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RisumE : La spondylodiscite se définit comme une infection
du disque intervertébral et des corps vertébraux adjacents.
Elle constitue, au maximum, 2 a 4% des infections ostéoarti-
culaires de ’enfant et se présente souvent de facon insidieuse.
Datteinte spécifique du jeune enfant (discite isolée) est liée a
des particularités anatomiques. Nous rapportons deux cas de
spondylodiscite chez des enfants d’age différent et revoyons
les particularités pédiatriques, la place de I’imagerie, le dia-
gnostic bactériologique et la prise en charge de cette affection.
Morts-cLEs : Spondylodiscite - Enfant - Lombalgie -
Résonance magnétique nucléaire

OBSERVATIONS

OBSERVATION N°1

Il s’agit d’une fillette en bonne santé, d’ori-
gine belge, caucasienne, dgée de 2 ans et 6
mois, admise pour des douleurs des membres
inférieurs et une boiterie intermittente depuis
un mois. Elle présente, depuis une semaine, une
exacerbation des plaintes (refus de la marche
ou de mise en charge, réveils nocturnes et
pleurs lors du change). Il n’y a eu ni fiévre,
ni antécédent de traumatisme, ni notion de
contage tuberculeux. Un premier bilan radio-
logique (échographie des hanches et radiogra-
phie du bassin) s’est révélé sans particularité.
A T’admission, ’enfant est afébrile; I’examen
orthopédique met en évidence une douleur
¢lective a la palpation de la créte iliaque gauche
en position couchée, avec une aggravation de la
douleur lors du passage a la position assise. En
position debout, la palpation et la percussion de
la colonne sont non douloureuses.

La leucocytose est normale a la biologie
d’admission, tout comme la protéine C réactive
(CRP) et les hémocultures reviennent stériles.
La radiographie de la colonne vertébrale met
en évidence un amincissement pathologique
de 70 % de I’espace intersomatique L4-L5 (2
mm pour 6,5 mm sus-jacent) (fig. 1). La réso-
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SPONDYLODISCITIS IN CHILDREN : A REVIEW
A PROPOS OF TWO CASES

SummARY : Spondylodiscitis is defined as an infection of the
intervertebral disc and the adjacent vertebral bodies. It repre-
sents, at the most, 2-4% of osteoarticular infections in child-
ren and its clinical presentation is often insidious. The specific
condition of the young child (isolated discitis) is explained by
some anatomical peculiarities. We report two cases of spondy-
lodiscitis in children of different ages and review the pediatric
characteristics, the role of imaging, the bacteriological diagno-
sis and the management of this disease.

Keyworos : Spondylodiscitis - Children - Back pain - Magnetic
resonance imaging

nance magnétique nucléaire (RMN) confirme
un signal hyper-T2 et hypo-T1 du corps verté-
bral et des pédicules droits de L4 et L5 (cedéme
médullaire) associé a une importante perte de
hauteur du disque L4-L5. En postéro-médian
droit, on reléve une minime collection a point
de départ présumé discal (2 x 9 mm), hyperin-
tense en T2 associée a un fuseau paravertébral
essentiellement antérieur. Un cedeme de la
partie interne du muscle psoas droit, sans col-
lection liquidienne, est également observé. On
ne note aucune anomalie de signal du cordon
médullaire, ni de compression de la queue de
cheval ou de canal lombaire étroit (fig. 2).

Le diagnostic de spondylodiscite L4-L5 est
posé. La patiente est traitée par antibiothéra-
pie intraveineuse (oxacilline) d’une durée de 4
jours avec relais oral pour une durée totale de
6 semaines associée a un corset de contention.
Lenfant a trés rapidement récupéré une mobi-
lité normale et a repris ses activités habituelles
a la fin de son traitement.

