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Spondylodiscite aigue 
Les recommandations américaines 



Le poids des spondylodiscites

Incidence
2,4/100 000
>50 ans 3 à 5 % des 
ostéomyélites 
hématogènes

Diagnostic 
Difficile : sérologies , 
radiographies, tests 
microbiologiques
Prélèvements par 
biopsie : Rechercher 
l’agent pathogène

Prise en charge 
Antibiothérapie 
prolongée 
Chirurgie dans 50 % des 
cas 

6,5/100 000 



Répondre aux controverses

Partenariat entre Infectiologues , orthopédistes, 
radiologues, neuro chirurgiens

Jury : 9 américains , 1 européen, 1 Moyen orient

Relectures par différentes sociétés savantes 
américaines



I. Quand évoquer le diagnostic
Diminuer le délai de diagnostic : actuellement 2 à 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.

Apparition ou majoration de douleurs rachidiennes  3 à 6 sem
« dorsales ou cervicales »

Fébriles (45%)
associées à ascension de la CRP ou VS
associées à une bactériémie ou une endocardite 

Association de fièvre et nouveau symptôme neurologique
avec ou sans dorsalgies

Suite à une bactériémie à 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


II. Quels sont les modalités d’Evaluation 
diagnostique appropriées 

• Examen neurologique moteur et sensitif 

• 2 paires d’hémocultures , VS et CRP à baseline

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

• Hémoculture fongiques sur milieux spécifiques

• IDR, IGRA (Elispot° ou Quantiferon°)

• 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%
Répéter 

Scinti
Se 91%
Spe 90%

Tep scan



III. Quand faire la Biopsie radio guidée

• En l’absence 
d’hémoculture ou de 
sérologie positive

• Pas si 
– Hémoculture positive à SAU 

(50%), S.Lugdunensis, Brucella

– Sérologie fortement positive à 
Brucelle

Evite 50% des chirurgies
Permet anapath et microbio



IV. Quelle fenêtre antibiotique avant 
la biopsie

• 1 à 2 semaines

– Selon effet post antibiotique

– Selon demi vie d’antibiotique

• Sauf si 

– 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 

• En l’absence de pousse bactérienne 
PCR 16 S

Culture fongiques et mycobactérienne

VI. Quand faire une analyse 
anatomopathologique

• Dès que possible pour 

– Guider le diagnostique étiologique

– Compléter le bilan en cas de cultures microbiologiques 
négatives

Clin Vaccine Immunol 2012; 19:1332–4 
Spine 2010; 35:E1096–100 

Am J Neuroradiol 2004; 25:1583–8.
Am J Roentgenol 2007; 188:1529–34 



VII. En l’absence de diagnostic 
étiologique après un biopsie radioguidée 
• Nouvelle biopsie radio guidée

– en l’absence d’hémocultures positives,
– si les premières cultures positives à Propionibacterium acnes,

SCN, Corynebacterie

• Rechercher germes à pousse lente 
– Anaérobies, champignons, brucelle, mycobactérie

• Les techniques : 
– 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 



VIII.Quand mettre en place un 
traitement empirique 

• En cas d’instabilité hémodynamique , sepsis , choc septique, 
anomalies neurologiques sévère ou progressant
– Antibiothérapie empirique 

– Conjointement aux prélèvements nécessaires au diagnostic 
microbiologique

IX. Quelle est la durée optimale de 
l’antibiothérapie

• 6 semaines 
– IV ou oral (bonne biodisponibilité)

• 3 mois 
– brucellose

Lancet 2015; 385:875–82
Semin Arthritis Rheum 2007; 36:269–77 









X. Les indications de chirurgie 

• 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 à 6 semaines  

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



XI. Que considérer comme un échec 
thérapeutique?

La douleur persistante

Les déficits neurologiques résiduels

L’augmentation des marqueurs inflammatoires

Les anomalies radiologiques persistantes 

 Seuls ≠ échec thérapeutique



XII.Suivi : Le rôle des marqueurs 
inflammatoires et de l’IRM

• Marqueur biologiques monitorés à 4 semaines 
de traitement avec évaluation biologique

• Pas de suivi IRM si évolution clinico biologique 
favorable

• Sinon IRM pour évaluer l’ évolution des 
atteintes épidurales et paravertébrales des 
tissus mous

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



XIII. L’attitude face à un échec 
thérapeutique

• Si la CRP n’évolue pas favorablement à 4 semaines 

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

• Prélever a nouveau des échantillons microbiologiques 
et anapath

• Adresser à neuro chirurgien et infectiologue

Clin Infect Dis 2002; 34:1342–50. 



Les questions en suspend  ?
• Préciser les facteurs de risque 
• Comment valider un algorithme diagnostic
• La stratégie en l’absence de biopsie contributive
• Taille optimale d’aiguille et nombre de 

prélèvements

• Durée optimale du traitement IV
• Facteurs prédictifs de l’évolution
• L’utilité d’un monitorage hebdomadaire des 

marqueurs de l inflammation



Merci de votre attention


