Pratiques de soins pédiatriques

Ped-R i
ed-Ro Suisse romande

Recommandations

Boiterie atraumatiqgue ou douleur d’un membre ou du rachis atraumatique

Algorithme

- Contexte fébrile

| Fébrile :  en regard de str o
- Palpation osseuse ou mobilisation articulaire douloureuse/limitée
¢ (selon intensité, persistance, réponse aux AINS)
| Ajeun

~

Bilan radiologique ciblé (Rx/US selon

disponibilité/compétence)
VVP

Hémocultures**

** min. 1x aérobie, si 2 bouteilles
FSC. CRP + VS peuvent étre prélevées (selon poids
’ de I'enfant) faire 2x aérobie.

Frottis K. kingae (6 mois-4 ans) 28

Diagnostic PEC spécifique a la
gR oui pathologie (cf. diagnostics
X différentiels)
non

Evaluation avec ortho-péd
oul Hospitalisation
Antibiothérapie IV empirique?
IRM dés que possible (<12 h)

non

- Impotence fonctionnelle d’'un membre / refus de charge ou boiterie ou

- Erythéme/cedéme localisé en regard de structures OA ou

+ hospitalisation

24h-48h

Investiguer si autres foyers
infectieux expliquant la fievre

non Concertation avec ortho-péd

+ RAD avec réévaluationa

Concertation avec ortho-péd

/\

Si mono-arthrite isolée :
Ponction * lavage articulaire.
Prélevement microbiologique

pér-op

Si nourrisson ou suspicion
d’ostéomyélite (OM) :
AntibiothérapielV (avantou

* Ml = Marqueur
inflammatoire
Seuils de positivité
CRP > 20 mg/L
Lc>12 G/L
VS>40 mm/h

aprés IRM selon urgence
clinique)
IRM dés que possible (<48 h)

Antibiothérapie aprés le bloc
(toujours selon accord avec
ortho-péd)
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- Contexte afébrile

* Ml = Marqueur
inflammatoire
- Impotence fonctionnelle d'un membre / refus de charge ou boiterie ou Seuils de positivité
- Erythéme/cedéme localisé en regard de structures OA ou CRP > 20 mg/L
- Palpation osseuse ou mobilisation articulaire douloureuse/limitée
(selon intensité, persistance, réponse aux AINS) Le>126G/L
VS > 40 mm/h

/ ** min. 1x aérobie, si
o 2 bouteilles peuvent
| Afébrile | N . 'p

étre prélevées (selon

poids de I'enfant)

D ti PEC spécifiquea la faire 2x aérobie

|agF:os 1€ oui pathologie (cf. diagnostics
X

différentiels)®

non

Considérer bilan (p.ex frottis K.
kingae) 28
—oul RAD avec contréle a 48 h
Consultationimmeédiate si apparition
de fiévre ou altération EG

ymptomes légers
(p.ex. impotence

fonctionnelle partielle)

et<48 h

non

FSC, CRP, £ VS

+US
6 mois-4 ans : Frottis K. kingae 28
6 mois — 4 ans Discuter IRM pré-opératoire.
Ponction * lavage articulaire.
e Si mono-arthrite Prélévement
US : épanchement hémocult;.;re“* / isolée claire microblologique pér-op.
et + avis ortho-péd Antibiothérapie®apreés le
MI* positif P bloc
US : nég ou non Antibiothérapie? (avant ou
indlqué Si hourrisson ou apres IRM s'elon urgence
et suspicion d’'OM IRM d ‘cllnlque} Ibi
L 5 MI* positif &s que possible
P (<48 h)
US : épanchement Avis ortho-péd IRM dans la semaine - - -
+IRM PEC selon résultats Méme si rare, une synovite
transitoire peut étre présente
- avant 4 ans, y compris avec
s ,P.aslfj IRM. des M élevés.
T uivi clinique ou . -
us ..neg ou' non Reconsidérer DD hospitalisation. Il‘s agit t(')ut?fms d t'm ‘
indiqué + avis ortho-péd diagnostic d’exclusion aprés
+ suivi clinique discussion avec ortho-péd.
[ >4 ans
DD :
MI* positif Arthrite réactionnelle/synovite
C ) transitoire vs. arthrite septique
A 4
non . ,
Avis ortho-péd
+ AINS et contréle a 24 h
+IRM
+ ponction/lavage articulaire
!

