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Infections disco-vertebrales: Nouvelle terminologie 1] (-

4 )

* Spondylodiscite = infection du disque vertébral (discite)
+ vertebres (spondylite)

— quid des atteintes extra-vertébrales
(arthrite apophysaire, épidurite, abces des parties molles)

* Infections Disco-Vertébrales = toutes ces structures +
infections liées a la chirurgie avec ou sans matériel

. J




Cas clinique: Mr X M) T

(- ) ( )

Patient de 43 ans se présente aux Apyrétique,
urgences pour cervicalgies Constantes normales
hyperalgiques depuis plus d’un
Mois. Cervicalgie EVA 10/10
Nevralgie C6
Antécédents: consommateur de
multiples drogues orales + 1V, Pas de photo-phonophobie mais
TVP post coma sur overdose 15 raideur de nuque
ans auparavant Pas de douleur sur le reste du rachis

N\ / - )

Quelle sont les drapeaux rouges ?




Prise en charge diagnostic radiologique

M DRAPEAUX ROUGES

Douleur de type non mécanique : douleur
d’aggravation progressive, présente au repos
et en particulier durant la nuit.

=
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Symptdme neurologique étendu (déficit

dans le contréle des sphincters vésicaux ou
anaux, atteinte motrice au niveau des jambes,
syndrome de la queue-de-cheval).
Paresthésie au niveau du pubis (ou périnée).
Traumatisme important (tel qu’une chute de
hauteur).

Perte de poids inexpliquée.

Antécédent de cancer, présence d’'un syndrome
febrile.

> Usage de drogue intraveineuse, ou usage

prolongé de corticoides (par exemple thérapie
de l'asthme).

Déformation structurale importante de la
colonne.

Douleur thoracique (rachialgies dorsales).

Age d’apparition inférieur & 20 ans ou
supérieur a 55 ans.

Fievre.
Altération de I'état général.
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Cas clinique: Mr X M) T
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Patient de 43 ans se présente aux Apyrétique,
urgences pour cervicalgies Constantes normales
hyperalgiques depuis plus d’un
Mois. Cervicalgie EVA 10/10
Nevralgie C6
Antécédents: consommateur de
multiples drogues orales + 1V, Pas de photo-phonophobie mais
TVP post coma sur overdose 15 raideur de nuque
ans auparavant Pas de douleur sur le reste du rachis

N\ / - )

Quelle est votre prise en charge diagnostique et thérapeutique?




Cas clinique: M. X, 43 ans m';'
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Prise en charge thérapeutique:

e Port d’un collier de traumatologie ++++ (a pour effet de soulager les
douleurs et éviter les compressions médullaires, a déja une névralgie)

* Traitement de la douleur (parce qu’on est pas des monstres)

* |IVDU: seuil de tolérance de la douleur diminué, (tolérance aux opiacés),
hyperalgie morphinique,

* Intolérance a la frustration: ne pas le braquer

* Réassurance et explication

* Si EVA > 7 titration morphinique et antalgique non opioides. Si substitution en
cours majorer la substitution +/- ajout morphinique,

1 Réseau REPIT 70, 7e Journée franc-comtoise de la
douleur. Dr Delacourt.

, Ferrini F. et al., Nature Neuroscience 2013
\ 3 reco HAS 2022 /
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G é n é I'a l] téS mgi¥g3§s } Facutté e médecine |

(Augmentation d’incidence jusqu’a 11,3/100 000 chez les > 70 ans'® \

 Délai diagnostique 30 jours 2 . //
e Facteur de mauvais pronostic:
>75ans, atteinte neurologique au diagnostic, dialysés, ./—/_—’_/

endocardite, pas d’identification microbienne, S. aureus %3 2|

e Mortalité 3 a 24% * JE R P S S S

—e—Men —e—Women

b) Evolution of VO incidence according to sex from 2010 to 2019

* Hospitalisations prolongées sur I'immobilisation .. ...
- diminution qualité de vie °
- colt ®

1 Kehrer et al., 2014, J Infect; Conan et al., 2021, Epidemiol Infect

2Pola et al., 2018, Eur Spine
[ 7 ’
CRIOAC 3 Bernard et al., 2015, The Lancet; Park et al., 2016, Clin Infect Dis
4 Aagaard et al., 2016, Infect Dis; Babouee et al., 2014, BMC Infect Dis

