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SUMMARY

Septic arthritis of the hip in children is at risk of late important sequels.
Recommendations usually are arthrotomy for articular wash in an emergency when the
diagnosis is confirmed by articular puncture. As of yet, no study has proven that arthrotomy
is the best solution. We have studied 40 consecutive cases of septic arthritis of the hip in
children. These children did not undergo arthrotomies because our institution does not
administer that treatment for septic arthritis during this past period. All the patients filled out
two questionnaires for quality of life : SF-12 and Oxford-12. The average backward was 6.5
years. Nine patients (22,5%) had unsatisfactory outcomes. The criteria forecast of
unfavourable evolution were :

- age less than three months (p=0,0135),

- the association with an osteomyelitis (p=0,0397),

- a level of CRP higher than 190mg/L (p=0,0066).

Prematurity, the presence of a virulent bacterium and a late diagnosis were poor prognosis
factors as well. This study is the first step in the utility of an articular wash by arthrotomy in

septic arthritis of the hip in children, especially when there are poor prognosis factors.



RESUME

L’arthrite septique de hanche de DI’enfant est a risque de séquelles fonctionnelles
majeures. Aussi, les recommandations d’usage incluent une arthrotomie pour lavage
articulaire en urgence lors de la confirmation diagnostique par ponction articulaire. Ce geste
reste néanmoins discutable puisqu’aucune étude n’a évalué son intérét sur le plan de
I’infection et de 1’évolution fonctionnelle. Ainsi, nous avons étudié 40 cas d’arthrites
septiques de hanche n’ayant pas comporté d’arthrotomie en urgence, puisque non retenue par
le protocole en vigueur dans notre établissement, avec évaluation fonctionnelle via les scores
SF-12 et Oxford-12. Le recul moyen était de 6,5 ans. Neuf cas ont présenté une évolution non
satisfaisante (22,5%). Les critéres pronostiques d’évolution défavorable retrouvés étaient :

- age <3 mois (p=0,0135),

- ostéomyélite associée (p=0,0397),

- un taux de CRP initiale supérieur a 190 mg/L (p=0,0066).

La prématurité, la présence d’une bactérie virulente ainsi qu’un retard dans la prise charge
constituaient également des criteres défavorables. Cette étude donne donc un premier
fondement a la réalisation d’une toilette articulaire en urgence, surtout lorsque des critéres de

gravité sont présents.
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LISTE DES ABREVIATIONS

CAMSP : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce.

CHU : Centre Hospitalier Universitaire.

CRP : Protéine C réactive.

GB : Globules blancs

GPIP : Groupe de Pathologies Infectieuses Pédiatriques.

KK : Kingella Kingae.

LPV : Leucocidine de Panton et Valentine.

NFS : Numération Formule Sanguine.

PCR : Polymerase Chain Reaction ou amplification en chaine par polymérase.
PMSI : Programme de médicalisation des systémes d’information.
PNN : Polynucléaires neutrophiles.

PSDP : Pneumocoque de sensibilit¢ diminuée a la pénicilline.

SA : Semaines d’aménorrhée.

SAMS : Staphylococcus Aureus sensible a la méticilline.

SARM : Staphylococcus Aureus de sensibilité diminuée a la méticilline.
SIM : Service d’Information Médicale.

VS : Vitesse de Sédimentation.



INTRODUCTION

L’arthrite septique de hanche est une pathologie pédiatrique potentiellement grave, la
gravité n’étant désormais plus liée a sa mortalit¢ mais a sa morbidité. En effet, celle-ci est
pourvoyeuse de nombreuses séquelles générant divers handicaps fonctionnels. Aussi, la prise
en charge qui a pour objectif immédiat la guérison de cette affection doit également proposer
les gestes les plus pertinents afin d’éviter la survenue de ces séquelles fonctionnelles. En ce
sens, il est communément admis, qu’en plus de la part médicale par traitement par
antibiotiques, s’ajoute une prise en charge chirurgicale comprenant au décours de la ponction
diagnostique en urgence, un lavage articulaire associ¢ a la mise en place d’un drainage de
I’articulation. Néanmoins, cette part de la prise en charge reste discutée et en particulier la
place de ce lavage, la discussion portant sur I’intérét de ce dernier et son mode opératoire qui
est classiquement 1’arthrotomie. Les arguments appuyant la nécessité de lavage articulaire
chirurgical sont restés empiriques, reposant sur 1’idée que cela permettait une diminution de
la charge bactérienne et une décompression de la téte fémorale. En 1’absence d’étude
prospective de cas traités avec et sans ces gestes de lavage articulaire et de drainage,
I’analyse de cas consécutifs d’arthrites de hanche pris en charge sans lavage articulaire
systématique par arthrotomie en urgence, nous est apparue comme potentiellement

contributive a la discussion sur I’intérét de ce geste.



I- Connaissances actuelles sur l'arthrite septique de hanche de
I’enfant :

A- Epidémiologie :

L’incidence des infections ostéo-articulaires est variable d’un pays a I’autre mais est
stable sur ces 20 derni¢res années (1). A Dallas sur 2 décades différentes, 1’incidence est
restée la méme a 1/100 000 enfants, toute articulation confondue (2). Cette incidence s’éléve
dans les pays en voie de développement a 1/20 000 en Afrique (2). En Europe de I’Ouest, elle
varierait entre 4 et 10/100 000 personnes (enfants et adultes inclus, toute articulation
confondue) (3).

Les grosses articulations sont plus fréquemment atteintes. Le membre inférieur est
atteint dans environ 75% des cas (genou 30-33%, hanche 15-35%, cheville 9-16%, pied 3-
4%), le coude dans 9% des cas et I’épaule dans 3% des cas (1,4).

Plus de la moitié des enfants atteints d’arthrite septique de hanche ont moins de 2 ans
(5), 25% ont entre 2 et 5 ans et 25% de plus de 5 ans. L’age moyen est d’environ 3 ans et
cette infection touche préférentiellement les garcons (5-7).

