
SUMMARY : Infectious spondylitis : a review of
151 cases.

The authors report their findings in a retrospective
study of 151 cases of infectious spondylitis collected
between 1970 and 2000. Diagnosis was based on bac-
teriological or pathological confirmation or on clini-
cal, radiological and outcome arguments.
Among 151 cases of infectious spondylitis diagnosed
and treated, 110 were due to tuberculosis and 41 to
other causes. There were 82 men and 69 women, with
a mean age of 42 years. The delay from onset to diag-
nosis was 12 months. Risk factors were observed in
21% of the cases. The patients searched medical
attention because of pain in 85% of cases. The lead-
ing causative agents in non tuberculous spondylitis
were Staphylococcus aureus, followed by Brucella,
and Salmonella, in this order. The diagnosis was con-
siderably facilitated by the imaging techniques used ;
the most reliable technique was magnetic resonance
imaging which improved diagnostic performance by
detecting early, specific changes. A histo-bacterio-
logical diagnosis was obtained by percutaneous
transpedicular needle biopsy. Globally, 53% of the
patients underwent needle biopsy, with a sucess rate
of 62%, a figure comparable with those reported in
other studies. In 35% of the patients, bacteriological
confirmation of the infection was not obtained and
diagnosis was founded on a set of clinical, biological
and radiological data.
Our results are similar to those described in the lit-
terature. However, in our country tuberculosis is the
most frequent cause of infectious spondylodiscitis.
Two populations are especially susceptible : the
elderly and the immunodepressed. A specific diagno-
sis was obtained in 62% of the percutaneous trans-
pedicular needle biopsy.

Keywords : spondylitis ; tuberculosis ; NMR ; needle
biopsy.
Mots-clés : spondylodiscite ; tuberculose ; IRM ; ponc-
tion biopsie.

Les spondylodiscites demeurent un problème d’ac-
tualité et occupent une place non négligeable en
pratique rhumatologique. La tuberculose reste à ce
jour la cause la plus fréquente dans les pays sous-
développés et en voie de développement.
Notre but a été de préciser non seulement les carac-
tères étiologiques, bactériologiques et radiologi-
ques mais aussi les caractères évolutifs des spondy-
lodiscites infectieuses (SDI) à travers l’analyse de
151 cas.

Malades et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur
151 patients souffrant de SDI, hospitalisés dans
l’unité de rhumatologie du service de Médecine
Interne A de l’Hôpital Charles Nicolle, entre jan-
vier 1970 et décembre 2000. Au cours de cette
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période, les SDI ont représenté près de 40% des
infections ostéo-articulaires diagnostiquées. Nous
avons retenu le diagnostic de SDI quand coexis-
taient une imagerie compatible et l’un des trois
critères suivants (18) :

– isolement d’un germe dans le foyer disco-
vertébral, dans un abcès paravertébral, ou par
hémoculture ;

– image anatomo-pathologique de tuberculose
– ensemble d’arguments cliniques, biologiques et

évolutifs n’autorisant pas d’autre diagnostic que
celui de SDI.

Nous avons conservé la distinction classique
entre deux groupes. Les spondylodiscites tuber-
culeuses (SDT) et les spondylodiscites non-tuber-
culeuses (SDNT). Les ponctions biopsies disco-
vertébrales ont été pratiquées sous contrôle
scopique.

Les hommes sont plus nombreux que les
femmes (82 H / 69 F) , l’âge moyen est de 42 ans
avec des extrêmes de 16 et 82 ans. Les patients de
60 ans et plus représentent 40% de l’ensemble des
malades. La fréquence des SDI est restée stable
durant ces 30 années, il y a eu 80 cas de 1970 à
1990 et 71 cas de 1991 à 2000.

OBSERVATIONS

Terrain

Nous avons relevé chez 33 de ces 151 malades
(21%) des affections qui ont pu fragiliser le terrain :
17 diabètes (11 insulinodépendants et 6 non-insuli-
nodépendants), 7 malades en hémodialyse chroni-
que, 2 cas de polyarthrite rhumatoïde (sous corti-
coïdes à la dose de 10 mg/j), 2 drépanocytoses,
2 greffés du rein, 2 cas d’éthylisme chronique et
1 lupus systémique.

Délai diagnostique

Le délai moyen du diagnostic à partir des pre-
miers signes cliniques imputables à l’infection
disco-vertébrale est de 12 mois. Il est inférieur ou
égal à 4 mois dans 29% des cas. Pour le reste, il
s’échelonne entre 4 mois et 4 ans.

