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Epidémiologie
e Raretédans les 2 premiers mois de vie
malgré prise en charge « agressive » en Réa et £
e 1 a3/1000 admissions
 Infections a bactéries « pyogenes »
S.aureus (66 a 75% H++

Strepto B(15 a 20% )

E.coli et autres entérobacteri@g® a 15% )
nfections aCandida
nfections « specifiques » syphilis , tuberculose
nfections virales ante natales rubéole , CMV...




Syphilis congénitale

 Rare, mais...
sérologie positive chez femme enceinde02%

e Atteinte osseuse :

- signes cliniques
asymptomatique ou « pseudo paralysie de Parrot »

- signes radiologigues
— d’apparition secondaire ++
— absents si le nouveau-né est traite d’emblée

— localisation :
* Métaphyses des os longs : bandes claires peu spécifiques

* Encoche corticale, ostéolyse metaphysaire
(signe de Wimberger)

» Appositions péeriostees
» Plages d'ostéolyse (os plats, crane)







Tuberculose

La tuberculose acquise en période périnatale tradeit,
éventuellement, par des atteintes osseuses gueyrkimois plus tarc

Infections virales anténatales
rubéole ,CMV

— Signes clinigues...
— Sighes 0sseux contingents, non spécifigues

— Signes radiologiques

 Métaphyses : preésence de « bandes claires »,
condensation hétérogene

» Existence d’'une striation longitudinale
* Densification transitoire des os longs




Infections ostéo-articulaires
a « pyogenes »

e Particularités physiopathologiques

- arteres trans-metaphysaires

- cartilage de conjugaison « perméable »

- arthrite, abces sous périoste et des parties I
frequemment associés a l'ostéite,
peu de « myelite »

 Topographie:

- fémur 39% ,humérus 18% ,tibia 14%adius 59
734 sites chez 485 nouveau-n&sack, 1953

- 2/3 atteintes isolées , 1/3 atteintes multiples




abces des parties molles

Mélissa, 2 mois

Impotence
fonctionnelle du
membre supérieur Dt




Infections ostéo-articulaires
a « pyogenes »
 Mode de propagation

- Inoculation directe :

ponction fémorale, radiale,capillaire , monitoragalp,
chirurgie ou drainage thoracique ...

- Extension a partir d’'une infection des tissus
MOous:cephalhématome

- Hématogene +++
e bactériemie maternelle ou néonatale ,
e bactériemie communautaire ou hosocomiale
e translocation a point de depart digestif ou urmair




surinfection de céphalhématome

rare
(14 cas / 25 ans)

complications :

e Osteomyelite de la volte
du crane

e Septicémie, méningite
e Thrombose veineuse
cérébrale

Chan, Ped Radiol 2002; 32, 376




Signes cliniques

 Forme « bénigne »la plus fréquente
- 1 seul os

- tableau clinigue pauvre avec peu / pas de sigriestieux
fievre inconstante

- pseudo-paralysie d'un membre , douleur a la mobdisa
oedeme des parties molles , cyanose d’'un membre

- découverte parfois fortuite...

- le plus souvent secondaire a une baat@eédransitoire ,
a GBS lll ouS.aureus survenant vers 2 a 4 semaines

- evolution a bas bruit pouvant aboutir a gros abces
(paravertebral ou rétropéritonéal apres spondyldeisci)




Aurélien, 2 mois
Réanimation néonatale, septicémie a S aureus.,
Déformation thoracique...




Signes cliniques

 Forme « severe »plus rare

- tableau infectieux +++ ( Iéthargie , refus dertéete
vomissements ,ballonnement ,ictere)

- Iinfection osseuse multifocale , abces multiples de
parties molles +/- atteinte viscerale

- le plus souvent secondaire a une bactéeriémie iatens
prolongée , &.aureuu BGN , en particulier a partir
d’'un catheter veineux ombilical

- mortalité élevée , pronostic orthopédique identiguie
forme « bénigne » , fonction de la precocité diagoosti










Imagerie précoce

 Radiographie...
e Echographie +++
comparatif avec l'autre cote
- épanchement
- épaississement synovial

- oedeme des parties molles
adjacentes a l'os

- déecollement périoste
- Interruption de la corticale

Echo Doppler

— hypervascularisation ? Rémi, 1 mois |
— absence de visibilité des Ne bouge plus le bras droit
vaisseaux du cartilage




Imagerie précoce

Kevin, 1 mois 1/2
tétralogie de Fallot
Pas de mobilisation MIG




Imagerie précoce

* ((Tomodensitométrie...))
e Scintigraphie osseuse ?
Interprétation difficile

e Place de I'|RM ?
— atteinte articulaire =

— atteinte osseuse

e Seguences avec suppression signal graisseux
Peu de graisse intra médullaire en néonatal !

* Injection ?
— extension au niveau des tissus mous




Imagerie a la phase secondaire

o Aspects radiologiques

lacunes metaphysaires
appositions periostées
meétaphyso-diaphysaires
rupture de la corticale
épiphysaire

lacunes épiphysaires
osteolyse extensive

David, 1 mois
Défaut de mobilisation du genou Dt
(dépistages?)

David (un autre !),1 mois
Pseudo paralysie MSDt




Evolution a distance

e Favorable :
— moindre risque de passage a la chronicité
— plus forte capacité de reconstruction

o Défavorable : séquelles orthopédiques :
— nécrose épiphysaire
— luxation
— epiphysiodese
— raccourcissement et/ou désaxation

« Bilan en imagerie : Rx simples, IRM




Prise en charge

 Vancomycine (inf hospitaliere) / Péni M
3 a 6 semaines ?... selon CRP ? passage ora
+ aminoside 5] (ou cefotaxime)

 en fonction échographie de l'articulation:
aspiration lavage ou drainage chirurgical




Conclusion

 Infection anténatale
rare, signes 0sseux peu spécifiques

e |Infection néonatale

— potentiellement grave si traitement retarde, séegie

— diagnostic precoce de 'ostéo-arthrite :
Echographie+++ >> Rx

— nécessité d’'un bilan loco-régional , initial ou aaine :
RX, IRM

Importance de la prevention :
asepsie , retrait precoce des catheters




