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Pourquoi le terme d’infections disco-
vertébrales?

• Spondylodiscite: infection du disque vertébral (discite) + 
vertèbres (spondylite)

N’intègre pas les arthrites interapophysaires, les épidurites
etc…

• Terme d’Infections Disco-Vertébrales (IDV) est un terme plus 
large qui intègre toutes ces entités ainsi que les infections re
rachis sur matériel.



Epidémiologie

• Ostéomyélite hématogène la plus fréquente chez les patients de plus 
de 50 ans1,2.

• l'incidence globale varie de 2,2 à 11,3/100 000 patients-année 
(=Endocardite et tuberculose)3,4.

• Délai entre la DDS et le diagnostic évalué à 22 jours en médiane 
(extrêmes 9-46)5.

• Complications Mortalité ET morbidité:
• La mortalité à 1 an varie de 3 à 24%6-8. 
• Ces infections sont associées à une morbidité élevée due au sepsis, à la 

limitation de l'autonomie, à la douleur, aux complications mécaniques ou 
neurologiques6.

1Fantoni Eur Rev Med 2012, 2Zimmerli NEJM 2010, 3Kehrer J Infect 2014, 4Conan Epidemio Infect 2021, 5Pola 
Eur Spine J 2018, 6Aagaard Infect Dis 2016, 7Babouee BMC Infect Dis 2014, 8Valancius Eur Spine J 2013
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• Ostéomyélite hématogène la plus fréquente chez les patients de plus 
de 50 ans1,2.

• l'incidence globale varie de 2,2 à 11,3/100 000 patients-année 
(=Endocardite et tuberculose)3,4.

• Retard diagnostique fréquent évalué à 30 jours en moyenne5.

• Complications Mortalité ET morbidité:
• La mortalité à 1 an varie de 3 à 24%6-8. 

• Ces infections sont associées à une morbidité élevée due au sepsis, à la 
limitation de l'autonomie, à la douleur, aux complications mécaniques ou 
neurologiques6.

1Fantoni Eur Rev Med 2012, 2Zimmerli NEJM 2010, 3Kehrer J Infect 2014, 4Conan Epidemio Infect 2021, 5Pola 
Eur Spine J 2018, 6Aagaard Infect Dis 2016, 7Babouee BMC Infect Dis 2014, 8Valancius Eur Spine J 2013

Nécessité d’améliorer la prise en charge de ces patients 
=> Nouvelles recommandations SPILF 2023



Le diagnostic des IDV



Présentation clinique

12%

30%

70%

Localisation

Atteinte pluri-étagée dans 10 à 30% des cas

Rachialgies >90% 
des cas

Symptômes 
neurologiques 

Radiculaires (11-
40%), Centraux  

(5-22%)

Fièvre: 50% des 
cas



Red flags:
• Usage de drogue intraveineuse

• Age supérieur à 55 ans 

• Fièvre

• Douleur de type inflammatoire

• Douleur localisation thoracique

Quand doit-on 
évoquer une IDV ?



II. Quels sont les paramètres biologiques utiles 
?



Présentation clinique

12%

30%

70%

Localisation

Atteinte pluri-étagée dans 10 à 30% des cas

Rachialgies >90% 
des cas

Symptômes 
neurologiques 

Radiculaires (11-
40%), Centraux  

(5-22%)

Fièvre: 50% des 
cas

Alors que 75% des 
patients bactériémiques…



Microbiologie



• Etude rétrospective dans 2 hôpitaux aux USA incluant tous les patients bactériémiques qui ont eu 
au moins 3 flacons d’hémocultures prélevés entre janvier 2004 et décembre 2005 (n=629)

• deux flacons d'hémocultures sur une période de 24h permettaient de détecter environ 90% 
des bactériémies chez les adultes (n=564/629)

• quatre flacons d'hémocultures étaient nécessaires pour atteindre un taux de détection>99% 
(n=628/629).

