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Résumé  La  plupart  des  infections  ostéo-articulaires  (IOA)  surviennent  par  voie  hématogène,
touchent  les  enfants  de  moins  de  5  ans  et  comprennent  l’ostéomyélite,  l’arthrite  septique,
l’ostéo-athite  et  la  spondylodiscite.  Un  diagnostic  précoce  et  un  traitement  rapide  sont  néces-
saires pour  éviter  les  complications.  Les  enfants  chez  lesquels  on  suspecte  une  IOA  doivent  être
hospitalisés  dès  le  début  du  traitement.  Le  drainage  chirurgical  est  indiqué  chez  les  patients
souffrant  d’arthrite  septique  ou  d’abcès  périostique.  Staphylococcus  aureus  est  impliqué  dans
l’IOA chez  les  enfants  de  tous  âges  ;  Kingella  kingae  est  un  agent  pathogène  très  commun
chez les  enfants  de  6  mois  à  4  ans.  Le  Groupe  français  d’infectiologie  pédiatrique  recommande
une antibiothérapie  empirique  avec  une  couverture  appropriée  contre  les  S.  aureus  sensibles
à la  méthicilline.  S.  aureus  (MSSA)  avec  de  fortes  doses  (150  mg/kg/j)  de  céfazoline  intravei-
neuse. Chez  la  plupart  des  enfants  présentant  une  IOA  non  compliquée  présentant  une  évolution
favorable  (disparition  de  la  fièvre  et  de  la  douleur),  une  antibiothérapie  intraveineuse  courte
pendant 3  j  peut  être  suivie  d’un  traitement  oral.  En  l’absence  d’identification  bactériologique,
le relais  oral  se  fait  avec  l’association  amoxicilline/clavulanate  (80  mg/kg/j  d’amoxicilline)  ou
la céfalexine  (150  mg/kg/j).  Si  l’espèce  bactérienne  est  identifiée,  l’antibiothérapie  sera  adap-
tée à  la  sensibilité  aux  antibiotiques.  La  durée  totale  minimale  de  l’antibiothérapie  doit  être  de
14 j  pour  les  arthrites  septiques,  de  3  semaines  pour  les  ostéomyélites  et  de  4  à  6  semaines  pour
les ostéoarthrites  du  bassin,  les  spondylodiscites  et  les  ostéoarthrites  plus  sévères,  ainsi  que
celles qui  évoluent  lentement  sous  traitement  ou  qui  présentent  une  pathologie  sous-jacente
(nouveau-né,  nourrisson  de  moins  de  3  mois,  patients  immunodéprimés).  Le  traitement  de  la
spondylodiscite  et  de  l’IOA  sévère  nécessite  un  avis  orthopédique  systématique.
© 2024  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés.
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Summary  Most  osteoarticular  infections  (OAI)  occur  via  the  hematogenous  route,  affect  chil-
dren under  5  years  of  age  old,  and  include  osteomyelitis,  septic  arthritis,  osteoarthritis  and
spondylodiscitis.  Early  diagnosis  and  prompt  treatment  are  needed  to  avoid  complications.
Children with  suspected  OAI  should  be  hospitalized  at  the  start  of  therapy.  Surgical  drainage
is indicated  in  patients  with  septic  arthritis  or  periosteal  abscess.  Staphylococcus  aureus  is
implicated  in  OAI  in  children  at  all  ages;  Kingella  kingae  is  a  very  common  causative  patho-
gen in  children  from  6  months  to  4  years  old.  The  French  Pediatric  Infectious  Disease
Group recommends  empirical  antibiotic  therapy  with  appropriate  coverage  against  methicillin-
sensitive S.  aureus  (MSSA)  with  high  doses  (150  mg/kg/d)  of  intravenous  cefazolin.  In  most
children presenting  uncomplicated  OAI  with  favorable  outcome  (disappearance  of  fever  and
pain), short  intravenous  antibiotic  therapy  during  3  days  can  be  followed  by  oral  therapy.
In the  absence  of  bacteriological  identification,  oral  relay  is  carried  out  with  the  amoxicil-
lin/clavulanate  combination  (80  mg/kg/d  of  amoxicillin)  or  cefalexin  (150  mg/kg/d).  If  the
bacterial species  is  identified,  antibiotic  therapy  will  be  adapted  to  antibiotic  susceptibility.
The minimum  total  duration  of  antibiotic  therapy  should  be  14  days  for  septic  arthritis,  3  weeks
for osteomyelitis  and  4—6  weeks  for  OAI  of  the  pelvis,  spondylodiscitis  and  more  severe  OAI,
and those  evolving  slowly  under  treatment  or  with  an  underlying  medical  condition  (neonate,
infant under  3  months  of  old,  immunocompromised  patients).  Treatment  of  spondylodiscitis  and
severe OAI  requires  systematic  orthopedic  advice.
© 2024  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.
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a  plupart  des  infections  ostéo-articulaires  (IOA)  de  l’enfant

