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Résumé

Objectifs : Déterminer le profil épidémiologique, diagnostique et thérapeutique des spondylodiscites

infectieuses à germes banals à Cotonou. 

Patients et méthode : Etude rétrospective descriptive de janvier 2007 à décembre 2014 portant sur

des dossiers de patients reçus dans l’unité de rhumatologie du Centre National Hospitalo-Universitaire

Hubert Koutoukou Maga de Cotonou chez qui le diagnostic de spondylodiscite à germes banals a été

retenu. Les données recueillies à l’aide d’une fiche d’enquête ont été analysées grâce au logiciel épi-

info 6.0. 

Résultats : Sur 1342 patients hospitalisés, 31 cas (2,31%) de spondylodiscites à germes banals ont

été colligés. Le sex-ratio était de 0,53. L’âge moyen des patients était de 41,15 ± 11,32 [20-63] ans.

Les agents de bureau représentaient la profession la plus touchée (29%) et le délai moyen de consul-

tation était de 27 ± 12 [3- 60] jours. L’état général était altéré dans 71% des cas. Les principaux symp-

tômes étaient dominés par les lombalgies (87%) avec présence d’une raideur multidirectionnelle dans

54,8% des cas. Les complications neurologiques étaient présentes dans 29% des cas. La radiographie

a été utile au diagnostic dans 61,2% des cas. Le disque L4-L5 était le plus touché (45,2% des cas)

suivi du disque L3-L4 (19,35%). Un tassement vertébral a été observé dans 35 ,5% des cas. Un germe

a été identifié dans 61,3% des cas et les Bacilles gram négatifs étaient prédominants dans 25,8%. Une

co-infection avec le VIH a été observée dans 4 cas, soit 13%. Une double antibiothérapie dominée par

les bêtalactamines et les quinolones a été faite dans 87% des cas. La durée du traitement a été de 

3 mois chez tous les patients. 

Conclusion : Les spondylodiscites à germes banals sont relativement fréquentes dans notre unité.

Elles sont dominées par les atteintes lombaires. Dans un pays à ressource limitée comme le nôtre où

la ponction-biopsie disco-vertébrale ne se pratique pas et où l’Imagerie par Résonnance Magnétique

est absente, une bonne lecture de la radiographie du rachis couplée aux examens biologiques prend

une place importante dans le diagnostic. 

Abstract
Epidemio-clinical, paraclinical and therapeutic profile of infectious spondylodiscitis

in hospital consultation in Cotonou (Benin)

Aim: To determine the epidemiology, diagnosis and therapy of infectious spondylodiscitis commonplace

germs in Cotonou. 
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La spondylodiscite définie comme une inflam-

mation d’un disque et des corps vertébraux ad-

jacents peut être d’origine infectieuse, tumo-

rale ou inflammatoire. La spondylodiscite in-

fectieuse (SDI) occupe une place importante

parmi les causes de spondylodiscite [1, 2].

Dans nos pays africains, l’étiologie à germe

banal occupe une place très peu importante

derrière la spondylodiscite tuberculeuse. La

voie de contamination est le plus souvent hé-

matogène dans 60-80% des cas tandis que

l’inoculation directe ne représente que 30% de

cette atteinte disco-vertébrale favorisée par

une chirurgie discale, une ponction discale ou

une infiltration [2-6]. 

Les SDI à germes banals est généralement de

siège multifocale ou parfois étagée à plusieurs

vertèbres et disques adjacents [2, 7]. 

Sa symptomatologie est dominée par la rai-

deur rachidienne et la douleur dans un

contexte fébrile ou non [1-3]. 

Le diagnostic repose sur des arguments cli-

niques radiologiques et surtout anatomo-pa-

thologiques après une ponction-biopsie disco-

vertébrale. Cette biopsie est utile au diagnostic

avec identification du germe dans 60% des cas

[6, 8].

Une augmentation de leur incidence a été rap-

portée ces dernières années [1,8]. Au Maroc,

la prévalence a été estimée à 38% [9] tandis

qu’en Tunisie elle était de 15% [2-4].

Aucune étude n’a été réalisée au Bénin, un

pays à ressource limitée où la ponction biopsie

disco-vertébrale ne se pratique pas. 

L’objectif de ce travail est donc de déterminer

le profil épidémiologique, diagnostique et thé-

rapeutique des spondylodiscites infectieuses à

germes banals à Cotonou.

Patients et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive

de janvier 2007 à décembre 2014 portant sur

des dossiers de patients reçus dans l’unité de

rhumatologie du Centre National Hospitalo-

Universitaire Hubert Koutoukou Maga de 

Cotonou chez qui le diagnostic de spondylodis-

cite à germes banals a été retenu. Les patients
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Patients and methods: A descriptive retrospective study from january 2007 to December 2014 

relating to patient records received in the Rheumatology Unit of University Hospital Centre National

Hubert Maga Koutoukou Cotonou in whom the diagnosis of spondylodiscitis banal germs was selected.

Data collected using a survey form were analyzed using the Epi-Info 6.0 software. 

