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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, genou droit bloqué 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




Arthrite du genou et fievre chez un enfant de 2 ans,

Quelles sont les réponses justes parmi les suivantes ?

1)
2)
3)
4)

" 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



2)
3)
4)

5)

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

L arthrite septique est le premier diagnostic a évoquer: oui
méme en |'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
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Monoarthrite aigué chez un enfant
= Suspicion d’ arthrite septique

EN URGENCE

Indication chirurgicale ?

Ponction lavage/drainage chirurgical sous anesthésie générale des
arthrites

Prélevements bactériologiques
(faire 2 hémocultures rapprochées, liquide articulaire en bactério)

puis
Rapidement, début d’une antibiothérapie
probabiliste IV



1)
2)
3)
4)

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 (en 2nde position)

2) Pneumocoque

3) Streptocoque de groupe A

4) Kingella kingae (en 1er)



Suspicion d’arthrite septique chez un enfant de 2 ans,
guelle antibiothérapie probabiliste débutez vous apres
la ponction articulaire ?

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,
qguelle antibiothérapie probabiliste débutez vous apres

la ponction articulaire?
1) Céfazoline IV: OUI, les céphalosporines de lere 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

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

3) Amoxicilline-acide clavulanigue 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)

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



La ponction articulaire a ramené un liquide trouble, apres 3
jours de céfazoline IV, 'enfant va bien,
son redon a été retiré, il est apyrétique et a repris la marche.
La culture du liquide articulaire revient stérile.
Que faites-vous ?

1) Arrét des antibiotiques

2) Poursuite du traitement IV par céfazoline

3) Relais par une antibiothérapie orale

4) Complément d’examen sur le liquide articulaire

5) Sérologie Lyme



La ponction articulaire a ramené un liquide trouble, apres 3
jours de céfazoline IV, I'enfant va bien,
son redon a été retiré, il est apyrétique et a repris la marche.
La culture du liquide articulaire revient stérile.
Que faites-vous ?

1) Arrét des antibiotiques: NON
2) Poursuite du traitement IV par céfazoline: NON

3) Relais par une antibiothérapie orale: OUI par amoxicilline —acide
clavulanique

4) Complément d’examen sur le liquide articulaire: OUI PCR Kingella
kingae ou PCR 16 S dans le liquide articulaire

5) Sérologie Lyme: NON pas a ce stade de I'investigation



PCR K. kingae dans le liquide articulaire

Si positive : diagnostic d’arthrite septique a K. kingae

4

Traitement antibiotique par amoxicilline
3 jours IV puis relais per os
Durée totale de I’ATB (IV +PO)= 2 semaines

Evolution simple avec guérison sans séquelle



Amelioration du diagnostic des arthrites septiques
de I’enfant:
mise au point de la PCR Kingella kingae
dans le liquide articulaire

100%
90%
80% 29 1 Non Documentée
70% 53 BE. coli
60% B H. influenzae
O N. meningitidis
0
SOOA) *D‘ B Salmonella sp
40% 0S. pneumoniae
30% | W K. kingae
20% OIS, aureus
10% 19 19
0% w
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.



IOA communautaires de I’'enfant

Terrain favorable: nourrisson et enfant sain

Tableaux cliniques variés:

- arthrite septique, ostéomyelite, spondylodiscite
- presentation sévere ou subaigué

2500 enfants/an en France
Incidence de 22/100 000 (80/100 000 chez < 1 an)

Grammatico-Guillon L Acta Paediatrica 2013, Laurent E Acta Paediatrica 2017



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
— « Prés du genou et loin du coude »
— Infection de la synoviale articulaire: arthrite
septique
— Infection de la métaphyse des os longs:
osteomyeélite




Physiopathologie de I’ ostéomyélite aigué

Stade 1: cedeme intra-osseux du tissu
spongieux metaphysaire

Diffusion de linfection a travers les canaux
de Havers et Volkmann vers la partie distale

de la diaphyse, la corticale externe et le ‘Cavite!
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
néecrose osseuse et formation de sequestre

(=ostéomyélite 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 périosté)

Z2.9 CIEY .2 CAYsn 1

A long terme f
Destruction cartilage articulaire i
Trouble de la croissance osseuse
Ostéomyélite chronique

19.7 em (19.4

Facteurs de risque d’échec B it o)
Retard diagnostique et/ou thérapeutique
Type de bactérie (S. aureus +++)
Terrain (nouveau né, drépanocytaire...)

