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Patient de 2 ans
Pas d’antécédents particuliers

Consulte pour impotence fonctionnelle membre
inférieur droit avec un pic de fievre a 38° la veille

Aux urgences: ne peut pas marcher, 37°, BEG

Examen : rhinopharyngite, température: 37,5, genou
droit blogué en flexion, mobilisation articulaire
impossible (pleurs +++)

Examen sous Meopa: extension de la jambe possible et
mise en évidence d’un choc rotulien a droite

Radio genou F et P : pas de fracture
NFS Plaquettes nle, CRP 20 mg/L




Mono-arthrite aigué du genou chez un enfant de 2 ans,
Quelles sont les réponses justes parmi les suivantes ?

1)
2)
3)
4)
5)

" arthrite septique est le premier diagnostic a évoquer

Une arthrite microcristalline est possible

Une arthrite réactionnelle a sa rhinopharyngite est possible
La ponction articulaire est effectuée en urgence

La ponction articulaire pourra étre programmeée dans 3
jours, sous repérage radiologique (scanner) et sous Meopa



1)

2)
3)
4)

5)

Mono-arthrite aigué du genou chez un enfant de 2 ans,
Quelles sont les réponses justes parmi les suivantes ?

" arthrite septique est le premier diagnostic a évoquer: oui
méme en I'absence de fievre et a fortiori s’il est fébrile

Une arthrite microcristalline est possible: non
Une arthrite réactionnelle a sa rhinopharyngite est possible: non

La ponction articulaire est effectuée en urgence: oui, elle seule
pourra confirmer le diagnostic d’arthrite septique

La ponction articulaire pourra étre programmeée dans 3 jours,
sous repérage radiologique (scanner) et sous Meopa: non,
I'anesthésie générale est toujours nécessaire chez I'enfant et
dans ce contexte les ponctions/ lavages articulaires sont
effectuées en urgence par les orthopédistes



Arthrites nécessitant ponction
articulaire dans un CHU ped:

- 188 enfants en 2 ans

- 43 %arthrites septiques

Avant I’age de 4 ans:
60 % d’arthrites septiques
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Ponction articulaire puis lavage du genou

en cas de liquide purulent
(ponction/lavage ou arthrotomie selon équipes)

au bloc par orthopédiste sous AG




1)
2)
3)
4)
5)
6)

Suspicion d’arthrite septique chez un enfant de 2 ans
Quels germes ciblez-vous dans votre antibiothérapie?

Streptocoque de groupe B
Escherichia coli
Staphylococcus aureus
Pneumocoque
Streptocoque de groupe A
Kingella kingae



Suspicion d’arthrite septique chez un enfant de 2 ans
Quels germes ciblez-vous dans votre antibiothérapie ?

1) Streptocoque de groupe B: non

2) Escherichia coli: non

= germes responsables d’infections (et d’IOA) néonatales (< 3 mois)
1) Staphylococcus aureus ++

2) Pneumocoque

3) Streptocoque de groupe A

4) Kingella kingae +++



Suspicion d’arthrite septique chez un enfant de 2 ans,
qguelle antibiothérapie probabiliste débutez vous ?

1) Céfazoline IV
2) Amoxicilline IV
3) Amoxicilline-acide clavulanique per os

4) Céfotaxime IV



Suspicion d’arthrite septique chez un enfant de 2 ans,

1)

guelle antibiothérapie probabiliste débutez vous ?

Céfazoline IV: OUI, les céphalosporines de 1ere génération (CG1) sont

efficaces sur les principales bactéries responsables d’infections ostéo-
articulaires a cet age (2 ans): S. aureus méti S et Kingella kingae

Amoxicilline IV: NON car inefficace sur S. aureus (par production de
pénicillinase par 90 % des souches de S. aureus)

Amoxicilline-acide clavulanique per os: NON L'amoxi-clav est
efficace sur S. aureus méti S et Kingella kingae. L'acide clavulanique
inhibe la pénicillinase de S. aureus et restaure la sensibilité a
I"amoxicilline de la bactérie

Mais pas par voie orale en post op immédiat (voie IV nécessaire)

Cefotaxime IV: NON spectre du céfotaxime (CG3) trop large, étendu
aux entérobactéries, CG3 moins efficace que CG1 sur S. aureus.