urviennent  par  voie  hématogène,  avec  2  germes  prédo-
inants  :  Staphylococcus  aureus, à  tout  âge,  et  Kingella

ingae,  de  6  mois  à  4  ans.  Elles  peuvent  également  être
ausées  par  le  streptocoque  du  groupe  A  (SGA  ou  Strepto-
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occus  pyogenes)  et,  plus  rarement,  par  le  pneumocoque  ou

e  meningocoque.

Les  streptocoques  du  groupe  B  (Streptococcus  agalac-
iae)  et  Escherichia  coli  sont  responsables  de  l’IOA  chez
es  nourrissons  de  moins  de  3  mois,  et  Salmonella  sp.  de

5



M.  Lorrot,  Y.  Gillet,  R.  Basmaci  et  al.

Tableau  1  Antibiothérapie  probabiliste  pour  les  infections  ostéoarticulaires  communautaires  chez  l’enfant.

Situations  cliniques  et
Objectif  bactériologique

Régimes  recommandés  Alternatives
(contre-indications  du
traitement  préféré)

Commentaires

Ostéomyélite,
spondylodiscite,  arthrite

Enfants  >  3  mois  S.  aureus
sensible  à  la  méthicilline
(MSSA)
K. kingae  (KK)  majorité
entre  6 mois  et  4  ans
Après  4  ans
S.  aureus  essentiellement

Céfazoline  (IV)  150  mg/kg/j
en  4  doses  fractionnées

Durée  de  l’antibiothérapie  IV  :
3  j  avec  relais  oral  de
l’antibiothérapie  à  J4  si
évolution  favorable

Adaptation  du  traitement
antibiotique  en  cas
d’identification  d’une
bactérie

Antibiothérapie
orale  de  relais  en
l’absence  de  documentation  :

Amox/Clav
80  mg/kg/j  d’amoxicilline.  En
3  doses  fractionnées  ou
céfalexine
150  mg/kg/j  en  3  doses
fractionnées

Durée  totale  minimale  de
l’antibiotique

(IV  ±  PO)  :
14  j  pour  l’arthrite
3  semaines  pour
l’ostéomyélite
4—6 semaines  pour  la
spondylodiscite

En  cas  d’allergie  aux
bêta-lactamines  :

Les  enfants
6 mois—4  ans
(KK,  SASM)  :
Cotrimoxazole  (IV)
60  mg/kg/j  SMZ
en  2  doses  fractionnées

Enfants  >  4  ans
(principalement  SASM)  :
ou
Clindamycine  (IV)
40  mg/kg/j
en  3  doses  fractionnées  ou
Cotrimoxazole  (IV)
60  mg/kg/j  SMZ
en  2  doses  fractionnées  ou
Vancomycine  (IV)*

60  mg/kg/j
Divisé  en  4  IV  (perfusion
de  1  heure)
ou IV  continue  après  une
dose  de  charge  de
15  mg/kg  en  perfusion
d’une  heure,  suivie  d’une
dose  d’entretien  de
60  mg/kg/j

Avant  de  commencer  les
antibiotiques  (même  si
l’enfant  n’est  pas  fébrile)  :
−2 hémocultures  aérobies
(volume  prélevé  adapté  au
poids)

Évacuation  et  prélèvement
du  pus  (abcès,  liquide
articulaire)  L’inoculation
directe  dans  un  flacon
d’hémoculture  améliore  le
diagnostic  bactériologique.

