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Le poids des spondylodiscites

Incidence

2,4/100 000

>50ans 3 a5 % des
ostéomyélites
hématogenes

Diagnostic

Difficile : sérologies,
radiographies, tests
microbiologiques
Prélevements par

biopsie : Rechercher
I'agent pathogene

Prise en charge
Antibiothérapie
prolongée

Chirurgie dans 50 % des
cas
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Epidemiology of vertebral osteomyelitis (VO) in France:
analysis of hospital-discharge data 2002-2003
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Fig. 2. Incidence of vertebral osteomvelitis by sex and age
(vears), France, 2002-2003. [, Male; B, female.




Répondre aux controverses

Partenariat entre Infectiologues , orthopédistes,
radiologues, neuro chirurgiens

Jury : 9 ameéricains, 1 européen, 1 Moyen orient

Relectures par différentes sociétés savantes
americaines



l. Quand évoquer le diagnostic

Diminuer le délai de diagnostic : actuellement 2 a 4 mois
Diminuer les errances diagnostiques : 30 %

J Med Assoc Thai. 2001 Dec;84(12):1743-50.
Misdiagnosis in vertebral osteomyelitis: problems and factors
Buranapanitkit B, Lim A, Geater A.

faural af fofeilen (1947) 24, 113-11%

Increasing Frequency of Vertebral Osteomyelitis following
Staphylococcus aureus Bacteraemia in Denmark 1980-1990

A. G. Jensen', F. Espersen’, P. Skinhej®, V. T. Rosdahl' and M. Frimodt-Meller'

Sector for Climicel Microbiologg, Stolens Serm Inztitut, and “Deperiment of Infeclius Diaseses. Rigehospicnle,
Copentiagen. Derimork

Apparition ou majoration de douleurs rachidiennes = 3 3 6 sem
« dorsales ou cervicales »
Fébriles (45%)
associées a ascension de la CRP ou VS
associées a une bactériémie ou une endocardite
Association de fievre et nouveau symptome neurologique
avec ou sans dorsalgies

Suite a une bactériémie a SAU , apparition de douleur cervicale ou dorsale


http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed/11999822
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Buranapanitkit B[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=11999822
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Lim A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=11999822
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Geater A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=11999822

Il. Quels sont les modalités d’Evaluation
diagnostique appropriées

Examen neurologique moteur et sensitif

2 paires d’hémocultures, VS et CRP a baseline

Hémocultures et sérologie brucelle pour les spondylodiscites
subaigues en zone d’endémie 2 incub® 2 sem

Hémoculture fongiques sur milieux spécifiques R
IDR, IGRA (Elispot® ou Quantiferon®) o

IRM rachidienne

Scintigraphie, scanner, TEP scan si pas d’IRM ou CI

Evaluation par un infectiologue et un neuro chirurgien



IRM
Se 97% Spe 93%

Scinti
Se 91%
Spe 90%




lll. Quand faire la Biopsie radio guidée

Evite 50% des chirurgies
Permet anapath et microbio {wwmm

e Enl'absence
d’hémoculture ou de
sérologie positive

e Passi

— Hémoculture positive a SAU
(50%), S.Lugdunensis, Brucella

— Sérologie fortement positive a
Brucelle




IV. Quelle fenétre antibiotique avant
la biopsie

 1a2semaines
— Selon effet post antibiotique
— Selon demi vie d’antibiotique

e Saufsi
— Troubles neurologiques
— Troubles hémodynamiques

=» intervention chirurgicale et initiation d’antibiothérapie
empirique

Clin Rheumatol 2009; 28:315-20.



V. Quand rechercher une étiologie
fungique, mycobactérienne, brucellienne

* Selon les données épidémiologiques, les facteurs de risques et les
caractéristiques radiologiques

 Enl'absence de pousse bactérienne
=2 PCR16S
=>» Culture fongiques et mycobactérienne

VI. Quand faire une analyse
anatomopathologique

e Des que possible pour
— Guider le diagnostique étiologique

— Compléter le bilan en cas de cultures microbiologiques
négatives



VII. En I'absence de diagnostic
étiologique apres un biopsie radioguidée

* Nouvelle biopsie radio guidée
— en l'absence d’hémocultures positives,

— siles premieres cultures positives a Propionibacterium acnes,
SCN, Corynebacterie

* Rechercher germes a pousse lente
— Anaérobies, champignons, brucelle, mycobactérie

* Lestechniques:
— Nouvelle biopsie radio guidée
— Drainage et discectomie percutanée endoscopique
— Biopsie chirurgicale