Dans la mesure ou la contamination hématogene est la plus fréquente chez 1’enfant et
que les zones de croissance du squelette sont juxta articulaires et richement vascularisées,
I’arthrite septique est une pathologie logiquement plus fréquente chez I’enfant avec un
meilleur devenir du fait du terrain sain et de la bonne diffusion des antibiotiques intraveineux
au niveau de ces zones richement vascularisées. Chez I’adulte, la contamination est souvent
traumatique ou iatrogéne et survient sur un terrain peu favorable (diabéte, maladie vasculaire,
prothése) ; les antibiotiques sont en comparaison moins efficaces (zones moins
vascularisées), ce qui explique le passage plus fréquent & la chronicité avec la formation de

séquestres (1).
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L’ostéoarthrite du nourrisson est une forme particuliére, qui réaliserait une
thrombophlébite septique avec atteinte métaphysaire puis diffusion a 1’épiphyse et a
I’articulation rapide (8). Ceci concerne les nouveau-nés dans les deux premiers mois de vie,
notamment lorsqu’il y a des facteurs de risque tels qu’une hospitalisation longue, une
prématurité, une souffrance néonatale... La hanche est alors I’articulation la plus

fréquemment atteinte (50% des cas).

B- Physiopathologie :

L’arthrite septique est la conséquence de l’invasion de 1’espace synovial par des
agents bactériens ; en résulte un épanchement purulent dans la cavité articulaire.

L’invasion bactérienne de I’articulation de la hanche peut se faire soit par voie
hématogene, soit par contiguité a partir d’une atteinte osseuse, soit par inoculation directe.

Chez I’enfant de plus de 18 mois, la vascularisation de la téte fémorale (Figure 1) est
assurée par les arteéres circonflexes antérieure et postérieure qui forment un cercle
anastomotique extra capsulaire autour du massif métaphysaire. Le cartilage de croissance
n’est jamais traversé par des vaisseaux ; il faut donc que ces vaisseaux le contournent et c’est
de I’artére circonflexe postérieure que partent les collatérales qui vont au col fémoral et a
I’épiphyse. L’artére circonflexe postérieure est donc une artére terminale sans suppléance
possible vascularisant seule le noyau céphalique. Seulement 10% de la vascularisation

provient de I’artére du ligament rond (8).
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Figure 1 : Vascularisation de la téte fémorale (coupe avec une vue postérieure) :
1: artére circonflexe antérieure; 2 : artére circonflexe postérieure; 3 : artére collatérale pour
I’épiphyse ; 4 : artére collatérale pour le col fémoral ; 5 : artére du ligament rond.

Chez le nourrisson de moins de 18 mois, les vaisseaux métaphysaires traversent le cartilage
de croissance pour atteindre 1’épiphyse (Figure 2). Ce réseau dit interphysaire permet aux

germes de diffuser directement dans 1’articulation. On parle alors d’ostéoarthrite (1,9).

réseau interphysaire artere épiphysaire

A B

Figure 2 : Comparaison de la vascularisation de la téte fémorale avant/aprés 18 mois.
Chez le nourrisson (A) existence de vaisseaux qui traversent le cartilage de croissance : réseau
interphysaire et qui régressent vers I’age de 18 mois (B).
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Les bactériémies peuvent provenir de foyers infectieux a distance qui sont le plus
souvent occultes, a partir de portes d’entrée cutanées ou muqueuses minimes, négligées ou
ignorées (plaie, pose de voie veineuse, test de Guthrie...).

Avec 1’age, le cortex s’épaissit et les capillaires métaphysaires du réseau interphysaire
s’atrophient, le tissu épiphysaire s’ossifie limitant ainsi progressivement la possibilité¢ de
diffusion longitudinale de I’infection vers 1’épiphyse et la diffusion latérale vers les tissus

mous et la cavité articulaire (1).

La contamination bactérienne par contiguité se fait a partir d’une ostéomyélite
(Figure 3)(10). Le germe peut pénétrer directement dans 1’articulation lorsqu’une portion de
la métaphyse est intra articulaire ; ce qui est le cas au niveau de I’extrémité supérieure du

fémur et de la hanche.

A B C
\ | 1
vaisseaux J '\ { \ ‘K }
" |
\ [ \ [ ] i capsule capsule
abces — WY S articulaire — articulaire
cartilage de B N S—
croissance

Figure 3 : Diffusion d’une ostéomyélite par contigiiité
A : infection localisée au niveau de la métaphyse.

B : diffusion avec formation d’un abcés sous-périosté.

C : diffusion a I’épiphyse et a ’articulation.

C bis : fistule avec diffusion a 1’épiphyse.
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Le mode de contamination par inoculation directe (plaie, matériel...) est plus rare

chez I’enfant voire exceptionnel au niveau de la hanche.

Une fois I’articulation contaminée par 1’agent bactérien, le liquide articulaire, qui est
un transsudat de sérum, et le caractére clos de 1’articulation constituent un milieu idéal
d’ensemencement et de développement bactérien réalisant alors 1’arthrite.

La multiplication bactérienne est rapide, entrainant une nécrose de la membrane
synoviale. Des enzymes catalytiques libérées par les structures intra articulaires détruites
entrainent des lésions du cartilage articulaire. Ces lésions apparaissent huit heures aprés
I’ensemencement articulaire par les bactéries, avec en particulier, disparition des
glycosaminoglycanes (constituants principaux du cartilage) (1,8).

Le potentiel de croissance conséquent du fémur proximal ainsi que sa vascularisation
expliquent toute la gravit¢ de cette affection, en particulier chez le nouveau-né et le
nourrisson avant 1’age de 18 mois (9,11). En effet, avant cet age, I’extrémité proximale du
fémur est constituée par une masse cartilagineuse unique regroupant 1’épiphyse céphalique et
I’apophyse trochantérienne. La vascularisation de ce massif épiphysaire est terminale et peut
étre compromise par une arthrite ou une ostéoarthrite entrainant alors une nécrose plus ou
moins étendue du fémur proximal. Il a ét¢ démontré une forte corrélation entre la sévérité de

la déformation résiduelle et 1’age au moment du diagnostic (9).

