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Spondylodiscite a E. Coli aprés urétavscopie pour lithiase
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RESUME

Nous rapportons l'observation d'une complication rae dans les suites d'une urété
roscopie pour lithiase urétérale lombaie : une spondylodiscite thoracique bactérien
ne a Escherichia coli.
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Si la spondylodiscite infectieuse est urfeetfon clas
sigue en rhumatologie; elle est rare et peu connue e
pratique urologique courante. Sa survenue apres
geste endoscopique en urologie n'a a notre connaissg
jamais été rapportée dans la littérature.

Nous rapportons le cas d'une spondylodiscite micro
bienne a Escherichie coli survenue dans les suites d'u
urétéroscopie pour lithiase lombaire haute, non-co
pliquée.

OBSERVATION

E. R., 71 ans, a comme antécédents un diabete n
insulino-dépendant bien équilibré, une dyslipidémie
et un calcul rénal pyélique droit de 23 mm traité e
fevrier 2000 par néphro-lithotomie (NLPC) sans 4nci
dents peppératoire et avec des suites post-opératoire
simples.

La radiographie d'abdomen sans préparation faite un 4
apres la NLPC montrait une opacité lithiasique urétéra
le lombaire haute, de 6 mm de diamétre environ. E
échographie, il existait une dilatation des cavités pyélo
calicielles droites en amont de ce calcul urétéml.
patient était asymptomatique.

Une urographie intra-veineuse confirmait la dilatation
des cavités pyélo-calicielles au-dessus d’un calcul d,.
l'uretére sous-jonctionnel (Figure 1).

Aprés un examen cytobactériologique des urines Figure 1. Dilatation pyélocalicielle droite en amont d’un cal
(ECBU) stérile, une urétéroscopie était réalisée le !cul radio-opaque de 6 mm de diamétre au niveau de I'apo
février 2001, soit 12 mois aprés la NLPC, avec unephyse transverse droite de L3.

antibioprophylaxie (céphalosporine, 3éme génération);

plusieurs tentatives de flush ont échoué et le calcul n'a
pu étre mobilisée . Manuscrit recu : septembre 2001, accepté : novembre 2001.

. . i i . Adresse pour correspondance : Dr.F.Hamie, Service d’Urdoge, Centre
A la fin des manceuvres, il n'existait pas de signes deospitalier du Mans, 194, avenue Rubillard, 72000 Le Mans.

perforation urétérale. e-mail : hamifa&yahoo.fr
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Figure 2. Coupe sagittale en T1 avec gadolinium: rehausse Figure 5. Coupe sagittale T2 de contrble a trois mois du trai
ment des corps vertébraux T6-T7 et du disque intervébral. tement : hypersignal touchant le disque et les corticales des
plateaux vertébraux T6-T7.

Figure 3. Coupe sagittale T1 : aspect hypointense des corpsFigure 6. Coupe sagittale T1 de contrble aprés injection de
vertébraux T6-T7. gadolinium : rehaussement du disque et des plateaux verté
braux antérieurs aux dépens de T6-T7.

L

Figure 7. Coupe axiale T1 de contréle au niveau de T6 apres
Figure 4. Coupe axiale T1 avec gadolinium au niveau de T6: gadolinium : disparition de I'abcés paravertébral gauche et
hypersignal des parties molles latéro et pré-vertébrales prédo persistance d’'une petite infiltration des parties molles.

minant a gauche évoquant un abces.
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Une endo-prothése urétérale type JJ était laissée Aprés injection de gadolinium, il existait un rehausse
place en préparation a une lithotripsie extra-corporellment des corps vertébraux T6 -T7 et du disque-inter
ultérieure ainsi qu’'une sonde de Foley pour 24 h.  vertébral en séquence T1, aspect en faveur d'une spon

o N . . dylodiscite; il existait également une atmosphére-d‘hy
Une pyélonéphrite aigué droite apparaissait dans les . ; ' .

. . L . 1 e ._posignal dans les parties molles pré-vertébrales en T1
suites opératoires immédiates. Cliniquement, le patiefit

était fébrile avec une fiévre supérieure ou égale a 39?5"’.‘9"“.ale sans |nject|on' et un \hypersgnal en T1 avec
il se plaignait de lombalgies droites, aggravées gijectlon, évocateurs d'un abces en voie de constitution

I'ébranlement. Il existait des signes biologiques modé'! S étendaient entre T5 et T10 (Figures 2, 3 et 4).

rés d'inflammation avec hyperleucocytose a 16.000ne ponction biopsie sous TDM du disque suspect
GB/ml et une CRP a 45. était faite, et revenait positive a E. coli.

