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• Mr YA 
• 27 ans, tunisien 
• Étudiant  en Corée du sud 
• Drépano-thalassémie majeure 

 
18/02/2015         08/05/2015  
• Hospitalisé en unité de réanimation en Corée 
• Syndrome thoracique aigu + pneumonie compliqués 

d’une défaillance multi-viscérale 
 
•  HC (+)  - Candida tropicalis (2), Candida krusei (1) 
                - Pseudomonas aeruginosa (1) 
 
         Bonne évolution sous ATB à large spectre +     
                                            traitement anti-fongique    
                                            (durée : 1mois ?) 
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09/05/2015: Retour en Tunisie  
 
30/05/2015: 
• Rachialgies sans fièvre 

- Horaire mixte 
- Aggravation progressive  

• Amaigrissement 
• Pas de signes neurologiques 

 
 
 

                    IRM du 03/08/2015 
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Anomalies du signal en carte de géographie (bas en T1 et haut en T2) intéressant le 

rachis (corps vertébraux) et le bassin en rapport avec des infarctus osseux 

Déformation en hache 

 de L5 
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Anomalies du signal des disques D12-L1 et L1-L2  

(signal bas en T1 et élevé en T2 qui se rehausse en périphérie après injection de Gadolinium)  

Anomalies du signal des corps vertébraux et des collections des tissus mous para-vertébraux en 

regard mesurant 2 x 2.2 x 4cm avec une extension aux tissus mous péri-vertébraux antérieurs 
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Arthrite costo-vertébrale droite  



L’examen microbiologique à effectuer en 
1er pour le diagnostic positif de 

spondylodiscite (SPD) chez ce patient est : 
  

1. L’ECBU 
2. Les hémocultures (2 ou 3 séries) 
3. La ponction biopsie disco-vertébrale (PBDV) 
4. La recherche d’Ac anti Brucella spp 

5. La recherche d’Ac anti Bartonella hanselae 

6. La recherche d’Ac anti Coxiella burnetti 
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Recommandations pour la Pratique Clinique 2007. Spondylodiscites infectieuses primitives, et secondaires ̀ un geste intra-discal, sans mise en place de matériel  
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      05/08/2015 (Ponction biopsie disco-vertébrale (PBDV) 
scanno-guidée) 

- Examen direct: Cocci gram (+) 
- Culture: négative 
- Etude anatomo-pathologique: aspect en faveur d’une 
spondylodiscite aigue suppurée 

 
10/08/2015  
•  Douleur du tibia droit + fièvre > 38°C 

 
15/08/2015 
• Opéré pour Ostéomyélite du tibia droit 
          -Examen direct du pus (per-op): négatif 
          -Culture: négative 

 
  Patient mis sous antibiothérapie visant les pyogènes 
  Evolution partiellement favorable 
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30/08/2015  
•  Reprise de la même symptomatologie 

 - Rachialgies 
 - Fièvre 

 
 
IRM du 31/08/2015 
 Majoration des lésions à l’étage lombaire  
 Apparition de nouvelles lésions osseuses des 

disques et des collections des tissus mous 
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02/09/2015 

 Admission au service des maladies infectieuses 

(soit à deux semaines de traitement) 
• Fébrile à 38.7°C 
• Pâleur cutanéo-muqueuse 

 
• Douleur à la palpation des épineuses dorsales et 

lombaires 
• Signe de Lasègue absent 
• Signe de la sonnette au niveau de L4 à droite 
• Pas de déficit sensitivomoteur 
• Station debout et marche possibles mais 

douloureuses 
• ROT présents et symétriques 
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• Plaie opératoire au niveau du tibia: propre 
 
• Pas d’hépatosplénomégalie 
• Pas d’adénopathies périphériques palpables 

 
• Stable sur le plan hémodynamique et respiratoire 
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L’infection chez le drépanocytaire est 
favorisée essentiellement par :  

 
1. L’asplénie fonctionnelle 
2. Le déficit en anticorps opsonisants  
3. La baisse de l’activité du complément  
4. Des facteurs génétiques  
5. Le déficit en zinc  
6. Les transfusions répétées  
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13 

Booth C et al., Infection in sickle cell disease. International Journal of Infectious Disease (2010) 14 



 
A la biologie: 
 
• GB: 16980 élts/mm³ (à PNN) 
• Hb: 8,7 g/dl (son Hb de base) 
• CRP: 59 mg/l 
• Fonction rénale: normale 
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• ECBU:  -Urines claires 
                -Culture négative 
• Hémocultures: (-) 
• Test au rose Bengale: (-) 
• Sérodiagnostic de Wright: (-) 
• Sérologie VIH: (-) 
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Chez ce patient, on évoque en 1er les : 

 

1. Staphylocoques 
2. Streptocoques 
3. Salmonelles 
4. Brucelles 
5. Mycobactéries   
6. Champignons 
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Recommandations pour la Pratique Clinique 2007. Spondylodiscites infectieuses primitives, et secondaires ̀ un geste 

intra-discal, sans mise en place de matériel  
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Quelle(s) association(s) d’antibiotiques 
proposez vous de 1ère intention ? 