OBSERVATION N°2

Il s’agit d’une jeune fille de 12 ans et 7 mois
sans antécédent personnel et familial particu-
lier, souffrant de lombalgies chroniques. Elle
est d’origine belge, caucasienne, sans notion de
voyage a 1’étranger, ni de contage tuberculeux.
Elle présente des lombalgies plus aigués depuis
un mois sur un fond de douleurs chroniques.
La douleur est d’allure inflammatoire, ressentie
principalement le matin et s’améliorant en cours
de journée, avec des réveils nocturnes occasion-
nels. Elle répond de fagon transitoire a 1’admi-
nistration de paracétamol et AINS et n’est pas
accompagnée de fievre. Une premiere mise au
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Figure 1. Radiographie standard de profil de la colonne vertébrale lom- Figure 2. RMN de la colonne vertébrale lombosacrée en coupes sagittales.
bosacrée. Présence d’un pincement discal L4-L5 se caractérisant par un (A) Séquence T1; (B) Séquence T1 avec injection de Gadolinium;
amincissement de 1’espace intersomatique a ce niveau. (C) Séquence T2; (D) Séquence STIR (Short T1 Inversion Recovery) :

point radiologique (radiographie de la colonne
entiere) et biologique ne révele aucune particu-
larité. Rapidement, la jeune fille présente a nou-
veau une exacerbation franche des lombalgies
avec une apparition de douleurs thoraciques res-
piro-dépendantes qui entrainent une impotence
fonctionnelle plus marquée lors des activités
sportives. [’examen orthopédique a 1’admission
met en évidence une palpation et une percus-
sion douloureuses des épineuses au niveau de
D5-D6. La biologie montre une CRP a 7,9 mg/l,
des globules blancs a 8.100/ul avec une formule
neutrophilique. Plusieurs hémocultures resteront
stériles et I’intradermo-réaction revient négative.
Une RMN de la colonne dorsolombaire montre
un hypersignal pathologique dans les corps verté-
braux D6 et D7 avec un affaissement et un hyper-
signal dans le disque intersomatique D6-D7. Un
petit fuseau antéro-latéral contenu par le ligament
longitudinal antérieur est noté. Sur la séquence
STIR, on observe a nouveau cet hypersignal au
sein de la moélle épinicre, associ¢ a un fuseau
inflammatoire qui 1’entoure. Aprés I’injection
du produit de contraste, on reléve un rehausse-
ment de la moélle osseuse au niveau des corps
vertébraux D6 et D7 et un rehaussement anté-
rieur au niveau du fuseau inflammatoire. Aucune
extension postérieure dans le canal médullaire
n’est mise en évidence (fig. 3). Une scintigra-
phie osseuse ne montre pas d’autre atteinte hor-
mis celle de D7. Vu I’age de la patiente, I’absence
de signe biologique d’inflammation et 1’absence
de diagnostic bactériologique, une ponction de
la colonne vertébrale est réalisée sous controle
tomodensitométrique (fig. 4). La culture de
liquide de ponction et la culture du prélévement
vertébral mettent en évidence la présence de Sta-
phylococcus Aureus oxa-sensible. LCanalyse ana-

séquence caractérisée par une suppression du signal provenant de la graisse
et un rehaussement de I’cedéme. Visualisation d’un cedéme des corps ver-
tébraux L4-L5 caractérisé par un signal hyper-T2 et hypo-T1, associé a une
importante perte de hauteur du disque L4-L5 et d’un fuseau paravertébral
antérieur.

tomopathologique décrit un matériel purement
inflammatoire. Une antibiothérapie intraveineuse
par oxacilline est instaurée pour une durée de 13
jours avec un relais oral par clindamycine pour un
total de 12 semaines. Le port d’un corset a permis
une atténuation des douleurs. L’évolution au long
cours est marquée par la persistance de dorsalgies
jusqu’a un mois apres la sortie d’hospitalisation.
Une RMN de contrdle a 8 semaines confirme la
disparition presque compléte des anomalies de
signal au sein des corps vertébraux et du fuseau
paravertébral, mais la persistance d’une petite
collection au sein de la partie centrale du disque
Do6-D7 (fig. 5).