Saavedra-Lozano J PIDJ 2017



Complications a long
terme des |IOA de I'enfant

D . e

Rares +++

‘Nécrose téte
fémorale

*Epiphysiodese

Ostéomyélite
chronique




Epiphysiodese au décours d’ une
ostéomyeélite

Incomplete complete

1 1

deéviation inégalité de longueur




Diagnostic des IOA de |'enfant



Infections osteo-articulaires: diagnostic

Impotence fonctionnelle partielle ou totale (= « pseudoparalysie »)

Examen: douleur a la palpation des metaphyses (si osteomyelite)
et mobilisation des articulations (arthrite)

Biologie: Hémocultures (X2), NFS, CRP

Imagerie:

1) Radiographies zone
touchee et échographies
comparatives +++ en
urgence

2) Scintigraphie osseuse ou
IRM dans les premiers
jours de prise en charge




Radiographies indispensables

 Radio initiales de la zone atteinte:

— Intérét = diagnostic différentiel (fracture, tumeur..)

— Peu sensibles pour le diagnostic initial d’IOA, les anomalies sur
radio standart apparaissent apres 8-10 jours d’évolution:

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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Echographie

* Diagnostic d’arthrite (hanche++), d’abces sous périosté
e Précisez au radiologue ce que vous cherchez
» Attention aux faux négatifs ++++(arthrite épaule...)



Echographie comparative de hanche: épanchement




Confirmation du diagnostic d’ostéomyélite par I'imagerie

IRM = GOLD STANDART

1) Confirme le diagnostic
d'ostéomyeélite aigué

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'osteomyeélite aigue 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 sous AG des
arthrites septiques, des abces sous periostés

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

et
Antibiothérapie probabiliste 1V



|OA de I'enfant:

Quels germes cibler ?



Bactéries retrouvées dans les IOA de ’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 étiologique mangue dans 50 a 80 % des cas




TABLE 2. Pathogens isolated in the 83 children with proven

osteoarticular infection

Osteomyelitis or

_ - - 1 ()  Kingellakingae 76,9 %

Neisseria meningitidis

Moraxella nonliquefaciens - - I (1) des bactéries <4 ans

Septic arthritis osteoarthritis 197 I0A
N N Total  pagthogéne isolé
Bacter: <4 4 <4 o4 N (%) chez 83 enfants (42 %)
acteria ears >4 years ears 24 years 4
! ’ : : Age< 4 ans (75,9 %)
Kingella kingae 35 - 9 - 44 53y Age>4 ans (24 %)
Staphylococcus aureus 3 4 5 12 24 (29)
Streptococcus pyogenes 4 - 2 — 6 (7)
Streptococcus pneumoniae 0 I I I 3(4)
Streptococcus agalactiae 2 - - - 2 (2)
I
| _
Neisseria sp - I - - I (1)
Probable Escherichia coli® — I — — I (1)
Total 46 7 17 13 83 S. aureus 76 % des

£ S
*| 65 PCR does not allow accurate species identification among Enterobacteriacae bacteries > 4 ans

A Ferroni and coll. Clinical Microbiology and Infection 2012



|OA de I'enfant:

Des tableaux cliniques variés
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Les plus frequentes chez I'enfant entre 'age
de 6 mois a 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 stériles (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



Age distribution of 128 patients with invasive K kingae infections
diagnosed in southern Israel in 1987-2010.
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Yagupsky P et al. Pediatrics 2011;127:557-565



Ameélioration du diagnostic des IOA de I’enfant
Utilisation de la PCR Kingella kingae

Illharreborde 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.

Aupiais C and coll. Arch Dis Child. 2015

100%
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50% B S Al
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30% 7 B K kingae
20% OS. aureus
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Culture Culture + PCR K kingae
(n=36) (n=60)

B Kingella kingae

W Staphylococcus aureus

[ Streptocoque groupe A

[ Streptococcus pneumoniae
@ Escherichia Coli

W Haemophilus spp

[ Salmonelle

B Méningocoque groupe B

B Streptocoque groupeB

Arthrite septique (AS) a Kingella kingae
Culture du liquide articulaire stérile

Intérét de la PCR Kingella kingae dans
le liguide articulaire

PCR X 4 le diagnostic d’arthrite
septique a Kingella kingae

AS Kingella kingae= 70 % des arthrites
septiques de I'enfant

Aupiais C Ach Dis Child 2015
Basmaci R PIDJ 2011, Mallet C and coll PIDJ 2012



Amélioration du diagnostic des IOA de I’enfant
Utilisation de la PCR Kingella kingae

354
304
25
20
Number of patients 15

10

M Kingella kingae

Bl Staphylococcus aureus

O Streptococcus pyogenes

[ Streptococcus agalactiae
@ Streptococcus pneumoniae
B Others

131 IOA

45 % de documentation bactériologique par la culture

66 % de diagnostic bactériologique grace a l'utilisation de la PCR 16S et PCR
spécifique KK sur les liquides articulaires et pus d’abcés de culture négative.
K. kingae = 45%, S. aureus= 29% des IOA avec diagnostic bactériologique

Chometon S, PIDJ 2007



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]




IOA de ’'enfant

Quels antibiotiques ?