IOA de I’enfant

IOA aigués hématogenes
Terrain favorable: nourrisson et enfant sain

Tableaux clinigues:

- arthrite septique, osteomyeélite, spondylodiscite
- présentation sévere ou subaigué

Incidence en France .
7.1/100 000 (Mitha, A, Arch Dis Child 2015) ‘
22/100 000 (Grammatico-Guillon Acta Paedia 2013)



Physiopathologie des IOA
IOA hématogenes (suite a une bactériémie)

Porte d’entrée
— ORL: K. kingae, pneumocoque
— Cutanée: S. aureus, Streptocoque de groupe A

Infection des membres inférieurs: 50 % des cas
— « Pres du genou et loin du coude »
— Infection de la synoviale articulaire: arthrite
septique
— Infection de la métaphyse vascularisée des os
longs: osteomyeélite




Physiopathologie de I’ ostéomyélite aigué

Stade 1: cedeme intra-osseux du tissu
spongieux metaphysaire

Diffusion de l'infection a travers les canaux
de Havers et Volkmann vers la partie distale

de la diaphyse, la corticale externe et le ‘Cavité
perioste articulaire
Stade 2: decollement sous périosté )

, . , . S e Abceés
Le périoste réeagit en s'epaississant:
constitution d 'un abces sous périoste
Stade évolué: suppression de la
vascularisation périostée de la corticale: Perioste
nécrose osseuse et formation de séquestre

(=ostéomyelite chronique)



Quel(s) risque(s) d’un traitement inadapte
des IOA de I’enfant ?
A court terme
Choc septique (S. aureus, Strepto A)
Complications suppuratives aigués (arthrite,
abces sous périoste)
Thrombose septique

A long terme

Destruction cartilage articulaire

Destruction du cartilage de croissance responsable
dun trouble de la croissance osseuse

Ostéomyélite chronique

19.7 cm (19.4

Facteurs de risque d’échec Bl seitbnteo. on
Retard diagnostique et/ou thérapeutique |
Type de bactérie (S. aureus +++)

Terrain (nouveau né, drépanocytaire...)
Saavedra-Lozano J PIDJ 2017




Quand évoquer le diagnostic d’'infections ostéo-articulaire ?

Impotence
fonctionnelle
(douleur)

+/- Inflammation

locale

En I'absence de traumatisme évident et important
T



Impotence fonctionnelle

e Membre inférieur :
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Quels examens faire en urgence

devant une suspiscion d’'l1OA ?

Biologie: NFS, CRP, 2 hémocultures (flacon aérobie)

Imagerie en urgence :

1) Radiographies zone atteinte

2) +/- Echographies comparatives en urgence +++ si doute
clinique sur arthrite ou abces sous perioste




Radiographies indispensables

e Radio initiales de la zone atteinte:
— Intérét = diagnostic différentiel (fracture, tumeur..)

— Peu sensibles pour le diagnostic initial d’I0A, Ies anomalles sur
radio standart apparaissent apres 8-10 jou

Normales au début de I'lOA
Appositions périostées
Ostéoporose pommelée
Microgéodes

Séqguestres 0sseux

Image d’ abceés intra-osseux (Brodie)

Utiles pour le suivi (refaire a J9-10, M1, M6)
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Osteomyeélite aigué

Le radiographies initiales sont normales !

2

Nécessité de confirmer le diagnostic
par une IRM ou une scintigraphie osseuse
dans les 1°'s jours



Confirmation du diagnostic d’ostéomyélite dans les 1ers jours
de traitement par I'imagerie: IRM ou scintigraphie osseuse

IRM = GOLD STANDART

1) Confirme le diagnostic
d’ostéomyélite aigue

2) Met en évidence des complications

3) Bilan avant chirurgie

Mais pb d’accessibilité et nécessite

sedation chez le petit enfant

La scintigraphie
osseuse confirme le
diagnostic
d'ostéomyelite aigué du
tarse gauche.



Traitement des Iinfections
osteoarticulaires

= urgence




Prise en charge des IOA communautaires de I’enfant:
une urgence medico-chirurgicale

Impotence fonctionnelle aigué chez un enfant fébrile
= Suspicion d’ infection ostéo-articulaire

B

EN URGENCE

Indication chirurgicale ?

