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· 50% des enfants avec une ostéomyélite ont < 5 ans
· 50% n’ont pas de facteurs de risque

· 20% des enfants avec une arthrite septique ont aussi une ostéomyélite
· Atteinte d’1 seul site dans 90% des cas SAUF chez nouveau-né qui font 50% d’atteintes multiple

· Atteinte surtout de la métaphyse des os à croissance rapide ( 85% DES OSTEOMYÉLITES DANS LES OS LONGS
· Fémur distal 36% et Tibia proximal 33% (genou 45%), hanche 25%, coude 12%, épaule 6%
· Radius distal 
· Discite, vertèbres
· Pelvis 2.8% 
· Possiblement multi focales chez l’enfant (5-20%)
SYMPTOMES

· Douleur localisée à la palpation (80%)

· Rougeur et œdème (70%)

· Fièvre (62%)

· Limitation du mouvement, pseudo paralysie (50%)

· Refus de charge complet ou partiel (boiterie) (50%)

· Irritabilité

FACTEURS DE RISQUES (risque x100 !)

· Prématurité

· Cathéter central prolongé, ponction cutanée récidivante (glycémies)

· Hypo-/asplénisme: drépanocytose, thalassémie

· Déficit immunitaire : diabète, HIV, prématuré, traitement corticothérapie prolongé, maladie chronique
· Corps étranger, matériel prosthétique

· Infection cutanée, morsure

· Toxicomanie IV

GERMES : 
· 0-4 ANS: 
· 1ER GERME CHEZ < DE 4 ANS = KINGELA KINGAE 
· Enfant = porteur sain ORL et pulmonaire dans 10% des cas.
· Passage du Kingela en hématogène avec ensuite infection opportuniste en cas de lesions de la sphere ORL (aphtes, angine) ou pulmonaire via la RTX toxine.
· A rechercher ce germe EN FOND DE GORGE pour que le diagnostic soit probable (cf.labo-PCR). 
· Un portage sans infection donne un risque de < 1% de faire une infection osteo-articulaire ( inutile de vouloir l'éradiquer d'autant plus que cela ne marche pas!
· INSIDIEUX ( PEU DE SYMPTÔMES ET PEU DE LABO
· Faible limitation articulaire
· Petits épanchement
· Pas de T° que dans 10% des cas
· Peu de Sd inflammatoire 
· < 10% de leucocytose
· 50% normale dans 50% des cas

·  Seule la VS est augmentée dans 80% des cas

· CAVE: sensible aux penicillin MAIS résistante au Bactrim® et Vancomycine!

· 2ème germes : 
· MSSA

· Autres : 
· E. Coli (nouveau-nés) 
· Candida albicans:
· Fréquent en néonatologie: 1 cas sur 6 est fongique surtout si ACTD de ttt AB pronlongé à large spectre ou  inf fongique sur VVC et ce jusqu'à 1 an après!)
· Rare en dehors de la période néonatale
· Ttt Amphotericine B (liposomal si insuffisance respiratoire) vs fluconazole = Diflucan® qui pénètre mieux dans l'os. 
· Nb: les candidoses congénitales touchent essentiellement la peau et les voies respiratoires mais font rarement des sepsis.
· > 4 ANS: 
· MSSA
· Autres : GAS, GBS
· ADO: 
· MSSA(80%)
· Kingela kingae
· Autres : GAS, puis BGN avec l’âge
· PATIENTS EN SITUATIONS PARTICULIÈRES :
· Diabétiques, morsures d’animaux : germes anaérobes
· Drépanocytaires: Salmonelles (si asplénie) et Staph aureus
· Inoculation directe (pieds): Pseudomonas (plaie du pied, diabétiques)
· Cathéther central prolongé (ou matériel prosthétique) : Staph.epidermidis
· Varicelle/Eczéma : GBS, GAS (surtout sur varicelle et eczéma), 

· Patient non vacciné : Hib

· Asplénie : Pneumocoque
· AUTRES : 
· Mycobactérium tuberculosis, Bartonella, Aspergillus, Listeria monocytogenes (si patient immunodéprimé)
MODE DE PRESENTATION :

1) OSTEOMYELITE SUR INFECTION ADJACENTE
· Le plus souvent post fracture ouverte ou post chirurgie dans la zone( Infection sur prothèses (typiquement 3 mois post chirurgie et ad 24 mois pour germes peu virulents)

· Staph. Aureus ou coag. Neg dans 75% des cas et Kingela kingae chez < 4 ans
2) OSTEOMYELITE HEMATOGENE :