Antibiothérapie des IOA communautaires de I'enfant
Propositions du GPIP 2008-2017
Recommandations ESPID 2017 et IDSA 2021
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Un traitement raccourci dans les ostéomyélites de I’enfant ?

, . . mg/l 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 20- :
e
« C1G 150 mg/kg en 4x o] EE__orel antimiorobldl T
. 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 80~
de traitement 20~
« 20 jours e
« 30 jours 20 -
10- ~H -
s . d t o | dv 1 oral antiml::m_hiall . .
Guerison iagentigue 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
* 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
Propositions du GPIP 2008: simplification et raccourcissement

Propositions du GPIP 2008-2017-2023

Chez enfant > 3 mois:

Staphylococcus aureus meti =S (tout dge)
Kingella kingae (entre 6 mois et 4 ans)

i~

Monothérapie par voie IV
Céfazoline (ou Amoxi-clav )

Relais oral par monothérapie

apres 3 jours IV si bonne évolution
Amoxi-clav ou C1G ou Cotrimoxazole

si pas de documentation ou si SASM chez
jeune enfant

Amoxi-clav ou C1G 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 2022

GPIP

Société
Francaise

de Pédiatrie




Original article

Assessing the management of pediatric bone and joint infections
according to French guidelines

Evaluation de la prise en charge des infections ostéoarticulaires de 'enfant selon
les recommandations francaises

C. Bréhin®*, I. Claudet”, D. Dubois®¢, ]. Sales de Gauzy, J. Vial¢, Y. Chaix’, E. Grouteau®

Etude rétrospective, Hopital des enfants, Toulouse.
2009: mise en place du nouveau protocole (Reco GPIP)
377 enfants étudies: 185 avant et 192 apres

Table 3
Outcome of children before and after protocol implementation.
Suivi des enfants avant et aprés la mise en place du protocole.

] Médecine et

zse Maladies
Infectieuses
2020

Total Before After P

n=377 n=185 n=192
Median IV antibiotic therapy duration, days (IQ) 9(8) 11(9) 6(4) <0.001
IV monotherapy, n (%) 120 (32) 5(3) 115 (60) <0.001
Change in antibiotic therapy, n (%) 67 (18) 39 (21) 28(15) <0.001
Median hospitalization duration, days (1Q) 9(6.2) 11(6) 6(4) <0.001
Revision surgery, n (%) 22 (6) 9(5) 13(7) 0.43
Median antibiotic therapy total duration, days (1Q) 41 (16) 45 (9.5) 32(14) <0.001
Initial treatment failure, n (%) 3(0.8) 1(0.5) 2(1) 1
Relapses, n (%) 2(0.5) 2(1) 0(0) 0.24
Absence of sequelae three months later, n (%) 118 (81) 63 (80) 55(82) 0.94




IOA de ’enfant

Durée d’hospitalisation pour IOA chez I’enfant en France
(Donnees PMSI 2013)

. . ] . ’Slays >5 days

@ ‘ " ‘ £\ ‘ y N\, . .Stays =5 days
M umber of hospital
‘ ; '., " stays
e @5 .

B g :

—

50

Durée moyenne seéjours hospitaliers 7,5 jours
(8, 5 jours en 2008)
> 5 jours dans 49 % des sejours hospitaliers
Laurent E Acta Paediatrica 2017



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

Staphylococcus aureus Ajout a I'antibiothérapie IV probabiliste
Producteur de LPV Céfazoline 150 ou Cloxacilline 200 mg/kg/j en 4 IV

= Tableau clinique évocateur
Antibiothérapie anti-toxinique:
Clindamycine 30-40 mg/kg/jour en 3-4 IVD

(confirmation secondaire

avec PCR) ‘

+/- Vancomycine 60 mg/kg/jour en 4 IVL de 1 heure
(si REA): efficace si SARM

Cohen 2007, Grimprel 2008, Lorrot 2011, Lorrot 2017

Société
Q;@ Francaise
)'/J/:l %/o .‘és

de Pédiatrie




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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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



Relais oral de I'antibiothérapie des IOA de I'enfant
Propositions du GPIP 2008

Dées J4 si bonne évolution clinique

— Antibiothérapie orale de relais en monothérapie 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,

Francaise

Reco GPIP 2023 G'PIP de Pédiatrie




|IOA de I’enfant
Perspectives



Prise en charge des IOA de I’enfant:
TOUJOURS UNE URGENCE ?