Etage concerné

Il existe une nette prédominance des atteintes
lombaires (78%) ; viennent ensuite les atteintes
dorsales (29%) et cervicales (2,6%). A noter la fré-
quence non-négligeable des atteintes de plusieurs
niveaux (10%). Les atteintes tuberculeuses ont con-
cerné 78 fois le rachis lombaire, 29 fois le rachis
dorsal et 3 fois le rachis cervical et elles affectaient
plus d’un niveau dans 10 cas.

La proportion d’atteinte dorsale est plus élevée
dans la tuberculose que dans les spondylodiscites à
pyogène qui marquent une préférence pour les
derniers étages lombaires, en particulier le disque
L4-L5.

Facteurs étiologiques

Les spondylodiscites à pyogène sont en apparen-
ce primitives dans 50% des cas, sans porte d’entrée
identifiée. L’infection disco-vertébrale est survenue
au cours d’une septicémie ou d’une endocardite
respectivement dans 8 cas et 2 cas. Deux cas de
brucellose sont secondaires à une contamination
animale. Une porte d’entrée infectieuse a été re-
trouvée dans 6 cas : cutanée (4 cas) et génito-uri-
naire (2 cas). Enfin chez deux patients, la spondy-
lodiscite était liée à une inoculation directe :
chirurgie discale (1 cas) et chimionucléolyse
(1 cas). Parmi les 110 cas de SDT, la notion de con-
tage tuberculeux a été retrouvée dans 32% des cas,
et une tuberculose pulmonaire et/ou urogénitale a
été notée dans 11% des cas.

Clinique et biologie

La douleur a été le motif de consultation dans
85% des cas. L’horaire de la douleur typiquement
inflammatoire était plus fréquent dans les SDNT
que dans les SDT (100% contre 70%, p < 0,01) de
même que la fièvre (70% contre 35%, p < 0,01) et
la raideur rachidienne (100% contre 75%, p <
0,01). Une radiculalgie existait dans 20 cas (50%)
de SDNT et dans 60 cas de SDT (54%).

La VS était en moyenne plus élevée dans les
SDNT que dans les SDT, mais les deux groupes ne
se distinguaient que pour les VS. supérieures à
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100 mm à la première heure (80% des SDNT con-
tre 20% pour les SDT). La leucocytose ne dépassait
pas 10.000/mm3 dans les SDT, alors qu’elle excé-
dait ce nombre dans 50% des SDNT. La réaction à
la tuberculine était positive dans 72% des cas de
SDT, alors qu’elle n’était positive que dans 36%
des SDNT.

Imagerie

Les radiographies initiales étaient pathologiques
dans 99/110 cas de SDT (90%) et dans 41/41 cas de
SDNT. Ces radiographies ont été réalisées moins
de 2 mois après le premier symptôme. On obser-
vait, associés de façon variable, les signes radio-
logiques classiques. La tomodensitométrie (TDM)
a été pratiquée chez 51 patients (25 SDNT et
26 SDT). Elle montrait en plus de l’atteinte disco-
vertébrale des abcès paravertébraux dans 25 cas
(10 SDNT et 15 SDT) et des abcès épiduraux dans
10 cas (5 SDNT et 5 SDT). L’imagerie par réso-
nance magnétique nucléaire (IRM) a été réalisée
chez 7 malades : elle montrait dans tous les cas un
hyposignal en Tl et un hypersignal en T2 des
plateaux vertébraux, accompagné dans 6 fois de
modifications analogues du disque vertébral et
d’une image anormale des parties molles.

Ponction-biopsie disco-vertébrale

Une ponction-biopsie disco-vertébrale percu-
tanée sous contrôle scopique et/ou scanno-
graphique a été réalisée 80 fois : elle a fourni le
germe causal dans 10 SDNT sur 21 (47,6%) ;
parmi 59 SDT, elle a permis d’identifier le bacille
de Koch dans 2 cas et elle a montré dans 40 cas
(68%) une image histologique caractéristique.

Germes en cause

Dans les 41 SDNT, un micro-organisme a été
isolé 25 fois (61%). Les germes retrouvés sont un
Staphylococcus aureus (10 cas), une Brucella
(9 cas) et une Salmonella (6 cas).