> Bernard et al., 2015, The Lancet
\ 6Conan et al., 2021, Epidemiol Infect 7 /




Epidemiologie T,

> Faculté de médecine

Type de micro-organisme

Répartition en

Répartition dans les pays occidentaux

France * o
Staphylococcus aureus 41% 24 -66%
Staphylocoque a coagulase négative 17% 2 -27%
Streptocoques 12% 1-27%
Entérocoques 7% 2 -8%
Entérobactéries 11% 4 -33%
Autres 7% 5-15%
Candida spp NC 1-7%
Pluribactérien NC 2 —32%
Mycobactéries NC 13-31%

*Bernard et al., 2015, Lancet
** Saeed et al., 2019, J Antimicrob ; Chong et al.,, 2018, Open Forum
Infect Dis ; Kehrer et al., 2014, J Infect; Pola et al., 2018, Eur gpine;

Fantoni et al., 2012, Eur Rev Med Pharmacol Sci ;



Prise en charge diagnostic radiologique

Recherche autre cause ©

nan

Diagnostic d'IDV ?

Lombalgie aigue ou chronique

Déficit neurologique®?

non

non
Drapeau rouge®?

oui

Fievre etfou
Bactériémie et/ou
CRP>5mg/l<?

IRM rachidienne dans les 72h

L sicrd
:

18 FDG-TEP-TDM

N\

i Si non disponible

¥

TDM rachis

sans &t aver injectian

IRM rachidienne en urgence
puis avis chirurgical

Absence d’examen
complémentaire
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I m age ri e m2i¥ga§s > Faculté de médecine

(Prise en charge diagnostique radiologique: \
* [RM:
e Panrachidienne + au moins 2 plans orthogonaux (axial et saglttal)
* AumoinsT1, T2, T1 gado ? |
e Sur matériel 1,5T3
* PLUS de scintigraphie 4

* TEP scanner en cas de contre-indication a I'IRM >
e Diagnostique positif et de localisation, Porte d’entrée, bilan d’extension,

diagnostique différentiel

e Scanner : pour diagnostique différentiel et destruction osseuse 2>

risque mécanique®
1Cox, 2018 et al., Clinical Imaging. 2 Dubost et al., 2006, EMC
3 Fleck et al., 2017, Spine # Prandini et al., 2006, Nucl Med Commun
> Treglia et al., 2020, Eur J Nucl Med Mol Imaging; Ohtori et al.,

\ 2010, Spine; Vos et al., 2010, J Nucl Med /
®Fisher et al., 2010, Spine 10




Cas clinique: M. X, 43 ans UT'>|

~

(-Prise en charge diaghostique microbiologique :
* H&émocultures x 3

* Bilan biologique : NFS plaguettes iono creat, BH

* Bilan de coag et pré-op (groupe RAI etc...)

* NB: si impiccable - demander au patient d’essayer
—> artériel

11



Cas clinique: M. X, 43 ans w;l

-

~
* M. X a eu aux urgences:

- une radiographie de rachis cervical et un scanner rachidien
- bilan bio: CRP 60 mg/L, pas d’hyperleucocytose, pas d’insuff rénale ni hépatique.

Interprétez les images et donnez la suite de la prise en charge.




nive

Cas clinique: M. X, 43 ans U )

Faculté de médecine

-

Lyse étendue des plateaux vertébraux avec ostéocondensation marquée du reste des
corps vertébraux témoignant d'un processus déja évolutif de facon chronique.

Lésion instable, SISS = 13/14, entrainant un rétrécissement canalaire rachidien sévere (8

mm de diametre antéropostérieur résiduel) avec effacement des espaces liquidiens
périmédullaires.

13



Immobilisation M) T |
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L’avis spécialiste sur la stabilité rachidienne SINS (Spinal Instability Neoplasic \
Score)! + IRM si pas de chir en urgence + surveillance neuro 2/j

( )

1. Localisation la MO : * |nstabilité rachidienne
- Jonctionnelle (C1-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1)
- Rachis mobile (C3-C6, L2-L4)

- Rachis semi-rigide (T3-T10)

- Rachis rigide (S2-S5)

2. Douleur :

« Qui

* Destruction osseuse > 50%
* Angulation > 20% - Translation >5 mm
e Atteinte de 2 des 3 axes de stabilité

