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Le CHU de Clermont-Ferrand est centre de référence associé pour la prise en charge des infections ostéo-articulaires complexes.
Dans ce cadre, il nous a paru nécessaire de refaire le point sur la prise en charge des infections ostéo-articulaires (I0OA) non com-
pliquées de I'enfant et des IOA sur matériel orthopédique de I'adulte. Ces recommandations sont a diffuser largement dans la ré-

gion. Une prise en charge des IOA non compliquées conforme aux recommandations est un élément important pour limiter le
risque d’échec. C’est également un moyen de ne pas étre mis en difficulté en cas de recours juridique. En cas de difficulté, une
aide téléphonigue (0473754934) et une consultation dédiée pluridisciplinaire sont a votre disposition. Bonne lecture. Olivier Lesens

Infections Ostéo -Articulaires

(10A)

Prise en charge des IOA chez I'enfant

D Sebbouh, M Rousset, F Canavese, A Samba, O Lesens, M Verdan

Suspicion d’IOA
communautaire, sur
articulation saine

Examen clinique peu contributif :
Impotence fonctionnelle ou boiterie
sans notion de traumatisme, pas de

fiévre, pas de signes articulaires

Examen clinique typique :
Impotence fonctionnelle ou boiterie +
fievre + signes articulaires

Prélévement

Bilan Prélevement !
biologique ! Chirurgical 2 Chirurgical
Examen
Clinique
Typique

Nouvel examen
clinique

~

Prélévement
Chirurgical 2

Doute diagnostic :
Bilan biologique !

Disparition des
symptomes
Retour a Domicile

+imagerie

Antibiothérapie (Scintigraphie ou IRM)

Probabiliste

4/ Adaptation de 'antibiothérapie
L'antibiothérapie doit toujours étre adaptée au germe retrouvé

- En cas d&taphylococcus aurewssistant & la méticilline (métiR) : demander
une recherche deeucocidine de Panton et Valentine (LPV)

- Ne jamais prescrire de Pénicilline M Per OS@xacilline = Bristopen® ou
Cloxacilline = Orbénine®)

- Encas de doute, d'infection complexe ou de germe résistant : demander un avis
aupres du service de Pédiatrie Générale (M. Verdan 50265) ou aupres du service
de Maladies Infectieuse (Dr O Lesens)

1/ Le bilan biologique doit étre systématique en cas de suspicion d’infection

ostéo-articulaire :

- NFS, CRP, PCT

- 3 hémocultures pédiatriques : le volume minimal dans une hémocultur
pédiatrique doit étre de 1 mL, les flacons sont uniques (aérobie/anaérobie)

- Préléevement local d'une porte d’entrée le cas échéant.

2/ Prélevement chirurgical:

- Ensemencer une hémoculture pédiatrique, avec minimum 1 mL.

- Un tube EDTA (violet) envoyé en Bactériologie pour cytologie et PCR
Kingella kingaechez les enfants de moins de 5 ans, avec minimum 2 mL.

3/ Antibiothérapie probabiliste :

A poursuivre en I'absence d'identification du germe.

Antibiothérapie Probabiliste

Cefamandole

v Alternative:

Amoxicilline — ac clavulanique = 40 mg/kg/6h

Amoxicilline — ac clavulanique = 80 mg/kg en 3 prises

= 40 mg/kg/6h

Relais T

peros Alternative: ' _ '
Clindamycine = 50 mg/kg en 3 prises

Si sepsis

v + Gentamicine = 5 mg/kg/j pendant 2 & 3 j

Si manif toxinique ou tableau évocateur d&. aureusLPV+
+ Clindamycine

\% Ou
Rifampicine

- Antibiothérapie IV : durée 4 a 7 jours. Relais per os dés que I'évolution est
favorable : normalisation clinique + CRP

- Antibiothérapie orale : 2 semaines en cas d'arthrite aigiie non compliquée ; 3
semaines en cas d'ostéomyélite aigiie unifocale non compliquée

- Immobilisation antalgique uniquement

Antibiothérapie IV Relais Per Os Antibiotique Posologie IV Posologie Per Os
Cloxacilline Amoxicilline-ac clavulanique ICloxacilline 40 mg/kg/6h JAMAIS
SMaéLtjirZus Alternative : IAmoxicilline + ac clavulanigt 40 mg/kg/6h 80 mg/kg/j en 3 prises
Amoxicilline-ac clavulanique Cotrimoxazole** ancomycini 15 mg/kg/6h
Vancomycine + Rifampicine Clindamycine* + Rifampicine Rifampicine 10 mg/kg/12h 10 mg/kg/12h
S. aureus Alternative : IClindamycin 10 mg/kg/6h 15 mg/kg/8h
méti R Clindamycine* Rifampicine + Cotrimoxazole ICéfotaxim 50 mg/kg/6h
Ou + Levofloxacine** Ceftriaxon 100 mg/kg/24h (max 4g)
Amoxicilline Amoxicilline ICotrimoxazol 15-20 mg/kg/8h
Kingella kingae Céfotaxime Cotrimoxazole L evofloxacine 10 mg/kg/12h avant 5 ans
Ou Ciprofloxacine 5 mg/kg/12h apres 5 ans
Streptocoque du  Amoxicilline Amoxicilline ICiprofloxacine 10 mg/kg/8h
groupe A Céfotaxime Clindamycine*
Si manifestation Ceftriaxone
toxinique
Streptococcus Amoxicilline Amoxicilline
pneumoniae Ceftriaxone Clindamycine
*Si sensible **Si pas de déficit en G6PD
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I/ Traitement probabiliste

