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Loïc, 3 ans, vient pour entorse de la cheville 
depuis 24h00 aux urgences 

médico-chirurgicales pédiatriques.



● A l’examen, il existe une discrète douleur à la 
mobilisation de la cheville droite.

● Quelle question devez-vous poser à l’infirmière?



EPIDÉMIOLOGIE 

• Codes PMSI age <15 ans, infection osseuse et articulaire +/- sepsis+/- 
geste orthopédique

• 2592 patients, 22/100000, 24 garçons pour 19 filles, sex/ratio 1.4.
• Osteomyelite (44%) des cas, arthrite (52%)
• Durée moyenne d’hospitalisation 8.6 jours

L. Grammatico-Guillon and al. 2013 

• 20/100000
• Sex ratio 1.56    
• Age médian 3 ans

D’après François et  al 1992

• Sex/ratio 1.3

• Age médian 3.4 ans

D’après Rabier et al. JNI 2008



● A l’examen, il existe une discrète douleur à la 
mobilisation de la cheville droite.

● Quelles investigations proposez-vous?



PHYSIOPATHOLOGIE

• Arthrite :
■ Infection de la synoviale articulaire

• Ostéo-arthrite:
■ Nourrisson

■ Diffusion de l’infection métaphysaire à l’articulation par 
la vascularisation et la synoviale



PHYSIOPATHOLOGIE

• Ostéomyélite : “ théorie de Trueta”

– Stade 1: œdème du tissu spongieux. 
Diffusion de l’infection à travers les canaux 
de Volkmann → diaphyse, la corticale 
externe et le périoste 

– Stade 2: décollement sous périosté → 
abcès sous périosté 

– Stade 3: Suppression de la vascularisation 
périostée → nécrose osseuse / séquestre



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE

• Evaluation clinique: 
– boiterie, douleur, fièvre, pleurs, 

geignement, perte d’appétit
– Examen des mobilités 

articulaires, palpation des 
métaphyses

– Flexion, abduction, rotation 
externe



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE

• Syndrome inflammatoire:
– Association de 2 marqueurs inflammatoires
– NFS/CRP/VS

• Sensibilité VS = 94%
• Sensibilité CRP = 95%
• Sensibilité VS = CRP = 98%

– Infection à KK?
Pääkkönen et al (2013). J Paediatr Child Health, 



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE

• Syndrome inflammatoire :
–  et la PCT?

• Sensibilité moins élevée dans les études 
• Seuil à déterminer
• (Coût / accessibilité)
• Non recommandé par l’IDSA

Karthikeyan et al. Journal of Orthopaedic Surgery and Research 2013, 8:19



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE

• Examen d’imagerie :
– Radiographie standard:

• Élargissement de l’espace articulaire
• Lésions tardives
• Diagnostic différentiel



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE

• Examen d’imagerie:
– Echographie

• Non irradiante, disponible, opérateur dépendant
• Epanchement, abcès périosté
• Guidage des ponctions



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE

• Examen d’imagerie :
– Scintigraphie :

• Irradiante
• Intérêt pour les localisations difficiles à préciser 

(sacro-illite) ou os long



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE

• Examen d’imagerie :
– IRM “ gold standard ”

• Non irradiante
• Coûteuse, peu disponible
• Prémédication
• Intérêt pour les sites difficiles



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE

• Examen d’imagerie :
– TDM : moins d’intérêt

• Irradiant
• Intérêt pour déterminer les lésions des parties 

molles, abcès.



• La radio  de la cheville est normale.Il existe un 
épanchement au niveau de l’articulation de la cheville. 
CRP 17. Leuco 15000 dont 80% de neutrophiles.

• Que faites-vous?
– Vous traitez par de l’amoxicilline IV
– Vous ponction sous Méopa aux urgences
– Vous demandez au chirurgien pédiatrique de garde 

de ponctionner la cheville au bloc opératoire
– Vous prescrivez des AINS devant cette entorse de 

cheville
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• La ponction va revenir positive à S. capitis 
oxacilline résistant.

• Que faites-vous?
– Vous traitez par vanco IV 1 mois
– Vous arrêtez les antibiotiques
– Vous demandez des PCR
– Vous continuez la céfazoline prescrite 

initialement.