Chez  les  enfants  de  plus  de
4  ans,  oxacilline  et
cloxacilline  (efficace
uniquement  sur  les  SASM)
200 mg/kg/j  en  4  doses  IV
divisées
Selon  les  données  du  Centre
national  de  référence
staphylococcique  français,
5 %  des  souches  de  S.  aureus
sont  des  SARM  (prévalence
plus  élevée  à  Mayotte,  sur  le
pourtour  méditerranéen,  y
compris  en  Afrique  du  Nord).
Si  tous  les  S.  aureus  Meti-S
sont  sensibles  à  la
vancomycine,  les  paramètres
pharmacocinétiques  et
pharmacodynamiques  sont
médiocres  et  le  taux  de
guérison  clinique  n’est  pas
optimal.  La  résistance  au
cotrimoxazole  et  à  la
clindamycine  n’est  pas
optimale
Clindamycine  pour
SASM  n’est  pas  négligeable  :
−  R  clindamycine  dans  15  %
des  cas  (24  %  en  cas  de  MRSA)
−  Kingella  kingae  est
sensible  aux  bêta-lactamines
et  au  cotrimoxazole,  mais
naturellement  résistant  à  la
clindamycine  et  à  la
vancomycine
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Tableau  1  (Continued)

Situations  cliniques  et
Objectif  bactériologique

Régimes  recommandés  Alternatives
(contre-indications  du
traitement  préféré)

Commentaires

Drépanocytose  Céfotaxime  (IV)  Conseils  de  spécialistes  Choix  du  céfotaxime  plutôt
que  de  la  ceftriaxone  en
raison  de  :

Salmonella  sp.
S.  pneumoniae
S.  aureus

300  mg/kg/j
en  4  doses  fractionnées

Relais  oral  et  durée  : conseil
spécialisé

Relais  oral  :
Si Salmonella.  sp  sensible  à
la  ciprofloxacine

Ciprofloxacine
45  mg/kg/j  en  2  ou  3  doses
fractionnées

− de  meilleurs  paramètres
pharmacocinétiques  et
pharmacodynamiques  pour  la
SASM
Pas  de  toxicité  biliaire  ni  de
risque  d’anémie  hémolytique

Éviter  la  ciprofloxacine
comme  traitement
probabiliste  initial

Patient  <  3  mois
S.  agalatiae  (groupe  B
streptocoques)
SASM
E.  coli

Céfotaxime  (IV)
200  mg/kg/j  en  4  doses
fractionnées
+
Gentamicine  (IV)
6  mg/kg/j
comme  1  SIV/j  (300)
pendant  48  h

Durée  IV  (7  à  14  j)  et  relais
oral  :
Conseils  de  spécialistes

Conseils  de  spécialistes

Patient  atteint  d’une
septicémie  sévère
évoquant  une  IOA
toxigénique
(septicémie  grave,
éruption  cutanée,
infection  multifocale,
thrombose  veineuse,
myosite)

S. aureus  LPV
S.  pyogenes

Céfazoline  (IV)
150  mg/kg/j
en  4  doses  fractionnées
+
Clindamycine  (IV)
40  mg/kg/j
en  3  doses  fractionnées
+
Vancomycine  (IV)  60  mg/kg/j
Divisé  en  4  injections,
(1 heure  perfusion)
ou  IV  en  continu  après  une
dose  de  charge  de  15  mg/kg
en  perfusion  d’une  heure,
suivie  d’une  dose  d’entretien
de  60  mg/kg/j

Conseils  de  spécialistes  Adapter  l’antibiothérapie  aux
bactéries  isolées.

Arrêt  de  la  vancomycine  en
l’absence  de  SARM.

l
c
c
t
(
l
m

p

d
t
l
e
t

IV en  durée  et  PO  en  relais

’IOA  chez  les  drépanocytaires.  Les  infections  peuvent  tou-
her  la  métaphyse  des  os  longs,  à  proximité  de  la  plaque  de
roissance  (ostéomyélite),  la  cavité  articulaire  (arthrite  sep-
ique),  le  corps  vertébral  ou  l’arc  postérieur  de  la  vertèbre
spondylodiscite).  L’ostéoarthrite  combine  l’ostéomyélite  et

’arthrite,  et  survient  le  plus  souvent  chez  les  nourrissons  de
oins  de  18  mois.
Chez  les  enfants  plus  âgés,  les  réseaux  vasculaires  épi-

hysaires  et  métaphysaires  sont  séparés,  mais  l’infection
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e  la  partie  intra-articulaire  de  la  métaphyse  peut  se  fis-
uliser  dans  l’articulation  et  générer  de  l’ostéoporose.  Chez
es  enfants  plus  âgés,  les  réseaux  vasculaires  épiphysaire
t  métaphysaire  sont  séparés,  mais  l’infection  de  la  par-
ie  intra-articulaire  de  la  métaphyse  peut  se  fistuliser  dans

’articulation  et  générer  une  arthrite.