A quantifier (TDM +/- Rx) = Avis spécialisé

- Occasionnelle mais non mécanique
- Non

- ——

- Subluxation ou recul du mur postérieur

- Déformation nouvelie (cyphose, scolose)

5. Tassement du corps vertébral :

- > 50%

- < 50%

~ Absence oe tassement mais atieinte du corps vernébral > 50%
6. Envahissement postéro-latéral du rachis :

- Biatéral

- Unilatéral

- Aucun

ai Osw O=-NWw ons O=n Oww oanw
g
|

Siabilité rachidienne
Stabilité ntermédiaire du rachis 7-12 points |
Instabilité rachidienne 13-18 points

Si score 2 7 © indication d'une consultation chirurgicale

kisher et al., 2010, Spine ; Fox et al., Calibri 2017, Global Spine J




Immobilisation M) T |

(-

Décubitus prolongé = complication surtout chez
personne agée %3

- prévention des complications de décubitus

Lever précoce, arrét de table de reverticalisation 2

Corset : antalgique et bénéfice/risque chez les
personnes agées 2

) . . . Fignre 14 : Vanations de la pression mtradiscale avec
Pas d’indication de porter le corset la nuit sauf Iz postce (Nachemsoa 1951

. . 7 . . kL - —

discussion pour lésions cervicales 4 =

* Pas de corset apreés une ostéosynthése rachidienne > i 0|

il
¥
2 Le Pluart et al., 2020, Revue du Rhumatisme; ™
3Wu et al., 2018, PLoS One; Li et al., 2018, J Clin Nurs -
1]

4 Agabegi et al., 2010, J Am Acad Orthop Surg
kSmits et al., 2018, BMJ Open
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Cas clinique: M. X, 43 ans ur;l

/ Il n’est pas retenu d’indication chirurgicale. Les hémocultures ne poussent pas. Il est \
hospitalisé en médecine interne.

e Ttt douleur : Acupan IVSE + actiskenan 10 mg + seresta.

Le patient ne suit pas les consignes, retire son collier rigide, on essaye de lui remettre
de force, il veut sortir fumer mais devant le risque neurologique et I'absence du port
du corset et la nécessité du décubitus strict qu’il ne fait pas, ce n’est pas possible. Il
devient tres agressif, menace et refuse I'IRM.

* || est transféré en réanimation apres avoir frappé un infirmier.

* A votre avis quelles pourrait étre les pistes d’'amélioration de la prise en
charge a ce stade? Quels germes suspectez-vous? Quelle est votre
\ prochaine étape pour avancer dans le dossier? )

20



Cas clinique: M. X, 43 ans UT'>|

(  Amélioration de I'antalgie \

* Laisser sortir le patient « fumer »

* Expliguer calmement que le corset pourrait le soulager
* Créer un lien de confiance

* Appeler les addictologies et douleur pour aider a |la prise en charge
- Majoration des traitements de substitution et antalgiques et ajout lyrica

e Attendre une antalgie avant de proposer I'IRM
* Laisser le patient se prélever les bilans

* Privilégier le midline plutét qu’un cathéter central...

N\ /

21




Epidemiologie standard

Type de micro-organisme

Répartition en

Répartition dans
les pays
occidentaux

Wniversité
de TOURS

~
VDU ***:
- SARM/SERM
- Levures (citron)
- BGN (pyo)
- BGP
W,

France * k*
Staphylococcus aureus 41% 24 -66%
Staphylocoque a coagulase négative 17% 2 -27%
Streptocoques 12% 1- 27%
Entérocoques 7% 2 -8%
Entérobactéries 11% 4 -33%
Autres 7% 5-15%
Candida spp NC 1-7%
Pluribactérien NC 2 —32%
Mycobactéries NC 13-31%

*Bernard et al., 2015, Lancet

** Saeed et al., 2019, J Antimicrob ; Chong et al.,, 2018, Open Forum Infect Dis ;
Kehrer et al., 2014, J Infect; Pola et al., 2018, Eur Spine; Fantoni et al., 2012, Eur
Rev Med Pharmacol Sci
*** Appa et al., 2022 Am J Med; Sapico et al., 1980 Rev Infect Dis; Obeldat et al.,
2020 Cureus; Vervoort et al., 2022 Can J Cardiol

Ité de médecine

> Facult



Diagnostic microbiologique U | s

e Sérologie Coxielle, Bartonelle et Whipple avant PBDV si
e forte suspicion
e [T * Pas d’antibiothérapie avant documentation
microbiologique (sauf sepsis, ou complication
’ " neurologique) 1
pi * PBDV sous scanner ou fluoroscopie apres 14 jours de
fenétre thérapeutique 2

e Technique d’anesthésie ++ (AG vs locale) 3

e Abcés > tissu mou > disc > os ¢

Disco vertebral

et e i ¢ Bactério x 3 (1 flacon ana) °, histo x 1, mycobact
o et A /fongique x 1 (congelé), biomol sur 1 déja prélevé.