Lavage/drainage chirurgical au bloc (sous AG) des
arthrites septiques, des abces sous periostés

Prelevements bactériologigues
(2 hémocultures, liquide articulaire, pus d'abces..)

et
Antibiothérapie probabiliste 1V



Antibiothérapie des IOA de I'enfant:

Quels germes cibler ?



Bactéries retrouvées dans les IOA de I’enfant
Variation en fonction de I’age

0-3 mois

Streptocoque de groupe B
Escherichia coli
Staphylococcus aureus

6 mois - b ans

Kingella kingae

Staphylococcus aureus

Streptocoque de groupe A

Pneumocoque

Haemophilus influenzae capsulé b (quasiment disparu)

>H ans

Staphylococcus aureus
Streptocoque de groupe A
Méningocoque (rarement)

Avec les techniques classiques de culture microbiologique
le diagnostic étiologigue manque dans 50 a 80 % des cas
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Les plus frequentes chez I'enfant entre 6 mois
et 4 ans:

IOA a Kingella kingae



Kingella kingae

Bacille a Gram negatif
Commensal de I'oropharynx de I'enfant (6 mois a 5 ans)
Croissance difficile: cultures souvent steériles (Yagupsky P.PIDJ 1995)
Sensibilité a I" amoxicilline et aux céphalosporines (CMI trés basses)
Résistance a Clindamycine, Vancomycine

Diagnostic des arthrites a K. kingae optimisé par la biologie moléculaire
PCR specifique dans le liquide articulaire
llharreborde B J Clin Microbiol 2009, Chometon2007

ler germe des IOA de I’enfant < 4 ans
Responsable d’ostéomyélite, de spondylodiscite, d’arthrite septique



Ameélioration du diagnostic des arthrites septiques:
mise au point de la PCR Kingella kingae
dans le liquide articulaire

100%
90%
80% 29 [0 Non Documentée
70% 53 BE. coli
60% B H. influenzae
O N. meningitidis
20% Y = Salmonel?a sp
40% * OS, pneumoniae
30% B K. kingae
20% OS. aureus
10% 19 19
0% ‘
Culture Culture + PCR K.kingae
(n=36) (n=60)

llharreborde B, Bidet P, Lorrot M, and coll New real-time PCR-based method for Kingella kingae
DNA detection: J Clin Microbiol 2009 IF 4.162.



Kingella kingae: 18" germe responsable
des arthrites septiques de I’enfant

1,3%
1,3% 1,3% W Kingella kingae

[ Staphylococcus aureus
2,7%
[0 Streptocoque groupe A

[0 Streptococcus pneumoniae
O Escherichia Coli

W Haemophilus spp

O Salmonelle

Kingella kingae B Méningocoque groupe B

l Streptocoque groupeB

BM Aupials C, et al. Arch Dis Child 2015;0:1-6. ddi:10.1136/archdischild-2014-307490 RCPCH 1
| B



IOA a Kingella kingae

|OA a Kingella kingae:

Syndrome infectieux peu sévere

Syndrome inflammatoire peu marqué (CRP)

Frequence des infections ORL (rhume, gingivo-stomatites) précedant
I'infection ostéo-articulaire

Comparaison AS S. aureus/ AS K. kingae (Basmaci R PIDJ 2011 )
Présentation initiale clinique et biologique similaire

Age plus jeune pour les AS a K. kingae/ AS S. aureus (1,43 /7,91 ans)
CRP identique (39 vs 56 mg/L)

IOA d’ évolution rapidement favorable sous traitement
Pas de choc septique Basmaci R PIDJ 2011
Complications orthopédiques séveres rares Mallet C PIDJ 2013



Les plus graves:

IOA a S. aureus producteur de LPV
(Leucocidine de Panton et Valentine)



IOA a S. aureus producteur de LPV
(Leucocidine de Panton et Valentine)

Une entité particuliere :
— Gravité initiale
« Choc septique initial fréquent

 Atteinte multifocale frequente
» Association a des abces parties molles / abces musculaires

» Fievre élevée, syndrome inflammatoire tres marqué

— Gravité au cours de la prise en charge

* Evolution lente
* Persistance du caractere évolutif des Iésions sous ATB

* Reprises chirurgicales frequentes

Dohin, PIDJ, 2007
Bocchini, Pediatrics, 2006



IOA a S. aureus producteur de toxine LPV

IOA et
myosite avec
hécrose
musculaire




IOA a S. aureus producteur de toxine LPV

|OA et
pneumonie
Bilatérale
nodulaire

avec
pleurésie




Enfant de 8 ans

Ostéomyelite du calcaneum a SA
LPV

Nécrose cutanée, sous cutanée, et
osseuse

Acq11.2/6
TSE 7 SE/M
Dt 03:40 min [77]




Quels antibiotiques ?