Dans  la  phase  initiale  de  l’IOA,  les  principaux  risques
ont  une  septicémie  grave  (avec  S.  aureus  ou  S.  pyo-
enes)  et/ou  des  complications  suppuratives  (arthrite,  abcès
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Tableau  2  Adaptation  de  l’antibiothérapie  des  infections  ostéoarticulaires  communautaires  de  l’enfant  en  fonction  de
la  bactérie  identifiée  et  de  son  antibiogramme.

Traitement  antibiotique
après  identification
bactériologique

Régimes  recommandés  Alternatives  en  cas
d’allergie  aux  bêta-lacta

Commentaires

S.  aureus  Meti  S IV
Céfazoline
150  mg/kg/j  en  4  doses
journalières
Ou
Cloxacilline
200  mg/kg/j  en  4  doses
journalières

Relais  oral  :
Enfants  <  6  ans  (suspension
buvable)  :
Amox/Clav
80  mg/kg/j  d’amoxicilline
En  3  doses  journalières

ou
Céfalexine
150  mg/kg/j
En  3  doses  journalières

Enfants  >  6  ans
Clindamycine*
40  mg/kg/j
En  3  doses  journalières

IV :
Clindamycine
40  mg/kg/j  en  3  doses

Relais  oral  :
Enfants
6  mois—4  ans  :
Cotrimoxazole
60  mg/kg/j  SMZ
En  2  doses  journalières

Enfants  >  6  ans
Clindamycine
40  mg/kg/j
En  3  doses  journalières

La clindamycine  a  une
bonne  biodisponibilité
orale  et  une  bonne
diffusion  tissulaire  dans
les  os  et  les  articulations.
= antibiotique  de  choix
chez  les  enfants  de  plus
de 6  ans  si  S.  aureus  sans
phénotype  MLSb
inductible  (S.  clinda  et
S.  erythro)

Amox/clav
suspension
100  mg/12,5  mg/mL  :  une
dose  pondérale  fournie
par  le  dispositif  doseur,
répartie  en  3  prises  par
jour,  correspond  à
80  mg/kg/j  d’amoxicilline.
Pour  les  enfants  ≥  40  kg  :
utiliser  des  comprimés  ou
des  sachets  plus  adaptés
(dose  maximale  :  1000  mg
3  fois  par  jour)

K.  kingae  IV  :
Amoxicilline  (IV)
100  mg/kg/j
En  4  doses  journalières

Relais  oral  :
Amoxicilline
80—100  mg/kg/j
en  3  doses  journalières

IV :
Cefotaxime  (IV)
200  mg/kg/j
En 4  doses  journalières
ou
Ceftriaxone  (IV  ou  IM)
75  mg/kg/j
En  une  dose  journalière

Relais  oral  :
Cotrimoxazole
60 mg/kg/j
SMZ
En  2  doses  journalières
Ou
Ciprofloxacine
40  mg/kg/j
En  2  doses  journalières

S.  pneumoniae
(CMI  impératif)
S.  agalactiae

IV :
Amoxicilline
150  mg/kg/j
En  4  doses  journalières

Relais  oral  :
Amoxicilline
80—100  mg/kg/j
en  3  doses  journalières

IV :
Cefotaxime  (IV)
200  mg/kg/j
En 4  doses  journalières
ou
Ceftriaxone  (IV  ou  IM)
75  mg/kg/j
En  une  dose  journalière

178



Journal  de  pédiatrie  et  de  puériculture  37  (2024)  174—181

Tableau  2  (Continued)

Traitement  antibiotique
après  identification
bactériologique

Régimes  recommandés  Alternatives  en  cas
d’allergie  aux  bêta-lacta

Commentaires

S.  aureus  Meti  R
Après  les  résultats  des
tests  rapides  de  dépistage
des  Résistances  à  la
méthicilline  et  avant
sensibilité  complète  aux
antibiotiques

Vancomycine  (IV)
60  mg/kg/j
−En  4  doses  journalières,
(Perfusions  d’une  heure)
ou
−IV continue  après  une
dose  de  charge  de
15  mg/kg  en  perfusion
d’une  heure,  suivie  d’une
perfusion  de  60  mg/kg/
+
Clindamycine
40  mg/kg/j  en  3  doses  IV

En  cas  d’insuffisance
rénale  :
Linezolide

30  mg/kg/j,  en  3 IVL,
en  <  12  ans

20  mg/kg/j,  en  2 IVL,
en  >  12  ans

en  >  12  ans

Avis de  l’infectiologue
pour  l’adaptation
Linezolide
Dose  maximale  :
600  mg/12  h
Pas  d’AMM  chez  les
enfants  de  moins  de  18  ans

