommation de thé. 

La différence de résultats est liée aux différencesdes habitudes entre les différentes 

sociétés. 

2. Caractéristiques cliniques : 

2.1. Antécédents : 

Dans notre étude nous avons trouvé que20% des patients étaient diabétiques. 

Dans l’étude de Graviére(20) et Abid(42)  le diabèteétaientle plus fréquemment retrouvée  

soit 28.9% ,61.11% respectivement. 

Par contre dans l’étude de Moussa(12) , Guyader(43),  Yannik(40) et Attis(1) le diabète 

était minoritaire soit 7.69% ,19% , 19.8%  et 9.37% respectivement . 
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Celapeut être expliqué par la différence des pourcentages des maladies chroniques entre les 

différentes régions. 

2.2. Porte d’entrée : 

Dans notre étude la porte d'entrée était non documentée dans 53.30%. 

Dans l'étude de Taima Attis(1) l’infection urinaire représentait 65,5% et dans l'étude de 

Guyader Pauline(24) la porte d'entrée été cutanée dans plus de de la moitié des cas. 

Cela est dû à la différence de l'agent causale entre les différentes régions et aussi par le 

manque des donnés des dossiers de certains de nos patients. 

2.3. Les signes cliniques : 

Le symptôme le plus fréquemment rapporté dans notre étude était la rachialgie (93,30%)  

Ce même motif a été retrouvé dans beaucoup d’étude : Aicha (44), Koné (10)  et 

Moussa(12)avaient rapporté respectivement 91,8% ; 81,8 % ; 100 % de rachialgie . La 

douleur- dorso lombaire est le signe fonctionnel le plus rapporté dans la spondylodiscite. 

Ces données étaient aussi rapportés à travers la littérature(45)(15)(16) 

2.4. Complications cliniques : 

Dans notre étude Un seul patient avait une complication : une compression médullaire 

clinique (paraplégie) soit 6.66%. 

Alors que d’autres études comme  Aicha(44),Attis(1) , Koné(10) et Moussa(12)  avaient 

montré que les complications neurologiques étaient plus élevées : 34.7% ,71.8% ,45.5% et 

61.53% respectivement. 

Ce résultat peut être expliqué par la précocité de diagnostic dans notre service par rapport 

aux autres études. 
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2.5. Localisation :  

Le rachis lombaire était le plus touché dans notre étude (66.7%) 

Ce résultat est semblable à celui de Pauline Guyader64% (24), Ben Taarit 78%,(46)Moussa 

Mobido 50% (12). 

Dans la littérature plusieurs auteurs s’accordent sur la prédominance de la localisation 

lombaire (15)(47) car anatomiquement est le plus mobile. 

2.6. Délai moyen de diagnostic  

Dans notre étude Le délai moyen de diagnostic était de 4.09+/-2.21 mois avec un minimum 

d’un mois et maximum de 08 mois.  

L’étude de Badaoui Latifa (41) avait aussi un délai moyen de diagnostic proche de notre 

résultat 04 mois +/- 69 j 

Par contre  Génévay(48) et Aicha(44) avaient un résultat un peu différent de notre résultat 

respectivement 02mois à 04mois et 6.65mois (de 1à14mois) 

La différence de résultats variée en fonction de l'agent causal incriminé dans la 

spondylodiscite. 

3. Caractéristiques paracliniques : 

3.1. Hyperleucocytose : 

Dans notre étude seulement 6.7% des patients avait une hyperleucocytose. 

Contrairement à l’étude de Génévay (48) , d’Emilie (15) ,Attis(1) et Aicha (44)qui avaient 

un pourcentage considérable d’hyperleucocytose  respectivement  50% ,33.33% ,40.62% et 

21.7%. 

La différence de résultat peut être expliquer par le non spécificité de la biologie. 
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3.2. Syndrome inflammatoire :  

La CRP et la VS apprécient l’état inflammatoire de l’affection.  

La CRP était positive chez 75.47% des cas documentés. Notre résultat est similaire à celui 

de Traoré(39) et de Taima Attis(1) ,chez qui la CRP était positive chez respectivement 

64,7% et 75 %des cas. 

Dans notre série, la VS était accélérée chez 75.47% des cas documentée. Dans les séries de 

Moussa(12) et L.Badaoui(41) la VS était accélérée chez 100% des patients.  

La CRP et la VS représentent un élément d’orientation devant une rachialgie fébrile ; mais 

n’ont aucune valeur de présomption diagnostique, ainsi une CRP négative ou une vitesse 

de sédimentation normale n’élimine pas le diagnostic de spondylodiscite.  

3.3. Agent causal : 

Dans notre étude l’étiologie brucellienne était la plus fréquente (66.7% des cas).  