Les hémocultures ont permis de reconnaître le
germe chez 10 patients (24%). La ponction discale
sous amplificateur de brillance a permis de mettre

en évidence le germe dans 10 cas (24%). Les exa-
mens sérologiques, en particulier les réactions de
Wright et de Widal, ont été positives chez
16 patients sur 41 (39%).

Dans 39% des cas, le germe n’était pas isolé, et
était présumé non-tuberculeux en raison d’argu-
ments anamnestiques cliniques, biologiques et
radiologiques corroborés par l’évolution favorable
sous antibiothérapie.

Pour les 110 SDT, l’infection tuberculeuse a été
prouvée 65 fois (59%) : 40 fois par l’examen his-
tologique, 2 fois par l’isolement du BK dans le
foyer, 18 fois par la coexistence d’une lésion vis-
cérale bacillifère et 5 fois par l’isolement du BK
dans des abcès paravertébraux. Dans 41%, le diag-
nostic de mal de Pott était présumé en raison des
antécédents ainsi que des caractères cliniques,
radiologiques et biologiques de la spondylodiscite.

Traitement - Evolution

Dans les spondylodiscites tuberculeuses, la du-
rée moyenne de l’antibiothérapie a été de 14 mois
(extrêmes : 11-18 mois). Un abord chirurgical a été
effectué 4 fois pour évacuer un abcès du psoas per-
sistant après 3 mois de traitement anti-tuberculeux.
La douleur diminuait rapidement sous traitement
lors des premières semaines. Au-delà de 3 mois, les
douleurs rachidiennes et les radiculalgies ont dis-
paru chez 90% des malades. La fièvre franche,
chez 35% des malades, s’éteignait rapidement sous
traitement. La normalisation du syndrome inflam-
matoire biologique était longue puisque 48% des
malades ont gardé une VS. comprise entre 40 et
60 mm à la première heure après 3 mois de traite-
ment. Aucune complication neurologique grave
n’est survenue après l’instauration du traitement.
Cependant, au moment du diagnostic, une atteinte
neurologique était observée chez 8 patients atteints
de SDT. Cette atteinte était à type d’un syndrome
de la queue de cheval dans 4 cas. Après 3 mois de
traitement anti-tuberculeux, seulement 2 cas
(1 paraplégie spasmodique et 1 syndrome de la
queue de cheval) ont été améliorés. Ces malades
n’ont pu être suivis jusqu’à la fin du traitement.

L’évolution des atteintes tuberculeuses à long
terme a été étudiée chez 50 malades, 5 étaient
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décédés précocement et 55 n’ont plus été revus
après le troisième mois du traitement. Les compli-
cations notées en cours d’évolution consistent en
4 abcès du psoas opérés, une angulation en cyphose
et des douleurs persistantes sans signes neurolo-
giques dans 10 cas n’ayant pas justifié un traite-
ment chirurgical.

Nous avons pu suivre l’évolution radiographique
des spondylodiscites tuberculeuses chez 30
patients pendant 6 mois ou davantage après l’arrêt
du traitement. Nous n’avons observé aucune image
de réparation osseuse avant le 8ème mois, le plus
souvent, la destruction vertébrale se poursuivait
lors des premiers mois du traitement. On comprend
ainsi pourquoi les cyphoses rachidiennes peuvent
se constituer progressivement même après l’institu-
tion de traitement. Nous avons constaté, au terme
de l’évolution, 20 blocs vertébraux complets
obtenus par le seul traitement médical, 5 stabilisa-
tions des lésions et 5 guérisons sans images de
bloc.

Enfin, en ce qui concerne 41 SDNT, la durée
moyenne de l’antibiothérapie a été de 4,5 mois
(extrêmes 3-8 mois). Les atteintes cervicales ont
été immobilisées par une minerve puis par un col-
lier cervical. Les autres localisations ont été immo-
bilisées 3 mois en moyenne par repos strict dans la
majorité des cas et rarement en coquille plâtrée.
L’évolution des spondylodiscites à pyogènes a pu
être étudiée chez 30 patients en ce qui concerne les
paramètres cliniques, biologiques et radiologiques.