= Disco vertebual biopsy * * 2eme PBDV 6
i * Pas d’hémoculture post PBDV ©

Withew? bistological granslema

ATB"® |«

Y Y

1Berbari et al., 2015, Clin Infect Dis; Grados et al., 2007, Joint Bone Spine; Kim
Perform molecular biology on tissue from the 1st sample. et al., 2012 Antimicrob Agents Chemother

2 McNamara et al., 2017, AJINR Am J Neuradiol

3Singh et al., 2020, Diagn Interv Radiol

' 4Changetal., 2015, AJR Am J Roentgenol; Kim et al., 2015, Clin Microbiol Infect
24 discoveebual gy 5 Jeverica et al., 2020, Anaerobe 23
Cmeem———— 6 Gras et al., 2014, Eur J Clin Microbiol Infect Dis




M] C I’O b] O log] e mgi¥gfj§s } Facutté e médecine

KI\/IicrobioIogie
* Documentation : 70 % des cas
* Principal facteur d’échec : AB préalable

 Hémocultures
e Systématiques
* Rentables : ~ 60% (40-80 % de positivité)
* Pas d’apport d’'une hémoculture post-PBDV

* Ponction-biopsie disco-vertébrale
* SOus scopie ou sous scan

Idéalement sous AG

Apres fenétre antibiotique

3 prélévements, +/- inoculation sur flacon d’hémoculture si abces

A répéter en cas de négativité (~40% de positivité) /

Gras — Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2014
Avenel — Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2020

-




Cas clinique: M. X, 43 ans ) R -

/° Finalement patient transféré en maladies infectieuses. \

* Rappel du chirurgien = chir en semi-urgence programmeée sur
la garde devant l'irritation nerveuse et |I'atteinte discale avec
recul du mur de C6 au TDM et I'absence de documentation

— Discectomie compléte du disque C5-C6, C6-C7 et C7-T1 des
vertebres C6 et C7 sans consistance, mitées et tres fragiles;
corporectomie C6-C7 + cage

3 prélevements bactério
1 prélevement anapath
1 prélevement myco

1 prélevement bio mol

\Quelle est votre antibiothérapie post opératoire? /

25




Cas Clinique : M. X, 43 ans

mg'_}/_eora'tRes } Faculté de médecine

Au bout de 6 jours est identifié un C. acnes

Quels sont les arguments pour ce germe? Quelle immobilisation
préconisez-vous?

4

Le patient est mis sous Tazo + liné + caspo (malgré le B-D-glucane négatif

)

26



Cas Clinique : M. X, 43 ans UT s | e

K Le patient est mis sous Tazo + liné + caspo (malgré le B-D-glucane négatif) \
Au bout de 6 jours est identifié un C. acnes

Quels sont les arguments pour ce germe?

- Infection chronique (reprise de I'interrogatoire plus de 3 mois) et imagerie en ce
sens

Peu d’inflammation biologique

Localisation : C6

MAIS pas de matériel donc étonnant...

Aucune immobilisation, il est stable et fixé. Pour la douleur collier
\ mousse en fonction de la tolérance. /

27



Cas Clinique : M. X, 43 ans UT s | e

opératoire de 6 semaines. Il diminue sa consommation de toxique en
post opératoire (passe de 15 prises par semaine d’héroine et 2 de
cocaine a 9 puis 5 d’héroine seulement), malgré méthadone, lyrica,
diazepam etc...

e Qu’avez-vous prévu comme suivi ?

Kll est relayé par Amoxicilline pour une durée totale a compter du post )

28
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/Pour le suivi \

e Radios initiales?
e EQOS initiales?

