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Généralités

• Ostéomyélite hématogène la + fréquente après 50a
• Incidence 2,3 – 11 / 100 000 habitants (encore plus grande > 70a)

• Mortalité 3 – 24 %

• Délai diagnostic de 30 jours en médiane

Facteurs de mauvais pronostic

Âge (>75a)
Atteinte neurologique initiale
Association à une endocardite infectieuse
Dialyse
Absence d’identification microbiologique
Staphylococcus aureus



Clinique

• Quand évoquer l’IDV ?
• Toute rachialgie associée à

• Fièvre 

• Bactériémie

• Élévation CRP

• Fièvre

• Âge > 35 ans

• Douleurs d’horaire inflammatoire

• Usagers de SPA intraveineuses

• Localisation thoracique

Pour nos lombalgiques chroniques

12%

30%

70%

(attention uniquement dans 50% des cas)

(présente dans ¾ des cas)



Quelle imagerie réaliser dans le cadre de l’IDV ?

• En 1ère intention = IRM avec injection de gadolinium
• Comprenant tout le rachis avec au moins 2 plan axial + sagittal au niveau de(s) site(s) 

atteint(s)
• A réaliser dans les 72h (en urgence si atteinte neurologique)
• Sauf en cas de chirurgie récente
• Si négative et forte suspicion = répéter à 7-10j

• En 2ème intention :
• TEP-TDM au 18-FDG (Se 95% - Sp 91%)
• TDM rachis entier injectée (si TEP-TDM non disponible)

• Radiographie rachis entier pour étude de la statique rachidienne





Petit point hémocultures



Et si les hémocultures sont négatives ?

• Ponction biopsie vertébrale
• À distance d’une antibiothérapie 

• Si possible 5 prélèvements avec au moins :
• Tissu paravertébral inflammatoire – Disque - Plateau 

vertébral 

• 3 pour la bactério – 1 pour l’anapath – 1 pour 
myco/mycobactéries

• Cervical et lombaire plutôt sous scopie

• Thoracique sous contrôle scannographique

• Si abcès paravertébral  ponction de l’abcès
• Pot stérile + 1 paire d’hémoculture

Si stérile :
- Biologie moléculaire
- 2e PBV 





Epidémiologie

Rechercher une 
endocardite 
infectieuse



Traitement médical

• Bactériémie ?
• Traitement IV 

• pendant ≥ 7 jours pour le S. aureus par péni M ou C1G

• Pas de bactériémie ?
• Ok pour voie orale d’emblée

• Aminosides ou pas ?
• Seulement si choc septique

• Durée ?
• 6 semaines



Cas particulier de l’IDV sur matériel

• Quand suspecter ? 

 dès qu’il y a un trouble cicatriciel avec/sans fièvre

• Reprise chirurgicale = 5 prélèvements

• Quel type d’imagerie ?
• 0-3 mois = IRM ou TDM injectée

<1 mois : tissu inflammatoire = non contributif, mais une collection…

• > 3 mois = + TEP-TDM

• Traitement chirurgical
• < 1 mois = lavage + débridement

• > 1 mois = changement de matériel ou ablation

• Traitement probabiliste = large (Pip/tazo – Ceftriaxone – Cefepime + Daptomycine ou Linézolide)



Antibiothérapie
Microorganismes Molécule intra veineuse Relai oral

Staphylococcus aureus

ou

SCN

Méti S

Céfazoline

ou

Cloxacilline

1- Rachis natif:

[Lévofloxacine + Rifampicine] 

ou

Clindamycine* seule

2- Rachis sur matériel:

[Lévofloxacine + Rifampicine]

ou Oxazolidinone +/- Rifampicine sur avis spécialisé

Méti R

Daptomycine

ou

Vancomycine

1- Rachis natif:

[Lévofloxacine + Rifampicine] ou Clindamycine ou 

Cotrimoxazole ou oxazolidinone

2- Rachis sur matériel:

[Lévofloxacine + Rifampicine]

ou Oxazolidinone +/- Rifampicine sur avis spécialisé

Streptococcus spp

Amoxicilline
Amoxicilline 

ou 

Clindamycine*

ou 

Lévofloxacine sur avis spécialisé

Allergie

Vancomycine

ou

Daptomycine

ou 

Teicoplanine

* En absence d’induction MLSb



Antibiothérapie
Microorganismes Molécule intra veineuse Relai oral

Enterococcus spp

Amoxicilline + 

Gentamicine ou Ceftriaxone (Si faecalis) Amoxicilline

Allergie ou 

E.faecium

Vancomycine

ou Daptomycine

+ 

Gentamicine

Linézolide

Enterobactérales

Ceftriaxone

ou Céfotaxime
Lévofloxacine

Allergie
Aztréonam

ou Lévofloxacine

P.aeruginosa

Avis spécialisé 

nécessaire

Céfépime 

ou Piperacilline-tazobactam

ou Ceftazidime

+ 

Ciprofloxacine ou Amikacine

Ciprofloxacine



Antibiothérapie

Microorganismes Molécule intra veineuse Relai oral

C. acnes

Amoxicilline

ou 

Clindamycine

Amoxicilline

ou 

Clindamycine

IDV non documentée

ou post opératoire 

Piperacilline-tazobactam

ou Cefepime

+

Linezolide ou Teicoplanine ou 

Vancomycine

ou Daptomycine

Levofloxacine + Rifampicine 

ou 

Linezolide ou Tédizolide

(+ Rifampicine si matériel)



L’instabilité dans tout ça ?

• Avis spécialisé +++

• Éviter le décubitus dorsal strict si
• Pas de d’instabilité radiologique

• Pas de douleurs 

• SPONDIMMO :
• Pas de différence en termes de complication 

neurologique entre immobilisés vs libres

Score SINS



La prise en charge orthopédique/chirurgicale

• IDV cervicale = corset et port permanent

• IDV à un autre étage = corset non systématique

• Radiculalgie = avis neurochirurgical urgent

• FdR signe déficitaire : S. aureus ; CRP > 150mg/L ; abcès épidural ; 
atteinte thoracique/cervicale

• Signe déficitaire = chirurgie de décompression dans les meilleurs 
délais
• Si impossibilité de prise en charge chirurgicale = corticothérapie si et seulement si :

• Sepsis contrôlé + Antibiothérapie adaptée + après avis spécialisé



Suivi des IDV

• Durée de suivi recommandé:

• Rachis natif = 1 an

• Matériel = 2 ans

• Suivi biologique = CRP

• Suivi d’imagerie :

• IRM non systématique si évolution favorable

• IDV érosive = radiographie F+P avec étude 
dynamique de la stabilité



Récapitulons…

• +++ Prise en charge multidisciplinaire +++

• Diagnostic = IRM + hémocultures 
• +/- PBV ou d’abcès paravertébral

• Traitement oral possible d’emblée

• Durée de traitement uniformisée à 6 semaines

• Corset non sytématique

• Suivi sur 1-2 ans



Je vous remercie de votre attention