La douleur diminue rapidement sous traitement
lors des premières semaines ; au delà de 3 mois les
douleurs ont disparu chez tous les malades. La
fièvre franche chez 70% des malades, suit une évo-
lution comparable et s’éteint rapidement. Un VS.
élevée persistait encore chez 25% des malades au
4ème mois de l’évolution traitée. Diverses complica-
tions ont été observées : 2 endocardites, 2 sacro-
iliites, 1 coxite (brucellienne). Aucune complication
neurologique grave n’est survenue avant ou après
l’institution du traitement. Mais au moment du
diagnostic, existaient déjà : 14 lombosciatiques,
4 lombo-cruralgies et 2 névralgies cervicobrachi-
ales. Les radiculalgies ont rétrocédé sous traite-
ment. Quatre patients ont constitué des cyphoses
rachidiennes modérées. Au cours de l’évolution

sous traitement, on voit apparaître dès le deuxième
mois des signes de reconstruction sous forme d’une
réaction de sclérose qui est maximale au 3-4ème

mois.
Au terme de l’évolution, nous enregistrons

3 images de blocs complets et 15 blocs partiels.
Douze patients sont considérés comme guéris, sans
image de bloc ; les images radiologiques étaient
stables à plusieurs examens successifs.

DISCUSSION

Les spondylodiscites infectieuses constituent 2 à
4% de l’ensemble des ostéomyélites (18, 30). Une
augmentation de leur incidence a été rapportée ces
dernières années (3). La tuberculose demeure un
problème de santé publique dans les pays sous-
développés et en voie de développement.

En Tunisie, l’incidence de la tuberculose est
estimée à 27,07/100.000 habitants, ce qui explique
la prédominance des SDT par rapport aux
SDNT (23).

Par contre dans les pays développés, la physio-
nomie actuelle des spondylodiscites est marquée
par la fréquence des SDNT (3, 26). Il faut proba-
blement voir là l’effet de l’amélioration des condi-
tions socio-économiques. L’infection disco-verté-
brale survient surtout dans la cinquième décennie
(3, 22). L’âge moyen de notre série est de 42 ans. La
greffe bactérienne pourrait être favorisée, en dehors
d’un terrain fragilisé qui intervient dans 21% de
nos patients, par la détérioration discale. En effet,
les études anatomiques de disques détériorés y ont
révélé la présence fréquente de bourgeons conjonc-
tivo-vasculaires à proximité des plateaux verté-
braux (24), alors que le disque normal de l’adulte
jeune est avasculaire. Plusieurs auteurs (20, 27) ont
noté l’incidence croissante des formes iatrogènes.
Elles sont caractérisées par une moindre incidence
des tares favorisantes telles que le diabète ou l’al-
coolisme, une atteinte quasi exclusive du rachis
lombaire et une responsabilité prépondérante du
Staphylococcus aureus. Dans cette série, on a ob-
servé seulement 2 formes iatrogènes. Le diagnostic
d’une SDI est évoqué chez un patient fébrile et
souffrant d’une douleur du dos avec à l’examen une
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douleur localisée et une raideur rachidienne.
Cependant, les SDI peuvent être révélées par des
manifestations atypiques telle qu’une pleurésie (2,
16), et le retard diagnostique n’est pas rare à cause
de la non-spécificité des symptômes (6, 7). L’im-
munosuppression est connue pour favoriser les
SDI, et en particulier la tuberculose. Plusieurs fac-
teurs de risque ont été rapportés (32) comme l’exis-
tence d’un diabète, d’une néphropathie ou la notion
d’une chirurgie récente sur le rachis. Ces facteurs
de risque ont été retrouvés chez 21% de nos
patients. Certains auteurs ont rapporté des spondy-
lodiscites infectieuses spontanées en rapport
uniquement avec l’âge (6, 14). La VS. est le test
biologique le plus utilisé avec les examens bacté-
riologiques (8, 32). Elle est souvent élevée dans les
SDNT, principalement selon Meys et al. (20) dans
les SDNT iatrogènes, et plus élevée que dans les
SDT. Une VS. supérieure à 100 mm à la première
heure s’observe dans 19 à 46% des SDNT (3),
exceptionnellement dans les SDT. Les germes
en cause regroupent les agents classiques : bacille
de Koch, Staphylococcus, Streptococcus et
Escherichia coli (28). Chez les toxicomanes le
Pseudomonas aeruginosa est le germe le plus ren-
contré. Les spondylodiscites à Streptococcus sont
habituellement observées chez les patients ayant
une endocardite, et l’Hemophilus approphilus est
observé en cas de méningite (25). Les SDI sont
généralement liées à un seul germe sauf dans le cas
d’une infection polymicrobienne à germes essen-
tiellement anaérobies (29). L’arc postérieur est
essentiellement touché par l’actinomycose et la
coccidioïdomycose (28). La coexistence d’un mal
de Pott et d’une infection à pyogène est rapportée
dans les pays à forte endémie de tuberculose (12).