—>Faibles dose d’irradiation
= Clichés simultanées F+P
—>Reconstruction 2D et 3D

1 Lener et al., 2018, Acta Neurochir ; Jevtic et al., 2004, European Radiol
\ 2 Dubousset et al., 2005, Bull Acad Natl Med ; Gard et al., 2020, J Clin Orthop Trauma 29 /
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~N

(Radiologique:
* Pas d’'IRM systématique si bonne évolution 1

 Si IDV destructrice: EOS / radio F + P en charge ?
—>prise en charge neurochirurgicale

* Biologique : CRP 3
* Bilan de la porte d’entrée si non fait pendant I’hospitalisation #

e Suivi d’'une IDV sur matériel 1 an

1 Berbari et al., 2015, Clin Infect Dis; Kowalski et al.,
2007, AJNR Am J Neuroradiol

2 Kim et al., 2021, Spine Sagittal Balance, Garg et al.,
2020, J Clin Orthop Trauma

3 Homagk et al., 2019, J Orthop Surg Res
\ 4Kim et al., 2019, Spine J




Take home message 1 M) T

4 N

PAS BIEN:
* VS
 Scintigraphie osseuse

* PBDV lorsqu’hémocultures
positives / écouvillon

* Immobilisation prolongée
* Antibiothérapie trop prolongée

-

BIEN:

* IRM panrachidienne 2 axes/
1,5T si matériel

* PBDV si prélevements nég x 2

* Avis spécialisé
stabilité/immobilisation +++

* Lever précoce

 PEC douleur et ses
complications++

* Antibiothérapie 6 semaines,
relai PO précoce

- /

-

~




Cas 2 m2|¥88§5 # Faculté de médecine

~

/'Patient de 88 ans, polypathologique (AOMI, FA, Insuffisance rénale
chronique, surpoids, dénutri) a une IDV L3-L4 avec épidurite a E. coli.

* || est sous quinolone depuis 5 jours bonne évolution septique
(hémocultures négatives et CRP en baisse) mais un déficit moteur
apparait a 3/5 sur la matinée.

* U'IRM en urgence montre un abces médullaire avec une compression
médullaire.

* Les neurochirurgiens l'ont récuseé.

Que faites-vous?

& /




Traitement complementaire : corticothérapie? UT st | e

4

Pas de données comparatives dans la littérature avec IDV

* Données sur épidurite métastatique :
efficacité ctc sur modeles animaux, utilisation courante chez I’lhomme

* Données sur compression médullaire traumatique plus contrastées

e Rationnel

e Compression médullaire avec une composante inflammatoire majeure
Epidurite circonférentielle / abces épidural

* Si administration précoce, arrét de la cascade inflammatoire aboutissant a la
dégénérescence neuronale

* En pratique (proposition)
* Methylprednisolone 2mg/kg pendant 3 jours avec décroissance rapide

Kumar — Clin Spine Surg 2017
Sultan — Heliyon 2020

&




* Patient de 72 ans hospitalisé pour arthrodese L3-L4. Peu
d’antécédent, HTA, Dyslipidémie.

* || est opéré le 09/01/2026.
* A J9 la cicatrice coule, il est fébrile a 38,6°.

e Que faites-vous?




Définitions T | e

( N

NON CONCENSUELLE ++++

!

RETARDEES 1-3 mois

AVANT

Lavage Ablation, DD, Réinstrumentation Réinstrumentation
a distance

/
@& =

MAINTENANT




Facteurs de risques M) T

~

Staphylocoque doré (50%)

Commensaux : SCN, C. acnes
E.Coli

Plurimicrobien (25%)

4

» Age > 65 ans » Temps

» Diabéte » Sang

» Obésité » Matériel

» TABAC/Alcool » Postérieure

» Longueur montage
» Indications
» Hématome




Chirurgie extensive M) T




Démarche diagnostique en aigu: clinique +++ T ) i —

R

A4

\_ *»*Cicatrices +++ suffit au diagnostic et a la reprise -




Démarche diagnostique en chronique: clinique mais pas que 1] (-

+«¢* La Fistulisation

Le botryomycome
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Démarche diagnostique en chronique: TEP

v' TEP-FNA v" TEP-FDG

ACDF in a 56-year old woman: CT scan (A) was consistent with fusion
I8F-NaF PET/CT (B) showed intense uptake at C5-C6 and C6-C7
BF-FDG PET/CT (C) did not demonstrate any uptake

o /




t I' a i t em e n t Urggi.vrgggés } Facutté e médecine

KToujours chirurgical \

* Infection aigue :
e Lavage + prélevement + antibiothérapie probabiliste
(ciblant S. aureus, BGN ++++)
* Que faire de la greffe osseuse? débattu...