A ces facteurs locaux, s’ajoute la particuliére sensibilité a certains agents infectieux
pathogeénes rencontrée durant certaines périodes de 1’enfance. Cette sensibilité peut
s’expliquer par une diminution transitoire de I’efficacité des défenses immunitaires comme
cela peut étre rencontré au cours d’infections virales ou par une certaine immaturité

immunitaire chez le jeune enfant (8).
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C- Bactériologie :

L’épidémiologie microbienne des infections ostéo-articulaires de I’enfant a
récemment changé depuis I’amélioration des techniques de diagnostic microbiologique (12).
Staphylococcus Aureus, de part son tropisme osseux important est omniprésent quelque soit
I’age de I’enfant. Ce germe est un commensal de la peau. D’autres germes qui font partie de
la flore normale de la peau, du nasopharynx et du tube digestif sont également fréquemment
responsables de ce type d’infection. L ’Haemophilus influenzae de type b, est désormais rare
depuis I’introduction de la vaccination systématique des enfants de moins de 2 ans (1992 en
France). Deux germes sont responsables des principaux changements récents (13). Il s’agit du
Staphylococcus Aureus de sensibilité diminuée a la méticilline (SARM) dont I’incidence
augmente ces derni¢res années (2) avec des formes susceptibles de produire une toxine qui
détruit le cartilage de croissance et notamment des staphylocoques sécréteurs de la
leucocidine de Panton et Valentine responsables d’infections graves (13) (Facteurs de risque :
grands enfants, tableau septicémique, abces/furoncle, leucopénie ou absence
d’hyperleucocytose, Iésions osseuses précoces) (14) et du Kingella Kingae qui est un germe
sous-estimé antérieurement car sous-diagnostiqué. C’est un bacille gram négatif de la famille
des Nesseriaecae, commensal de la flore oro-pharyngée (15). Sa culture étant difficile et
donc souvent négative a tort, il doit étre recherché sur le liquide de ponction articulaire par
PCR (16). Méme si le recul vis a vis des arthrites a Kingella Kingae n’est pas encore
important, leur traitement semble plutot facile (sensibilité et efficacité de 1’amoxicilline en
monothérapie), et le pronostic bon avec peu de complications fonctionnelles a distance (16).
Une étude récente a montré que le Kingella Kingae était le pathogeéne le plus souvent
responsable de toutes les infections ostéo-articulaires confondues chez les enfants entre 1’age
de 6 mois et 4 ans (Figure 4), ceci grace a ’avenement de la PCR qui augmente de 54% les

performances de diagnostic bactériologique (12,13). Cette PCR n’a été réalisée de fagon
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systématique a Bordeaux qu’a partir d’octobre 2008, ce qui explique la relativement faible
proportion d’infections a Kingella Kingae durant la période étudiée, par rapport aux résultats
actuels et a la littérature récente. Depuis, de nouvelles combinaisons de différentes PCR ont

encore permis d’augmenter la sensibilité et la spécificité de cette technique (3,17,18).

Figure 4 : Répartition bactérienne des infections ostéo-articulaires (12).

Ostéomyélite ou ostéo-

Arthrite septique arthrite
N N Total
Bactérie

<4 ans > 4ans <4 ans > 4ans N (%)
Kingella kingae 35 - 9 - 4  (53)
Staphylococcus aureus 3 4 5 12 24 (29
Streptococcus pyogenes 4 - 2 - 6 )
Streptococcus pneumoniae 0 1 1 1 3 “4)
Streptococcus agalactiae 2 - - - 2 2)
Neisseira meningitidis 1 - - - 1 1
Moraxella nonliquefaciens 1 - - - 1 (1)
Neisseira sp - 1 - - 1 e))
Probable Escherichia coli - 1 - - 1 1)

Total 46 7 17 13 83

Au final, I’incidence des différents agents bactériens responsables de 1’arthrite
septique varie surtout en fonction de 1’dge du patient. Nous retiendrons, en accord avec la
littérature récente (2,12,13) quatre périodes avec comme germes les plus fréquents pour
chacune :

- nouveau-né : S aureus, Streptocoque B, Entérobactéries,

- 1 mois-4 ans : Kingella Kingae, S aureus, Streptocoque pyogenes, Pneumocoque,
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- 4-13 ans : S aureus, Streptocoque pyogenes, Pneumocoque, H influenzae,

-> 13 ans : Staphylococcus Aureus, Gonocoque.

D- Séquelles et fondements physiopathologiques :

La gravité de I’arthrite septique de hanche a d’abord été reconnue par Smith en 1874
(plus de 50% de mortalité¢). Depuis I’introduction des antibiotiques, la gravité de cette atteinte
n’est plus liée a sa mortalité (< 1% , Gillepsie, 1973) , mais a sa morbidité (19,20).
En effet, cette infection peut laisser des séquelles parmi lesquelles (8):
- Dislocation de I’articulation par distension de la capsule articulaire ou Iésions des
parties molles.
- Ostéonécrose de la téte fémorale : la vascularisation de la téte fémorale est intra
articulaire donc une augmentation de pression causée par I’épanchement intra
articulaire peut entrainer une nécrose épiphysaire partielle ou complete (21,22)
- Arrét de croissance par €piphysiodeése du cartilage de croissance : ceci a pour
conséquences possibles :

* une anomalie morphologique du fémur proximal (coxa breva, coxa vara,
coxa valga....) avec une évolution possible vers la coxarthrose précoce en
raison des défauts de congruence articulaire (6,21,23,24),

* une potentielle inégalité¢ de longueur des membres.

- Coxa magna: correspond a une augmentation plus ou moins transitoire de la
croissance de 1’épiphyse en raison de 1’agression que constitue 1’infection avec, la

encore, a terme, un risque de coxarthrose.
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L’ultime évolution de ces séquelles est la destruction de la téte fémorale , soit a court terme
apres 1’épisode infectieux, soit a long terme avec une évolution progressivement arthrosique
(25). Le retentissement fonctionnel est alors conséquent obligeant au recours a des chirurgies

palliatives ou a la reconstruction prothétique de la hanche (22,26-29).

E- Diagnostic et difficultés :

L’articulation de la hanche étant une articulation profonde, les manifestations
cliniques sont moins évidentes que pour d’autres articulations plus superficielles telles que

les genoux ou les chevilles et un retard diagnostique n’est pas rare.

1) Diagnostics différentiels :

Les deux éléments majeurs faisant évoquer le diagnostic d’arthrite septique de hanche
sont la douleur avec I’impotence fonctionnelle qui en résulte et la fiévre en rapport avec le
caractere infectieux.

Ainsi, toutes les causes de douleur de hanche ou encore de boiteric constituent
potentiellement un diagnostic différentiel (traumatismes, synovite aigue transitoire,
ostéochondrite primitive de hanche, épiphysiolyse fémorale supérieure, arthrite non septique,
tumeurs bénignes ou malignes...).

Néanmoins, une anamnése en faveur d’un traumatisme ou 1’absence de contexte
infectieux permettent rapidement d’éliminer un bon nombre de ces diagnostics.