L’existence d’infections simultanées par plu-
sieurs germes met l’accent sur l’intérêt de l’abord
direct du foyer disco-vertébral (33). La répartition
des atteintes le long de la colonne rachidienne,
observée dans notre série, est classique. Notre
attention a été attirée par la fréquence non néglige-
able de l’infection à plus d’un niveau lors du diag-
nostic (10%). Parmi ces spondylodiscites à 2 étages
ou plus, 10 sur 15 sont tuberculeuses. La décou-
verte de ces foyers multiples dans la tuberculose est
une notion déjà connue (10).

Les radiographies standard et même les tomo-
graphies peuvent être normales au cours de l’évo-
lution (15), ce qui témoigne de l’intérêt de la tomo-
densitométrie, surtout lorsqu’il s’agit de la détec-
tion d’un abcès intracanalaire (19).

L’imagerie par résonance magnétique nucléaire
(IRM) (9, 11) est la meilleure méthode d’imagerie
pour ces affections. Les meilleurs signes sont
essentiellement l’hyposignal en T1 et l’hypersignal
en T2 du disque et des vertèbres adjacentes. L’in-
jection de gadolinium vient témoigner de la vascu-
larisation du foyer par un fort rehaussement du sig-
nal en T1. Modic et al. (21) créditent l’IRM d’une
sensibilité de 96% et d’une specifité de 93% avec
une valeur prédictive de 94%. L’IRM se montre
particulièrement efficace dans la détection des
abcès paravertébraux ou intracanalaires et des
signes de souffrance médullaire qu’ils peuvent
entraîner (11, 21, 5). La scintigraphie osseuse au
pyrophosphate marqué au Tc 99 m est un examen
sensible mais non-spécifique. Les scintigraphies
osseuses au citrate de gallium et aux polynucléaires
neutrophiles marqués à l’indium ont une spécificité
bien supérieure mais leur sensibilité est plus faible
(13, 17). L’abord direct du foyer infectieux disco-
vertébral est de toutes les méthodes de diagnostic,
la plus irrécusable (1, 31). La ponction-aspiration
permet l’isolement d’un germe dans 60 à 70% des
cas avec un taux de succès qui paraît plus important
dans les SDT que dans la SDNT. La ponction-biop-
sie disco-vertébrale identifie la cause dans 20 à
80% des cas. Quant à la biopsie chirurgicale à ciel
ouvert, son rendement est plus faible, 54% pour
Bontoux et al. (3), avec des résultats décevants
dans les SDNT, expliqués probablement par le fait
que l’abord chirurgical est souvent exécuté après
l’échec d’une antibiothérapie à l’aveugle.

Le principe général du traitement comporte trois
volets (4) : l’immobilisation en décharge, le traite-
ment antibiotique et le traitement chirurgical. Le
traitement d’une épidurite relève de la chirurgie en
raison de la menace de séquelles neurologiques. Il
en est de même pour la prise en charge secondaire
de certaines causes d’évolutivité sous traitement
médical (séquestre, enkystement d’abcès). Le
traitement antibiotique des SDT associe une tri-
ou quadrithérapie antibacillaire. Le traitement
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quadruple est prescrit pendant 2 mois, relayé par
une bithérapie quotidienne par isoniazide et
rifampicine. Le traitement anti-tuberculeux sera
maintenu pendant une durée au moins égale à
12 mois (34).

Pour les SDNT, la durée moyenne du traitement
est de 3 mois. La décision d’arrêt du traitement se
fonde généralement sur la connaissance du germe
et de sa sensibilité aux antibiotiques, la normalisa-
tion des signes inflammatoires biologiques depuis
1 mois et la stabilité radiologique. L’IRM peut
apporter des arguments évolutifs intéressants en
cours de traitement notamment lorsqu’elle objec-
tive la régression des images d’inflammation péri-
lésionnelle ou intra-canalaire.

En conclusion, cette série de 151 spondy-
lodiscites infectieuses observées au cours des trente
dernières années met en évidence la proportion
élevée des SDT du fait de l’endémicité de la tuber-
culose dans notre pays. Le délai diagnostique reste
long, ce qui témoigne sans doute d’une reconnais-
sance insuffisante de cette affection par les
médecins de première ligne.