* Infection chronique :
* Lavage + changement de TOUT le matériel + prélevements
+ ATB probabiliste (ciblant C. acnes, SCN +++)




Take home message 2 M) T

4 )

i
a

3

afion

Médecine et Maladies Infectieuses Formation =
Volume 4, Issue 4, December 2025, Pages 312-322

ELSEVIER

1
:P“E_%ig

-

Mise au point pratique

Infections de matériel rachidien :
épidéemiologie, aspects diagnostiques et
prise en soin médico-chirurgicale

Spinal instrumented infections: A narrative
review on epidemiology, diagnostic
approaches, and management

a O

Marion Lacasse ¢ A | Aymeric Amelot b, Adrien Lemaignen © be

Show more v

+ Add to Mendeley o Share 99 Cite

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2025.09.006 A Get rights and content 7




Merci de votre attention

m.lacasse@chu-tours.fr
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(Augmentation d’incidence jusqu’a 11,3/100 000 chez les > 70 ans'® \

 Délai diagnostique 30 jours 2 . //
e Facteur de mauvais pronostic:
>75ans, atteinte neurologique au diagnostic, dialysés, ./—/_—’_/

endocardite, pas d’identification microbienne, S. aureus %3 2|

e Mortalité 3 a 24% * JE R P S S S

—e—Men —e—Women

b) Evolution of VO incidence according to sex from 2010 to 2019

* Hospitalisations prolongée sur I'immobilisation .. ...
- diminution qualité de vie °
- colt ®

1 Kehrer et al., 2014, J Infect; Conan et al., 2021, Epidemiol Infect

2Pola et al., 2018, Eur Spine
[ 7 ’
CRIOAC 3 Bernard et al., 2015, The Lancet; Park et al., 2016, Clin Infect Dis
4 Aagaard et al., 2016, Infect Dis; Babouee et al., 2014, BMC Infect Dis

> Bernard et al., 2015, The Lancet
\ ®Conan et al., 2021, Epidemiol Infect 45 /




Résultats d’imagerie M) R

Lésions vertébrales Vie réelle

DTS V,|e Epidurite 152 (55%)
réelle/autres
Abces épidural 52 (19%)
52 (15%) 55 (12%) Abces extra-dural 88 (32%)
96 (27%) 86 (30%)
246 (70%) 168 (70%)

Localisations multiples:
38/351 (11%) 44/280 (16%)

Bernard et al, Lancet 2015, Kehrer et al., J Infect 2014, Saeed et al,,
J Antimcrob 2019, Hopkinson et alRheumatol Inter 2016, Pola et
al., Eur Spine J 2017, La Pluart et al., 2020



Immobilisation M) T |

4 )

n=30 n=63
e - e Chambre seule
* Prolonged decubitus and progressive verticalization vs short immobilization ’ . . .
(Table 1) * Prévention des complications de
e 59.9 days vs 14.6 days décubitus
e Significantly more complications decubitus in group with prolonged
decubitus (43.3% vs 14.7%, p = 0.002) ° Lunettes é prisme

* No difference in term of long term functional outcome (p=0.18)

100 - " * Traitement de la constipation

* .
80 - QBPDS > 40% * Kine
for 47% (44/93) .

60 e Lever +/- sur table si

o désadaptation/signes neuro

O * renforcement musculaire, maintien

amplitudes
o >
Figure 1. Vertebral osteomyelitis functional outcome (QBPDS score). N=93 ° + / -res pl ratoire
Gras G ICAAC; 2012 L1-2103 . L.
\Survelllance neuro quotidienne /
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apyrétique 1

- CT ou IRM 3

* Per op: 5 prélevements

N\

/'Pas d’antibiothérapie avant reprise chirurgicale si stable
* Infection si cicatrice inflammatoire, désunion, écoulement méme si

* Avant 1 mois infection précoce: diagnostic clinique 2
* Apres 1 mois, infection tardive notamment cas douteux