 
 

1. Céfotaxime + Fosfomycine 
2. Rifampicine + Ofloxacine 
3. Oxacilline + Gentamicine 
4. Céfotaxime + Gentamicine 
5. Vancomycine + Gentamicine 
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Traitement des spondylodiscites à pyogènes 

(avant documentation ou non documentées) 
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Traitement des spondylodiscites à pyogènes 

(microbiologiquement documentées) 
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• Traitement anti-staphylocoque: Ofloxacine+Rifampicine      
                                                                (10 jours) 
           Pas d’amélioration 
 

 
• Spectre élargi aux BGN: Céfotaxime+Fosfomycine 
                                                      (20 jours) 
           Pas d’amélioration 

 Persistance de la fièvre 
 Perte du poids  
 Accentuation des rachialgies 
 Sans signes neurologiques 
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Quelle serait votre conduite à tenir 

dans ce cas ? 

 
1. Changer l’antibiothérapie 
2. Arrêter l’antibiothérapie 
3. Refaire des HC (milieux usuels et Sabouraud) 
4. Refaire une PBDV 
5. Faire une biopsie chirurgicale 
6. Refaire une imagerie 
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Indications de la PBDV dans le 

diagnostic des SPD infectieuses 

• 1ère intention : 
▫ SPI faisant suite à un geste intra-discal 
• 2ème intention dans les SPD primitives si: 
▫ Hémocultures stériles 
▫ Sérologie de Wright négative 

 
Conditions d’asepsie chirurgicale 
Sous contrôle scannographique 
Prélèvements à visée microbiologique et 

anatomopathologique 
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Indications d’une 2ème PBDV 

• À discuter si la 1ère PBDV est négative 
 
 
• Si la1ère PBVD est positive à un germe contaminant 

oStaphylocoques coagulase-negative (except S.lugdunensis)  
oPropionibacterium sp. ou diphtheroides 

 avec HC stériles 
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Sensibilité de la PBDV dans le 

diagnostic des SPD 
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J. Pupaibool et al., 

2015 

 

Revue systématique 

et Méta-analyse 

 

52,2% 

 

C. Ben Taarit et al., 

2002  

 

80 PBDV  
 

12 cas (15%) 
 

-10 germes banals 
-2 mycobactéries 
 

C. Ben Haj Yahia et 

al., 2008  

 

19 PBDV 
 

1 cas (1/19)  
 

-S. aureus 

 

K.Ben Abdelghani et 

al., 2014  

 

36 PBDV  
 

12 cas (1/3) 
 

-4 staphylocoques 
-5 bacilles à Gram négatif 
-2 mycobactéries   
 

W. Achour, 2014  

(Données non 

publiées)  

 

42 PBDV 
 

13/42cas 
 (30,9%) 

 

-6 M. tuberculosis  -2 M. bovis 

-1 Brucella spp 

-1 S. pneumoniae -1 S. aureus 

-1 E. coli                -1 P. acnes 

-1 C. glabrata 

 



Pour réaliser les examens 

microbiologiques, le délai à respecter 

par rapport à l’arrêt de l’antibiothérapie 
est de: 

1. 2 jours 
2. 5 jours 
3. 7 jours 
4. 15 jours 
5. 30 jours 
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2ème Biopsie Disco-vertébrale 
(06/10/2015) 
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Lors d’une PBDV, il est fortement 
recommandé de réaliser  

• Deux prélèvements au niveau  
• du plateau vertébral supérieur  
• du plateau vertébral inférieur 
• du disque vertébral 

 
• Une aspiration au niveau  

• du site biopsique, après rinçage éventuel 
 



Après avoir réalisé la PBDV  

1. Chaque produit d’aspiration ou de biopsie destiné 
à la microbiologie est placé dans un flacon stérile 
distinct 

2. 2 flacons d’hémocultures sont inoculées 
immédiatement par du liquide d’aspiration 

