
Spondylodiscite 
infectieuse 

Pr. SARAUX, interne SINTES

SRO printemps 2023

Vendredi 31 mars



Notre patient : Mr. F, 64 ans
Antécédents notables  + traitements :

Coronaropathie avec stent 2022 => Plavix + Kardegic, statine

Diabète type 2 => 0 TTT

HTA => Amlor, Candesartan, Bisoce, Thiazidique

Surpoids

Asthme => 0 TTT

Adénome prostatique 

Toxiques : Tabagisme sevré (7 paquet-année)

Allergie : BACTRIM (Quincke)

Mode de vie :

Marié

Autonome

En activité

Anamnèse



1ers symptômes
14/02/2023 : Urgences Landerneau

Douleur thoracique depuis 3sem, effort de lever charge fin janvier : barre antérieure

Fluctuante : fond persistant, acmé lors efforts, accalmie lors repos

+/- Palpitations

Avant consultation : insomnie sur douleur

Observance moindre TTT cardio : Kardegic + Plavix non pris depuis 10 mois

Bilan :

ECG : 0 anomalie

Radio pulmonaire : 0 anomalie

Biologie : Sd inflammatoire (CRP 51mg/L), troponines normales, D-dimères augmentés

Angioscanner thoracique : 0 EP / pneumopathie

Suite CR Angioscanner



Angioscanner thoracique:
Infiltration parties molles médiastinales en avant corps vertébraux T4 et T5

+/- lyse corticale de T4 (image douteuse)

1er QCM 



QCM 1 :
Quelles sont les grandes hypothèses diagnostiques devant ces images ?

1) Infectieuse 

2) Néoplasique 

3) Microcristalline 

4) Rhumatismale inflammatoire 

5) Ostéoporotique 

6) Dégénératif

7) Fonctionnelle 

Réponse …



QCM 1 :
Quelles sont les orientations diagnostiques devant ces images ?

1) Infectieuse 

2) Néoplasique 

3) Microcristalline 

4) Rhumatisme inflammatoire 

5) Ostéoporotique 

6) Discopathie dégénérative

7) Fonctionnelle 

2ème QCM 



QCM 2 :
Quelle lésion « atypique remarquable» voyez-vous sur cette autre coupe de 
scanner ?

Réponses…

Bulles intra-discales 

Pont osseux inter-vertébral

Ostéophytes corporéaux 

Calcification du ligament sternal



QCM 2 :
Trouvez-vous l’aspect atypique sur cette autre coupe de scanner ?

Hospitalisation à Landerneau : bilan imagerie

Bulles intra-discales ᇱ

20% patients = spondylodiscite + bulles intra-discales
Bulles associées à sévérité clinique + anaérobie



Bilan imagerie à Landerneau :
Scanner TEP 16/02 : 

Hypermétabolisme prévertébral T4 T5

Hypermétabolisme corporéal T4 sans ostéolyse

0 lésion autre hypermétabolique

Images IRM+ Dernière imagerie : IRM rachidienne le 22/02 



IRM

Compte-rendu IRM

T1
T1 gadolinium

T2



IRM

Suite Bilan en périphérie : prélèvements

T1 sagittale

Isosignal

T1 gadolinium

Hypersignal

T2

Hypersignal

Hyper

Compte-rendu :
Radiologue : Spondylite T4 T5, 0 discite
Rhumatologue senior (relecture) : // + discite antérieure



Prélèvements à Landerneau :
1ère Biopsie paravertébrale 24/02 :

Tissu montrant remaniement inflammatoire chronique, 0 signe tumoral

Biologie :

Pic CRP à 106mg/L le 3/03, 0 fièvre 

Immunologie : Ac anti-nucléaires positifs, aspect moucheté, aspécifique

Génétique : HLA B27 négatif

Bactériologie :

Quantiferon négatif

Hémocultures stériles

Biopsie : culture bactérienne stérile, culture mycobactérienne stérile

Transfert au CHU



Hospitalisation en rhumatologie, CHU Brest
Clinique : Arrivée le 8/03, à +3 sem début séjour hospitalier

Apyrétique, asthénique, amaigri

Rachis raide, antéflexion antalgique
Douleur épineuses thoraciques irradiant en costal + sternal, 
acmé au mouvement
Lasègue négatif, 0 irradiation MI, 0 boiterie
0 déficit neurologique 4 membres + périnée

Antalgie : Skenan 20mg, Actiskenan 5mg/4h 

3ème question



Question 3 : 
Quel bilan complémentaire auriez-vous réaliser ?

Réponses…



Question 3 :
Quel bilan complémentaire auriez-vous réaliser ?

Réévaluation biologique :

CRP : 27 mg/L (0 antibiotique)

2ème biopsie paravertébrale, le 18/03 sous scanner :

Majoration infiltration parties molles T4 + T5
AVEC Ostéolyse corticale postérieure de T4

Calcifications « rhumatismales » T4 – T5 + manubrium sternal

Exploration 3 pistes : infectieuse / inflammatoire / microcristalline

Pistes étiologiques



Explorations étiologiques : 
Piste infectieuse :

Nouvelles Hémocultures : stériles

Sérologies Brucellose (négative) / Bartonellose (négative) / Coxielle (négative)

BK sur expectorations : stérile

ARN 16S : sur biopsie + hémocultures (finalement non réalisée)

Piste inflammatoire :

- Antécédents : 2 frères porteurs psoriasis cutané +/- sévère

Radiographies bassin + épaules : pas d’anomalie

PCR Whipple salive + selles

Piste microcristalline :

Acide urique : normal

Bilan phosphocalcique : normal

Traitement test : COLCHICINE 0,5mg 1-0-1 5 jours
Finalement …!



2ème biopsie : bactériologie positive le 21/03 !
Staphylocoque aureus méticilline sensible

Avis infectiologues : 

Risque endocardite +++

En attendant ETT/ETO : 

CEFAZOLINE dose charge 2g sur 1h puis 
2g/8h

Finalement :

ETT/ETO 24/03 : normales

Poursuite ATB 6 semaines CLINDAMYCINE, 
600mg 4 prises/jour (J0 = 22/03) 4e QCM  



QCM 4 :
Quelle durée d’antibiothérapie auriez-vous choisie ?

2 semaines

4 semaines

6 semaines

12 semaines

Réponse…



QCM 4 :
Quelle durée d’antibiothérapie auriez-vous choisie ?

2 semaines

4 semaines

6 semaines

12 semaines

QCM final

Non infériorité de l’efficacité



QCM 5 :
Auriez-vous demandé un corset orthopédique ?

Oui, car il y a une atteinte osseuse 

Oui, car il y a une atteinte des parties molles

Non, car il n’y a pas d’épidurite

Non, car il n’y a pas de complication neurologique

Oui, car le niveau vertébral est en regard de la moelle spinale

Oui, car le patient est douloureux + gêné pour se mobiliser

Non, car il n’y a pas d’endocardite

Réponse…



QCM 5 :
Auriez-vous demandé un corset orthopédique ?

Oui, car il y a une atteinte osseuse 
Oui, car il y a une atteinte des parties molles
Non, car il n’y a pas d’épidurite
Non, car il n’y a pas de complication 
neurologique
Oui, car le niveau vertébral est en regard de 
la moelle spinale
Oui, car le patient est douloureux + gêné 
pour se mobiliser
Non, car il n’y a pas d’endocardite



Spondylodiscite 
infectieuse 

Merci pour votre attention