Les principaux diagnostics différentiels pouvant poser difficulté sont d’une part la
synovite aigue transitoire et d’autre part une infection ostéo-articulaire a proximité de la

hanche.
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La synovite aigue transitoire de hanche associe la douleur de hanche en rapport avec
I’épanchement, le contexte infectieux puisqu’elle survient le plus souvent dans un contexte
de virose, voire une hyperthermie qui reste le plus souvent modérée (inférieure a 38°). S’y
associe également un syndrome inflammatoire, 1a encore modéré (CRP inférieure a 20 mg/L )
(30).

Une infection ostéo-articulaire de proximité, a savoir une ostéomyélite du fémur
proximal (sans arthrite associée), ou plus rarement une atteinte de 1’os coxal voire de
I’articulation sacro-iliaque, peut mimer une arthrite de hanche en associant douleur et fi¢vre
mais |’absence d’épanchement intra-articulaire permet d’éliminer I’arthrite de hanche
associée. Inversement, la présence d’un épanchement fait retenir le diagnostic d’arthrite de

hanche jusqu’a preuve du contraire (ponction de hanche stérile).

2) Clinique :

Douleur et impotence fonctionnelle :

La douleur et I’impotence de hanche, voire du membre inférieur en entier, est variable
dans son appréciation en fonction de 1’dge de I’enfant. Toute manifestation en faveur d’une
hanche douloureuse doit faire suspecter le diagnostic d’arthrite de hanche, d’autant plus qu’il
n’y a pas de contexte traumatique et qu’elle s’associe a une hyperthermie. Cette douleur
pourra se manifester par une attitude en flexion, abduction et rotation externe du membre
inférieur chez les plus jeunes ou par une boiterie d’esquive voire un refus de la marche chez
les plus vieux. Les mobilisations passives sont douloureuses voire limitées dans leurs
amplitudes. Lorsque I’enfant est en age de décrire sa douleur, celle-ci peut également étre
rapportée au genou (10,28), ce qui constitue un piege classique.

Enfin, une attention toute particuliere doit étre portée au nourrisson chez qui la localisation a

la hanche peut étre difficile. Les mobilités des hanches devront étre soigneusement
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examinées a la recherche d’une diminution d’amplitude ou du déclenchement de pleurs,
devant une irritabilité inexpliquée, une douleur au moment des changes, une pseudo-paralysie

du membre inférieur...(31).

Fiévre :

Toute boiterie fébrile est une arthrite septique de hanche jusqu’a preuve du contraire
(10). Et toute fievre doit faire rechercher un point d’appel infectieux a I’examen clinique
lequel comprend un examen articulaire minutieux ainsi que la recherche d’une porte d’entrée

éventuelle et/ou d’un point de départ a une éventuelle bactériémie.

Une fois le diagnostic d’arthrite septique de hanche suspecté, il requiert des examens
complémentaires afin de le confirmer et de rechercher une éventuelle complication associée

et notamment une atteinte osseuse.

3) Biologie :

Une augmentation des marqueurs de I’inflammation suggére la présence d’une
infection, d’une inflammation et/ou de dommages tissulaires.

Dans [Darthrite septique de hanche, il existe systématiquement un syndrome
inflammatoire qui peut étre retardé par rapport a la clinique : Mc Gaughey rapporte le cas
d’un nourrisson de 11 mois irritable avec une douleur de hanche sub-fébrile et des
marqueurs de I’inflammation normaux avec une ponction articulaire positive a un
Staphylococcus Aureus (32).

Les marqueurs d’inflammation proposés dans la littérature sont la VS, la CRP, le
fibrinogene, I’hyperleucocytose...D’autres, tels que I’orosomucoide, sont passés de mode car

leurs variations sont retardées par rapport a la clinique (33).
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La vitesse de sédimentation est le reflet de la concentration en fibrinogene, elle
augmente 24 a 48 heures apres le début de I’infection (28).

Les travaux de Jain et Tittal de 2009 ont confirmé I’élévation de la CRP dans 100%
des cas si ponction articulaire positive par la suite (34). De plus, la CRP semblait avoir une
valeur pronostique puisque le devenir clinique et radiologique était meilleur chez les patients
qui récupéraient « rapidement » un taux de CRP normal (7 jours versus 21 jours). Cette
correction du taux de CRP était également plus rapide que celui de la VS. Les auteurs se
basaient d’ailleurs sur le retour a la normale de ce taux de CRP pour prendre le relais par une
antibiothérapie per os. La CRP semble donc étre un marqueur inflammatoire plus sensible et
plus spécifique que la vitesse de sédimentation pour aider au diagnostic et suivre 1’évolution

d’une arthrite septique de hanche.

4) Imagerie :

Les radiographies (bassin de face, voir fémur proximal de profil) initiales sont le plus
souvent normales (35). Elles révelent parfois un cedéme des tissus mous, un élargissement de
I’interligne articulaire en faveur de D’atteinte localisée de la hanche. Elle doit néanmoins
rester systématique, a la recherche d’une ostéomyélite associée (2), ou encore pour éliminer
différents diagnostics différentiels (tumeur osseuse, fracture...). Méme normale initialement,
elle est également utile pour le suivi de I’évolution locale.

L’échographie recherche un épanchement intra-articulaire et permet sa quantification.
Les cas d’arthrite septique sans épanchement de hanche peuvent théoriquement se rencontrer
en cas de perforation de la capsule, la collection devenant alors extra articulaire (32), ce qui
reste une situation exceptionnelle. L’échographie est considérée comme positive si la
distance entre I’os et la capsule est supérieure ou €gale a 2 mm, signant la présence de

I’épanchement. Cet examen a une excellente sensibilité (100%), mais reste peu spécifique.
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L’analyse du caractére échogeéne ou non peut orienter vers la nature de 1’épanchement. En
effet, le caractére anéchogéne du liquide est plutot en faveur d’une synovite aigue transitoire
de hanche alors qu’un caractére échogene est plus en faveur d’une arthrite septique ou encore
de sang collecté (d’ou I’importance de le combiner avec la clinique) (3).

Une échographie négative doit étre interprétée avec réserve si les symptomes sont présents
depuis moins de 24 heures (2).

La scintigraphie n’est pas un examen utilis¢ classiquement pour le diagnostic
d’arthrite septique de hanche. Elle peut néanmoins étre utile dans des cas atypiques et
notamment lorsque la localisation de la douleur est difficile ou en cas de suspicion d’arthrite
avec échographie normale. Elle permet parfois de distinguer une ostéomyélite du fémur
proximal d’une arthrite vraie (Sensibilit¢ 65% ; spécificité : 58 a 71%) et de rechercher
d’autres localisations.