Probable synovite
transitoire de la hanche.
AINS / suivi chez pédiatre

a48h.
Contréle aux urgences si
fievre

Hanche

. . N Epanche-
MI* négatifs oui panche
ment ?

non

non
indiqué

Arthrite réactionnelle ?
Lyme ? Autre ?
+ avis rhumato

Reconsidérer DD
+ avis ortho-péd +
suivi clinique

Autre
articulation
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Ped-Ro

Abréviations

Suisse romande

Pratiques de soins pédiatriques

Recommandations

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien ; CRP : protéine C réactive ; DD : diagnostic différentiel ; EG : état
général ; FSC : formulaire sanguine compléte ; IV : intraveineux ; Ml : marqueur inflammatoire ; OA :

ostéoarticulaire ; OM : ostéomyélite ; PEC : prise en charge ; RAD : retour a domicile ; US : ultrasonographie ;

VS : vitesse de sédimentation ; VVP : voie veineuse périphérique

Définition/remarques

Infectieux Traumatique Zlas:l:;s Inflammatoire Tumorale Congénital Neurologique Hémopathie Abdominal
Y Y y y A 4
Arthrite septique perthes , Bénin .
Ostéomyélite Eoinsiovse Osteqmtje' ostéoide
K. kingae (6mois — X piphysialy Ostéoblastome Paralysie cérébrale .
Ostéochondroses (Sever, Kyste anévrismal . - 3 Appendicite
4 ans) Osgood-Schlatter ie fi Myélo-méningocéle Abceés psoas
Spondylodiscite g . ' Dysplasie fibreuse Dystrophie musculaire P .
L Sinding-Larsen) . " Scrotum aigu
Sacro-ilite . . - Guillain-Barré K
. Ostéochondrite Malin X Hernie
Myosite o R Sclérose en plaques P
K disséquante (genou, Ostéosarcome A . R inguinale/scrotale
Pyomyosite . o Atteintes médullaires
Cellulite cheville). Sarcome d’Ewing
Lyme Ostéogénese Imparfaite Leucémie
Y Neuroblastome
A 4
Pied bot
i Sni Drépanocytose
Fracture Arthrites juvéniles Luxatl?n congenttg\e de hanche p v ¢
. . Fémur congénital court Hémophilie
Entorse Synovite transitoire P &
. . P Inégalité de longueur des (hémarthrose,
Maltraitance Arthrite réactive P "
membres inférieurs hématome du posas)
Ménisque discoide

Diagnostics différentiels (S. Merckaert- DFME,CHUV)

1. Diagnostics différentiels

e Synovite transitoire de hanche = diagnostic d’exclusion ! Incidence : 3-10 ans. Pic : 4-8 ans. Cave chez < 4
ans, DD =K. kingae !

e Perthes : env. 2-12 ans, attention particuliére aux boiteries récidivantes.

e Epiphysiolyse : env. 10-18 ans.

2. Infections ostéoarticulaires

A.
Germes pyogenes (S. aureus, Streptocoques).
Risque de destruction articulaire important.

B.

Kingella kingae

Germe le plus fréquent chez les 6 mois — 4 ans (K. kingae).

Fievre souvent absente. Marqueurs inflammatoires souvent normaux ou peu augmentés. Clinique souvent
frustre et fluctuante.

PCR oro-pharyngé K. kingae : Portage sain : 8-12%.