DISCcUSSION

Les infections de la colonne vertébrale se pré-
sentent chez I’enfant sous forme d’un continuum
allant de I’atteinte isolée du disque (discite) a
I’ostéomyélite vertébrale avec abces des tissus
mous. La spondylodiscite infectieuse représente
I’infection du disque intervertébral et des corps
vertébraux adjacents. Son diagnostic en pédiatrie
est souvent difficile, car la sémiologie est fré-
quemment incompléte et fruste (1), contrairement
a I’adulte ou elle est plus spécifique tant au niveau
clinique que radiologique.

A- INCIDENCE ET FACTEURS DE RISQUE

La spondylodiscite représente, en moyenne,
2 a 4% des infections ostéoarticulaires de 1’en-
fant (2-4). Elle touche trois tranches d’age : le
nourrisson de moins de 6 mois, I’enfant de 6
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Figure 3. RMN de la colonne dorsale en coupes sagittales.
(A) Séquence T1; (B) Séquence T1 avec injection de Gadolinium; (C)
Séquence T2; (D) Séquence STIR. Présence d’un signal hyper-T2 et hypo-
T1 pathologique au niveau des corps vertébraux D6-D7 avec un affaisse-
ment et une modification du signal dans le disque intersomatique D6-D7.
Visualisation d’un petit fuseau inflammatoire antérolatéral.

Figure 4. Tomodensitométrie de la colonne dorsale en coupe sagittale avec
aiguille de repérage au niveau de D6-D7 avant la réalisation de la ponction
du disque intersomatique T6-T7.

mois a 5 ans et I’enfant plus 4gé. Linfection est
plus fréquente chez le jeune enfant en raison
d’une anatomie particuliere. En effet, contrai-
rement a I’adulte, le disque intervertébral chez
I’enfant est richement vascularisé et il existe des
anastomoses multiples entre les artéres inter-
osseuses et les terminaisons vasculaires dans
le disque (5). Cette particularité anatomique
explique également 1’origine hématogeéne pré-
férentielle (60 a 80%) ou I’atteinte isolée du
disque (discite) typique du jeune enfant (1, 3,
6-8). Plus rarement, la spondylodiscite peut
également étre la conséquence d’une inocula-
tion directe (postchirurgie, geste local disco-
vertébral) ou d’une contamination de contiguité
par une infection de voisinage (7, 9-10).
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Figure 5. RMN de la colonne dorsale de contréle.
Persistance d’une petite collection au sein de la partie centrale du disque
D6-D7.

Les principaux facteurs de risque sont les
traitements immunosuppresseurs, le diabéte et
la drépanocytose (1).

B- AGENTS INFECTIEUX

Les principaux agents infectieux sont résu-
més dans le tableau I.

Tout comme pour les autres infections
ostéoarticulaires, le rendement des cultures
(hémoculture, ponction du disque ou de la
vertebre) est faible en pédiatrie. La ponction
du disque est contributive dans 50 a 60% des
cas, mettant en évidence du Staphylococ-
cus Aureus de maniere prédominante (3, 5, 6,
8-13). Récemment, Ceroni et ses collegues ont
suggéré I’implication du Kingela kingae dans
les spondylodiscites de 1’enfant de moins de 4
ans. Ce germe est plus difficile a mettre en évi-
dence et requiert une culture prolongée, ce qui

TABLEAU . PRINCIPAUX AGENTS INFECTIEUX DES SPONDYLODISCITES.

Germes non identifiés 34 %
Staphylocoques Aureus 15% (6,8-11,13)
Autres staphylocoques 10%
Streptocoques 9%

Entérobactéries (Escherichia Coli, Klebsiella) 4%

Brucella, Candida, Aspergillus, Kingela

Kingae, Salmonellose grecocusd QLY

9% - 46%

(Pays en voie

de développement
peuple immigré) (1)

Mycobacterium tuberculosis

Association de 2 germes 1,5%




pourrait, par conséquent, expliquer les résultats
négatifs des cultures classiques (2).