L’IRM est un excellent examen (sensibilité¢ 97 a 100% ; spécificité : 73-92%) mais sa
faible disponibilité 1’exclut du bilan diagnostic de routine. En revanche, elle prend tout son
intérét en cas de doute diagnostic et notamment, en cas de suspicion d’ostéomyélite associée
(36), en particulier chez les nourrissons ou encore lorsque I’évolution n’est pas favorable

malgré un traitement bien conduit.

5) Diagnostic microbiologique :

Cette étape est indispensable pour pouvoir proposer un schéma thérapeutique optimal
permettant un traitement initial intraveineux raccourci suivi d’un relais oral sécurisé (37,38).
L’émergence de Staphylococcus Aureus communautaires résistants a la méticilline rend, en

effet, I’isolement de la souche responsable capital dans le choix thérapeutique.
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Les hémocultures sont systématiquement pratiquées, avant tout début
d’antibiothérapie, méme si leur sensibilit¢ dans 1’arthrite de hanche reste faible, entre 10 et
40% (4,28).

Toutes les portes d’entrée présumées doivent éEtre prélevées : plaie cutanée,
furoncle...

Le seul examen complémentaire spécifique est la ponction articulaire avec analyse
bactériologique du liquide de ponction.

Une ponction articulaire est dite positive lorsque :

* au moins 50 000 éléments/ mm3 avec 90% de polynucléaires neutrophiles,
* un germe est retrouvé a ’examen direct plus ou moins en extemporané avec
coloration de Gram,
* un germe est retrouvé en culture,
* une PCR ciblée ou universelle est positive. (Kingella Kingae, Staphylococcus
Aureus...)
Cette ponction articulaire doit étre réalisée sous anesthésie générale au bloc opératoire
(milieu aseptique) si besoin sous amplificateur de brillance, avant de débuter toute
antibiothérapie car cela diminue les chances d’isoler la bactérie responsable méme s’il est
possible que la PCR détecte du matériel génétique de Kingella Kingae jusqu’a 6 jours

apres le début des antibiotiques (18).

6) Synthese diagnostique :

Ainsi, toute la démarche diagnostique consiste a réunir un faisceau d’arguments
cliniques, biologiques et d’imagerie permettant de décider ou non I’intérét de la ponction

articulaire qui est indispensable si I’on suspecte une arthrite septique de hanche.
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On retiendra notamment :

- DI’épanchement articulaire,

- I’hyperthermie, la douleur localisée,

- le syndrome inflammatoire biologique.

Dans I’idéal cette ponction sera effectuée en urgence permettant de débuter les
antibiotiques une fois 1’ensemble des prélévements bactériologiques réalisés et si le liquide
synovial recueilli est d’aspect en faveur d’une infection (puriforme). Ou encore, les
antibiotiques pourront &tre débutés de facon systématique puis arrétés secondairement si
I’ensemble des examens bactériologiques s’averent négatifs. D’autres encore réaliseront

une coloration de Gram extemporanée pour décider de la suite du traitement.

F- Facteurs pronostiques :

De nombreux facteurs pronostiques ont été¢ identifiés dans la littérature. La présence
de tels facteurs modifie le pronostic fonctionnel de I’arthrite septique de hanche par
I’évolution vers des séquelles comme une inégalit¢ de longueur de membres, une douleur
résiduelle ou au pire, une ostéonécrose de la téte fémorale.

Ces facteurs pronostiques sont :

un retard diagnostic et thérapeutique (6,39—42),

- I’age jeune et de surcroit la prématurité (9,20,22,24),

la présence d’une ostéomyélite associée (24,32,41,42),

I’absence de drainage (22),

le type de germe (virulence, résistance...)(12,14,22,40).
Ces différents facteurs pronostiques sont a rechercher activement au moment du diagnostic

initial afin de les prendre en compte dans la décision thérapeutique.
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G- Alternatives et recommandations sur la prise en charge :

Le traitement de 1’arthrite septique de hanche communément admis associe une prise
en charge chirurgicale avec, au décours de la ponction articulaire, un lavage articulaire en
urgence puis un drainage, et la prise en charge médicale consistant en la mise en place d’une
antibiothérapie par voie intraveineuse, d’une antalgie efficace et d’éventuelles mesures de
réanimation le cas échéant (19,24,28,32,35,41-43).

L’antibiothérapie initiale vise le germe le plus susceptible d’étre en cause en fonction
de I’age et de la présentation clinique puis est secondairement adaptée aux résultats de la
ponction et/ ou de I’hémoculture ou autre prélévement (voir recommandations en Annexe
I...(37)). Elle débute toujours par voie intraveineuse. Les points discutés dans la littérature
concernent principalement la durée d’administration par voie intraveineuse, puis la durée
globale. Selon les recommandations du GPIP de 2008, le relais oral est possible au bout de 4
a 7 jours de traitement parentéral sous réserve d’une évolution favorable sur le plan clinique
(douleur et fievre) et biologique (GB, CRP). Il n’existe en effet pas de consensus sur la durée
des antibiotiques entre 2 et 6 semaines au total (2,37).

Le lavage articulaire est communément réalisé par arthrotomie de hanche (lavage a
ciel ouvert de I’articulation par abord direct) (Figure 5), ce point restant néanmoins discuté.
Les buts de I’abord articulaire sont multiples :

- Son objectif principal est la réalisation d’un lavage local permettant de diminuer la
charge bactérienne a défaut de stériliser I’articulation, et d’en évacuer les débris associés a
I’infection (tissus nécrotiques et de la fibrine), potentiellement chondrolytiques (9,28).

- Elle permet également une diminution immédiate de 1’hyperpression intra
articulaire, responsable en partie de la douleur en rapport avec I’infection (41). Certains
auteurs impliquent également cette hyperpression dans la pathogénie conduisant aux

déformations de la téte fémorale secondaires a 1’arthrite (19).
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- Pour d’autres, elle permet également un prélévement de tissu synovial pour sa mise
en culture en complément du liquide intra articulaire et pour examen anatomopathologique
(41), ce point précis restant trés discutable.

- L’abord peut permettre d’y associer un prélévement osseux du col fémoral
lorsqu’une ostéomy¢lite associée est suspectée a ce niveau (28), voire une évacuation d’un
abces intra-osseux associé.

- Enfin, I’abord permet la mise en place d’un drain de visu dans des conditions assez
simples (en opposition aux techniques percutanées).