3. Les prélèvements sont transportés au laboratoire 
rapidement 

4. Les prélèvements sont transportés au laboratoire 
à froid 

5. 2 ou 3 hémocultures sont faites dans les 4 heures 
qui suivent 
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Au laboratoire de Microbiologie, le 

prélèvement doit être   

1. Manipulé sous hotte à flux laminaire 
2. Ensemencé dans les trois heures qui suivent 
3. Ensemencé sur milieux solides (gélose au 

sang, gélose chocolat) et tube de Reilly 
4. Conservé à +4°C pour recherche de 

mycobactéries  
5. Aliquoté (1ml) dans un tube congelé à -20°C 

pour biologie moléculaire éventuelle 

 
 

30 



2ème PBDV : résultats microbiologique 

et parasitologique 

Examen direct:  
 Présence de levures 
 Absence de BAAR 
 
Culture:  
 Candida tropicalis  
 Pyogènes : (-) 
 Mycobactéries : en cours 

 

31 



Examen mycologique  

 Examen direct: 
   Levures rondes ou ovalaires, 

bourgeonnantes +/pseudofilament 

 Culture: 
   Colonies lisses 

blanchâtres 



Les critères d’identification de 
Candida tropicalis sont : 

1. La sensibilité à l’actidione  

2. Test de blastèse négatif 

3. Petites levures au PCB     

4. La formation de pseudo-filaments au PCB  

5. Production des chlamydospores sur milieu 
RAT 

 
 



L’identification de cette levure est 
basée sur des critères : 

 
 

Physiologiques: 

C C A A 

20% résistance à l’actidione 80% sensibilité à l’actidione 



Morphologiques:  test de chlamydosporulation (RAT,PCB) 

Absence de chlamydospores 
Pseudo-filaments, aspect en rayon de soleil  



Biochimiques 

Galeries (assimilation de sucres) 
• Auxacolor Biorad (13 sucres) → 25 levures 
• API 20 C Aux BioMérieux (19 sucres) → 43 levures  
• ID 32 C BioMérieux (29 sucres) → 63 levures  
• Fungichrom International Mycoplasma (7 sucres)  

 

Candida tropicalis 



 

Milieux chromogènes 

 

Chromagar  (Becton Dickinson)  Candiselect 4 (Biorad)  



L’isolement de Candida tropicalis à partir 

d’une PBDV est-il suffisant pour prouver 

le diagnostic de SPD à Candida ? 

 

1. Oui 
2. Non 

 
 

  Résultat de l’examen direct primordial !! 
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Prélèvement profond 



  

1. C. albicans   

2. C. glabrata    

3. C. parapsilosis 

4. C. tropicalis   

5. C. krusei    

 

  

   

Les deux principales espèces de 

Candida à l’origine de SPD 
candidosique sont:    
 



• Candida albicans > 60 %  
• Candida tropicalis (19 à 23 %) 
• Candida glabrata (9 à 14 %) 
• Candida parapsilosis (5 %) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

A.K. Slenker et al. / Diagnostic Microbiology and Infectious Disease 73 (2012) 89–93 



Ya-t-il une indication à 

l’antifongigramme (ATF) dans ce cas ? 

 
1. Oui 
2. Non 

 

 
Si levure isolée d’un prélèvement profond  
       ATF avec mesure des CMI 



1. E-test 

2. ATB-Fungus 

3. Sensititre 

4. Fungitest 

5. Méthode des disques 

Les techniques validées pour 

l’antifongigramme sont:  



Fungitest ®  

  Evalue la croissance des levures en milieu liquide et en    
présence de six antifongiques testés à deux concentrations 
différentes  
 Une bonne corrélation par rapport à la méthode de  
référence NCCLS 



E test® 

 Méthode par dilution-diffusion 

 

 Bonne corrélation par rapport à la méthode de 
référence 

 

 Concentration minimale inhibitrice (CMI) 



CMI  FLUCONAZOLE: 

1,5 µg/ml 



CMI VORI.: 

0,064 µg/ml 

CMI AMP. B: 

0,25 µg/ml 



SENSITITRE®     YEASTONE® 

 Méthode de micro dilution en milieu liquide 

 Fournit des résultats qualitatifs et quantitatifs de CMI 



Profils de Sensibilités des principales espèces  

Candida aux antifongiques 



Recommandations pour la Pratique Clinique 2007. Spondylodiscites infectieuses primitives, et secondaires ̀ un geste intra-discal, 

sans mise en place de matériel  



Les éléments en faveur de l’origine 
mycosique de la SPD chez ce patient 

sont:  