Antibiothérapie des IOA communautaires de I'enfant
Propositions du GPIP 2008-2017-2023
Recommandations ESPID 2017, IDSA 2021, SPILF 2023
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Sockts
3§ Froncase
Y o Padicre

e Nrehn/oc o
el e VRS A AT Yol

i

Juin 2016 23 - Hors-série 3 - p. 51

Recommandations GPIP
Téléchargeables sur site de la Société
Francaise de Pédiatrie

Guide de prescription
d’antibiotique en pédiatrie
Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique (GPIP)

Coordination : Robert Cohen
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Un traitement raccourci dans les ostéomyélites de I’enfant ?

, . < mgfl 100- CRP
161 ostéomyelites (89 % a SASM) |
Age entre 3 mois et 15 ans »
Terrain sain %07
40~
Traitement IV initial 3 a 4 jours 204 '
« C1G 150 mg/kg en 4x o- EEEEL__ond aniweronidl il
. 0 5 10 15 20 25 30
» ou Clinda 40 mg/kg en 4x DAYS
mm/H 70— ESR
Essai randomisé sur la durée totale 60~
de traitement 50~
. 20 jours el
« 30 jours 50—
IG- ~H :
Guérison identique o S A e —
| 0 5 0 15 20 25 30
(1 séquelle dans chaque groupe) DAYS

Peltola H. PIDJ 2010



Un traitement raccourci dans les arthrites septiques de I'enfant ?

130 arthrites septiques
58,4% a SASM, 17,6 % Hib, Strepto A 12,4 %, pneumocoque 8 %
Age entre 3 mois et 15 ans, terrain sain

Traitement IV initial 2-4 jours
* C1G IV (cephradine ou cephalotine) 150 mg/kg en 4x
e ou Clindamycin 40 mg/kg/j en 4 injections

Randomisation de la durée totale de traitement
* 10 jours
* 30 jours

GUérison identique
Pas de séquelle

Peltola H. CID 2009



Antibiothérapie des IOA de I'enfant en France
Propositions du GPIP 2008: simplification et raccourcissement

Propositions du GPIP 2008-2017-2022

Chez enfant > 3 mois:

Staphylococcus aureus sensible a la
méticilline (SASM) a tout age

Kingella kingae entre 6 mois et 4 ans

Monothérapie par voie IV
Céfazoline IV

Relais oral par monothérapie

apres 3 jours IV si bonne évolution clinique
Amoxi-clav ou Céfalexine ou Cotrimoxazole

si pas de documentation ou si SASM chez
jeune enfant

Céfalexine ou Clindamycine
si SASM chez enfant > 6 ans

Amoxicilline si Kingella kingae, Streptocoque
A ou B, pneumocoque

Cohen 2007, Grimprel 2008, Lorrot 2011, Lorrot 2017,
Reco SPILF arthrites septiques en cours 2022, Lorrot
2023

GPIP

Société
Francaise

de Pédiatrie




Suspicion clinique d’IOA a S. aureus producteur
de la leucocidine (toxine) de Panton et Valentine (LPV)

Staphylococcus aureus
Producteur de LPV

= Tableau clinique grave

évocateur (sepsis, IOA

multifocale, myosite,
pneumonie ...)