· Localisation préférentielle sur métaphyse des os longs (zone la moins bien perfusée)
· T° (40-80%), frissons, malaise 
· Hémocultures souvent positives dans ce cas
3) OSTEOMYELITE SUR DIABETE/DREPANOCYTOSE
· Quasi toujours au niveau du pied, là où sont les problèmes vasculaires
· Examiner la perfusion des pieds et les éventuelles lésions passées inaperçues en raison de la neuropathie périphérique
COMPLICATIONS

· Thrombose veineuse profonde (10%)

· Embolie septique pulmonaire

· Abcès sous périosté

· Fractures (20%)

· MOF

LABO:

· FSC
· CRP (80%) surtout si > 100 mg/L ,augmente classiquement dans les première 48h de ttt puis se normalise en 1 semaine. 
Une FSC et CRP normales n’excluent un Kingela chez un enfant  < de 4 ans !
· VS 
· Augmentée dans 91% des cas (entre 30-50 mm/h) 
· Augmentée dans 80% des cas pour infection à Kingela
· Examen de choix pour les ostéomyélite mais seulement après quelques jours !
· Utile aussi pour le suivi avec normalisation attendue sous traitement après 15 jours. 

· Augmentation du fibrinogène.
· Hémoculture :

· Positive que dans 50% des cas surtout si ostéomyélite hématogène (= FR de complications)
· En cas de persistance d’hémocultures positives pour du Staph coag. Neg. chez un nné ( penser à source osseuse( scintigraphie !
· US et ponction (ad 70% de positiif) si suspicion d’épanchement articulaire( cellularité, PH, Gram, culture et PCR pour Kingela Kingae (au HUG) 
· Le nombre de GB retrouvés dans le liquide synovial n’est pas relevant pour diagnostiquer une arthrite septique
· Le Gram sur le liquide synovial est positif dans 50% des cas.
· La Culture du liquide synovial est positve dans 80% des cas.
· PCR:

· Un frottis de gorge pour rechercher le Kingela par PCR a une sensibilité de 100% et une spécificité de 86% ( donne (aux HUG) et une une VPP de 80% et une VPN de 100% pour une infection à Kingela.

· PCR Broad-range sur ponction-biopsie (RNA 16S) => p.ex.si on enlève un séquestre osseux 
· CT ou IRM qui ont la meilleure sensibilité pour repérer une ostéomyélite =>sensibilité similaire 97% et spécificité de 92% pour IRM => montre des anomalies avant les lésions visibles à la Rx : 

· Œdème et destruction de la médulla SAUF en néonatologie oubla moelle est peu atteinte
· Réaction et destruction corticale

· Dommage articulaire
· Atteinte des tissus mous
· La scintigraphie au 99mTe a perdu beaucoup de son intérêt ( est de plus en plus remplacée par l'IRM. 
Buts : 
· Rechercher un foyer oculte d’ostéomyélite
· Rechercher une ostéomyélite précoce (positif dès 3 jours d’évolution) 

· Rechercher des infections multiples métastatiques  MAIS peu sensible chez les nouveaux né qui sont peu minéralisés (sinon sensibilité de 90%)
· Si doute persiste avec le 99mTe, possible d'utiliser le Gadolinium (mais est  plus irradiant…)
· Rx standard 
· Incidences

· Bassin face debout et en grenouille (Lowenstein)

· Pied face et ¾

· Sinon centré face/profil sur la zone douloureuse
· NB: Anomalies visible que 1-2 semaines plus tard (si CRP haute, il  y a plus de chance d’avoir des anomalies à la RX). La Rx permet d’exclure d’autres pathologies (fracture, tumeur, CE) :
· Déminéralisation et zone lytiques (visible dès 30% de perte osseuse) => tardive
· Œdème des tissus mous
· Réaction périostée
· Arthrites chroniques ou récidivantes ( penser à rechercher une hypo-IgA 
RISQUE D’ARTHRITE SEPTIQUE EN FONCTION DE LA CLINIQUE ET DU LABO 

(J Bone Joint Surg Am. 1999; 81:1662-70):
· 4 critères pris en compte :
· Anamnèse de T° : 82% dans arthrites septiques (10% pour Kingela) et seulement  8% pour les rhumes de hanche
· Refus de mise en charge : 95% dans arthrites septiques contre 35% dans rhume de hanche
· VS > 40 mm/h
· GB sanguin > 12 G/L
Nb critères remplis et risque :
· 0 critère 
=> 0.3% de risque d’arthrite septique

· 1 critère 
=> 3% de risque d’arthrite septique

· 2 critères 
=> 40% de risque d’arthrite septique

· 3 critères 
=> 93.1% de risque d’arthrite septique

· 4 critères 
=> 99.6% de risque d’arthrite septique
· < 2 critères ( observation sans ponction

· Dès 2 critères, une aspiration du liquide articulaire sous CTRL US.
· Dès 3 critères, il est judicieux de demander à un chirurgien de prélever du liquide articulaire au bloc opératoire pour pouvoir réaliser immédiatement un lavage articulaire si l’arthrite septique est confirmée. 

