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Histoire Clinique

» Gargon de 6 mois connu avec sinus
lombo-sacré

« Se présente a l'urgence pour fiévre,

diarrhées

et diminution de I'état genéral

« Examen physique sans particularité

 Diagnostic présomptif de
gastroentérite virale

« Echograp
superficie

- TEPau F

nie suspecte une infectipn
le du sinus lombo-sacré

DG demandée pour éliminer un

foyer infectieux occulte

Garcon 6 mois
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T1 avec contraste




Trouvailles radio-isotopiques principales
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: Lésion hypersignal périphérique T1,
Absence de captation du hypersignal T2 et non-rehaussante
avec contraste sur I'IRM

Captation hétérogene du canal spinal
de L4 2 S1 (SUVmax a 2.2) et S e e

hypercaptation du thymus et de la rate




Résumeé des trouvailles radioisotopiques

 Trouvalille principale : captation en
regard du canal médullaire a la
hauteur de L4-S1

 Signes d’atteinte inflammatoire
systemique : thymus et rate

« Pas d’activité en regard du sinus
lombo-sacre

 Lésion du fourreau dural en
correspondance avec
I’'nypermétabolisme sur 'IRM




Diagnostic difféerentiel

Processus

infectieux/inflammatoire

Abceés du fourreau dural/intra-
médullaire

Arachnoidite
Osteomyélite/spondylodiscite
Neurosarcoidose

Fracture vertébrale
Traumatisme médullaire
Myélite transverse

—)

Pour

- Signes d’inflammation systémique
associés

 Lésion aux parois hyperintenses a
'IRM

Contre

- Captation médullaire sans évidence
d’atteinte osseuse/discale

 Pas d’histoire de traumatisme

. Neu_rosarco'l'dosAe isolée tres
atypique pour l'age



Diagnostic difféerentiel

Processus néoplasique HEEE) Pour

« Méningiome » Captation focalisée dans le canal
« Neurofibrome medullaire

 Ependymome  Lésion en correspondance a I'|RM
» @Glioblastome spinal

« Meétastase Contre

 Absence de lésion sur la TDM
faible dose

» Pas de captation ailleurs
suggestive de neoplasie primaire



Diagnostic difféerentiel

Variante de la normale =) Pour
« Captation d’un relativement faible

« Captation médullaire physiologique _
gradient

« Captation musculaire para-vertébrale

Contre

» Pas de localisation habituelle
« Habituellement I'activité est plus intense a la
charniére cervico-thoracique et a D12-L1

» Le reste du canal médullaire est trés
faiblement actif

 Captation trop focale

» Captation localisée dans le canal
médullaire et la co-registration TEP-

TDM est bonne



Diagnostic difféerentiel

« Abces du fourreau dural/intra-médullaire
e Arachnoidite

« Ostéomyélite/spondylodiiscite

* Neurosarcoidose

« Traumatisme médullaire

« Myélite transverse

« Fracture vertébrale

« Néoplasie maligne primaire du canal
spinal

« Métastase
« Sclérose latérale amyotrophique
« Captation médullaire physiologique

Pour réduire le diagnostic
differentiel:

1. Histoire clinique

2. Localisation et aspect de la
captation



Diagnostic difféerentiel

» Abces du fourreau dural/intra-médullaire
* Arachnoidite
» Ostéomyélite/spondylodiiscite
« Neurosarcoidose
T :  dullai
+—Myélite-transverse
«Fracture-vertébrale
* Néoplasie maligne primaire du canal spinal
—Métastase
Selé latéral hi

« Captation médullaire physiologique

Histoire Clinique

Fievre
Pas de symptome neurologique a

I'examen physique : myélite
transverse moins probable

Pas de néoplasie connue :
metastase moins probable

Pas de trauma a l'histoire : fracture
ou traumatisme médullaire exclus

Garcon de 6 mois : sclérose
latérale amyotrophique exclue



Diagnostic difféerentiel

Abces du fourreau dural/intra-médullaire

Néoplasie maligne primaire du canal spinal
= Metastase

2. Localisation et aspect de la captation

Captation focalisée au canal spinal :
osteomyeélite et spondylodiscite exclus

Captation a la hauteur L4-S1 : pas aux
niveaux attendus de captation
an19)duIIa|re physiologique (C7-D1, D12-