Lee et al. JCM 2007



Seuls 46% des hémocultures contenaient > 8 mL

Augmentation de la probabilité de positivité de 
l’hémoculture de 13% pour chaque mL supplémentaire

Henning et al. JCM 2019

10 612 hémocultures de 2615 patients, 928 positives (9%)



III. Quelle imagerie doit être réalisée?



L’IRM rachidienne

• Diagnostic positif:
• atteinte de l'espace discal et des corps vertébraux, 

des arcs postérieurs 
• L’IRM permet une étude détaillée de l'espace 

épidural, des muscles paraspinaux, et la recherche 
d’un abcès paravertébral ou d'une collection 
intraductale [47,49,50].

• Diagnostics différentiels: autres causes de 
douleurs rachidiennes inflammatoires:
• Spondyloarthropathie
• Néoplasie
• pseudopolyarthrite rhizomélique.

Il peut y avoir un retard radio-clinique, comme les 
aggravations médullaires qui peuvent apparaitre 
à 3-5 jours après le diagnostic d’IDV. 

Waheed et al. Journal of neurosurgery 2019
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Rooper et al. NEJM 2017

L’IRM rachidienne

• Diagnostic positif:
• atteinte de l'espace discal et des corps vertébraux, 

des arcs postérieurs 
• L’IRM permet une étude détaillée de l'espace 

épidural, des muscles paraspinaux, et la recherche 
d’un abcès paravertébral ou d'une collection 
intraductale [47,49,50].

• Diagnostics différentiels: autres causes de 
douleurs rachidiennes inflammatoires:
• Spondyloarthropathie
• Néoplasie
• pseudopolyarthrite rhizomélique.

Il peut y avoir un retard radio-clinique, comme les 
aggravations médullaires qui peuvent apparaitre 
à 3-5 jours après le diagnostic d’IDV. 

• Une IRM normale ou douteuse dans les 7-10 premiers 
jours d'évolution n'exclut donc pas l'IDV et doit inciter 
à réaliser une seconde IRM à une semaine. 

• En revanche, après 10 jours d'évolution, une IRM 
normale élimine l'hypothèse de l'IDV.



Quelles alternatives 
à l’IRM?

• TEP-TDM si contre indication à 
l’IRM.

• TDM injecté en cas de contre-
indication à l'IRM et de non-
accessibilité à la TEP/TDM

• TDM segmentaire sans injection 
pour rechercher:
• un diagnostic différentiel en cas de 

diagnostic d'IDV incertain 
• pour évaluer la destruction osseuse 

et les risques mécaniques lorsque le 
diagnostic d'IDV est certain.

NB: Pas de place pour la 
scintigraphie dans le diagnostic des 
IDV.



TEP-TDM

• Intérêts de la TEP/TDM:
• Diagnostic positif de l’IDV

• Aide au diagnostic différentiel 
(tumeur, maladie inflammatoire)

• Localisation de la porte d'entrée

• Détection d'autres sites septiques

• Localisation du site septique pour 
planifier une biopsie disco-vertébrale



IV. Bilan infectiologique complémentaire



Spondylodiscite et endocardite

• Dans les différentes séries d'IDV, une 
bactériémie est retrouvée dans trois 
quarts des cas (68-81%) et une 
endocardite dans 5-20% des cas.

SASM
31%

SARM
3%

SCN
6%

Strepto NG
16%

Strepto D
16%

Autres strepto
5%

Entérocoques
18%

Autres
5%



Quel type d’explorations? L’intérêt des scores
Tableau 1. Score VIRSTA (d’après Tubiana et al. J infection 2016 [9]) : facteurs associés au 

risque d’endocardite infectieuse chez 2008 patients ayant une bactériémie à S. aureus. 

