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Histoire Clinique

* Admis pour douleurs dorso-
lombaires depuis environ 1 mois

* Investigué initialement par scan
abdomino-pelvien et IRM de la
colonne dorsolombaire

/5 ans

Mx de Forestier
MCAS
HTA/DLP



Investigation initiale au dossier:
Scan abdomino=-pelvien C+

ﬂ:- Poidi
Importante atteinte inflammatoire
périvertébrale centrée sur T11-T12

Trait radiotransparent a/n du bec
ostéophytique a cette hauteur

Dx favorisé:
Fracture aigue du bec
ostéophytique de T11-T12

DDx:
Modifications dégénératives
meécaniques

Spondylodiscite en T11-T12,

mais moins probable:

* Absence de destruction
osseuse ou de bris cortical
aux plateaux vertébraux de
T1letT12

 Présence d’un peu d’air au
sein du disque intervertébral



Investigation initiale:
IRVI de 1a colonne dorsolombaire

1¢" Dx a évoquer:
Remaniements inflammatoires
de nature discogénique
mécanique

Atteinte infectieuse en lien
avec spondylodiscite moins
probable, mais un discret
début de spondylodiscite ne
peut étre formellement exclu

Remaniements inflammatoires des
graisses rétrocrurales droites
situées antérieurement a T11-T12,
a proximité d’un bec ostéophytique

Légeres anomalies de signal intra-
osseuses a/n des portions latérales
droites des plateaux inférieur de T11 et
supérieur de T12 qui ne s’étendent pas
au bec ostéophytique




Suite de Pinvestigation

Scintigraphie osseuse + Gallium /5 ans
alors demandés pour éliminer une
spondylodiscite




Scintigraphie osseuse

Etude de flot (vue antérieure)




Scintigraphie osseuse

Etude de flot (vue postérieure)




Scintigraphie osseuse

Clichés immeédiats




Scintigraphie osseuse
Clichés tardifs




Scintigraphie osseuse
SPECT-TDM
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Gallium-ﬁ'z Clichés planaires a 48h PIV




Gallium-67

SPECT-TDM




Osseuse VS Gallium




Osseuse VS Gallium
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Description

En phase veineuse immédiate du IVIDP, discret foyer hyperhémique en
projection du rebord latéral droit de I'interface T11-T12



Description

MDP Gallium

Hypercaptation intense centrée sur le bec
ostéophytique de T11-T12 au MDP et au Gallium

L MDP

l Gl

La captation au Gallium est de gradient égal, mais
apparait plus étendue que celle du MIDP

Léger débordement de la captation au Gallium vers le
disque intervertébral



Description

Scan faible dose contemporain Scan abdomino-pelvien (9 jours plus t6t)

Au scan faible dose, le bec ostéophytique apparait moins dense
par rapport au scan abdomino-pelvien réalisé 9 jours plus tot



Trouvailles radioisotopiques
et radiologiques

« Captation intense au Ga-67 du bec Pas de ca pta tion
ostéophytique a T11-T12 fran C he en regar d de
— de gradient similaire, mais légérement / y
plus étendue qu’au MDP eSp ace

« Démineralisation du bec ostéophytique I ntersoma tl que

comparativement au scan lombaire récent




Diagnostic difféerentiel

Début de spondylodiscite dans le bec ostéophytique
Fracture aigue du bec ostéophytique

Inflammation ostéodégénérative



Diagnostic difféerentiel

Début de spondylodiscite dans
le bec ostéophytique

Fracture aigue du bec ostéophytique

Inflammation ostéodégénérative

Pour:

Incongruence spatiale de la
captation au Gallium p/r a ’osseuse

Intensité importante du remodellage
osseux

Déminéralisation osseuse
Facteur de Risque: > 50 ans

Contre:

Localisation atypique pour une
spondylodiscite classique



Diagnostic difféerentiel

Début de spondylodiscite dans le bec Pour:

osteophytique * Trait radiotransparent a/n du bec
ostéophytique

Fracture aigue du bec  Intensité importante du remodellage

ostéophytique osseux

 Fréquente, surtout dans un contexte
de maladie de Forestier

Inflammation ostéodégénérative
Contre:

* Incongruence spatiale de la
captation au Gallium

* Déminéralisation osseuse




Diagnostic difféerentiel

Début de spondylodiscite dans le bec
ostéophytique

Fracture aigue du bec ostéophytique

Inflammation
osteodégénérative

Pour:

 Tres fréquente

Contre:

* Incongruence spatiale de la
captation au Gallium

* Intensité importante du
remodellage osseux

e Déminéralisation osseuse



Dlag nostic Atteinte infecticuse du bec
/ 4 /4 ostéophvtigque aT11-T12
presume pRyHa




Malgreé ce résultat, le patient a eu
congé de ’hdpital sans traitement




/5 ans

Patient re-consulte a I’'urgence 4 mois Mx de Forestier

plus tard: MCAS
HTA/DLP

* Douleurs dorso-lombaires persistantes
depuis sa sortie d’hospitalisation

e Pas de fievre




TDMV abdo=pelvien




Scan dorso=-lombaire




Description scan dorso=-lombaire

Nette progression de la lyse osseuse au bec Destruction de I'espace intersomatique T11-T12 ou I’'on retrouve un
ostéophytique avec apparition d’une lyse magma inflammatoire tissulaire qui s’étend dans les graisses
osseuse impliquant le plateau vertébral paravertébrales et rétrocrurales adjacentes ainsi qu’en intercanalaire

inférieur de T11 et supérieur de T12 avec perte
de hauteur de 80% de T11 et 50% de T12




Description IRM dorso=-lombaire

Trouvailles compatibles avec une
spondylodiscite infectieuse
evolutive (a priori bactérienne)

Phlegmon épidural avec micro-
abces épiduraux

Sténose spinale centrale modérée
secondaire et 1égere déformation
médullaire, sans anomalie de
signal intra-médullaire




SOP 3 jours plus tard:

* S/p corpectomie et laminectomie de
décompression T11+T12

e Fixation de T9-L2

Prise en
charge +
ATB IV x 6 semaines: t'aitement

* Vanco IV (Penicilline et Ancef initialement, mais
patient allergique)




Post-op




Abces du disque
intervertébral T11-T12 au ) )
Streptococcus agalactiae Diagnostic
(streptocoque béta- final
hémolytique du groupe B)




Spondylodiscite

Représente 3-5% de tous les cas d’ostéomyélite (OM)

1¢r¢ cause d’OM hématogene chez les patients >50 ans

Prédominance H>F 1.5-2:1

Facteurs de risque:

Age avancé, faible statut socio-économique, atteinte dégénérative de la colonne

Infection a distance: génito-urinaire (17%), cardiaque (endocardite, 12%), peau et
tissus mous (11%), dispositif intravasculaire (56%), gastro-intestinal (5%),
pulmonaire (2%), cavité orale (2%)

UDIV, VIH, immunosuppression, comorbidités autres (ex: DB), néoplasie,
malnutrition, corticothérapie systémique de longue date

FdeR majeurs: ATCD de chx, de trauma ou de toute autre procédure a la colonne
vertébrale (ex: injection facettaire ou épidurale)




Spondylodiscite

Germes impliqués:
* Dans les années 50 — #1 TB
e Actuellement:
» #1 Staphylococcus aureus (20-84%)

Enterobacter spp. (1-33%) (+ commun: E. Coli) " infections indolentes

Streptocoques et entérocoques (5-20%)
« Streptocoques viridans” ex: Strep salivarius (immunosupprimés, UDIV)
» Streptocoques béta-hémolytiques du groupe A et B (patients DB)

Staphylocoques a coagulase négative * (56-16%) ex: Staph epidermis (post-op de chx a
la colonne vertébrale)

Mycobacterium tuberculosis (““Pott’s disease”) — pays ou la TB est prévalente

Moins fréquents: fongique (immunosupprimés: Crypotococcus neoformans, Candida spp.,
Histoplasma capsulatum, Coccidiodes immitis), Brucella spp. (pays méditerranéens et
Moyen-Orient), Salmonella spp. (enfants avec anémie falciforme)




Spondylodiscite

Pathogenese:

« Hematogene > non-hématogene (inoculation externe directe ou extension
d’un site d’infection contigtie)