L’IRM est l’examen de première intention parmi
les méthodes de diagnostic. La ponction-biopsie
disco-vertébrale est un geste simple qui permet
d’obtenir une certitude diagnostique dans 60 à 65%
des cas, mais les spondylodiscites sans germe iden-
tifié restent nombreuses.
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SAMENVATTING

CH. BEN TAARIT, S. TURKI, H. BEN MAIZ. Infectieuze
spondylitis : studie van 151 gevallen.

Retrospectieve studie van 151 gevallen van bacteriële
spondylodiscitis, behandeld tussen 1970 en 2000. De
diagnosis berustte op bacteriologische of histologische
bewijzen, of op een combinatie van klinische en radiolo-
gische argumenten, en het uiteindelijk resultaat.
Het ging om tuberculosis in de meerderheid van de
gevallen (110 gevallen) en om diverse infecties in
41 gevallen (in volgorde van frequentie : stafylococcus
aureus, Brucella en Salmonella). Het ging om 82 man-
nen en 69 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van
42 jaar. Gemiddeld werd de diagnosis gesteld 12 maand
na de aanvang van de verschijnselen. Voorbeschikkende
omstandigheden waren aanwezig bij 33 gevallen (21%).
Bijzonder risico lopen ouderen en patiënten onder im-
munosuppressieve behandeling. Pijn was de aanleiding
tot raadpleging in 85%.
NMR was het meest betrouwbare onderzoek om in een
vroeg stadium specifieke veranderingen aan te tonen. Bij

53% van de gevallen werd een transpediculaire naald-
biopsie uitgevoerd en in 62% was deze biopsie diagnos-
tisch (cijfer vergelijkbaar met andere publicaties) In
35% van de patiënten was de diagnosis enkel gebaseerd
op een geheel van correlerende klinische, biologische en
radiologische gegevens.
Onze resultaten stemmen overeen met vroeger beschre-
ven resultaten, maar het aantal gevallen van tuberculosis
is verhoudingswijze ongewoon hoog.

RÉSUMÉ

CH. BEN TAARIT, S. TURKI, H. BEN MAIZ. Spondylo-
discites infectieuses. Étude d’une série de 151 cas.

Les auteurs présentent les résultats d’une étude rétro-
spective de 151 cas de spondylodiscite infectieuse diag-
nostiqués et suivis de 1970 à 2000. Le diagnostic est
retenu après confirmation bactériologique et/ou histo-
logique ou sur un faisceau d’arguments cliniques, radio-
logiques et évolutifs.
Cette série constituée en 30 ans comporte 110 spondy-
lodiscites tuberculeuses et 41 non tuberculeuses. Il s’agit
de 82 hommes et 69 femmes. La moyenne d’âge est de
42 ans avec des extrêmes de 16 et 82 ans.
Le délai moyen de diagnostic était de 12 mois. Un fac-
teur de risque est retrouvé dans 21% des cas. La douleur
a motivé la consultation dans 85% des cas. A l’origine
des spondylodiscites non-tuberculeuses le staphylococ-
cus aureus reste le germe le plus fréquent, mais cette
série comporte également 9 spondylodiscites brucel-
laires et 6 spondylodiscites typhiques. Le diagnostic de
spondylodiscite est tributaire de l’imagerie. L’imagerie
par résonance magnétique nucléaire est la plus fiable et
représente un réel progrès car elle fournit des images
précoces et spécifiques. Le diagnostic bactériologique
et/ou histologique repose sur l’abord du foyer disco-
vertébral. L’abord a été réalisé dans un peu plus de la
moitié des cas de cette étude (53%) par ponction-biopsie
disco-vertébrale, avec un rendement de 62% ; ce résultat
est voisin du rendement moyen des séries publiées. Dans
35% des cas, la preuve de l’infection n’était pas apportée
et le diagnostic était établi sur un faisceau d’arguments
cliniques, biologiques et radiologiques.
Les résultats de notre étude sont similaires a ceux de la
littérature. Cependant, les spondylodiscites tuberculeuses
restent les plus fréquentes dans notre pays. Les deux ter-
rains de prédisposition sont le sujet âgé et/ou l’immuno-
déprimé. La ponction-biopsie disco-vertébrale au trocart
a apporté une certitude diagnostique dans 62% des cas.
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