Results: Among 1342 hospitalized patients, 31cases (2.31%) of spondylodiscitis banal germs were

collected. The sex ratio was 0.53. The mean age of patients was 41.15 ± 11.32 [20-63] years. office

workers were the most affected occupation (29%) and the average time for consultation was 27 ± 12

[3- 60] days. The general condition was altered in 71% of cases. The main symptoms were dominated

by low back pain (87%) with the presence of a multi stiffness in 54.8% of cases. Neurological compli-

cations were present in 29% of cases. Radiography was useful for diagnosis in 61.2% of cases. The

L4-L5 disc was most affected (45.2% of cases) followed L3-L4 disc (19.35%). Vertebral fractures were

observed in 35.5% of cases. A seed was identified in 61.3% of cases and gram negative bacilli were

predominant in 25.8%. A double antibiotic dominated by beta lactams and quinolones was made in

87% of cases. The duration of treatment was 3 months in all patients. 

Conclusion: Infectious spondylodiscitis are relatively common in our unit. They are dominated by

lower back damage. In a country with limited resource like ours where the vertebral biopsy is not prac-

ticed and where Magnetic Resonance Imaging is absent, a good reading of radiography of the spine

coupled with laboratory tests is an important part of the diagnosis. 

Introduction
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inclus dans l’étude répondaient aux critères

suivants :

• Avoir été hospitalisé dans le service de rhu-

matologie pendant la période d’étude,

• Avoir présenté un tableau de rachialgies in-

flammatoires avec une raideur rachidienne 

dans un contexte infectieux ou non,

• Avoir un syndrome biologique inflammatoire 

(vitesse de sédimentation accélérée, C-Réac-

tive-Protéine élevée, neutrophilie ou neutro-

pénie),

• Avoir une image radiologique rachidienne 

(radiographie standard, scanner ou Imagerie 

par Résonnance Magnétique) de spondylo-

discite (pincement discal, érosion des pla-

teaux vertébraux voire un tassement verté-

bral, présence ou non d’une atteinte des par-

ties molles para-vertébrales).

Aucune biopsie disco-vertébrale n’a été réali-

sée. Le diagnostic de SDI à germes banals a

été retenu sur la base des arguments des cri-

tères d’inclusion associés à l’identification ou

non d’un germe à l’hémoculture ou sur un

foyer d’entrée (uro-génital, cutané, digestif

etc…). 

Les données recueillies à l’aide d’une fiche

d’enquête ont été analysées grâce au logiciel

épi-info 6.0. 

Résultats

Données socio-démographiques 

Sur 1342 patients hospitalisés, 31 cas (2,31%)

de spondylodiscites à germes banals ont été

colligés. Le sex-ratio était de 0,53. 

L’âge moyen des patients était de 41,15 ±

11,32 [extrêmes : 20-63] ans. Les agents de

bureau représentaient la profession la plus

touchée (29%).

Données cliniques

Un terrain favorisant a été retrouvé chez 

17 patients soit 54,8% : 3 patients étaient dia-

bétiques, 2 cas de patients en hémodialyse

chronique, 6 cas d’éthylisme chronique, 2 cas

de drépanocytose SC et une co-infection avec

le VIH a été observée dans 4 cas, soit 13%.

Aucun autre facteur ou antécédents particu-

liers n’a été noté dans les autres cas.

Le délai moyen de consultation était de 27 ±

12 [extrêmes : 3- 60] jours. L’état général était

altéré avec la présence d’une asthénie et d’une

fièvre dans 71% des cas. 

La symptomatologie rachidienne, résumée

dans le tableau I était dominée par les lombal-

gies (87%) avec présence d’une raideur mul-

tidirectionnelle dans 54,8% des cas. 

Une radiculalgie était présente dans 51,6%

des cas avec présence d’une compression neu-

rologique grave dans 29% des cas.

Données paracliniques 

La radiographie a été utile au diagnostic dans

19 cas (61,2%). Un scanner a été nécessaire

dans 10 cas (32,2%) et l’IRM a été réalisée

chez 2 patients.  Le disque L4-L5 était le plus

touché (45,2% des cas) suivi du disque L3-L4

(19,3%). Un tassement vertébral a été ob-

servé dans 11 cas soit 35,5%. Ces données

sont résumées dans le tableau II.

Un germe a été identifié dans 17 cas (54,8%)
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Tableau I : Caractéristiques cliniques des patients

Nombre Fréquence
(%)

Lombalgies 27 87

Cervicalgies 2 6,5

Dorso-lombalgies 2 6,5

Raideur rachidienne multidirectionnelle 31 100

Gibbosité lombaire 2 6,5

Radiculalgies 16 51,6

Paraparésie 2 6,5

Syndrome de la queue de cheval 6 19,3

Syndrome du cône terminal 1 3,2
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et les Bacilles gram négatifs étaient prédomi-

nants dans 76,4 % (figure n°1). 

Les germes ont été identifiés à l’examen cyto-

bactériologique (7 cas) à l’hémoculture (6 cas),

par écouvillonnage (2 cas), au prélèvement va-

ginal (1 cas) et à la coproculture (1 cas).