Critère Odds radio ajusté (IC 

95%) 

Score 

Embole périphérique ou cérébral 10,4 (6,0 – 17,9) 5 

Méningite 9,6 (3,2 – 29,2) 5 

Dispositifs intra-cardiaque permanent ou antécédent d’EI 7,3 (4,9 – 10,9) 4 

Valvulopathie native pré-existante 3,6 (2,3 – 5,7) 3 

Usager de drogue intraveineuse 5,8 (2,8 – 11,7) 4 

Bactériémie persistante (>48h) 3,9 (2,8 – 5,7) 3 

Spondylodiscite 3,2 (1,2 – 8,9) 2 

Acquisition communautaire ou associée aux soins mais non 

nosocomiale 

2,6 (1,8 – 3,7) 2 

Sepsis sévère ou choc septique 2,0 (1,4 – 2,9) 1 

Protéine C réactive > 190 mg/L 1,9 (1,3 – 2,7) 1 

Abréviations : EI: endocardite infectieuse; IC intervalle de confiance 

 

 

• Bactériémie prolongée + Rac + Communautaire = 8 points 

Tubiana et al. Journal of infection 2016



Que faire en cas 
d’hémoculture 
négative?

• Ponction biopsie discovertébrale
indispensable
• Si possible après une fenêtre ATB 

de 14 jours
• Sous TDM/scopie

• La simple ponction d’un abcès 
périvertébral est recommandée 
en première intention.
• Taux de cultures positives PBDV:

• 64-68% abcès périvertébral
• 38-40% pour la biopsie osseuse



Quelles analyses sur la ponction disco-
vertébrale?
• Bactériologie : 2 facteurs augmentent la rentabilité des prélèvements:

• broyage automatisé
• flacons d'hémoculture: un flacon aérobie et un flacon anaérobie avec des cultures 

longues (15 jours) et d'envoyer des prélèvements en

• Ne pas oublier l’envoi en mycobactériologie.

• Histologie
• lésions d'inflammation chronique, présence de bacilles acido-alcoolo-résistants et/ou 

de granulomes caséeux. 
• recherche d'un diagnostic différentiel (présence de cristaux, métastases osseuses, 

hémopathies, granulomatoses)
• confirme la localisation correcte du site de prélèvement (présence d'un infiltrat de 

neutrophiles polymorphonucléaires en cas d'infection pyogénique).
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Quelques situations 
particulières:

• R20 - Une seconde PBDV doit être envisagée si les 
cultures microbiologiques sont négatives

• R21 - En cas de négativité des cultures 
microbiologiques usuelles de PBDV, il est préférable 
de réaliser des techniques de biologie moléculaire et 
des sérologies pour les micro-organismes 
intracellulaires ou des techniques spécifiques pour 
les mycobactéries en fonction du contexte clinique.

• R22 - En cas de suspicion de tuberculose rachidienne, 
la réalisation préalable de prélèvements moins 
invasifs (respiratoires ou ganglionnaires) est 
recommandée avant d'envisager une PBDV.

PCR spécifiques, PCR ARN 16S, Xpert MTB/RIF, NGS



Les IDV sur matériel



Clinique des IDV sur matériel

• Difficultés diagnostiques+++:
• Même un trouble cicatriciel mineur peut parfois révéler une infection sous-

jacente profonde. 
• A contrario, des anomalies cicatricielles plus évidentes, telles qu'un 

écoulement abondant d'un liquide clair, indiquant la présence d'une brèche 
cérébro-méningée, ne sont pas toujours le signe d'une IDV.

• Il est fortement déconseillé de commencer une antibiothérapie non 
ciblée, sauf en cas de sepsis et après au moins deux paires 
d'hémocultures.



Quels examens complémentaires?

< 1 mois: diagnostic 
clinique+++.

Pas de place pour le TEP
Si doute, TDM et IRM 

permettent de rechercher 
des arguments (abcès).

> 1 mois: scanner et 
IRM recommandés

collections renforcées en 
périphérie,  collections 

péridurales, destruction 
osseuse

Si > 3 mois, TEP en cas 
d’incertitude.