Dans les pays de Mali  et de Tunisie la tuberculose était l’étiologie la plus fréquente : les 

étude :Moussa(12) ,Attis(1) ,Aicha(44) et L.Badaoui(41) l’avait retrouvé chez 84.61% 

,56.25% ;86.7% et61.90% respectivement. 

 L’étude de Yannik(40)(France)staphylococcie était majoritaire (35% des cas). 

Latuberculeuse est de plus en plus en diminution dans notre région depuis la pratique 

systématique de la vaccination par le BCG(bacille Calmette Guérin), ceci est différent 

d’une région à autre à cause de la différence de l’incidence de la tuberculose entre les pays. 

3.4. Moyen de diagnostic : 

Dans notre étude la majorité des cas était diagnostiqué par la sérologie de Wright(53.30%) 

au contraire un seul cas diagnostiqué par la biopsie osseuse. 

Par contre dans  l'étude de Taima Attis(1)la sérologie de Wright était positive dans 20 % 

des cas et 56.25% des cas étaientdiagnostiquées par PBDV(spondylodiscite tuberculeuse) 
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et dans l'étude de Ben Taarit (46) la sérologie de Wright était négative dans tous les cas et 

54% des cas étaient diagnostiquées par PBDV. 

Ceci s'explique par la différence de l'agent causale. 

3.5. Complication radiologique :  

Dans notre étude l'abcès de psoas était présent chez 60% des cas suivi de l'épidurite et de la 

compression médullaire. Certains patients avaient deux complications associées. 

Ce résultat est comparable à celui de N.Elamri(49)chez qui l'abcès été présent chez 34.6% 

des cas et l'épidurite chez 52.6% des cas et dans l'étude de Belhadj Salah (50)l'abcès était 

présent chez 50% des cas et l'épidurite chez 65% des cas. 

4. Prise en charge 

4.1. Traitement 

Dans notre étude tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical et dans 6.66%des 

cas d’un traitement chirurgical. 

L’étude de Traore(39),Aicha(51)et Latifa(52)avaient trouvé 100% des patients 

avaientbénéficié d’une traitement médical tandis que le recours à la chirurgie était retrouvé 

chez   :41.2%, 46.32% et 28.57%respectivement. 

Cette attitude pourrait être attribuée aux stades anatomocliniques et radiologiques constatés 

lors de leur première consultation, caractérisés par des destructions osseuses majeures et 

des troubles neurologiques concomitants, privilégiant ainsi une intervention chirurgicale. 

4.2. Délai moyen d’hospitalisation 

Le délai moyen d’hospitalisation était de 10.07 +/- 7.6 j avec un minimum de 3j et un 

maximum de 34j. 

Notre résultat est proche de celui de Jean Paul(14)(14j),S.Emilie(15)(14j),Mohammed 

Traore(39)(15j). 

Le délai moyen d’hospitalisation dépend de la présence ou non des complications. 



  Discussion 

 

53 

III. Spondylodiscite brucellienne : 

1. Les caractéristiques socio-épidémiologiques 

1.1. Age : 

L’âge moyen de nos patients était de 48.5+/-10.91 ans avec des extrêmes 36 et 70 ans. 

Notre résultat est proche de la littérature :ZinebAlaya 50 ans(53)  H.Limam 64 ans (54) et 

E.Lamri 54.9ans  (4) . 

Cet âge est le plus exposé car le plus actif. 

1.2. Sexe : 

Nous avons trouvé une répartition égale entre les 02 sexes. 

Par contre Zineb  Alaya (53) ,N.Elamri(4) , et Laarif (55) ont trouvé une prédominance 

masculine avec un sex-ration de7.5, 15  et 1.5respectivement . 

Notre résultat est expliqué par que dans notre société les femmes aussi participent aux 

activités liées animaux d’élevage. 

1.3. Notion de prise de PLNP 

Dans notre étude La consommation de produits laitiers non pasteurisés était observée dans 

40 % des cas. 

Ce résultat est comparable à celui de Y.Abid(42) et de N.Elamri(4) et de Moussa(12)  chez 

qui la notion de PLNP était présente  chez respectivement 56.25% ,25 % ,33.76%des cas. 

Bien que la consommation des produits laitiers soit le source principale de l’infection 

humaine de la brucellose, la différence des résultats est liée à la différence de mode de vie. 

2. Les caractéristiques cliniques : 

2.1. Les signes cliniques 

Dans notre étude la rachialgie était présente dans 90% des cas. 
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Ce même motif était retrouvé chez 100% des patients dans létude de : 

Laarif(55),Zineb(53),H.Limam(54). 

Ces données sont conformes à la littérature.(56,58) 

2.2. Délai moyen de diagnostic : 

Le délai moyen de diagnostic était de 3.85+/- 2.19 mois avec un minimum de 1 mois et un 

maximum de 6 mois. 