Données thérapeutiques

Une double antibiothérapie a été faite dans

87% des cas. Elle est dominée par l’association

bêtalactamines-quinolones suivi de l’associa-

tion bêtalactamines-aminoside et de l’associa-

tion quinolone-aminoside (ce dernier étant

donné sur 3 semaines sous surveillance de la

fonction rénale). La durée du traitement a été

de 3 mois chez tous les patients.

Tous les patients ont été immobilisés par un

lombostat sur une période de 3 mois.

L’évolution a été satisfaisante chez la quasi-to-

talité des patients sauf un cas ou la chirurgie

a été nécessaire pour lever une compression

médullaire.

Discussion

La prévalence des SDI à germes banals a été

de 2,31% dans notre série. 

Elle est superposable aux données de BADoUI

et coll. en Tunisie (2 à 4%) et aux données de

gUILLARD et coll. en France qui ont retrouvé

18 cas de SDI à germes banals en 10 ans et 

8 cas de SDI sans preuves bactériologiques en

14 ans [2, 10]. Le contexte épidémiologique

(zone d’endémie infectieuse) et la pandémie

du VIH sont des explications plausibles à cette

relative fréquence de la pathologie sous nos

cieux.

Une prédominance féminine a été observée
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Tableau II :
Répartition des patients
selon la topographie de

l’atteinte discale

Nombre Fréquence
(%)

Disque C4-C5 1 3,2

Disque C6-C7 1 3,2

Disque T10-T11 1 3,2

Disque T11-T12 1 3,2

Disque L1-L2 2 6,5

Disque L2-L3 2 6,5

Disque L3-L4 6 19,3

Disque L4-L5 14 45,2

Disque L5-S1 5 16,1

Figure 2 : Répartition des patients selon le germe isolé 
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dans notre série (sex-ratio 0,53) contrairement

aux séries de gUILLARD et coll. et BADoUI et

coll. où la prédominance était masculine [2,

10]. La fréquence élevée d’infections urinaires

(souvent asymptomatique et fréquente chez la

femme) comme porte d’entrée dans notre

série pourrait expliquer cette prédominance fé-

minine. 

La gravité neurologique de l’affection (29%

dans notre série) est superposable aux don-

nées de plusieurs auteurs [2, 9, 10].

Le mode de contamination du rachis a été pro-

bablement la voie hématogène dans notre

série à partir des foyers initiaux d’identification

des germes. 

Cette donnée est compatible à celle de la litté-

rature qui révèle que le plus fréquent mode de

contamination reste la dissémination hémato-

gène à partir d’un foyer infectieux à distance,

cutané, urinaire, broncho-pulmonaire, génital,

oRL ou digestif. Les spondylodiscites bacté-

riennes donc sont des atteintes septiques du

rachis comprenant une atteinte discale et os-

seuse. Après propagation hématogène, l’infec-

tion débute dans la partie antérieure d’une

vertèbre (spondylite), s’étend ensuite à travers

le plateau vertébral au disque intervertébral,

puis à la vertèbre adjacente sauf dans de rares

cas d’infection liée au staphylocoque [5]. 

Les facteurs favorisants l’apparition des infec-

tions disco-vertébrales dans notre série sont

les mêmes que ceux de la littérature. En effet,

ces facteurs tels que le diabète, alcoolisme,

maladie immunosuppressive (cancer évolutif,

lupus), traitement par immunosuppresseurs,

corticothérapie, sont à l’origine d’une immuno-

dépression relative faisant le lit à une coloni-

sation de l’organisme par un microorganisme

et leur localisation disco-vertébrale éventuelle.

Contrairement aux séries de LoUBES LACRoIX

et coll. [11], la radiographie standard prend

une place importance dans le diagnostic de la

spondylodiscite dans notre pays où les moyens

de revenus mensuels limités des patients ne

permettent pas souvent la réalisation des exa-

mens complémentaires. ZoHoUN et coll. ont

révélé une contribution de la radiographie

standard dans 77% des cas [9].

Malgré l’absence de la ponction biopsie disco-

vertébrale, un germe a été identifié dans plus

d’un cas sur 2 à partir d’un foyer infectieux. Ce

taux d’identification faible est proche des don-

nées de la littérature (environ 2 cas sur 3) [1,

3, 5]. 

Les Bacilles gram négatifs sont prédominants

dans notre série comme la plupart des séries

publiées [12-15]. Les terrains favorisants (dia-

bète, VIH, éthylisme, drépanocytose) pour-

raient avoir un rôle dans l’avènement de ces

germes du fait de l’immunodépression relative

qu’ils entraînent [2].

Conclusion

Les spondylodiscites à germes banals sont re-

lativement fréquentes dans notre unité. Elles

sont dominées par les atteintes lombaires.

Dans un pays à ressource limitée comme le

nôtre où la ponction-biopsie disco-vertébrale

ne se pratique pas et où l’Imagerie par Réson-

nance Magnétique est absente, une bonne lec-

ture de la radiographie du rachis couplée aux

examens biologiques prend une place impor-

tante dans le diagnostic.
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