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Retard diagnostic 

Gestion de la bactériémie:

-Porte d’entrée 

-Endocardite ?

Diagnostic 

-Hémocultures

-Ponction biopsie DV

Séquelles: 27% des patients 
décrivent un retentissement sur 

la vie quotidienne 

Prise en charge 
médico-

chirurgicale 



Physiopathologie

• Voie hématogène la plus fréquente
➢Bactériémie ≈ ¾ des cas

•  Inoculation aux plateaux vertébraux puis atteinte discale

• Par inoculation directe en cas d’infection de site opératoire



Epidémiologie
• 2.2 à 11.3 / 100 000 patients-années

• Plus élevée chez les patients de plus de 70 ans 

Kehrer M et al. J infect 2014 
Conan Y et al. Epidemiol Infect 2021

Données France 2010 2019, 42 105 patients, âge moyen 65ans 



Terrain
14 études 1008 épisodes de PVO

Pyogenic vertebral osteomyelitis: a systematic review of clinical characteristics. Mylona E, 2008 

Âge médian 59 ans



Présentation clinique

• 11 à 59 jours avant diagnostic

• Rachialgie 86%

• Fièvre 60%

• Déficit neurologique 34%

-déficit moteur 

-déficit sensitif

-dysfonction vésicale

-radiculopathie

Pyogenic vertebral osteomyelitis: a systematic review of clinical characteristics. Mylona E, 2008 



Localisation 

• Lombaire 58%

• Thoracique 30%

• Cervicale 11%

• Multifocale 4%
➢Fréquence plus élevée dans d’autres séries, 10 à 30%

Pyogenic vertebral osteomyelitis: a systematic review of clinical characteristics. Mylona E, 2008 



Diagnostic iconographique
UDIV 
Âge sup à 35 ans
Fièvre
Horaire inflammatoire
Localisation thoracique

SPILF, Lacasse et al. ID Now 2023



Délai max pour l’apparition des anomalies à l’IRM: 10 jours
SPILF, Lacasse et al. ID Now 2023



Diagnostic iconographique



Diagnostic iconographique PET-TDM 18FDG



Diagnostic iconographique

• Pas de scintigraphie osseuse

• Radiographies en charge F+P de l’ensemble du rachis dans les premiers 
jours (sensibilité pour instabilité sous-jacente) 

• TDM diagnostic différentiel / destruction osseuse / évaluation du 
risque mécanique



Description des patients à travers 
l’étude DTS 

Lancet 2014



Tuberculose: jusqu’à 30% selon les séries et la zone géographique 



Epidémiologie bactérienne

SPILF, Lacasse et al. ID Now 2023

France Pays occidentaux

S. aureus 41% 24-66%

SCoN 17% 2-27%

Streptocoques 12% 1-27%

Entérocoques 7% 2-8%

Entérobactéries 11% 4-33%

Autres 7% 5-15%

Candida spp NC 1-7%

Plurimicrobien NC 2-32%

Mycobactéries NC 13-31%

Autres : Fièvre Q, Bartonellose, Brucellose, Whipple



Spondylodiscite et endocardite infectieuse

• Association IDV/Ei plus forte pour les streptocoques du 
groupe viridans que pour S. aureus (Murillo et al. CMI 2014)

• Association IDV/Ei plus forte pour les streptocoques et 
entérocoques que pour S. aureus (Mulleman et al. J rheumatol 
2006 Koslow et al. Am J Med 2014)

• Etude DTS, plus de 75 ans: non infériorité de 6 vs 12sem non 
démontrée et mortalité plus élevée (21% vs 3%), Ei et 
infections à streptocoques plus fréquentes (Courjon et al. Plos
One 2017)



Documentation microbiologique





Ponction Biopsie quelle cible ? 