A. L'AGENT INFECTIEUX EST CONNU AVANT L'INTERVENTIO&V§ge ou
changement de prothése)

» L'agent infectieux a été mis en évidence sur utepegnent de qualité : ponction
chirurgicale ou sous échographie, au contact dénmht

» Dans ce cas, l'antibiothérapie est débutée en peatgre aprés réalisation de
prélévements et directement adaptée a I'agenttiafecmis en évidence sur lg
prélévement.

B. L'AGENT INFECTIEUX N'EST PAS CONNU

1. Traitement probabiliste

» Adapter dans tous les cas a la fonction rénalppals et au terrain (allergie)

» En cas d'allergie ou de terrain particulier (exeenphsuffisance rénale) contacte
le centre de référence

« Cette antibiothérapie est poursuivie jusqu'a olentles résultats microbiolo-|
gigues (en général moins d’'une semaine)

« L’antibiothérapie probabiliste est débutée en pérajpire apres réalisation de
prélévements et associe :

[ Vancomycine + [Céfotaxime ou Piperacilline Tazobat |

2. Posologie de la vancomycine et adaptation selpoids et la fonction rénale
Posologie adaptée au poids si fonction rénale nerma

Poids Posologie
<80 kg 1000 mg/12h IVL en 1h
80-100kg 1250 mg/12h en 1h—1h30
>100kg 1500mg/12h

La vancomycine est veinotoxique et nécessite l& plasne voie veineuse cen
trale, une Piccline le plus souvent. Une Midlineitpétre envisagée pour un trai

tement court. La créatininémie doit étre monitdotges les 48h la premiére sem|.

Pas d'indication de la perfusion continue dansase ¢

Taux résiduel juste avant I8 dose (objectif de 15-20mg/l).
(Les recommandations HAS préconisent 20-30 m@4 yécommandations internationales

notamment américaines plutét 15-20 mg/l. Pour dé&ons de toxicité et dans cette indicg-

Clindamycine* sisensible <70 kg 600 mg x 3/j
>70 kg 600 mg x 4/j
+ Acide fusidique séensible = 500 mg x 3/j
*clindamycine a éviter si souche

résistante a I'érythromycine

ou

Rifampicine si sensible

Relais

5 Per Os

<70 kg 600 mg x 3/j

>70 kg 600 mg x 4/j

= 2cp x 2/j & adapter a I'age, au ter-
rain, a la fonction rénale si sensible

Entérocoque

Amoxicilline = 200 mg/kg/j ; maximum : 16g/j

+ Ceftriaxoné = 29 x 2/j

Alternative :
Vancomycine
+ Gentamicine

+ Triméthoprime sulfamé-
thoxazole (Bactrim fort)

r

v

= 3mg/kg/jour pendant 7 j
surveillance gentamicinémie
La durée du traitement IV doit étre prolongée animiim 15 jours

5

Amoxicilline <70 kg : 2g x 3/j po
Relais >70 kg : 3g x 3/j po
PerOs + Rifampicine <70 kg : 900 mg x 1/j

>70 kg : 600 mg x 2/j

Streptocoque ou pneumocoque
Amoxicilline <70 kg : 1,59/4h IV

>70 kg : 2g/4h IV
=20mg/kg/j en 2 perfusions

- Alternatives:

Ceftriaxone <70 kg : 2g9/24h IV

>70kg:1,5a2g/12h

ou

pt Clindamycine +

<70 kg : 600 mg x 3/j
>70 kg : 600 mg x 4/j

tion de traitement probabiliste, il a été préféeéviser un taux résiduel moins élevé que |

recommandations de 'HAS, a savoir 15-20 mg/l)

En cas d'insuffisance rénale chronique prendre l@ir&ce de la créatinine

habituelle du patient :

0 >50 ml/mn : pas d’'adaptation de dose. Adaptatiotaax résiduel juste avant Ig
4°"dose

0 Entre 30 et 50 ml/mn : 15 mg/kg/24h (arrondir a0 2ig le plus proche). Adap-
tation au taux résiduel juste avant f8%lose

0 <30 ml/mn, patient non dialysé : 15 mg/kg/24h (adio au 250 mg le plus
proche). Faire un taux résiduel juste avant& @ose et adapter la dose en fon
tion. Un avis spécialisé est indiqué, une alteweadi la vancomycine pouvant étr:
justifiée pour préserver le rein dans ce cas.