A TD’inverse, d’autres auteurs remettent en cause 1’arthrotomie invoquant certaines
complications en rapport, telle qu’une nécrose avasculaire de la téte fémorale ou encore une
instabilité de la hanche en postopératoire (44). Les alternatives relévent alors de techniques
moins invasives de décompression de ’articulation :

- Ponctions itératives comme proposées par Givon et al. qui ont pratiqué en
moyenne 3,6 aspirations répétées chez 28 enfants agés de 1 a 15 ans. Quatre
patients ont nécessité une arthrotomie complémentaire (45). Aucune
complication n’a été relevée apres un suivi de 6,1 ans.

- Mise en place par technique percutanée d’un drain laissé en place pour
lavages itératifs comme le propose Griffet ef al. (aucune complication sur les
52 cas d’arthrite septique (seulement 19 hanches)), excluant les nouveau-nés
et les conditions avec liquide trop épais pour étre aspiré, qui feraient alors
préférer I’arthrotomie classique (46).

- Ponction associée a un lavage via un trocart comme rapporté dans I’étude
rétrospective de Journeau et al. a propos de 43 cas de hanches traitées
initialement par ponction/ lavage (47). Parmi ces 43 hanches, cinq ont dues

étre reprises chirurgicalement avec cette fois arthrotomie (soit plus de 10%).
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Tous les cas traités secondairement par arthrotomie ont ensuite évolué
favorablement a court terme. Les auteurs ont identifié des criteéres de gravité a
savoir, un retard diagnostic supérieur a six jours et des marqueurs de
I’inflammation ¢élevés au moment du diagnostic (CRP> 100mg/L et
polynucléaires > 15 000/ mm®). De plus, I’atteinte osseuse associée constituait
un critere d’exclusion. Enfin ils précisaient bien que toute difficulté
d’aspiration du liquide articulaire devait faire craindre la présence de fausses
membranes qui ne peuvent pas étre évacuées par la ponction. Notons que
cette étude ne fait pas état du recul maximum auquel les patients ont pu étre
¢valués ni d’aucune évaluation fonctionnelle de la hanche si ce n’est les
amplitudes de mobilisation passive a I’entrée.

- Le lavage arthroscopique rapporté par 1’étude d’El Sayed qui le compare a
I’arthrotomie classique de fagon prospective pour le traitement de 1’arthrite
septique de hanche de I’enfant (10 patients dans chaque groupe) (48).
Néanmoins, les conclusions de cette étude se limitent aux patients n’ayant
aucun facteur de mauvais pronostic, les critéres d’inclusion ayant été:
diagnostic inférieur a cinq jours, age supérieur a trois ans, germes classiques,
absence d’ostéomyélite associée, absence de co-morbidité. La seule différence
significative mise en évidence était une durée moyenne d’hospitalisation plus
courte (3,8 jours versus 6,4 jours). L’autre étude proposant 1’arthroscopie
dans cette indication se limitait a six patients dont un seul enfant de 8 ans
(49).

Au-dela des modalités, d’autres auteurs s’accordaient a rappeler qu’un diagnostic
rapide et un traitement débuté en urgence semblent étre plus importants que la méthode de

drainage retenue (48,50).
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Il n’y a pas d’étude qui compare de fagon prospective la ponction versus 1’arthrotomie
pour le traitement de 1’arthrite septique de hanche de I’enfant. Mais tous s’accordent a dire
que I’arthrotomie, méme si elle se discute pour certains, reste pour ces mémes auteurs la

technique de choix chez le nouveau né et en cas de liquide est trop épais pour étre aspiré

(8,39,40,41).

Figure 5 : Photographie d’une arthrotomie avec issue de pus (Dr Lefévre)
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Il - Evaluation des séquelles :

La grande hétérogénéité de ces séquelles et leurs retentissements variables ont poussé
les auteurs a développer différentes classifications. Certaines sont essentiellement
radiologiques tenant compte de la morphologie de la téte fémorale, voire de sa destruction et
du caractere réduit ou disloqué de I’articulation coxo-fémorale (22,26,27). Ces classifications
radiologiques sont développées en annexes (Annexes II-III et IV). D’autres sont
essentiellement cliniques, reposant sur des parameétres fonctionnels tels que la stabilité de
I’articulation, ses amplitudes articulaires, la présence d’une inégalit¢é de longueur des
membres inférieurs et la présence ou non de douleur qui sera le cas échéant caractérisée
(spontanée, apres activité, périmetre de marche, retentissement...): le score de Harris
(Annexe V) est largement utilisé¢ dans différentes études (21,49).

Une autre approche consiste a évaluer la qualité de vie en plus de 1’évaluation fonctionnelle
de la hanche, a distance. L’¢étude de Jain et Tittal s’en rapproche, méme s’ils n’utilisent pas
de test fonctionnel validé (34). L’évaluation est radio-clinique et repose sur deux points :
- Une classification fonctionnelle :
1. Evolution excellente : pas de limitation articulaire, pas de limitation des activités
courantes de I’enfant. .
2. Evolution bonne : douleurs de hanche occasionnelles, petite limitation de
mouvement mais pas de limitation des activités courantes.
3. Evolution moyenne : douleur de hanche apres 1’effort et limitation de
mouvement, inégalité de longueur des membres avec déformation de I’articulation.
4. Evolution mauvaise : pire que Moyenne
- Une classification radiologique :
1. Evolution excellente : articulation normale.

2. Evolution bonne : minime distorsion radiologique.
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3. Evolution moyenne : déformations angulaires.
4. Evolution mauvaise : nécrose avasculaire de la téte fémorale, déformations

majeures. ..

Quelque soit la méthode d’évaluation retenue, certains auteurs rappellent la nécessité
d’un suivi a long terme (24,28,40). En ce sens Howard et al. rapportait des radiographies
initiales normales chez plus de la moitié des patients ayant finalement présenté des séquelles

(39).
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lll- Comment valider ou non I’'intérét d’un lavage
articulaire ?

Idéalement, I’intérét du lavage articulaire par arthrotomie dans la prise en charge de
I’arthrite septique de hanche devrait étre évalué par une étude prospective comparant des cas
de patients comparables, certains ayant été traités avec lavage articulaire en urgence, les
autres n’ayant pas été traités avec lavage articulaire en urgence.

Pour des raisons méthodologiques et surtout déontologiques, dans la mesure ou le
lavage articulaire reste ce jour recommand¢ par la plupart des auteurs, une telle étude ne nous
parait pas envisageable.