Le diagnostic microbiologique

5 prélèvements chirurgicaux profonds car :

1. des staphylocoques à coagulase négative (SCN) ont été identifiés dans 28% des IDV post-
chirurgicaux à hémoculture négative, nécessitant l'identification de la même espèce de SCN 
avec le même antibiogramme dans 2 prélèvements différents.

2. en cas de cultures aéro-anaérobies négatives, il faut rechercher des microorganismes rares 
(Mycobacterium spp, champignons).

3. en cas de culture négative et/ou d'antibiothérapie dans les 15 jours précédant la chirurgie, il 
est recommandé de rechercher le génome bactérien par biologie moléculaire (16rRNA, WGS).

4. l'analyse histologique reste utile pour le diagnostic.

Dans les IPOA : la concordance entre les cultures de fistules et de tissus peropératoires est de 53%



Traitement des IDV
L’antibiothérapie



L’antibiothérapie: 
en cas de bactériémie à S. aureus associée



Efficacité des bétalactamines sur S. aureus

Paul et al. CMI



Comparaison entre les 
traitements probabilistes dans 
l’endocardite infectieuse

Table 1. Characteristics of 208 patients with methicillin-susceptible Staphylococcus aureus IE who 

receive in empiric treatment either the reference treatment (Cefazolin/ASP) or another treatment.

Characteristic
Reference

(n=101)

Non-reference

(n=107)
p

Demographics

Age (years), mean (SD) 64.8 (16.4) 65.80 (16.5) 0.66

Male gender 82 (81.2) 81 (75.7) 0.43

Comorbidity

Charlson comorbidity index, mean (SD) 2.1 (2.2) 2.7 (2.2) 0.04

Intravenous drug use 11 (11) 5 (4.7) 0.16

Previous IE 2 (2.0) 4 (3.7) 0.59

Predisposing heart condition 40 (40.0) 43 (40.6) 1.00

Valve type

Prosthetic valve 19 (19.0) 31 (29.2) 0.12

CIED 30 (30.3) 37 (34.9) 0.58

Echocardiography

Vegetation 72 (71.3) 72 (67.3) 0.64

Vegetation diameter, mean (SD) 14.9 (8.9) 15.5 (9.6) 0.74

Abscess 12 (11.9) 16 (15.0) 0.66

IE-related lesion

Neurologicala 38 (40.9) 36 (38.3) 0.84

Other locationb 65 (65.7) 64 (64.0) 0.92

ICU admissionc 62 (62.6) 64 (61.0) 0.92

Empirical antibiotic treatmentd

(cl)oxacillin 52 (51,5) -

Cefazolin 49 (48,5) -

BL/BLICs - 30 (28,0)

Ceftriaxone/cefotaxime - 37 (34,6)

Other - 40 (37,4)

Aminoglycoside 74 (73.3) 77 (72.0) 0.90

Surgical treatment 29 (28.7) 36 (33.6) 0.54

Timing of surgery, days, mean (SD) 17.7 (14.9) 17.4 (12.4) 0.94

Positive valve culture 6 (23.1) 9 (27.3) 0.95

Outcome

Duration of bacteraemia under treatment, mean

(SD)e
3.56 (2.5) 4.6 (2.9) 0.01

Duration of bacteraemia under treatment >3 dayse 56 (55.4) 76 (71.7) 0.02

In-hospital death 21 (20.8) 28 (26.2) 0.45
Lecomte et al. soumis à l’ECCMID

• Analyse post hoc d’une cohorte
prospective

• Inclusion des patients traités pour une
endocardite infectieuse à SAMS

• CHU de Nantes
• Juillet 2013 à juillet 2022
• Comparaison des patients qui ont reçu

un traitement empirique avec:
• (Cl)oxacilline ou Céfazoline
• Un autre traitement antibiotique

ayant une couverture sur le MSSA
• Critère de jugement principal : durée de 

bactériémie



Comparaison entre les traitements 
probabilistes dans l’EI

• Durée significativement plus longue en cas d’utilisation d’un 
autre traitement que le traitement de référence (3.6 jours
versus 4.6 jours, p=0.01).