H Rajhi

Sensibilité rapportée: 
30 à 77%

Sehn J et al. Eur J Radiology 2011
Mylona E et al., Sem Arth Rheum 2009
Bavhan et al. Brit Med Clin inf Dis 2010
Marschall J et al., CID 2011



The culture positive rates of vertebral bodies and soft tissues were 39.7% (29/73), and 

63.5% (40/63), respectively (p < 0.05)

In a multivariate analysis, positive blood culture (aOR 2.57, 95% CI 1.01–6.59), and soft tissues 

as biopsy site compared with vertebral bodies (aOR 2.28, 95% CI 1.08–4.78) were independent 

factors associated with tissue culture positivity.

The culture positive rates of intervertebral discs, paraspinal abscesses and psoas abscesses 

were 52.9% (9/ 17), 70.6% (24/34) and 58.3% (7/12)



PBDV: organisation

• Préparation des demandes de prélèvements + tubes et flacons

• Gestion de l’antalgie

• Les prélèvements sont-ils bien arrivés au labo ?

• Hémocultures au retour ? Non 

SPILF, Lacasse et al. ID Now 2023

Permet de vérifier l’atteinte de 
la cible avec la présence d’un 
infiltrat inflammatoire



Si première PBDV non contributive ?

Antibiotic therapy within the 6 months preceding the first biopsy was significantly 

associated with having a negative first biopsy (15/30 versus 7/33; odds ratio, 3.13; 95% 

confidence interval, 1.07–9.13;P < 0.05)



Si première PBDV non contributive ?



Si deux biopsies non contributives : 
réévaluer les données 
iconographiques + discussion 
biopsies chirurgicales



Outcome



à M12



Pronostic

• Taux de mortalité 6% (rôle de S. aureus)

• Récidive 8%

• 27% des patients rapportant un retentissement 
sérieux sur leur vie quotidienne à distance

-persistance des douleurs 28%

-parésie 16%  

-dysfonction vésicale 7%

Pyogenic vertebral osteomyelitis: a systematic review of clinical characteristics. Mylona E, 2008 



Facteurs de risque d’évolution défavorable

• Âge > 75 ans

• Atteinte neurologique au diagnostic

• Endocardite infectieuse

• Dialyse

• Absence d’identification microbienne 

• S aureus

Pola E et al. Eur Spine J 2018
Kuo G et al. Ther Clin Risk Manag 2018 
Bernard L et al Lancet 2015



Traitements 



Antibiothérapie (hors endocardite infectieuse  
associée) 6 semaines
• S. aureus

➢Traitement d’une bactériémie identifiée: IV 7 jours

➢PO :  LEVO + RFP ou Clindamycine monothérapie

• Streptocoques

➢Amoxicilline 2-3g / 8h ou Clindamycine ou Levofloxaxine

• Entérocoque

➢Amoxicilline 2-3g / 8h

• Enterobacterales

➢Levofloxacine



Evaluation de la stabilité rachidienne

SPILF, Lacasse et al. ID Now 2023

Instabilité rachidienne
• Destruction osseuse > 50%
• Angulation > 20% - Translation > 5 mm
• Atteinte de 2 des 3 axes de stabilité



Taylor DG et al. 

50 articles, 1991 à 2017, 4173 patients

• 63% des patients bénéficiant d’un traitement chirurgical
➢Décompression et ostéosynthèse dans 80% des cas
➢Décompression seule 22%
➢Voie antéro-postérieure en 1 temps 33%
➢Chirurgie en 2 temps 26%

Traitement chirurgical



28 patients Aucune ISO, aucune récidive d’infection



Autres Traitements

• Prévention des complications du décubitus

• En l’absence d’instabilité pas de décubitus dorsal strict

• Pas d’instabilité = pas de corset sauf discussion pour lésions cervicales

• Corticothérapie 
➢En sauvetage si complication neurologique si chirurgie non mise en œuvre

➢Analogie avec métastase médullaire

➢Antibiothérapie adaptée en place

SPILF, Lacasse et al. ID Now 2023



Suivi

• Pas d’IRM systématique 

• Radiographie si infection destructrice pour le suivi de la stabilité

SPILF, Lacasse et al. ID Now 2023
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