» Adaptation au taux résiduel :

Dose/24h adaptée au taux résiduel = Dose actugl@4h x 15 mag/l (ou 20mg/l)

Taux résiduel mesuré
Exemple : dose adaptée pour une posologie de 2@0®4mavec un taux résidue
de 10 mg/I = [2000 mg x 15]/10= 3000 mg soit 1,20/1

3. Posologie de la bétalactamine

Choix de la bétalactamine : Piperacilline Tazobacioit étre préférée en cas

Pseudomonas aeruginogavis infectiologues requis)

“Durée du traitement IV de 7 & 15 jours en fonctierl'évolution clinique du patient
Amoxicilline <70kg:2gx3po
>70 kg : 3g x 3 po

Relais

Per Os Alternative:

Clindamycine@éviter si la souche <70 kg : 600 mg x 3/j

est résistante & 'érythromycine)  >70 kg : 600 mg x 4/j
2Les recommandations HAS sont amoxicilline + gentzing;, 3 mg/kg /j pendant 7 jours. Polr
des raisons de toxicité et de faible pénétratienadrinosides au niveau articulaire, il a été fait
| le choix, par analogie avec le traitement des emdiites a entérocoque, de privilégier
I''association amoxicilline + Ceftriaxone.

Ceftazidime

= dose de charge de 2 g puis 6g/j
perfusion continue

+ Amikacine = 15mg/kg/j pdt 5 jours
+ Ciprofloxacine per os = 750 mg x 2/j
% -
Alternative:
Imipénéme = 1gx3l
+ Amikacine = 15 mg/kg/j pdt 5 jours
P + Ciprofloxacine po = 750 mg x 2/j

d’infection complexe ou risque de résistance. @édate n'est pas efficace sur le
entérocoques ni sur |&seudomonas

a) Céfotaxime2g IVL/8h (3g/8h si poids 70-100 kg ; 3g/6h si psiet100 kg)

b) Piperacilline Tazobactam 4g 1V/8h (/6h si poids>1DKkg)

[I/ Adaptation aux résultats microbiologiqgues

Si Staphylococcusnéti-S

Cloxacilline IV:
Cloxacilline IV

= <70 kg 1,5 g/4h IV
= >70 kg 2 g/4h IV

v Alternative:
Céfazoline IV = <70 kg 1g/6h IV
Céfazoline IV = >70 kg 2g/8h IV
Rifampicine <70 kg 900 mg/j po (matin & jeun)
Relais + Ofloxacine 200 mg x 2/j po
PerOs  Rifampicine >70 kg 600 mg x 2/j po
+ Ofloxacine 200 mg x 3/j po

Si Staphylococcusnéti-R

En cas de résistance, prévenir le centre de ré&féren
En cas de CMI a la vancomycine>2 pour la vancomycine, il est impératif de contactele
centre de référence

Vancomycine Poursuite vancomycine adaptée aux

La durée du traitement IV doit étre au minimum 8gdurs

Eeerlaéi)ss Ciprofloxacine = 750 mg x 2/j

Bacille Gram — (Entérobactéries sauf pyocyanique)

<70 kg : 2g9/8h IV

v Céfotaxime IV >70 kg - 2g/4h IV
Ofloxacine = 200 mg x 3/j
Relais Alternative:
PerOs  Triméthoprime sulfamé- = 2 cp x 2fj

thoxazole (Bactrim fort)

Anaérobies a Gram +

v Amoxicilline = 2gx3l
ou Clindamycine = 600 mg x 3/j

Relais  Amoxicilline =2gx3l
PerOs ou Clindamycine = 600 mg x 3/j

Anaérobies a Gram -

v Amoxicilline ac clavulanique = 2 g x 3/j
ou Métronidazole = 500 mg x 3/j

Relais Amoxici'lli_nt_a _ =1gx 3/j

peros T Amoxicilline ac clavulaniqgue = 1 g x 3/j

ou Métronidazole = 500 mg x 3/j

taux plasmatiques (20-25mg/l)
<70 kg 900mg/j po (matin a jeun)
>70 kg 600 mg x 2/j po

+ Rifampicine si sensible

Alternative:
Vancomycine
+ Acide fusidigue = 500mg x 3/j pasi sensible

En théorie, traitement IV de 15 jours mais relags ps possible avant, en fonction de
I'évolution clinique

[/ Durée

* Elle estde 6 a 12 sem.

* On peut proposer :

0 9 sem. en cas de SAMS ou de changement de prahésetemps

0 12 sem. en cas de SARM ou germe multi-résistatedt aeruginosa
0 12 sem. en cas de lavage de la prothése quel gue germe

0 6 sem. dans les autres cas.