• Différence présente y compris en cas d’utilisation
d’aminosides (3.6 jours versus 4,7 jours, p<0,01)

Lecomte et al. soumis à l’ECCMID

0 2 4 6 8

Reference

Dapto

Péni+inhibiteur

Betalactamines

C3G

Vanco

Linézolide

Duration of bacteremia

Comparison of duration of bacteremia 

between the probabilist treatment



Traitement des IDV à Staphylocoque



L’étude OVIVA:

• Randomisation 
7 jours après 
chirurgie ou 
traitement 
médical.

• Royaume-Uni

• 2010-2015

Li et al. NEJM 2020



Li et al. NEJM 2020



En pratique traitement des IDV à Staphylocoque

Certaines souches de staphylocoque sont sensibles à la clindamycine et résistantes à l'érythromycine:
• Dans ce cas seule une résistance à l’érythromycine du fait d'un mécanisme d'efflux autorise l’utilisation de la clindamycine. 
• Si la souche est résistante à l'érythromycine à cause d'une modification de la cible ribosomale inductible, risque d’émergence de 

mutants résistants.



Autres germes (1)

NB: Fluoroquinolones:

• Pas d’adaptation au poids.

• Pour Staphylococcus spp.
• 750 mg/J si 60 ml/min < clearance < 120ml/min, 
• 500 mg/J si 30 ml/min < clearance < 60 ml/min
• 500 mg/12h si clearance > 120/ml/min.

• for Enterobacterales
• 750 mg/J si clearance > 90 ml/min
• 500 mg/J si 30 ml/min < clearance < 90 ml/min



Autres germes (2)



Durée de traitement

• En cas d'IDV associée à du matériel, une étude de 2019 montre 
qu'après une prise en charge chirurgicale appropriée (lavage si IDV < 1 
mois et changement de matériel si IDV > 1 mois), un traitement de 6 
semaines est suffisant. 

• En cas d'infection > 1 mois sans possibilité de changement de 
matériel, un avis spécialisé est recommandé.







Traitement des IDV
Autres mesures



L’immobilisation

• Dans la phase initiale de l’IDV:
• consulter un spécialiste du rachis pour 

évaluer la stabilité de la colonne 
vertébrale.

• l'instabilité du rachis doit faire discuter la 
chirurgie sans délai.

• En l'absence de signes cliniques ou 
radiologiques d'instabilité rachidienne, et 
si la douleur est maîtrisée, le décubitus 
dorsal strict n'est pas recommandé dans 
la phase initiale de l'IDV.

• La durée du décubitus dorsal doit être 
la plus courte possible (sujets 
agés+++).



Le corset

Objectifs théoriques :

1. améliorer l'efficacité du traitement anti-infectieux

2. traiter la douleur et faciliter une reverticalisation précoce (prévention des 
complications de décubitus)

3. prévenir les complications neurologiques dues à l'instabilité rachidienne

Cependant, l'efficacité des corsets d'immobilisation n'a pas été évaluée dans le 
contexte de l'IDV. L'utilité de ces immobilisations est débattue

=> Avis spécialisé+++



Les complications neurologiques

• Les nouveaux symptômes neurologiques apparaissent avec une 
médiane de 11 jours (IQR 4-24)

• Un examen quotidien (+++++) est nécessaire dans la phase initiale 
jusqu'à ce que l'instabilité rachidienne soit évaluée et que l'infection 
soit contrôlée afin de prendre en charge rapidement tout symptôme 
neurologique.



Prise en charge chirurgicale

• Près de 30% des patients présentent une détérioration neurologique au 
cours du suivi.