Int Orthop 2007; 31:367-73
Clin Orthop Relat Res 2008; 466:3086—92



Vill.Quand mettre en place un
traitement empirique

 En cas d’instabilité hémodynamique , sepsis, choc septique,
anomalies neurologiques sévere ou progressant
— Antibiothérapie empirique

— Conjointement aux prélevements nécessaires au diagnostic
microbiologique

IX. Quelle est la durée optimale de
I’'antibiothérapie

* 6 semaines
— |V ou oral (bonne biodisponibilité)
* 3 mois

— brucellose Lancet 2015; 385:875-82

Semin Arthritis Rheum 2007; 36:269-77



Table 2. Parenteral Antimicrobial Treatment of Common Microorganisms Causing Native Vertebral Osteomyelitis

Microorganism

First Choice®

Alternatives®

Comments®

Staphylococei, axacillin
susceptible

staphylococci, oxacillin
resistant [123]

Enterococcus species,
penicillin susceptible

Enterococcus species,
penicillin resistant®

Nafcillin® sodium or oxacillin 1.5-2
g IV g4-6 h or continuous
infusion

or

Cefazolin 1-2g IV g8h

or

Ceftriaxone 2 g IV g24 h

Vancomycin IV 15-20 mg/kg g12 h
(consider loading daose, monitor
serum levels)

Penicillin G 20-24 million units |V
g24 h continuously or in 6
divided doses; or ampicillin
sodium 12 g IV g24 h
continuously or in 6 divided
doses

Vancomycin IV 15-20 mag/kg q12 h
(consider loading dose, monitor
serum levels)

Vancomyein IV 15-20 mg/kg g12 h¥

or daptomycin 6-8 mg/kg IV g24 h
or linezolid 600 mg PO/IV q12 h or
levofloxacin 500-750 mg PO g24
h and rifampin PO 600 mg daily
[122] or clindamycin IV 600-900
mg g8 h

Daptomycin 6-8 mg/kg IV g24 h or
linezolid 600 mg PO/IV Q12 h ar
levofloxacin PO 500-750 mg PO
g24 hand rifampin PO 600 mg
daily [122]

Vancomycin 15-20 mgfkg IV g12 h
{consider loading dose, monitor
serum levels) or daptomycin 6
ma/kg IV g24 h or linezolid 600
mg PO or IV gl12h

Daptomycin 6 mg/kg IV 924 h or
linezolid 600 mg PO or WV g12 h

6 wk duration

6 wk duration

Recommend the addition of 4-6 wk of
aminoglycoside therapy in patients
with infective endocarditis. In patients
with BSI, physicians may opt for a
shorter duration of therapy. Optional
for other patients [124, 125].

Vancomycin should be used only in case
of penicillin allergy.

Recommend the addition of 4-6 wk of
aminoglycoside therapy in patients
with infective endocarditis. In patients
with BSI, physicians may opt for a
shorter duration of aminoglycoside.
The additional of amincglycoside is



Pseudomonas
aeruginosa

Entercbacteriaceae

B-hemolytic
streptococci

Proplonibacterium
acnes

Salmonella species

Cefepme 2g |V a8-12h or
meropenem 1g IV g8h or
doripenem 500 mg IV q8 h

Cefepme 2g vV agl2h

or ertapenem 1 g IV g24 h

Penicillin G 20~-24 million units IV
g24 h continuously orin B
divided doses or ceftriaxone 2 g
IV g24 h

Penicillin G 20 million units IV g24 h
continuously or in 6 divided
doses or ceftriaxone 2 gV g24 h

Ciprofloxacin PO 500 mg g12 h or
IV 400 mg g12 h

Ciprofloxacin 750 mg PO g12 h {or
400 mg IV g8 h) or aztreonam 2 g
IV g8 h for severe penicillin allergy
and quinclone-resistant strains or
ceftazidme 2g IV g8 h

Ciprofloxacin 500-750 mg PO g12 h
or 400 mg IV 12 hours

Vancomycein IV 15-20 mg/kg g12 h
{consider loading dose, monitar
serum levels)

Clindamycin 600-8900 mg IV g8 h

or vancomycin IV 15-20 mg/kg
q12 h (consider loading dose,
monitor serum levels)

Ceftriaxone 2 g IV g24 h (if nalidixic
acid resistant)

6 wk duration

Double coverage may be considered
(ie, p-lactam and ciprofloxacin or
B-lactam and an aminoglycoside).

6 wk duration

6 wk duration
Yancomycin only in case of allergy.

6 wk duration
Yancomycin only in case of allergy.