C- PARTICULARITES PEDIATRIQUES

Le diagnostic de spondylodiscite est souvent
retardé chez les enfants en raison de signes cli-
niques peu spécifiques et peu localisés, mimant
parfois d’autres processus comme une arthrite,
une appendicite ou méme une méningite (1,
6-7,9, 11). Certaines études rapportent un délai
de plus de 3 mois dans 50% des cas (3).

Le diagnostic peut également étre retardé
lorsque la douleur dorsale est attribuée a un
traumatisme (8). Les signes cliniques vont de
I’irritabilité chez le petit, a la douleur abdomi-
nale, la douleur a la hanche ou au dos, I’hy-
perthermie, la boiterie, les douleurs dorsales
spécifiquement nocturnes, le refus de marche
ou de la position assise (11,14). Des signes
de complications neurologiques (compression
médullaire ou méningite) peuvent parfois se
voir précocement.

LPage de distribution en pédiatrie parait
biphasique avec un premier pic chez les enfants
agés de 1 a 4 ans et un second pic a 1’adoles-
cence (6, 15). Latteinte du nourrisson est rare,
mais souvent multifocale, d’évolution parfois
rapide (16). Les investigations biologiques
montrent le plus souvent une leucocytose nor-
male ou légérement augmentée. La CRP est en
général majorée au stade précoce et est surtout
utile pour le suivi thérapeutique (3, 5-7, 9, 11).
En cas d’atteinte chronique, comme la tuber-
culose, les marqueurs inflammatoires peuvent
étre normaux.

D- EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Le bilan de la spondylodiscite infecticuse est
radiologique et est essenticllement basé sur trois
examens : la radiographie standard, la tomodensi-
tométrie et la RMN.

Le role de I’'imagerie est d’établir un diagnostic
précoce, de définir la localisation exacte de 1’affec-
tion ainsi que son extension locale et d’en détecter
les complications (9). Limagerie doit éventuelle-
ment étre répétée afin de ne pas manquer I’atteinte
du disque intervertébral. En effet, I’infection débu-
tant au niveau de la marge antérieure d’un plateau
vertébral (essentiellement 1’inférieur), puis diffu-
sant vers I’avant (entre le ligament longitudinal
antérieur et le disque intervertébral) et vers le coin
vertébral adjacent, les germes proliférent dans un
second temps vers la partie antérieure du disque
intervertébral et les structures adjacentes (10).
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LA RADIOGRAPHIE STANDARD

La radiographie standard est trés peu sensible
et ne montre des anomalies spécifiques qu’apres
deux a quatre semaines d’évolution (7, 11). Les
anomalies ne sont visibles qu’apres une destruc-
tion osseuse de plus de 30%. Une radiographie
standard normale ne permet donc pas d’exclure la
possibilité d’une spondylodiscite.

LA TOMODENSITOMETRIE

Les anomalies du CT-Scan sont visibles des
les deux premiéres semaines d’évolution (1, 6).
Cette technique permet de mettre en évidence
des zones peu visibles en radiologie standard
(dorso-lombaire et cervicale basse en particu-
lier) et d’évaluer 1’étendue des 1ésions.

LA RMN

&

La RMN représente 1’examen de référence,
car la sémiologie d’une spondylodiscite est
stéréotypée (1, 6-7, 9-11, 13). Elle affiche de
bonnes sensibilité (96%) et spécificité (94%)
(1). On note cependant des différences sémio-
logiques selon le type de germe responsable
(germes pyogenes versus tuberculose) (10).
Néanmoins, a un stade précoce, le mal de Pott
(spondylodiscite due au bacille de la tubercu-
lose) peut présenter le méme aspect que celui
de la spondylodiscite a pyogenes, comme illus-
tré par la figure 3, avec un hyposignal T1 et
un hypersignal T2 d’un coin vertébral antérieur
associés a un petit abceés sous-ligamentaire
antérieur (17). Latteinte discale du mal de Pott
est tardive. Dans notre cas, la discite est déja
bien installée. Si la RMN est réalisée trop pré-
cocement, tous les signes peuvent ne pas étre
présents, certains auteurs décrivant une poten-
tielle normalité durant les deux a trois premiers
jours dans les infections a germes pyogenes.
Il est indiqué de réaliser des coupes sagittales
et axiales en séquences pondérées T2 avec
suppression du signal de la graisse (séquence
STIR: Short T1 Inversion Recovery) ainsi
qu’en séquence pondérée T1 avec injection de
produit de contraste, permettant un rehausse-
ment de I’cedéme. Cet examen doit étre réalisé
sous sédation chez les enfants en bas age.

DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE

Vu le caractére souvent bénin de la spondy-
lodiscite du jeune enfant, la plupart des auteurs
recommandent de ne pas réaliser d’emblée de
ponction disco-vertébrale, méme si 1’étiologie
bactérienne n’est pas confirmée (via 1’hémo-
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culture et /ou la culture d’urines), comme illus-
tré par notre premier patient. Une ponction est
réalisée uniquement si le patient ne présente
pas d’évolution favorable sous antibiothéra-
pie empirique dirigée contre le Staphylococ-
cus Aureus et aprés un traitement antalgique.
De méme, en 1’absence de diagnostic étiolo-
gique, la ponction est également réalisée en
cas de non-réponse au traitement empirique ou
avant tout traitement s’il existe un doute dia-
gnostique (tel qu’en présence d’un bilan bac-
tériologique négatif, une absence de syndrome
inflammatoire, 1’4ge inhabituel du patient, une
évolution et /ou un tableau clinique particu-
liers; comme illustré dans notre deuxiéme cas),
ceci afin d’exclure une pathologie tumorale
ou inflammatoire. La décision de réaliser une
ponction se discute moins apreés une chirurgie
intra-discale (13). La rentabilité de la ponc-
tion disco-vertébrale varie fortement selon les
études de 20 a 78% (1, 8, 11). La technique
peut se faire, soit sous contrble fluoroscopique,
soit sous guidance tomodensitométrique. Les
voies d’abord a privilégier sont postéro-laté-
rale et transpédiculaire a I’étage lombaire ou
intercostotransversaire a 1’étage thoracique (9).
Il est recommandé de réaliser une hémoculture
dans le méme temps que la ponction (avec un
délai maximal de 4 heures) en raison d’un pos-
sible passage sanguin de micro-organismes.
Il est également primordial de réaliser, sur le
matériel de ponction disco-vertébral, au mini-
mum une analyse microbiologique (examen
direct, culture bactérienne classique, recherche
de Mycobactérie et infection fungique surtout
si évolution trainante et éventuellement PCR
pour le Kingela kingae) et une analyse histo-
logique (9). Le nombre idéal de prélevements
devrait étre de sept, quatre osseux (deux dans le
plateau supérieur et deux dans le plateau infé-
rieur), deux discaux (pour 1’analyse bactériolo-
gique et anatomopathologique), et finalement,
en fin de geste, une aspiration du liquide de
lavage de 1’espace au sérum physiologique (9).

F- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

La majorité des pathologies a soupgonner
sont des pathologies inflammatoires (telle la
spondylarthrite ankylosante) ou mécaniques
(tels une spondylolyse ou un spondylolysthésis,
une hernie discale, la maladie de Scheuerman)
(10, 18). En outre, on peut également voir des
tassements vertébraux avec intégrité¢ du disque
chez les enfants a risque sous corticothéra-
pie ou des pathologies tumorales multifocales
(métastases, lymphome, myélome, ostéoblas-

N

&

tome, ostéome ostéoide, granulome a éosino-
philes) (1, 5, 8).