Epidémiologie bactérienne
Des changements importants en 20 ans

2014
2021

Ostéomyélite aiguë : OsMyA



Epidémiologie bactérienne
Des changements importants en 20 ans

1) “Emergence” de Kingella kingae
2) Disparition des infections à Haemophilus influenzae 

sérotype type b
3) Diminution des OsMyA à pneumocoque
4) Apparition de clones toxinogènes de Staphylococcus 

aureus



Epidémiologie bactérienne
Selon l’âge de l’enfant



Epidémiologie bactérienne
Selon l’âge de l’enfant

• Kingella kingae
• S. aureus
• Streptococcus pyogenes
• Streptococcus pneumoniae
• Streptococcus agalactiae
• Haemophilus influenzae
• Salmonella (PVD)
• Escherichia coli
• Neisseria gonorrhoeae (ado)

Porte d’entrée :
● ORL 
● Cutanée Olivje et al., J Infection 2021



Kingella kingae
• Importance

– 1er agent pour l’enfant de moins de 4 ans (pic : 1-2 ans)
• Arthrite (75%), ostéomyélite (15%), spondylodiscite (5%) 
• Faible pouvoir pathogène
• Peu de complications (1 %)

• Localisation anatomique
– Membres inférieurs 

Peltola and Pääkkönen, NEJM 2014; Russel et al., J Med Microbiol 2015 ; Olivje et al., J Infection 2021



Localisation anatomique

Russel et al., J Med Microbiol 2015 (méta-analyse)

Essentiellement les membres inférieurs



Kingella kingae : ID
Neisseriaceae, Proteobacteria

● Généralités
○ Coccobacille à Gram négatif (paires, courtes chaînettes), capsulé (sérotype a)
○ Commensal du microbiote oropharyngé (< 4A)
○ Sécrétion d’une toxine putative : RTX → pathogénie
○ Physiopathologie : altération muqueuse

oropharyngée (infection virale ; saisonnalité) 
→ dissémination hématogène → ostéomyélite

● Diagnostic conventionnel 
○ Aérobie strict ; CO2

○ Difficilement cultivable (HACEK)
○ Liquide de ponction : flacon hémoculture
○ AMX (CMI+test chromog.), C3G: S; SXT: rares R; clinda et vanco: R nat. 

Basmaci, JCM 2018
Mastuschek, CMI 2018

Elizabeth O. King

pili : adhésion



Kingella kingae
Diagnostic moléculaire

○ PCR “universelle” : 16S - séquençage
○ PCR ciblée, spécifique de K. kingae (! émergence de K. negevensis)

Ceroni, J Pediatr Orthop 2010; El Houmamy, IJSEM 2017



• Apport de la PCR : gain de sensibilité +++

Olivje et al., J Infection 2021

Kingella kingae
Diagnostic moléculaire

x4 x10

intérêt : raccourcissement durée ATBie



Staphylocoque doré
augmenté

• Gravité : souche PVL+ 
• Années 2000 : SARM communautaire aux US
• Puis extension mondiale : SARM-C (CC8 et CC80)
• Récemment : SASM PVL+ (CC152)

• OMyA sévères : myosite avec nécrose tissulaire
• Foyers multiples (15% des cas)
• En cas de bactériémie à SARM : 

OMyA + fréquentes (46% vs 36% SASM)   

Kaplan, CID 2005 ; Bocchini, Pediatrics 2006; Pimentel de Araujo, J Glob Antimicrob Resist 2021  

leucocidine de Panton-Valentine



Exemple de Nouméa : étude rétrospective (20 ans) sur 450 enfants 
– 80 % des cas : culture + (hémoculture + ponction)
– 80% des cas : S. aureus dont :

■ 89% de SA-PVL+ (2% en France)
■ 0% de SARM (20% en Nouvelle-Zélande)

Staphylocoque doré
Connaître l’épidémiologie locale

Labbé JL, Orthop Traumatol Surg Res 2010 



Autres pathogènes 



STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE

• Quels prélèvements ?
– Hémocultures toujours (après la ponction …)
– Prélèvements locaux : multiples (intra-articulaire, intra-médullaire, 

abcès sous-périosté), avant antibiothérapie
– Liquides : ensemencés sur hémoculture, culture prolongée 10 jours

• Quelles techniques ?
– Culture + flacon d’hémoculture systématique 
– qPCR Kk 1ère intention ; 16S 2nde intention

Ferroni, CMI 2013



Forte proportion de cas non détectés par culture 
et/ou PCR → Place pour la métagénomique ?