Néanmoins, en I’absence d’étude prospective de cas traités avec et sans ce geste de
lavage et de drainage, I’analyse de 1’expérience d’un ancien protocole sans lavage articulaire
par arthrotomie systématique sur des cas consécutifs d’arthrites de hanche, au sein de notre
¢tablissement, nous est apparue comme potentiellement contributive a la discussion sur

I’intérét de ce geste.
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IV- Objectifs de I’étude

- L’objectif principal de cette étude était d’évaluer 1’évolution fonctionnelle a distance des
patients ayant eu une arthrite septique de hanche et n’ayant pas bénéfici¢ en urgence d’un
lavage articulaire par arthrotomie de la hanche infectée.

- L’objectif secondaire de cette étude était d’isoler des facteurs de risque d’évolution

fonctionnelle défavorable.

Cette étude, s’apparentant a un raisonnement par 1’absurde, aura au final comme objectif de
créditer la place du lavage articulaire en urgence dans les suspicions d’arthrite septique de
hanche en fonction d’éventuels facteurs de risques identifiés et d’étayer un protocole de prise

en charge en accord avec nos résultats.
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MATERIEL ET METHODE

I- Matériel

L’ensemble des dossiers étiquetés arthrite septique de hanche (sur la base du PMSI
par D’intermédiaire du SIM (Service d’Information Médicale)) a I’Hopital des Enfants du
CHU de Bordeaux entre janvier 1998 et décembre 2010, donc sur 13 ans, ont été analysés.

Durant cette période, la décision de la prise en charge chirurgicale était laissée a
I’appréciation du chirurgien de garde en concertation avec ses collégues pédiatres en charge
du patient. Mais il n’y avait pas de protocole en vigueur dans notre établissement requérant
une arthrotomie précoce.

En accord avec les données de la littérature (10,52,53) et en retenant la CRP comme
marqueur d’inflammation plus sensible que la VS (34), seuls les dossiers des patients
présentant I’ensemble des critéres suivants ont été inclus :

- fievre supérieure a 38,5°,

- douleur de hanche rapportée ou refus d’appui sur le membre inférieur correspondant
ou défaut de mobilité de la hanche rapporté par I’examinateur,

- syndrome inflammatoire biologique avec CRP supérieure ou égale a 20 mg/1,

- épanchement de la hanche en rapport, significatif a I’échographie (2,3).

II- Méthode

Les données recueillies puis analysées pour chacun des patients inclus étaient :
- I’age des patients au moment du diagnostic,

- ses antécédents,
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- le délai de prise en charge,

- le mode de prise en charge diagnostique et thérapeutique chirurgicale :

la réalisation ou non d’une ponction de hanche (si oui : délais),

la réalisation ou non d’une arthrotomie pour lavage articulaire (si oui :
délais),

la mise en place ou non d’un drainage de la hanche (si oui : délais),

les ¢éléments d’imagerie disponibles (échographie, radiographie,
scintigraphie, IRM),

les autres ¢éléments analysés en bactériologie (hémocultures,
prélevements périphériques autres...),

les examens bactériologiques mis en ceuvre (direct, culture, PCR

spécifiques),

- le mode de prise en charge thérapeutique :

le type, la durée et les voies d’administration de I’antibiothérapie,

la durée d’hospitalisation,

- I’évolution des marqueurs biologiques (CRP, GB) et de la température (délais de

retour a I’apyrexie),

- ’évolution fonctionnelle a distance :

délais entre 1’épisode d’arthrite et I’évaluation fonctionnelle,

questionnaire d’évaluation de la qualité de vie SF-12 : Medical outcome
Study Short Form. (Forme raccourcie du questionnaire SF-36) coté de
12 qui représente la meilleure qualité de vie a 56 c’est-a-dire la moins

bonne qualité de vie, tant sur le plan physique, émotionnel et social,
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* questionnaire d’évaluation de fonction de la hanche atteinte : Oxford-12
coté de 12 (aucune séquelle) a 60 (séquelles importantes avec
retentissement sur les activités de la vie quotidienne),

- analyse de la radiographie a distance,

- recours a une chirurgie de hanche a distance de I’arthrite.

La réalisation des tests SF12 et Oxford-12 a nécessité de pouvoir joindre la famille du
patient par téléphone et que cette derniére accepte de s’y soumettre.

Les patients recontactés étaient ensuite classés en 2 catégories selon les résultats des tests,
satisfaisant ou non satisfaisant :

- Le score SF-12 devait étre inférieur ou égal a la moyenne c¢’est-a-dire 28/56 (54)
pour que le résultat soit considéré comme satisfaisant.

- Le score de 1’Oxford-12 devait étre inférieur ou égal 26/60 pour que le résultat soit
considéré comme satisfaisant, selon les critéres de Kalairajah et al.(55) : <19 : excellent ; 19-
26 : bon ; 27-33 : moyen ; > 33 : mauvais.

11 fallait que les deux tests aient un résultat non satisfaisant pour définir que le patient

avait un mauvais devenir fonctionnel.

Tout patient ayant subi une chirurgie du fait de séquelles de I’arthrite septique était considéré
comme ayant un devenir non satisfaisant, quelque soit son devenir aprées la chirurgie.

Lorsque le patient était retenu comme ayant une évolution non satisfaisante, la derniere
radiographie au plus long recul ou avant chirurgie correctrice de la hanche était analysée et

classée selon le score de Hunka.
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lll- Analyses statistiques

Il a été réalis¢ pour chacun des critéres pertinents, une analyse univariée par
régression logistique sur les variables explicatives. Ces dernieres ont été considérées comme
de potentiels facteurs prédictifs d'un état satisfaisant ou non satisfaisant suite a une
ostéoarthrite de hanche.

Les variables quantitatives ont été testées en continu et en catégorielle afin de sélectionner le
format le plus adapté.

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé avec la version 9.3 du logiciel SAS®.
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RESULTATS

I- Population

Sur la base du PMSI par I'intermédiaire du SIM du CHU de Bordeaux, 107 dossiers
de patients ont été analysés. Parmi ces cas, 48 ont ét¢ exclus (3 patients avaient des données
manquantes et 45 patients ne remplissaient pas tous les critéres d’inclusion ; parmi eux, 15
¢taient en fait des synovites aigues transitoires de hanche et 12 des arthrites réactionnelles).
Une patiente est décédée des suites d’une leucémie aigue myéloide secondaire.