Des résultats proche ont été rapporté par  Zineb Alaya(53), Limam(54) , ELamri(4) et 

Abdeljelil(59) :5mois (de 1mois à5mois) ,3.2mois ,4.5mois et 4 +/-3.6mois 

respectivement. 

La présentation clinique est non spécifique, souvent discrète, parfois trompeuse évocatrice 

d’une atteinte dégénérative en raison de l’absence de contexte inflammatoire, Le début est 

souvent insidieux, Ceci peutexpliquer le retard diagnostic. 

2.3. Les complications cliniques : 

Dans notre étude 10% descas avait une compression médullaire. 

l’étude de Zineb Alaya(53) , Elamri(4) , Abdeljalil(59) et Jomaa(60) les a retrouvait : 

11.76% ; 43.75% + ; 10% et 25% des casrespectivement. 

L’installation des signes neurologique est liée au délai moyen de diagnostic car plus on 

tard à diagnostiquer la maladie plus est le risque d’apparition de symptômes neurologiques 

est majoritaire. 

3. Les caractéristiquespara cliniques : 

3.1. Syndrome inflammatoire 

Dans notre série le syndrome inflammatoire biologique étaitretrouvé dans 50% des cas. 

Des résultats  proches ont été retrouvé dans  l'étude de Laarif(55)(50% des cas), de 

N.Elamri(4) (58.75 % des cas) et dans l'étude de Limam(54) (70% des cas). 
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Le syndrome inflammatoire ne peut pas constituer un test diagnostique mais plutôt un 

moyen d’orientation. 

3.2. Moyen de diagnostic : 

La sérologie de Wright était positive chez 80%. 

Ce résultat est superposable à celui de M. Abdeljalil(61) (95%), Limam(54)(93%) et 100% 

dans l’étude de Laarif (55) ,N.Elamri(4) et Zineb (53). 

Le diagnostic de brucellose est confirmé par l'isolement de Brucella ou la sérologie de 

Wright. 

3.3. Localisation : 

Dans notre série la localisation lombaire était la plus fréquente (80%). 

L’atteinte lombaire était la plus fréquente aussi dans plusieurs études : Laarif (55) (65%) 

,N.Elamri(4)(58.75%) et  Limam(54)(73.3%). 

3.4. Complications radiologiques 

L'abcès de psoas était en premier lieu (70%) suivi parle compression médullaire (40%) 

puis l’épidurite (10%). 

Ce résultat est comparable à celui de M. Abdeljalil(61)chez qui l'abcès était présent chez 

45% des cas et l'épidurite chez 52.6% des cas et dans l'étude de Laarif (55) l'abcès était 

présent chez 45% des cas et l'épidurite chez 45% des cas. 

La différence de résultats est en fonction de la précocité de diagnostic et de la prise en 

charge. 
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4. Caractéristiques de la prise en charge : 

4.1. Traitement : 

Dans notre étude tous les patients étaient bénéficiés d’un traitement médical en plus d’une 

chirurgie chez 10% des cas. 

Les études de Zineb Alya(53)  , jomaa(60), Elamri (4)et H. Limam(54) avaient retrouvé 

des résultats similaire. 
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À la conclusion de notre analyse, la spondylodiscite émerge progressivement comme une 

maladie prédominante chez les adultes, avec une prépondérance significative chez les 

individus de sexe masculin. 

 

La manifestation clinique principale demeure la rachialgie. 

 

L’utilisationsystématiquedessignauxd’alertelorsde l’anamnèsedespatientssouffrantde 

rachialgies permettre de diagnostiquer précocement les spondylodiscites. 

 

L'examen microbiologique est basé sur les échantillons d'hémocultures et, si elles sont 

stériles, sur la ponction-biopsie disco vertébrale. L'étude microbiologique (bactériologique, 

mycobactériologique ± fongique) et anatomopathologique permettent d'adapter le 

traitement anti-infectieux en fonction des données. 

 

  En l'absence des preuves microbiologiques directes, le diagnostic étiologique repose 

largement sur une analyse judicieuse des résultats d'imagerie en corrélation avec les 

manifestations cliniques et l'évolution temporelle de la maladie. 

 

   Face à la gravité des complications engendrées par la spondylodiscite, ainsi qu'aux défis     posés 

par son identification étiologique et la prise en charge qui en découle, il devient impérieux 

d'entreprendre de nouvelles études multicentriques. Ces recherches sont cruciales pour une 

meilleure évaluation de l'ampleur de cette pathologie à l'échelle régionale et nationale. 
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Au terme de notre travail, pour une lutte efficace contre le spondylodiscite infectieuse et un 

meilleure prise en charge des patients, nous recommandons de : 

 

1/Sensibilisé la population de se présenter dans les structures sanitaires en cas de signes 

suspects (rachialgies…). 

2/Formation de personnel de santé capable d’identifier, de diagnostiquer et de soigner le 

patient avant l’aggravation. 