Etude monocentrique ; n=42 enfants
culture, PCR vs mNGS (NextSeq) ; mecA 

STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE
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DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
• Ostéo-arthrite du nourrisson →accident obstétrical/maltraitance

– Fracture
– Paralysie

• Arthrite:
– Arthrites rhumatismales
– Arthrites réactionnelles virale
– Synovite villonodulaire
– Hémarthrose

• Ostéomyélite
– Fracture
– Tumeur osseuse/hémopathie



TRAITEMENT
• URGENCE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE

→ limiter les complications générales ( choc, endocardite)
→ limiter les complications orthopédiques ( epiphysiodèse)
→ pas ou peu de complications avec KK





TRAITEMENT

• Peltola H et al. 2010. Pediatric 
infectious disease.

– Ostéomyélite  hématogène, SAMS ( 89%), 
age de 3 mois à 15 ans.

– 2 groupes: durée totale 20 j/ 30j
– Pas de différence.



TRAITEMENT

• Peltola H et al. 2009. Pediatric 
infectious disease.

– Arthrite à pyogènes
– 130 enfants, ttt IV 2-4 jours
– Durée de traitement 10/30 jours
– Pas de différence statistique



TRAITEMENT

• Quels germes prendre en compte?
1. S. aureus 
2. Kingella kingae
3. Streptococus sp

• Protocole adapté à l’épidémiologie locale



TRAITEMENT

• Propositions du GPIP(2008/2011/2016)
• Propositions ESPID 2017
• Propositions IDSA 2021

Durée:
– Traitement IV 3 à 4 jours IV sauf complications ou échec
– Durée totale: arthrite 15 jours, ostéomyélite 21 jours
– Si évolution défavorable, rechercher abcès ou collection à 

drainer, endocardite, thrombose



TRAITEMENT

• Traitement IV 3 ou 4 jours

• On considère le SASM et K.K.

→ Céfazoline150 mg/kg/j 



TRAITEMENT
Relais per os en fonction de l’agent infectieux

• Staphylocoque doré:
– Clindamycine 40 mg/kg/j en 3 prises/24h si sensible ou 

AmoxyClav 80 mg/kg/j en 3 prises/24h
– Bactrim 30mg/kg de sulfaméthoxazole

• Pneumocoque:
– Amoxicilline PO 100-150 mg/kg/j

• Kingella kingae:
– Amoxicilline PO 100-150 mg/kg/j

• Pas de documentation: AmoxyClav 80 mg/kg/j en 3 
prises/24h per os



A venir
• Suppression du traitement IV…

– 45 enfants présentant une ostéomyélite sans critères de sévérité 
– 19 : ATB orale d’emblée par amoxi-clav 
– 26 : ATB IV 3 jours puis relais oral  -> Evolution identique dans les 2 

groupes 
 Vialle et al, Pediatr Emerg Care 2016 
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• Etude POOMA.



Merci de votre 
attention

La clinique du Docteur 
Gross.

Peinture de Thomas Eakins 
(1875) représentant le 

traitement d’une 
ostéomyélite du fémur par 

le Dr Gross.





Bactériologie
• K. kingae 

– 1er agent pour l’enfant de moins de 4 ans
• Discite, arthrite, ostéomyélite
• Mauvais rendement des cultures classique
• ARN 16SA, RT PCR, milieux enrichis
• Peu de complications (1 %)

• 43 cases IOA de moins de 4 ans. 28 identifications /23 cas de KK. 
CRP normale dans 39% des cas. Histoire de fièvre dans 50%. Age 
moyen 20 mois.

• Infections peu grave ( moins de 1 % de complications)

Pediatr Orthop. 2010.

Kingella kingae osteoarticular infections in young children: clinical features and contribution of a new specific real-time PCR assay to the diagnosis. 
Ceroni D1, Cherkaoui A, Cherkaoui A, Ferey S, Cherkaoui A, Ferey S, Kaelin A, Cherkaoui A, Ferey S, Kaelin A, Schrenzel J.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schrenzel%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20357599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ceroni%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20357599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cherkaoui%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20357599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferey%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20357599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaelin%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20357599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schrenzel%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20357599


Bactériologie
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Evolution de la résistance - IIP
chez l’enfant (LCR + HEM, données France)
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