IOA grave de I’enfant:
Une urgence meédico-chirurgicale

Garcon de 12 ans, impotence
fonctionnelle complete depuis la veille
Fievre 39° , tachycarde

Douleur extréme avec cedeme
important de la cuisse

CRP 90 mg/L

IRM en urgence:
Abces sous-périosté
féemur distal D

Ostéomyélite aigue sévere de I’enfant :
Drainage des collections et antibiothérapie IV en urgence

Prise en charge chirurgicale en urgence:

=> Drainage de I'abces

—> Début d’une antibiothérapie IV par
céfazoline




Ostéomyélite non grave de I’enfant:

Enfant de 18 mois, marche en boitant a
gauche depuis 2 jours i
Pas de fievre, bon état genéral, rhume

depuis une semaine &

Examen clinique normal, pas d’arthrite
Ostéomyélite subaigué du jeune enfant:

Confirmer le diagnostic (pas au dela de 2-3 jours) avant de débuter
I’antibiothérapie (Reco IDSA 2021, Reco GPIP en cours)

g

Evolution rapidement favorable

Sortie a J4 avec une La scintigraphie osseuse
antibiothérapie orale par effectuée le lendemain
amoxicilline-acide clavulanique d'ostéomyélite aigué du

tarse gauche.
L'enfant est hospitalisé pour débuter
I antibiothérapie IV par céfazoline



IOA de I’enfant:
Quand débuter I’antibiothérapie IV ?

1) En urgence des la suspicion si IOA grave (sepsis ou
choc septique) ou sur terrain fragile (nouveau- né,
Immunodéprimé, drépanocytaire)

2) Apres reallsatlon des prelevements profonds

-1

Tou;ours falre 2 hemocultures avant de debuter I’antibiothérapie
(méme en l'absence de fievre)

3) Possibilité de difféerer de 48-72 heures le début de
I’antibiothérapie si tableau d’ostéomyeélite
subaigué permettant de confirmer le diagnostic b of
(scintigraphie osseuse ou IRM) avant de débuter
I'antibiothérapie



GPIP, traitement antibiotique
des ostéomyélites peu

- PERSPECTIVES

entierement ambulatoire
séveres de I’'enfant ?

Etude pilote: antibiothérapie
ambulatoire des ostéomyeélites.
45 enfants présentant une osteomyelite

sans critéres de sévérité -.
- 19 : ATB orale d’emblée par amoxi-clav

- 26 : ATB IV 3 jours puis relais oral par
amoxi-clav

Evolution identique dans les 2 groupes

R Vialle, Pediatr Emerg Care 2016

PHRC régional IDF 2018 « POOMA »

Traitement antibiotique ambulatoire
des ostéomyeélites peu séveres
de I’enfant entre 1 et 4 ans

Population:

- Ostéomyélite aigué

- Pas de critéres de gravité:

-Fievre < 39° C, 1 seule localisation, pas
de sepsis, pas d’arthrite ni d’abces sous
périosté

-CRP < 50 mg/L

-Radio initiales normales




POOMA - PHRC régional IDF 2018

Objectif Principal : Demontrer la non-infériorité d’'un traitement antibiotique
exclusivement oral ambulatoire (amoxicilline acide-clavulanique 3 semaines)
versus un traitement standard débuté en hospitalisation (céfazoline IV 3
jours puis relais oral par amoxicilline acide-clavulanique 3 semaines) sur la
guérison complete sans rechute a 6 mois apres un episode d’ostéomyélite aigué
de I'enfant de 1-5 ans sans critere de gravite.

Critere d'évaluation principal : guérison complete sans rechute a 6 mois

Déroulement pratique

23 centres participants (17 en IDF)- 320 patients- 24 mois d’inclusion

Patients randomiseés entre :

-Bras traitement de référence: Traitement antibiotique IV débuté durant une
hospitalisation initiale.

-Bras traitement expérimental: Traitement antibiotique oral ambulatoire.

Evaluation lors des visites de suivi: J3, entre J7 et J10, a M1, M3 et M6.

Début des inclusions depuis juin 2021: 60 patients inclus



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



IOA de I’enfant —Perspectives
Intéerét majeur des equipes réferentes
meédico-chirurgicales:

Formations des équipes a la prise en charge
des « IOA simples » avec diffusion des
protocoles d’antibiothérapie

Activité de conseils telephoniques ou sur
dossiers (avis orthopédique, relecture
d'imagerie, avis infectieux)

Centres de recours pour la prise en charge
des cas difficiles

Prise en charge multidisciplinaire des IOA
complexes +++

Développement de la recherche sur les IOA




IOA de I’enfant —Perspectives
CRIOAC pédiatriques ?

|IOA complexes:
- existent chez I'enfant

- nécessitent une prise en charge
multidisciplinaire

Risque chez I'’enfant en croissance de
séquelles orthopedigues définitives en cas
de prise en charge inadaptee.

Création en 2023 du 1¢" CRIOAC
adulte/enfant de la Pitié
Salpétriere/Trousseau



Merci pour votre attention
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