Durée  maximale  du
traitement  :  28  j

S.  aureus  Meti  R
Après  un  antibiogramme
complet

Si S.  aureus  S  clinda  et  S
erythro  :
Clindamycine  (IV)
40  mg/kg/j  en  3  doses
journalières

Si  S.  aureus  R  erythro  :
Linezolide
30  mg/kg/j  en  3  IV  chez
les  <  12  ans
20 mg/kg/j  en  2  S  IV  chez
les  >  12  ans

Relais  oral  :
Enfants  ≤  6  ans  :
Cotrimoxazole
60  mg/kg/j  SMZ,  en
2  doses
Chez  les  enfants  de  plus
de  6  ans  :  Clindamycine
(orale)
40  mg/kg/j,  en  3  doses
Alternatives  orales :
Cotrimoxazole  60  mg/kg/j
SMZ,  en  2  doses
Ou
Rifampicine  20  mg/kg/j  en
2  doses
Acide  fusidique
60  mg/kg/j,  en  3  doses
Ou
Rifampicine  20  mg/kg/j,
en  2  doses

Avis de  l’infectiologue  pour
l’adaptation  et  le  relais  oral  :

Ceftaroline
(céphalosporine,  active
contre  le  SARM)  peut  être
une  alternative  à  la
vancomycine  (avis
infectiologue)

Cotrimoxazole  :  dose
maximale  IV  ou  orale  :
1600  mg  SMX/12  h

Lévofloxacine  :  dose
maximale  :  500  mg  ×  2/d

Neisseria  meningitidis  Ceftriaxone  75  mg/kg/j
IVL  (2  IVL/j  si  >  4  g/j)
Durée  7  jours

Ciprofloxacine
30 mg/kg/j  en  2—3  IV
17
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ous-périosté  ou  des  tissus  mous).  À  un  stade  ultérieur,  des
équelles  (nécrose  de  la  tête  fémorale,  lésions  du  cartilage
rticulaire,  trouble  de  la  croissance  d’un  os  long  en  raison  de
a  stérilisation  de  la  plaque  de  croissance)  peuvent  survenir.

L’impotence  fonctionnelle,  de  partielle  à  complète  avec
seudo  paralysie,  est  le  principal  signe  clinique  d’alerte  ;
a  fièvre  est  généralement  présente,  mais  pas  toujours.
es  tableaux  cliniques  de  ces  infections  sont  variés,  allant
e  l’IOA  aiguë  associant  fièvre,  impotence  fonctionnelle
omplète,  douleur  sévère  et  signes  inflammatoires  locaux,
mpliquant  parfois  une  septicémie,  à  l’IOA  subaiguë,  pauci-
ymptomatique  avec  peu  ou  pas  de  fièvre.

Le  traitement  de  l’IOA  implique  à  ce  jour,  une  antibiothé-
apie,  toujours  débutée  par  voie  intraveineuse  à  l’hôpital
près  2  hémocultures  systématiques,  même  en  l’absence
e  fièvre.  Une  IAO  immédiatement  sévère,  compliquée
’une  septicémie  ou  de  collections  (épanchement  articu-
aire,  abcès  sous-périosté. .  .) nécessite  l’avis  urgent  d’un
rthopédiste  pédiatrique.  Les  ponctions  chirurgicales  et/ou
es  drainages  sont  pratiqués  chez  les  enfants  sous  anesthésie
énérale  [1—9].

rise en charge des infections
stéo-articulaires chez l’enfant

a  prise  en  charge  de  l’IOA  chez  l’enfant  varie  en  fonc-
ion  de  sa  gravité.  Pour  certaines  IOA  graves  (très  fébriles,
vec  choc  septique  ou  toxinique),  le  traitement  antibiotique
oit  être  commencé  immédiatement,  alors  que  les  procé-
ures  chirurgicales  peuvent  être  retardées  par  la  nécessité
e  stabiliser  l’enfant  et  réaliser  une  imagerie  complémen-
aire  (échographie,  IRM).  Dans  les  cas  d’IOA  moins  graves,
ne  antibiothérapie  est  mise  en  place  après  avoir  pré-
evé  des  échantillons  bactériologiques  profonds  pendant
’intervention  chirurgicale.  Certains  enfants,  en  particulier
eux  âgés  de  1  à  4  ans,  présentent  des  images  évocatrices
’une  ostéomyélite  subaiguë,  avec  une  impotence  fonction-
elle  incomplète,  peu  ou  pas  de  fièvre,  un  examen  physique
ormal,  des  radiographies  normales  et  une  CRP  normale  ou
aible.  Dans  ces  cas,  l’antibiothérapie  peut  être  différée
usqu’à  48—72  h,  ce  qui  permet  de  confirmer  l’ostéomyélite
ar  imagerie  (scintigraphie  osseuse  ou  IRM)  [2,9].