6-8 wk duration




Table . Selected Oral Antibacterial Agents With Excallent Oral
Bioavailability Commaonly Used to Treat Patients With Native

Vertebral Osteomyelitis

COral Agens

Comments

Metronidazela 500 mg PO
tid 10 qid

Plosifiasacn 400 mg PO
once daily

Linazolid 600 mg PO bad

Levellomacin S00-T30 g
PO ance daily

Ciprofloxecin S00-750 mg
PO bid

TIIE-SRAK 1-2 double
sirength tabs PO bid

Chndarmvycin 300450 rg
PO qid
Daseycyelimg and nfamgin

Can ba ugad in the nial courga of MVO

due 10 Bacrarohes spacias shd ather
suscaplible anasnonas.

= not recormmended far use in papents

with staphylococsal MVO, but may be
used i palients sth MVO dus 1o
Emterchactenacess and ather
suscaplble aembe gram-negatve
OIGAnEMS.

Can ba ugad in the nial courga of MVO

due 10 meacllin-resisiant staphyioco
whan first-kne agents cannot be used.

5 not recamimnended far use in pabents

with slaphyloconsal NV a5
manathampy but may be used in
patients with BW0 due 1o
Entarabactenacess and athar
susceplible asrobe Qrarm-negative
OIGanEMS.

k= not recommended far use in pamenis

with staghylocossal MW but may be
used n patents with NVO dus o
Enterchacteriacase and ather
guscaptble serobe gram-negetve
OIgEanEMS including Peeudamands
garugnnesa and Salmonalls speces.

= nol recarmmeanded 1ar use in panents

with staghylocossal MW but may be
recammended &5 8 second-lne agent
in patiens with B0 due o
Emtarchactenacese and athar
suscaplible aembe gram-negatve
organisms. May nead 1o monitar
sullamethoxazola kvels,

Recommeanded as sacond-ing choucs

for sanaitive staphydococcal WD,

Mdaatly used i pabants wath bruceliar

WO




X. Les indications de chirurgie

e Déficit neurologique progressif, déformation
progressive, instabilité rachidienne malgré une
antibiothérapie adaptée

 Débridement +/- stabilisation si
— Persistance de bactériémie
— Majoration de douleurs sous traitement adapté

* Pas de chirurgie sur évolution radiologique seule non
favorable a 6 semaines

Eur Spine J 2013; 22:1837-44
Eur Spine J 2007; 16: 1307-16



Xl. Que considerer comme un échec
thérapeutique?

Vertebral Osteomyelitis: Long-Term Outcome
for 253 Patients from 7 Cleveland-Area Hospitals

Martin C. McHenry, Kirk A Easley,! and Gen A. Locker

La d O u I e u r p e rS i Sta nte Dapartmants of Infiactious Diseaszes and Biostatistics and “Epidemiology, Tha Cleveland Clinic Foundation, Ohio

Les déficits neurologiques résiduels
L'augmentation des marqueurs inflammatoires
Les anomalies radiologiques persistantes

=>» Seuls # échec thérapeutique

Table 5. Multivariate analysis of factors associated with re-
lapse for patienmts with vertebral osteomyelitis (VO).

Risk factor ER 95% 1) =
Racurmmant bactaramia, yesino 18.9 {B.8-40.8] =001
Chronically draining sinus, yesno 7.6 {28205 =001

Parawvartebral abscass, yasno 2.211.685) 00




XIl.Suivi : Le role des marqueurs
inflammatoires et de I'IRM

 Marqueur biologiqgues monitorés a 4 semaines
de traitement avec évaluation biologique

* Pas de suivi IRM si évolution clinico biologique
favorable

* Sinon IRM pour évaluer |I” évolution des
atteintes épidurales et paravertébrales des
tissus mous

Am J Neuroradiol 2007; 28:693-9
Spine J 2006; 6:311-5.



XIll. Uattitude face a un échec
thérapeutique

Si la CRP n’évolue pas favorablement a 4 semaines

Suivi IRM : observation des modification des abces des
tissus mous para vertébraux et épiduraux

Prélever a nouveau des échantillons microbiologiques
et anapath

Adresser a neuro chirurgien et infectiologue

Clin Infect Dis 2002; 34:1342-50.



?

Les questions en suspend

* Préciser les facteurs de risque
e Comment valider un algorithme diagnostic
e La stratégie en |'absence de biopsie contributive

* Taille optimale d’aiguille et nombre de
prélevements

* Durée optimale du traitement IV
* Facteurs prédictifs de I'évolution

e |'utilité d’un monitorage hebdomadaire des
marqueurs de | inflammation




Merci de votre attention