(confirmation secondaire
avec PCR)

Ajout a I'antibiothérapie IV probabiliste
Céfazoline ou Cloxacilline ou Oxacilline

Antibiothérapie anti-toxinique:
Clindamycine ou Linézolide

+/- Vancomycine si suspicion de SARM

Cohen 2007, Grimprel 2008, Lorrot 2011, Lorrot

2017, Lorrot 2023
Société
Q@ Francaise

de Pédiatrie




|OA chez patient drépanocytaire enfant et adolescent:
H/S‘S prise en charge initiale- PNDS 2024

HAUTE AUTORITE DE SANTE

\

— Si forte suspicion d’IOA a la phase aigué ou si sepsis:

Systématiquement:
Traitement de la CVO associée par hyperhydratation, antalgiques
Transfusion/échange transfusionnel AVANT chirurgie si acte chirurgical long

Antibiothérapie IV débutée en urgence apres 2 hémocultures
Cible : Bacilles a Gram négatif, pneumocoque, S. aureus
=> Céfotaxime 300 mg/kg/jour en 4 injections/jour
Pas de ciprofloxacine en traitement antibiotique IV probabiliste (réservé au traitement oral de relais)

Dans un second temps : avis chirurgical pour ponction +/- lavage chirurgical
- d’un épanchement articulaire
- d’une collection sous périostée

Sous AG chez I’'enfant

=> intérét antalgique, thérapeutique et diagnostique (bactério)



Que faire si evolution defavorable?

Evolution défavorable a J3
= Persistance de la fievre et/ou de la douleur

Vérifier si I'antibiothérapie administrée est optimale (molecules
posologies..), poursuivre voie IV

Rechercher par la clinique et I’ imagerie (TDM, IRM,
Echographie) une complication:

— une collection (abces sous périoste, intramédullaire, parties molles,
arthrite septique) et la drainer chirurgicalement

— une thrombose veineuse de voisinage
— une endocardite

En cas de réintervention chirurgicale refaire des prelevements
bactériologiques



Complications a long terme des IOA

Retard de prise
en charge
retardee/
inadaptee

Terrains




|IOA de I'enfant
...les urgences...



Garcon de 12 ans, impotence
fonctionnelle complete depuis la
veille

Fievre 39° |, tachycarde
Douleur extréme avec ocedéme
important de la cuisse

CRP 90 mg/L

IRM en urgence:
Abces sous-périosté
fémur distal D

Prise en charge en urgence:

=> Drainage chirurgical de

I'abcés sous périoste

= Deébut d’'une antibiothérapie IV
par céfazoline

Isolement en 24 heures de
S. aureus (SASM) dans les
hémocultures et le pus d’abceés.

Ostéomyeélite aigué sévere a S. aureus :
Drainage des collections et antibiothérapie IV en urgence




Quelles urgences dans les IOA de I’enfant ?

NSRS
t

W
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Les urgences meédicales:
douleur importante
choc septique, choc toxinique

Les urgences chirurgicales:

abces sous périosté
arthrite septique

Le terrain a risque d’lOA grave: S
nouveau ne, patient drépanocytaire N -

=> difficultés diagnostiques avec risque de retard de prise en
charge

=> difficultés de prise en charge (patient drépanocytaire +++)
Type de bactérie: S. aureus, Streptocoque de groupe A l ot oo |
=> plus de complications a la phase initiale
=> plus de séquelles




IOA de I’enfant
Est-ce toujours urgent ?



Enfant de 18 mois, marche en boitant a
gauche depuis 2 jours

Pas de fievre, bon état général, rhume
depuis une semaine

Examen clinique normal
Radio membre inférieur G: nles
Bio (NFS-CRP) : nle

Evolution rapidement favorable
Pas de documentation bactériologique

Sortie & J4 avec amoxicilline-acide
clavulanique par voie orale
Durée antibiothérapie = 21 jours

La scintigraphie osseuse effectuée
le lendemain

d’ostéomyélite aigué du tarse gauche.
L'enfant est hospitalisé pour débuter
I antibiothérapie IV par céfazoline

Ostéomyeélite non grave non documentée du jeune enfant:
Possibilité de confirmer le diagnostic (dans les 48-72 h)
avant de débuter I’antibiothérapie
Diagnostic différentiel: cause traumatique




* Garconde 2,5 ans, sans ATCD

* Fievre isolée puis boiterie avec
douleur du genou droit

— NFS-Plaquettes et CRP Imagerie a 1 mois de
. . . . début des symptomes
nles,radio/scintigraphie -
14 i o

osseuse normale.