TRAITEMENTS

· Ponction/Ouverture/Lavage/Drainage articulaire pour les arthrites septiques, mise en traction articulaire
· Débridement par orthopédiste (p.ex : si séquestres = os mort ( non perfusé)
· Ablation du matériel (si possible) en cas d’infection osseuse avec matériel prosthétique
· Débuter traitement empirique IV à 2-3 x la dose habituelle (pour les pénicillines) pour éviter la dissémination hématogène fréquente chez l’enfant (améliorer la pénétration et diminuer l’effet inoculum) ( But : couvrir le MSSA,  Kingela, Streptocoque A et Pneumocoque (+/-MRSA selon si possibilité de germe hospitalier). 
· La durée du traitement IV semble pouvoir être limitée à 4-7 jours si la CRP a bien baissé (Archives de pédiatrie 2013; 20:464-469) puis relai per os (à 4 x la dose standard) pendant encore 14 jours - 4 semaines (traitement court ( Pediatr Infect Dis J 2010;29: 1123–1128).
· NNé/nourrisson ( couvrir BGP + BGN dont Pseudomonas =>
· La totalité du traitement pour les nourrissons ad 1 mois de vie doit être fait IV
· Traitement empirique :

· MSSA et Kingela : 
· Augmentin® IV 
· Clindamycine si allergie aux pénicillines car bon passage osseux
· BGN : Rocéphine®

· Pseudomonas : Fortam vs Tazobac® 
· Association avec gentamycine ? :

· Associer un aminoglycoside donne une synergie avec les pénicillines
· CAVE : Théoriquement les aminoglycosides pourraient remplacer la Rocéphine® mais fonctionnement mal en milieu acide et dans le pus…

· Enfants ( couvrir MSSA
· Attitude HUG 2015:

· < 4 ans: Co-amoxicilline (Augmentin®) ( couverture MSSA et Kingela
· > 4 ans: Flucloxacilline (couverture MSSA)

· Si allergie aux pénicillines ou germe anaérobe( Clindamycine  car excellente pénétration tissulaire et bonne biodisponibilité per os.
· Si BGN ( Rocéphine®

· En cas de MRSA et VRE
· Linézolid (CAVE surveiller l’apparition de neuropathies périphériques car sont réversibles)

· Oxazolidinone

· Daptomycine (en 1x/j) 
· Streptogamin +/- Rifampicine

· En cas d’abcès :

· Nettoyer chirurgicalement les zones mortes

· Préférer céphalosporines et rifampicines qui fonctionnent bien en milieu acide

· Eviter Vancomycine et Gentamycine qui ne fonctionnent pas en milieu acide…
· En cas de germes produisant des biofilms :

· Rifampicine (en association avec acide fusidique+/- quinolones) mais CAVE monitorer les enzymes hépatiques
· Quinolones (ciprofloxacine, ofloxacine et les plus récentes : levofloxacine  monifloxacine ( hautes concentrations osseuse même en prise per os mais risque d’apparition de résistance… !)
· Immunodéprimés

· Fortam®/Vancomycine® (mais pénètre mal dans l’os et est peu active en milieu acide tout comme la gentamycine !)
· Durée traitement 
· IV :

· Pas de consensus (3 jours - 6 sem.)

· En général passage per os dès amélioration clinique (en moyenne après 7-10 jours) et diminution des paramètres inflammatoires (spécialement la VS <15 mm/h). 
· Clindamycine = bon choix pour relais après Augmentin car excellente biodisponibilité per os.
· Durée du traitement total 
· 4-6 semaines pour les formes hématogènes (mais si bonne compliance un ttt per os de 3.4 sem. devrait aussi marcher). 
· Le consensus est qu’une longue durée de traitement prévient les récidives (environ 10% des cas sur ttt courts). 
· Le traitement doit être prolongé en cas de drépanocytose, immunodépression, abcès, atteinte multifocale.
Ne pas charger tant que c’est douloureux
Risque 2° de colites à C.difficile sur ttt AB prolongé (penser à donner du Perenterol® en prophylaxie
DUREE TOTAL DU TRAITEMENT (IV+PER OS)
· Arthrite septique: 2-3 semaines

· Ostéomyélite : 4-6 semaines
· Ad plusieurs mois pour les infections de matériel prosthétique