PCR positive et contexte clinique compatible = infection OA hautement probable (sensibilité 100%, spécificité
90.5%).
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3. Antibiothérapie empirique (IV) pour les infections ostéo-articulaires :

0-2 mois: co-amoxicilline 50 mg/kg/j dose d’amoxicilline 3x/j
+
gentamicine 7,5 mg/kg/dose 1x/j
2 mois—4 ans: co-amoxicilline 50 mg/kg/dose d’amoxicilline 3 x/j
ou
cefuroxime 50 mg/kg/dose 3 x/j
>4 ans: flucloxacilline 50 mg/kg/dose 3 x/j
ou
co-amoxicilline 50 mg/kg dose d’amoxicilline 3x/j
Doses Max IV : co-amoxicilline = 2 gr d’amoxicilline par dose, 6 gr d'amoxicilline/24h ;
cefuroxime = 1.5 gr/dose, 4.5 gr/24 h
flucloxacilline = 2 gr/dose, 8 gr/24 h

Conduite a tenir

Signes cliniques a rechercher :

Rachis : Change des couches difficiles, refuse de se mettre assis, douleur irradiante dans les membres, douleur
du rachis a la percussion des calcanei avec genoux en extension.

Hanche : Rotation interne limitée (signe d’épanchement intra-articulaire).

- Attention : une gonalgie peut signer une pathologie de la hanche (douleur référée).

Les examens radiologiques sont ciblés sur la clinique.

Rx : buts : exclure fracture, tumeur, ou autre atteinte osseuse. Signes radiographiques d’OM = signes tardifs.
US : buts : mise en évidence et quantification d’un épanchement articulaire, peut parfois mettre en évidence
un abces sous périosté. Indiqué si suspicion clinique d’arthrite (hanche).

IRM : examen le plus sensible et spécifique pour le diagnostic d’OM et ses complications (abces sous-périosté,
abces musculaire).

Boiterie
V1.0_10.07.2024 Page 4 /5



Pratiques de soins pédiatriques Recommandations

Ped-R -
ed-Ro Suisse romande

Références

N. Wagner, D. Ceroni, et al. (2017). Prise en charge des infections ostéoarticulaires aiglies de I’enfant
Recommandations des groupes suisses d’infectiologie pédiatrique (PIGS), d’orthopédie
pédiatrique et de chirurgie pédiatrique, Paediatrica.
https://www.paediatrieschweiz.ch/fr/diagnose-und-behandlung-von-akuten-osteoartikularen-
infektionen-im-kindesalter/

Sawyer, J. R., & Kapoor, M. (2009). The limping child: a systematic approach to diagnosis. Am Fam Physician,
79(3), 215-224. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19202969

Kocher, M. S., Mandiga, R., et al. (2004). Validation of a clinical prediction rule for the differentiation between
septic arthritis and transient synovitis of the hip in children. J Bone Joint Surg Am, 86(8), 1629-1635.
https://doi.org/10.2106/00004623-200408000-00005

Ceroni, D., Dubois-Ferriere, V., et al. (2013). Detection of Kingella kingae osteoarticular infections in children by
oropharyngeal swab PCR. Pediatrics, 131(1), e230-235. https://doi.org/10.1542/peds.2012-0810

Yagupsky, P., Porsch, E., et al. (2011). Kingella kingae: an emerging pathogen in young children. Pediatrics,
127(3), 557-565. https://doi.org/10.1542/peds.2010-1867

Mots-clés

Arthrite, myosite, ostéoarthrite, ostéomyélite

Domaine Auteurs Date de validation Date de révision
Ped-Ro*/Urgences Véronique Andrey 10.07.2024 10.07.2026
Ludivine Coulon

Kévin Comte-Staudacher
Sergio Manzano

*Ped-Ro, les recommandations du réseau romand de pédiatrie : Centre Hospitalier du Valais Romand - Sion, Centre Hospitalier
Universitaire Vaudois - Lausanne, Ensemble Hospitalier de la Cote - Morges, Etablissements Hospitaliers du Nord Vaudois - Yverdon,
Groupement Hospitalier de I’Ouest Lémanique - Nyon, Hopital cantonal - Fribourg, Hopital de la Tour - Meyrin, Hopital du Jura - Delémont,
Hopital Intercantonal de la Broye - Payerne, Hopital Riviera-Chablais - Rennaz, Hopitaux Universitaires de Genéve, Réseau Hospitalier
Neuchatelois
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