* Un mois plus tard: boiterie

Osteomyehte e du
ne signifie

d infection subaigué
=> g:;aqr;e important de sequelles orthopé

T une enfant:
subaigue dt J¢ infection bénigne

as
¢ diques (eplphysmdese)

Prise en charge:
* Chir: curetage, lavage, déséphiphysiodese
— PCR kingella kingae dan pus d’acbes +

* Antibiothérapie par Céfazoline IV 150 mg/kg/j en probabiliste

— Relai oral a J3 par Amoxicilline clav 150 mg/kg/j, durée 6 12*9*15m
semaines m



Perspectives:
traitement antibiotique oral d’emblée
dans les IOA non graves de I'enfant ?

Etude multicentrique de non infériorité danoise (Bybeck Nielsen A and
coll, Lancet Child Adolesc Health 2024)

Traitement IV par ceftriaxone versus traitement oral par amoxicilline acide
clavulanique si < 5 ans ou dicloxacillin chez > 5 ans des IOA (123 enfants
dans chague bras) des IOA sans gravité des enfants entre 3 mois et 17 ans

pas de supériorité du traitement IV sur |la présence de séquelles a 6 mois

Essai POOMA en cours (PHRC 2028, fin des inclusions avril 2025) :

étude multicentrique de non infériorité qui évalue la possibilité d’une
antibiothérapie orale par amoxicilline-acide clavulanique d’emblée des
ostéomyélites sans gravité de I'enfant entre 1 et 4 ans



IOA de I’enfant
Quand il est important de planifier -
la prise en charge en equipe ....
avant de debuter les antibiotiques



|IOA complexes de I'enfant

= Ostéomyeélite chronique, IOA sur
matériel..

* Prise en charge médico-chirurgicale
« Pas d’ antibiothérapie probabiliste
* |nutile, non urgente et hasardeuse

* Prelevements profonds avant de
débuter les antibiotiques:

« Analyse microbiologique complete
(bactério standart, BK....)

* Anapath ++

« Durees longues de prise en charge




CONCLUSION et PERSPECTIVES
|IOA de I’enfant

Diagnostic et traitement = URGENCE

Bon pronostic si prise en charge rapide
- antibiothérapie 1V débutée en hospitalisation
- drainage chirurgical des arthrites et abces

Antibiothérapie simplifiée et raccourcie
Monothérapie
- Séguentielle IV court (3 jours) puis per 0s

- Duree totale: 1,5_tjours/AS, 21
jours/osteomyélite

- Perspectives de traitement + court pour
germes moins pathogenes ?

Journée GPIP 2007: Grimprel E Arch Ped 2008, Cohen R Arch Ped 2008



Infections ostéo-articulaires complexes de I’enfant
Intérét des CRIOAC pédiatriques

Infections sur matériel orthopédique
(apres chirurgie d’arthrodéese, post
traumatiques, sur prothese).

|OA sur terrain médical complexe

Iﬂlﬂ‘f\lﬁ+l\ P f) | 'a'aWall f'\ Avf\lf\f\lf\f\l\\' f\f'\f\

ler CRIOAC adulte- enfant Pltle Trousseau
Janvier 2023
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chirurgicale ou avec prise en charge
chirurgicale complexe (lambeau..).

Ostéomyeélites chroniques.

19.7 cm (19.4
181¢emi20.1 cm 3D)

Risques chez I’enfant des IOA complexes
Morbidité importante
Séguelles orthopediques graves parfois définitives
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Intérét des ATB « anti-toxine » :
diminuent |la production de LPV par le S. aureus

Variation de la production (%) PVL

Dumitrescu ef al, Clinical Microbiology and Infection 2007
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Relais oral de I'antibiothérapie des IOA de I'enfant
Propositions du GPIP 2008

Des J4 si bonne évolution clinique

— Antibiothérapie orale de relais adaptée au germe isolé
— Sortie de I'hopital

— Suivi ambulatoire

Durée totale (IV et PO) du traitement antibiotique
— arthrite septique 15 jours (post ponction ou drainage)
— ostéomyélite 21 jours

Durée de I’'ATB IV et durée totale ATB (IV + PO) des IOA complexes,
d’évolution lente sous traitement

= > prolongée, fonction de I'évolution clinico-biologique, jusqu’a 4- 6
semaines

Société

Cohen R Arch Ped 2007, Grimprel E Arch Ped 2008,
Lorrot Arch Ped 2011, Lorrot Arch Ped 2016
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