TRAITEMENT

Contrairement a la forme adulte, la spon-
dylodiscite de 1’enfant est parfois considérée
comme une affection bénigne et spontanément
résolutive (11). Dans ce cadre, certains centres
ne prescrivent pas d’antibiothérapie en routine,
mais préconisent 1’analgésie et I’immobilisation
(6, 11). Cependant, il est aujourd’hui largement
recommandé de traiter par antibiotiques dirigés,
en premiere intention, contre le Staphylococcus
Aureus (oxacilline, céphalosporine de premicre
intention génération, clindamycine en I’ab-
sence de facteur de risque de MRSA) (4, 6, 13).
La voie intraveineuse a démontré une réduc-
tion significative de la durée des symptdomes
chez I’enfant (12). Il n’existe aucun consensus
concernant la durée totale de 1’antibiothérapie,
mais la tendance actuelle est de réduire celle-ci
dans I’ostéomyélite non compliquée de 1’enfant
d’évolution rapidement favorable (4). Dans la
spondylodiscite, une durée minimale de 4-6
semaines est admise pour éviter les échecs thé-
rapeutiques (1,7). Par ailleurs, I’immobilisation
de la colonne par un corset reste un pilier du
traitement et dépend de la durée et de ’inten-
sité de la douleur. Elle peut varier de quelques
semaines a plusieurs mois (13).

COMPLICATIONS

Méme si le cours naturel de la maladie est
relativement bénin, on reléve des complications
non négligeables. Outre la formation d’abces en
phase aigué, on rapporte également des com-
plications a long terme secondaires a la des-
truction osseuse et a la reconstruction rarement
complete. Ce processus aboutit a une fusion de
vertebres avec ou sans rétrécissement du canal
rachidien, a une cyphose, a une diminution de
la mobilité et a des lombalgies chroniques (3,
5-7, 16).

1- Sumvi

Les criteres d’amélioration de la spondylo-
discite infectieuse sont la diminution des dou-
leurs rachidiennes, la disparition du caractére
inflammatoire, de la fiévre et la normalisation
de la CRP. Le suivi par I’imagerie reste contro-
versé. On recommande au minimum la réali-
sation d’une radiographie standard a distance
pour évaluer d’éventuels troubles de la statique
(11). La tomodensitométrie n’a aucune place
dans le suivi tandis que la RMN peut étre indi-
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quée si 1’évolution clinique reste défavorable
sous traitement. Les critéeres RMN de guéri-
son n’apparaissent cependant qu’apres 3 a 4
mois d’évolution. Une étude publiée en 2005
sur le follow-up a 23 ans montre la persistance
d’anomalies radiologiques et une réduction des
mouvements de la colonne de 20 % (19). Les
anomalies radiologiques telles que la fusion
ou la dégénérescence des corps vertébraux
peuvent mener a des troubles de la statique
dans le futur (16, 20). Une seconde étude por-
tant sur 17 enfants rapporte la présence d’une
diminution de 1’espace intervertébral chez
100% des enfants apreés un suivi moyen de 14
mois. I’évaluation clinique révele une douleur
dorsale modérée chez 27% des enfants et une
mobilité normale chez 100% des patients (14).
Le pronostic de la spondylodiscite en pédiatrie
reste tres bon (13).

CONCLUSION

La spondylodiscite infectieuse est une patho-
logie rare en pédiatrie (moins de 2 a 4% des
infections ostéoarticulaires), touchant essen-
tiellement le jeune enfant chez qui la maladie
peut parfois se présenter sous forme d’une dis-
cite isolée. Sa présentation clinique est souvent
peu spécifique et peut conduire a un retard de
diagnostic. La RMN est I’examen de choix
pour poser le diagnostic le plus précocement
possible. Les hémocultures doivent étre réali-
sées pour tenter d’isoler 1’agent responsable.
En cas de doute diagnostique ou en 1’absence
d’évolution favorable sous traitement empi-
rique, la ponction disco-vertébrale doit étre réa-
lisée. Une deuxieme RMN ne s’envisage que
si I’évolution clinique et/ou biologique et/ou
fonctionnelle s’avere défavorable. Le traitement
repose sur une antibiothérapie empirique (diri-
gée contre le Staphylococcus Aureus) associée
a une immobilisation de la colonne vertébrale a
visée antalgique. Le pronostic pédiatrique de la
spondylodiscite est néanmoins tres bon.
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