1. Antécédents de candidémie 
2. Antibiothérapie à large spectre 
3. Terrain  
4. Séjour dans un milieu de réanimation 
5. Séjour en Corée 

 



A.K. Slenker et al. / Diagnostic Microbiology and Infectious Disease 73 (2012) 89–93 



2ème PBDV : résultat anatomo-pathologique 
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 Important remaniement inflammatoire 
 avec des granulomes épithéloïdes et des plages 

de nécrose éosinophile 
 



On a retenu le diagnostic d’une forme rare de:  
 

Co-infection tuberculose  
et infection mycosique à Candida tropicalis  

 

chez un patient suivi pour drépano-thalassémie  
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Le traitement antifongique à prescrire 

en 1ère intention chez ce patient est :  

 

1. Fluconazole 
2. Amphotéricine B   
3. Amphotéricine B liposomale (AmBisome®)  
4. Caspofungine 
5. Flucytosine (5-FC) 
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Molécules  Posologie Durée   Relais  Durée  

Totale 

Fluconazole 400 mg 

 (6 mg/kg/j) 

6 à 12 mois 

 

Echinocandine 

caspofungine 
      ------- 
micafungine 
      -------
anidulafungine 

 
50–70 mg /j 
 
100mg/j 
 
100mg/j 

2 semaines  

 

 

Fluconazole 

6 à 12 mois 

Ampho B 

liposomale  

3 à 5 mg/kg/j 2 semaines Fluconazole 6 à 12 mois 

 
 Le débridement chirurgical est recommandé pour certains 

cas sélectionnés  
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La patient a été mis sous :  

• Amphotéricine B: 50mg/j pendant 3 semaines  
puis relais par du fluconazole 400 mg/j 

 
• HRZE 4 cp/j 

 
• Dexaméthasone 0.4 mg/kg/j + traitement adjuvant 
avec diminution progressive des doses 

 
• Antalgiques 
• Immobilisation par un corset 
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Evolution initiale: 
• Apyrexie au bout de 4 jours 
• Diminution progressive des rachialgies 
• Passage au Fluconazole et HRZE par voie orale 

 
Après relecture des lames de la biopsie 
(coloration spécifique PAS): 
• Origine tuberculeuse recusée 

 
Arrêt HRZE 
Continuer le Fluconazole 
Contrôle des transaminases 
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Une semaine après sa sortie (le 02/12/15): 
Reprise de la fièvre et des lombalgies  
Apparition de douleurs fessières droites insomniantes 
                                                    Réadmission  

 
• Patient fébrile à 38,9°C 
• État général peu altéré, conscient 
• Douleur à la percussion des épineuses lombaires 
• Douleur à la flexion du membre inférieur droit 
• Pas de psoïtis 
• Auscultation cardio-pulmonaire normale 
• Pas d’hépatomégalie, ni de splénomégalie 
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-Nette majoration des collection péri-vertébrales multi-cloisonnées (du côté dt)  

-Atteinte de tout le muscle psoas avec multiples logettes liquidiennes rehaussées 

en périphérie dont la plus volumineuse est mesurée à 6cm de diamètre 

-Extension de ces collections en regard de l’interligne sacro-iliaque droite 
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Arrêt fluconazole 
Reprendre le traitement par voie parentérale 

(Amphotéricine 1mg/kg/j) 
 

• Drainage percutané de l’abcès du psoas sous contrôle 
scannographique  
 
-Examen macroscopique: pus franc (780cc au total) 
-Recherche de BAAR: négative 
-Examen mycologique: négatif 
 

Relais par Voriconazole (Vfend®)  
2cp*2/j (dose de charge) 
puis à la dose de 1cp*2/j 
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La diffusion tissulaire des antifongiques 

dépend :  
 

 

1. Poids moléculaire de l’antifongique et liaison aux 
protéines 

2. Présence d’une inflammation tissulaire 
3.  Espèce isolée 
4. Voie d’administration  
5. Variabilité pharmacocinétique interindividuelle  



Fluconazole         vs       Voriconazole 

Felton et al.CMR, 2014 



Concentrations des antifongiques systémiques dans les 

tissus et liquides biologiques par rapport aux 

concentrations sanguines Felton et al.CMR, 2014 



Evolution: 
Disparition de la fièvre 
Régression nette des douleurs 

 

• Ablation du drain de Redon  
    (à 1 mois du traitement)  
• Poursuite du traitement  
Par Voriconazole   

 
IRM de contrôle prévue  
pour le 22/03/16 
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