Ces  dernières  années,  des  études  ont  montré  qu’en  fonc-
ion  de  l’évolution  clinique  et  biologique  du  patient,  il
tait  possible  de  raccourcir  le  traitement  antibiotique  de
’IOA  communautaire  de  l’enfant  [10].  En  revanche,  en  cas
’évolution  complexe  ou  défavorable,  une  antibiothérapie
lus  longue  peut  être  nécessaire.

implifier et raccourcir l’antibiothérapie

n  2008,  le  Groupe  de  pathologie  infectieuse  pédiatrique
GPIP)  de  la  Société  française  de  pédiatrie  (SFP)  a  publié  des
ropositions  thérapeutiques  visant  à  simplifier  et  raccourcir
’antibiothérapie  [10,11].  Ces  propositions  sont  aujourd’hui

ppliquées  dans  la  plupart  des  centres  en  France  [12—15].
a  monothérapie  est  privilégiée,  ciblant  les  germes  les  plus
réquemment  retrouvés  :  S.  aureus  (>  90  %  sensible  à  la
éticilline  en  France)  et  K.  kingae  (sensible  à  l’amoxicilline
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t  aux  céphalosporines),  et  le  traitement  (IV  et  PO)  est
accourci.  Une  IOA  sévère  (choc  septique  initial,  IOA  multi-
ocale,  associée  à  une  fasciite,  une  myosite,  une  thrombose
eineuse  septique  ou  une  pneumonie)  doit  faire  évoquer  un
.  aureus  producteur  de  leucocidine  de  panton-valentine
PVL),  et  nécessite  l’adjonction  d’un  antibiotique  anti-
oxine  (clindamycine. . .) à  l’antibiothérapie  initiale  [16,17].

Avec  un  traitement  approprié,  la  majorité  de  ces  infec-
ions  évoluent  rapidement  et  favorablement,  permettant  un
elais  oral  de  la  thérapie  antibiotique  et  la  poursuite  du
raitement  en  ambulatoire.  En  cas  d’évolution  défavorable
près  48—72  h  de  traitement  (persistance  de  la  fièvre  et  de  la
ouleur),  il  est  nécessaire  de  s’assurer  que  l’antibiothérapie
dministrée  est  optimale  (molécules,  dosage,  nombre  de
oses  par  24  h),  de  poursuivre  l’antibiothérapie  par  voie
eineuse  et  de  rechercher  par  imagerie  (IRM,  CT,  échogra-
hie)  une  complication  (abcès,  arthrite,  thrombophlébite
eptique)  [2,9].

Dans  le  cas  de  la  spondylodiscite,  en  l’absence  d’études
liniques  recommandant  une  réduction  de  la  durée  du
raitement,  une  thérapie  antibiotique  prolongée  doit  être
aintenue  pendant  4  à  6  semaines.  Des  radiographies

tandard  du  rachis  et  une  imagerie  (IRM  rachidienne)
ont  systématiquement  réalisées,  et  un  avis  orthopé-
ique  est  demandé  pour  évaluer  les  besoins  éventuels
’immobilisation  (corset  pour  soulager  la  douleur)  ou  de
rise  en  charge  chirurgicale  (rarement)  [2].

Le  GPIP  a  contribué  aux  récentes  recommandations  de
a  Société  française  de  pathologie  infectieuse  de  langue
rançaise  (SPILF)  sur  le  traitement  antibiotique  de  l’arthrite
actérienne  chez  l’adulte  et  l’enfant  [18].

Le  Tableau  1  présente  les  différentes  situations  cliniques,
es  agents  pathogènes  le  plus  souvent  impliqués  (cibles  de
’antibiothérapie),  les  choix  thérapeutiques  privilégiés  et  les
lternatives  en  cas  d’allergie.

Le  Tableau  2  présente  l’adaptation  des  antibiotiques  en
onction  des  espèces  bactériennes  isolées  et  de  la  sensibilité
ux  antibiotiques.
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