• Mais évolution neurologique et fonctionnelle a été favorable dans près de 
80% des cas (grâce notamment à la chirurgie de décompression)

• Facteurs de risque de complications neurologiques:
• Présence d'un abcès épidural
• Localisation cervicale et/ou dorsale
• Taux de CRP supérieur à 150mg/L 
• Infection à Staphylococcus aureus



Prise en charge chirurgicale

• Près de 30% des patients présentent une détérioration neurologique au 
cours du suivi.

• Mais évolution neurologique et fonctionnelle a été favorable dans près de 
80% des cas (grâce notamment à la chirurgie de décompression)

• Facteurs de risque de complications neurologiques:
• Présence d'un abcès épidural
• Localisation cervicale et/ou dorsale
• Taux de CRP supérieur à 150mg/L 
• Infection à Staphylococcus aureus

Déficit neurologique: URGENCE chirurgicale+++
Pas de contre-indication à la mise en place de matériel



Traitement chirurgical d’une IDV sur matériel

Délai  de survenue de 
l’IDV:

IDV postopératoire précoce (< 1 
mois): irrigation et débridement 
sans remplacement ou retrait du 

matériel

Infection tardive (> 1 mois), 
remplacement ou retrait du 

matériel d'ostéosynthèse

Si impossible, discuter avec le 
CRIOA



Traitement d’une ISO rachidienne

• Micro-organismes:
• Staphylocoques

• entérobactérales

• Pseudomonas spp, 

• infections plurimicrobiennes fréquentes.



PHRC Microbios



PHRC Microbios

Différences entre CRO et TZP: 4,9%
- Pseudomonas aeruginosa : 3,1%
- Autres (Quelques anaérobies - BLSE)
- Entérocoques (mais rattrapés par le 
LZD/VAN)

Pipéracilline-tazobactam ou ceftriaxone ou 
céfépime + daptomycine ou linézolide

NB : association PIP-TAZ + VAN à éviter (néphrotoxicité)



Aucune étude dans la littérature sur l'efficacité de l'ajout de corticostéroïdes en cas d'atteinte neurologique dans 
l’IDV (Analogie avec la compression médullaire métastatique)
Ils doivent être considérés comme un traitement de secours supplémentaire en cas d'atteinte neurologique 
seulement chez les patients présentant une contre-indication à la chirurgie.

Autres mesures

• Prise en charge de la douleur

• Lutte contre la constipation

• Anticoagulation préventive

• Nutrition

• Corticothérapie



Suivi

• Observance

• Tolérance:
• Surveillance biologique (selon ATB)
• Dosage d’ATB (surtout si mauvaise tolérance)

• Efficacité:
• Il n’est pas recommandé d’effectuer d’IRM systématique+++
• Lors du suivi d'une IDV érosive, une étude radiologique de face et de profil, telle que 

l'EOS, peut être utile si elle est accessible pour évaluer la statique pelvienne et 
rachidienne et a l'avantage d'être moins irradiante.

• Durée de suivi:
• 1 an pour les IDV sans matériel
• 2 ans pour les IDV avec matériel



Conclusion:
A ne plus faire:

• Utiliser la VS, la PCT ou encore la scintigraphie

• Mettre une antibiothérapie sans identification du microorganisme (sauf dans les cas d’urgence)

• Traiter une IDV non compliquée plus de 6 semaines

• Contre-indiquer une ostéosynthèse rachidienne lors d’une IDV

• Le décubitus dorsal prolongé

Sont recommandées:

• Une IRM explorant le rachis entier avec au moins 2 incidences orthogonales passant par le niveau 
atteint.

• Une ponction-biopsie disco-vertébrale en cas d’hémocultures négatives, à répéter en cas de 
négativité de la première.

• Une antibiothérapie adaptée, la plus courte possible et directement par voie orale ou avec relais 
rapide de la voie intraveineuse par la voie orale.

• Une évaluation de la stabilité rachidienne par un spécialiste du rachis.

• Une reverticalisation la plus précoce possible.
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