L'échographie rénale montrait un rein droit non dilatéUne bi-antibiothérapie état débutée associant céf-

une sonde JJ en place et aucune anomalie parenchyrireaxone et ofloxacine pendant un mois, relayée par
teuse n'était notéélne TDM abdomino-pelvienne ne ofloxacine seule pendant 3 mois, associée a une-immo
montrait aucune image evocatrice de complications. bilisation par corset pour une durée totale de 4 mois.

L'ECBU ainsi que les hémocultures trouvaient un EL'évolution clinique, biologique a quatre mois du trai
coli et une antibiothérapie associant ofloxacine et amtement était favorable, et une disparition de I'abcés et
noside (pour 72 h) était mise en route des les premigpsrsistance d'une discite T6-T7 éaient notées sur
symptoémes. I'IRM de contrble (Figures 5, 6 et 7).

Malgré une antibiothérapie adaptée a I'antibiogramme€oncernant le calcul, une lithotripsie a été tentée le 14
par ofloxacine, l'apyrexie n'était obtenue qu'aprés hai 2001, elle n’a pas réussi de fragmentation.
semaines; la biologie montrait la persistance d'un sy

: ; s Te6 juin 2001, une ablation de I'endoprothése urétéra
drome inflammatoire devenu séveére.

le (3J) suivie d’'une urétéroscopie visualisant le calcul,
Des douleurs basi-thoraciques gauches étaient apparueg permis I'extraction de ce dernier en monobloc par
2 semaines apres le début du traitement sans qu'il y aite sonde paniesans avoir besoin d'une fragmenta
d'anomalies sur la radiographie pulmonaire de face. tion in situ.

L'antibiothérapie a été prolongée pour un mois. Etant donné la facilité du geste, une sonde JJ n'a pas

Au terme d'un mois d'antibiothérapie, le patient prée'[e laissee en place.

sentait une altération de I'état général avec perte des suites post-opératoires furent simples et a la eonsu
poids, persistance d'une dorsalgie et d'un syndronation un mois apres le geste, le patient était asympto
inflammatoire biologique severe. Les ECBU eétaienimatique avec une échographie normale.

stériles.

Le 13 mars 2001, le patient était e_lplresse agenoes DISCUSSION
pour douleurs dorsales gauches, fiévre et frissons, alté
ration de I'état général ainsi qu'une persistance d'LLI’]

. | \ urétéroscopie est depuis plusieurs années le-traite
syndrome inflammatoire severe.

ment de premiére intention des calculs de I'uretere pel
La radiographie pulmonaire de face et de profil monvien. Elle est moins indiquée dans les calculs de-l'ure

trait un pincement discal T6-T7 et un flou des eortitére lombaire en raison des complications rapportées
cales, images non retrouvées sur des clichés antérieurs; 2].

I'échographie abdominale était sans particularité. _— s . .
Les complications des urétéroscopies représentent

La biologie confirmait le syndrome inflammatoire avecselon les séries, 0,5 a 20% des cas, [2, 3, 9, 18]. Elles
une CRP a 155 mg/l et une augmentation de la-phosont principalement représentées par les sténoses
phatase alcaline a 264 ui/l. L'ECBU et les hémoculsécondaires, les perforations, les hémorragies et les
tures étaient négatifs. infections.

L'examen clinique trouvait des douleurs a la palpatiohes sepsis urinaires survenant aprés une urétéroscopie
vertébrale et paravertébrale thoracique; les fosses lomont de 7 a 24,5% selon les sériels [lI5, 16] et celles
baires étaient indolores. apres la pose d'une sonde endo-prothése type JJ sont de

Le diagnostic de spondylodyscite était évoqué et un%5 a14,5% avec plus de risques de pyelonéphrites liés

aqer] DU : aux reflux vésico-rénaux [22, 23].

gerie IRM était réalisée, elle trouvait un aspec

hypointense des corps vertébraux T6-T7 en séquenta colonisation bactérienne d'une endo-prothése JJ

sagittale T1, et un hypersignal de l'espace intersoméebuterait 24 heures apres sa pose [20] et une bactérié

tique T6-T7 en T2. mie peut survenir dans 26% des cas aprés la pose d'une
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JJ temporaire [13], le colibacille est les germe le plusations diverses , neurologiques et autres, en particulier
fréquemment retrouveé [22]. sur terrain fragilisé comme les diabétiques, elle peut

Le diabéte est un facteur favorisant les infections gonduwe au déces du patient.

Escherichia coli en raison de la fragilité du terrain et de
la présence de facteurs de virulence accrus [5, 6, 12].
La population diabetique représente 3,3% de la pepula
tion frangaise [4], d'ou la nécessité des précautions par;
ticulieres a prendre chez ces sujets.
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