Pas d’autre atteinte suggestive de
sarcoidose et atteinte medullaire isolée
atypique pour I'age (triade d’arthrite,
uvéite et rash chez les moins de 4 ans)
Lésion arrondie a I'lRM qui n’est pas a

départ de 'arachnoide = arachnoidite
exclue



Diagnostic difféerentiel

 Abceés du fourreau dural/intra-
médullaire

« Néoplasie maligne primaire du canal
spinal

Diagnostic différentiel ciblé
» Abces du fourreau dural/intra-médullaire :

- Captation focalisée dans le canal
lombaire

« Sinus lombo-sacré = facteur de risque
 Fievre au plan clinique

 Signes d’inflammation systémique a
la TEP (rate et thymus)

« Néoplasie :
« Captation médullaire focalisée
* Nodularité en correspondance a I'lRM
* Toutefois, n’explique pas la fievre




Diagnostic | Abces du fourreau dural
final a la hauteur de L5




Abces du fourreau dural alL5S

Suivi:

Aucun germe retrouvé
a I'analyse de LCR

Par contre, amélioration
clinique avec
antibiothérapie et
régression partielle de la
IRM de base IRM de contrble (2 semaines plus tard) |ésion durale a I'IRM.

Lésion de 5,23 mm Légere régression de la Iésion,
mesurée a 4,46 mm




* Infection pyogénique de I'espace dural
» Rare; 0.2-2.8 cas / 100 000 admissions

* Infiltration pyogénique de I'espace
epidural peut affecter la moé€lle épiniere
par compression directe, ischéemie ou
embolie septique

* Intervention médicale / chirurgicale

Q
urgente nécessaire pour éviter une Abces dural

atteinte neurologique permanente

» Germes les plus souvent impliqueés :
« Staphylococcus Aureus (SARM)
« Staphylococcus epidermidis
» Escherichia col
* Pseudomonas aeruginosa

» Autres (anaérobes, mycobactéries,
fongique)




* Sepsis
* Chirurgie spinale (incluant anesthésie épidurale)

 Diabete

* Traumatisme

- Ostéomyélite/spondylodiscite Facteurs
« Cellulite de risque

* Insuffisance rénale chronique
 Colite ulcéreuse/Crohn
* Lupus

 Malformation du tube neural /sinus
lombosacré




Signes et symptomes non-specifiques:

* Dorso-lombalgie (a la hauteur atteinte)
 Fievre
* Douleur a la palpation

Plus tardivement :
« Radiculopathie, rigidité de la nuque,
hyper-réflexie

« Symptdémes neurologiques focaux :
* Hypoesthésie
« Faiblesse motrice
« Dysfonction des sphincters
« Paralysie

Clinigue



« Hématologie générale : Leucocytose
- Elévation de la protéine C réactive
« Hémocultures (sensibilité 62%)

« Ponction lombaire (sensibilité 19%)
* Vu la faible sensibilité, pas toujours

recommandé Bilans

 Aspiration chirurgicale (sensibilite 90%)
de I'abces peut étre nécessaire pour
démontrer la présence d’'un pathogene

» Antibiogramme

 |IRM de la colonne



* Déficit neurologique irréversible
» Choc septique/mort

Complications Méningi
- * Meningite

potentielles

* Rétention urinaire

* Thrombose veineuse profonde




Prognostic
+

Traitement

« Consultation urgente en neurochirurgie si déficit
neurologique a '’examen physique

 Chirurgie de décompression

- Antibiothérapie prolongée de 4 a 6 semaines

« Contréle de 'IRM recommandé apres la fin du
traitement

* Risque de mortalité ~5%
 Risque de déficit neurologique permanent 4-22%

« Ce risque est diminué si la chirurgie est
effectuée moins de 48 heures apres
I'apparition des symptomes neurologiques

* Peu de littérature sur le temps de récupération
des déficits neurologiques
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