— TEP scanner si incertitude 3

* Pas de prélévements superficiels (écouvillon...) 4

~

1 Mangram et al., 1999, Infect Control Hosp Epidemiol

2 Grane et al., 1998, Acta Radiol ; Sarrazin et al., 2003, J Radiol
3Dowdell et al., 2018, Spine; Herrera et al., 2013, Radiologia

4 Tetreault et al., 2013, J Arthroplasty; Aggarwal 2013, Clin Orthop Ra/gatRﬂ




Indication chirurgicales

mg I¥eorlsjt:Res > Faculté de médecine

(Infection de site opératoire :
* lavage/excision/drainage
* Retrait matériel si > 3 mois

* Chirurgie décompressive : lavage + laminectomie
* +/- fixation
* Délai avant chirurgie ? Classiquement < 48h

* Défaillance mécanique : instabilité rachidienne
* Pas de Cl a pose de matériel sur SDI

* Absence de controle du foyer infectieux ?
Abces épidural non compressif?

* Nécessité de documentation microbiologique ?

&

» Déficit neurologique / abceés épidural compressif :




Complications neurologiques YT e

(Examen neurologique quotidien 1 \
* Avis en urgence neurochirurgical = chirurgie

* Matériel d’arthrodese mis en place pendant la phase de traitement non
contre-indiqué si nécessaire ?

Patient récusé/impossibilité d’'une chirurgie:

* Traitement de sauvetage par corticothérapie:
* Nécessité d’appel du spécialiste (infectiologue)

Analogie avec métastase médullaire 3

Hétérogénéité posologie dans la littérature #

Aucune littérature sur les IDV

Surveillance du diabéte cortico-induit, HTA 4

1 Lemaignen et al., 2017, Medicine
Z 2 Tsantes et al., 2020, Microorganisms; Fisher 2010, Spine
°
Etu d e en cours.... 3 Kumar et al., 2017, Clin Spine Surg, Kurisunkal et al., 2020,

Indian J Orthop
4 Bracken et al., 1997, JAMA; Bracken et al., 1990 N Engl ] Med




Antibiothéerapie JT;

niversité }Facultédemédecine

/'Pas d’aminoside, méme en cas d’endocardite en I'absence de choc

 Staphylocoque hors bactériémie:
* Quinolones + rifampicine !
¢ 2¢me int°® Clindamycine 2

* Streptocoque:
e Amoxicilline 3
« 2¢me int°® clindamycine si erythro S
ou quinolone (levoflo ou moxiflo) sur avis infectiologique 4

1 Livorsi et al., 2012, J infect; Viale et al., 2009 Int J Antimicrob Agents; Saeed et al., 2019, Int J Antimicrob Agents
2 Berbari et al., 2015, Clin Infect Dis; Desoutter et al., 2015, Antimicrob Agents Chemother; Thabit et al., 2019, Int J Infect Dis

3Habib et al., 2015, Eur Heart J; Berbari et al., 2015, Clin Infect Dis
\ 4Berbari et al., 2015, Clin Infect Dis; Thabit et al., 2019, Int J Infect Dis

e TOURS

u




Antibiothérapie YT, |

N\

(Entérobactérie

* Pseudomonas aeruginosa

e Cutibacterium acnes

 Quinolones?
e Si Quinolone R ou Cl: Ceftriaxone 2

* Avis spécialisé :Ceftazidime/aztreonam/cefepime +ou — cipro 3

e Amoxicilline ou clindamycine 4
 Bithérapie pas indiquée >

1Berbari et al., 2015, Clin Infect Dis; Prothése de hanche, 2021, HAS

2 Esposito et al., 2007, J Chemother

3 Berbari et al., 2015, Clin Infect Dis; Recommandation Spondylodiscite, 2007, SPILF; Breilh et al., 2003, J Chemother
4 Berbari et al., 2015, Clin Infect Dis; Recommandation Spondylodiscite, 2007, SPILF

5 Jacobs et al., 2016, Acta Orthop; Furustrand et al., 2015, Anaerobe; Kusejko, et al., 2021, Clin Infect Dis; - /




Antibiothérapie YT, |

(Antibiothérapie aprés identification ou post op 1

* IDV sans matériel:
* Durée de traitement 6 semaines sans matériel 2

* Relai oral précoce (JO) 3 sauf bactériémie a germes pourvoyeur d’endocardite
- minimum 1 semaine IV est recommandé (le temps d’éliminer I'El) 4