Présentation clinique:
* Douleur dorsale ou cervicale, plus sévere la nuit (>90%)
* Fievre (environ 20-50%)

» Autres: perte de poids, spasmes musculaires, déficits neurologiques



Spondylodiscite

Lombaire > thoracique > cervical > sacré (rare)

Central a

Adamkiewicz a

Structures antérieures impliquées la majorité du temps (si . (LA | | Segmental a
d’origine hématogene pyogénique) = Wit

Pial arterial

Atteint habituellement 1 vertebre (65%) ou 2 vertébres
contigués (20%)

» Artere segmentaire : apport sanguin a deux plateaux
vertébraux adjacents — foyer initial en subchondral antérieur

Chez les adultes :

« Extension a travers le plateau vertébral jusqu’au disque
intervertébral puis au plateau vertébral subséquent

« Extension au versant latéral du corps vertébral

— Peut mener & la formation d’un abceés paravertébral ou
épidural

https://thejns.org/spine/view/journals/j-neurosurg-spine/15/3/article-p238.xml



Spondylodiscite

Atteinte des éléments postérieurs
* Moins fréquente

* Secondaire au drainage veineux (plexus de
Batson)

* Impliqués de maniere préférentielle lorsque le
germe provient du systéme urinaire inférieur
(ex: post-instrumentation urologique)

Si d’origine fongique ou TB:
« Eléments postérieurs > antérieurs
* Colonne thoraco-lombaire ++

* Plusieurs niveaux vertébraux atteints (environ
25% ont des ‘skip lesions’ a distribution
multifocale)

https://www.netterimages.com/vertebral-venous-plexuses-unlabeled-general-anatomy-frank-h-netter-20414.html



* Bon pronostic si Tx efficace débuté précocément,
mais rétablissement souvent prolongé

« Complications (morbidité ++):

* Fracture

* Abces
P'onOStic * Douleur chronique (32%)!!
« Récidive d’infection (ad 14%)1!°

* Déficit neurologique irréversible (<7% ad 15-
16%)10,11,18

* Paralysie
« Invalidité (>33%)!°

« Déces (<8% ad 1ll1% al an)!%!8




Traitement

« Tx conservateur:
« ATB IV x 6 semaines minimum (selon le germe)

* Immobilisation (alitement puis attelle thoraco-
lombaire)

* Physiothérapie

 Tx chirurgical (10-20% adultes):

* Indications absolues: compression de la moelle
épiniere ou syndrome de la queue de cheval

 Indications relatives: instabilité vertébrale,
déformation significative, échec au Tx
conservateur

* Siabcés antérieur plus large que 2.5 cm:
drainage d’abcés avec débridement et
reconstruction



Lien possible avec la fracture de
1’ostéophyte?

L’initiation d’une infection vertébrale pourrait étre facilitée par un trauma récent ou
ancien en raison d’une perturbation de I’architecture normale de 1’os!



OM post-fracture fermeée ?

* OM post-fracture fermée (axiale ou périphérique) — Tres rare

» Caractéristiques :

» Survient 1-6 semaines post-fracture (14 jours post-fx (50%) ad 74 jours)'®

* Douleur qui progresse dans le temps, non soulagée par I’'immobilization
(contrairement a une fracture non-infectée)

* FdeR: comorbidités (DB), immunosuppression, age avancé

e Peu de littérature sur le sujet:

* Quelques rapports/séries de cas impliquant des vertébres post-fx par compression
(12 cas)!? et des os tubulaires post-fx fermée (25 cas)!*



OM post-fracture fermeée ?

» Facteurs pouvant expliquer l’infection aigue ou subaigué post-fx:
* Vaisseaux endommagés au site de la facture
 Hémorragie locale combinée a la nécrose osseuse — milieu de culture efficace

* Niveaux élevés de corticostéroides endogenes 2aire a une réponse systémique au
stress — contribue a I'immunosuppression

* Délai d’infection ad 3 ans post-fx: vx endommagés pourraient demeurer anormaux et
constituer un locus minoris resistentiae pour les infections hématogénes

* Toutefois, ’OMA hématogene post-fracturaire demeure nettement plus rare que la non-
fracturaire

* Possiblement en lien avec l'inflammation importante au site de la fracture en phase
ailgue — facteur protecteur?
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