3/Vu la gravité des séquelles engendrées par une spondylodiscite infectieuse évoluée, il est 

impérieux de faire un diagnostic précoce, gage d’un excellent pronostic.  

4/Toute rachialgie segmentaire fébrile ou non, accompagnée de signes de compression 

médullaire ou non doit évoquer une spondylodiscite infectieuse et impose de faire une 

radiographie du dit segment. 

5/Promouvoir la ponction biopsie disco-vertebrale radioguidée par une formation sur les 

méthodes et techniques de ponction. 

6/Créé à long terme un système de suivi des animaux délévage. 
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Fiche d’enquête 

Nom : 

Prénom : 

Age 
 

De1ans 
à10ans 

De11 
ans 

à20ans 

De21 
ans 

à30ans 

De31 
ans 

à40ans 

De41 
ans 

à50ans 

De51 
ans 

à60ans 

De61 
ans 

à70ans 

De71 
ans 

à80ans 

De81 
ans 

à90ans 

Sexe 
 

Masculin Féminin 

Habitude toxique 
 

Tabac 
 

Alcool Drogue Prise médicamenteuse 

Antécédents Diabète HTA VIH Infection 
urinaire 

Tuberculose Prise 
des 
CTC 

Néoplasie Acte 
chirurgicale 

Porte d’entrée Urinaire 
 

Digestif Pulmonaire Cutanée Iatrogène 

Signes clinique Rachialgies Raideur Fièvre Sueur 

Localisation 
 

Cervicale Thoracique Lombaire Sacrococcygienne 

Délai moyen de 
diagnostic 

…. 

Complications 
cliniques 

Compression médullaire (Signes 
neurologique) 

Altération de l’état générale 

Globule blanc Normo-leucocytose Hyperleucocytose Non documentée 

Syndrome 
inflammatoire 

biologique 

VS CRP 

Positive Négative Non 
documenté 

Positive Négative Non 
documenté 

Moyen de 
diagnostique 

Sérologie de Wright PBDV Radiologie Non documenté 

Agent causal 
 

Brucella Bacille de koch Autre Non documenté 

Complication 
radiologiques 

Abcès Epidurite Compression médullaire 
Radiologique 

Traitement 
 

Médicale Chirurgicale 

Durée 
d’hospitalisation 

Date d’entrée Date de sortie 
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LE PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE, CLINIQUE ET 

THERAPEUTIQUE DE SPONDYLODYSCITE INFECTIEUSES PRIS 

EN CHARGE AU SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES DE L’EPH MOHAMMED 

BOUDIAF OUARGLA (2019-2023) 

Mémoire de fin d’études pour l’obtention du doctorat en médecine 

RÉSUMÉ 

Introduction : Les spondylodiscites infectieuses (SDI) demeurent un problème majeur de santé public surtout 

qu’elles présentent une variabilité significative dans leurs manifestations. L’objectif de notre étude est d’analysé la 

caractéristique épidémiologique, clinique, et thérapeutique des spondylodiscites infectieuses au de service des 

maladies infectieuses de l’EPH d’Ouargla entre 2019-2023.Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive 

rétrospective monocentrique réalisée à partir des dossiers de malades hospitalisés au niveau du service d’infectiologie 

de l’EPH Mohammed Boudiaf Ouargla (2019-2023). Résultats : Nous avons colligé 15 cas de spondylodiscite 

infectieuse. L’âge moyen des patients était de 51,4 ± 15,81 ans avec une prédominance masculine (sex-ration 1.5). Les 

facteurs prédisposants étaient le diabète (20 % des cas). La consommation de produits laitiers non pasteurisés (26.6% 

des cas). La porte d’entrée était digestive chez 46.7% des cas. La douleur rachidienne était présente chez 90% des 

patients. Les signes de compression médullaire ont été retrouvé chez un seul patient. Le délai moyen de diagnostic 

était de 4.09+/-2.21 mois. Une hyperleucocytose était notée dans un seul cas. La VS et CRP étaient réalisés chez 53% 

et elles étaient positives chez 80%. La sérologie de Wright était positive dans 53.3%. Dans notre Série 66.7 % des 

patients avaient une spondylodiscite brucellienne. L’étage lombaire était le plus fréquemment touché (66.7% des cas). 

L'abcès était présent chez 60% des cas. Le délai moyen d’hospitalisation est de 10.07 +/- 7.6 jours et tous les patients 

avaient bénéficiés d’un traitement médical en plus d’une prise en charge chirurgicale chez un patient.Conclusion :le 

défi principal des spondylodiscites infectieuses reste le problème de polymorphisme clinique. Le diagnostic précoce 

est la pierre angulaire pour garantir une prise en charge optimale. 

Mots clés : spondylodiscite, tuberculeuse, brucellienne. 
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