* IDV sur matériel:
* Infection précoce > lavage + 6 semaines ATB °
* Infection tardive = dépose et repose en 1 temps + 6 semaines

1Kim et al., 2012, Antimicrob Agents Chemother

CENTRES DE REFERENCE
POUR LES INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES COMPLEXES
E DU GRAND OUEST

3 Llietal., 2019, N Engl J Med
4 Liu et al., 2019, Clin Infect Dis; Wintenberger et al., 2017,
\ : Medecine et Maladies Ifectieuses

> Fernandez-Gerlinger et al., 2018, Clin Infect Dis 53

2 Bernard et al., 2015, The Lancet; Berbari et al., 2015, Clin Infect
Dis; Roblot et al., 2007, Seminars in Arthritis and Rheumatism

N

/




Antibiothérapie IDV documentees 1) T p—

Microorganisms Initial therapy Maintenance therapy
Molecule (s) Dosing Delivery Molecule (s) Dosing (per | Delivery
(per day) day)
MSSA!/MSCNS? | Cefazolin 80-100 v Levofloxacin + 500 -750 PO
or or Rifampicin mg* PO
Cloxacillin 150 v or 10 mg/kg
mg/kg Clindamycin PO
alone 600mg x3-4
Daptomycin v or 750 mg x3
If lactams allergy | or 10 mg/kg ok
Vancomycin Slow IV
30 mg/kg
on load
dose then | Continuous
30 mgkg | IV
SARM?3/MRCNS* | Daptomycin 10 mg/kg | IV Levofloxacin + 500 -750 PO
or Rifampicin mg* PO
Vancomycin 30 mg/kg | Slow IV or 10 mg/kg
on load Clindamycin PO
dose then alone 600mg x3-4
30 mg/kg | Continuous or or 750 mg x3
v Sulfamethoxazole | ** PO
trimethoprim
alone 3320/1600
mg x2
Enterococcus spp | Amoxicillin+ | 200 v Amoxicillin 2g X3 PO
Gentamicin mg/kg v
or Ceftriaxon | 3 mg/kg v
2g x2
If lactams allergy | Vancomycin Slow IV Linezolid 600mg x2 PO
or E.facium 30 mg/kg
or on load
dose then | Continuous
30 mgkg | IV
Daptomycin +
Gentamicin 10 mg/kg | IV
3 mo/ko 1V




Antibiothérapie IDV documentees 1) T p—

Enterococcus spp | Amoxicillin + | 200 v Amoxicillin 2g x3 PO
Gentamicin mg/kg v
or Ceftriaxon | 3 mg/kg v
2g x2
If lactams allergy | Vancomycin Slow IV Linezolid 600mg x2 PO
or E.facium 30 mg/kg
or on load
dose then | Continuous
30 mgkg | IV

Daptomycin +
Gentamicin 10 mg/kg | IV

3 mg/kg IV
Streptococcus spp | Amoxicillin 150 1A% Amoxicillin 2¢g x3 PO
mg/kg or
Clindamycin 600mg x3 or | PO
or 4 or 750mg
Levofloxacine X3 ** PO
500 or
If lactams allergy | Daptomycin v 750mg*
or 10 mg/kg
Vancomycin Slow IV
30 mg/kg
or on load
dose then | Continuous
30 mg/kg | IV
Teicoplanin
12mg/kg | Slow IV, SC
on load
dose x2
then
12mg/kg

55



Antibiothérapie IDV post operatoire non documentée

niversité
de TOURS

Microorganisms | Initial therapy Maintenance therapy
Molecule (s) | Dosing (per | Delivery Molecule (s) | Dosing (per Delivery
day) day)
DVI on material | Piperacillin- | 4g x3 or 4 IV, continuous | Levofloxacin | 500 or PO
or after surgery | tazobactam® IV + Rifampicin | 750mg** PO
or 10 mg/kg
Cefepim* 2g x3 or
IV, continuous
+ v Linezolid PO
alone 600mg x2
Linezolid 600mg x2
or or
PO
Teicoplanin | 12mg/kg on Clindamycin PO
or load dose x2 alone 600mg x3 or 4
then Slow IV, SC or 750mg x3
12mg/kg otk
Vancomycin
or 30 mg/kg on
load dose Slow IV
then 30
Daptomycin | mg/kg Continuous IV
10 mg/kg 1A%

56
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