Finalement, 58 patients ont été inclus. 34 garcons (58,6%) et 24 filles (41,4%). Ratio
al4:l.

Au moment du diagnostic, sept patients avaient moins de 3 mois (12%), 20 entre 3 mois et 2
ans (34,5%), 24 entre 2 et 10 ans (41,4%) et 7 plus de 10 ans (12%) (Figure 6). La

moyenne d’age était de 3 ans et 10 mois.

Figure 6 : Répartition en fonction du sexe et de I’age.
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L’infection portait sur la hanche gauche chez 26 patients (44,8%), la hanche
droite chez 29 patients (50%) et bilatérale pour 3 patients (5,2%).

L’atteinte ostéo-articulaire se limitait a une arthrite isolée chez 40 patients, alors que
17 patients présentaient une ostéomyé¢lite associée (29,3%).

Le traitement antibiotique a débuté moins de 5 jours apres le début des symptomes

pour 39 patients et a plus de 5 jours chez 17 patients.

ll- Prise en charge initiale

Un syndrome inflammatoire biologique était retrouvé chez tous les patients (critére
d’inclusion) avec ¢élévation des globules blancs a polynucléaires neutrophiles et/ou une
augmentation de la CRP (moyenne : 123,7 mg/L [8-468]). Le fibrinogéne, quand il était dosé,
¢tait toujours élevé (>5g/L).

Les radiographies initiales, bien que toujours faites étaient généralement peu

informatives au moment du diagnostic. La scintigraphie a ét¢ faite chez 20 patients (34,5%).

Sur la durée globale du recueil de données, le germe en cause a pu étre identifié pour
37 patients (62%) (Ponction articulaire, hémoculture ou biopsie osseuse). Le germe le plus
fréquent était le Staphylococcus Aureus (43% des cas avec un germe retrouvé), puis les autres

Staphylocoques, diftérents Streptocoques et Kingella Kingae (Figure 7).
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Figure 7 : Type de germe retrouvé sur toute la population
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En ne retenant que la période durant laquelle la recherche de Kingella Kingae par
PCR était réalisée en routine (soit & partir d’octobre 2008 a Bordeaux), les proportions des
différents germes retrouvés devenaient alors : 6/17 soit 35% de Staphylococcus Aureus méti-
sensible, 4/17 soit 24% de Kingella Kingae, 3/17 soit 17 % d’autres germes et 24% de germe

non retrouve.

Tous les patients ont recu un traitement antibiotique par voie intraveineuse
initialement pendant au moins 72 heures puis un relais per os pour une durée totale d’au
moins 20 jours (durée totale de 1’antibiothérapie 34,6 jours en moyenne). Le principal germe
visé était le staphylocoque avec 1’oxacilline, selon d’anciennes recommandations.
Concernant le reste de la prise en charge diagnostique et thérapeutique :

- 24 enfants n’ont eu ni ponction, ni arthrotomie,

- 26 patients n’ont eu qu’une ponction,
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- un patient a eu deux ponctions,
- sept patients ont eu une arthrotomie, systématiquement au-dela du cinqui¢me jour,
dont quatre ont ét¢ précédées d’une ponction.

Le nombre de jours moyen d’hospitalisation était de 16,9 jours [5-84 jours].

lll- Suivi

A partir d’avril 2013, 40 patients ont pu étre recontactés. La moyenne du recul depuis
I’arthrite de hanche était de 6 ans et 6 mois.
Les questionnaires SF-12 et Oxford-12 ont pu étre soumis a 36 patients ou a leurs parents
(Figure 8).
Au total :
- 31 patients ont eu un devenir satisfaisant
- Neuf patients (22,5%) ont eu un devenir non satisfaisant avec des séquelles

nécessitant une chirurgie ou un mauvais pronostic fonctionnel.

Figure 8 : Moyenne des scores répartie dans les 2 groupes :

Satisfaisant n= 29 Non satisfaisant n= 7
SF-12 (/56) 16,7 26,4
Oxford-12 (/60) 12,4 27

Les scores des deux tests sont a nuancer pour les patients du groupe non satisfaisant car

quatre patients sur les sept qui ont accepté de répondre avaient déja été opérés de leurs
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séquelles au moment ou les tests leur ont été soumis. Donc, certains d’entre eux se
considéraient désormais sans aucune séquelle fonctionnelle de leur infection grace a la

chirurgie.

L’analyse de ces résultats, étayée par I’analyse de la littérature nous a permis d’extraire
comme possibles facteurs prédictifs d’évolution défavorable : I’age de 1’enfant (Figure 9), le
mode de prise en charge thérapeutique (Figure 10), le type de germe retrouvé (Figure 11), le
délai de prise en charge, la présence d’une ostéomyélite associée, les éventuels gestes

chirurgicaux réalisés et la valeur initiale de la CRP (Figure 12).

Figure 9 : Devenir en fonction de 1’age :

Devenir
satisfaisant non satisfaisant
<3 mois 2 4
3 mois-2 ans 14 0
2 ans- 10 ans 11 2
> 10 ans 4 3
Total 31 9
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Figure 10 : Devenir en fonction de 1’age et de la prise en charge thérapeutique :

Devenir
satisfaisant non satisfaisant
Rien Ponction Arthrotomie Rien Ponction Arthrotomie
< 3 mois 2 2 1 1
3 mois-2ans 9 3 2
2ans-10 ans 4 7 1 1
> 10 ans 2 1 1 2 1
Total 17 11 3 2 4 3
Figure 11 : Devenir en fonction du germe :
Devenir
Germe satisfaisant non satisfaisant
Staph Aureus méti-S 4 4
Staph Aureus méti-R 1 1
Staph Aureus LPV 0 1
Autres staph 3 0
Streptocoques 4 0
PSDP 1 1
Mpycobacterium tuberculosis 1 0
Listeria monocytogenes 0 1
Kingella Kingae 3 1
Pas de germe retrouvé 14 0
Total 31 9
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Figure 12 : Analyse univariée par régression logistique des potentiels facteurs prédictifs d'un

état non satisfaisant suite a une ostéo-arthrite de hanche chez des enfants et adolescents.

Variables OR (IC 95%) P-value
Age (<3 mois versus >ou=3 mois) (n=40) 11,6 [1,659-81,102] 0,0135
Délai entre apparition des symptomes et 0,615 [0,128-2,950] 0,5439

hospitalisation (>ou=5 jours versus <5 jours)
(n=38)

Présence d'une ostéomy¢élite associée (n=39) 5,714 [1,086-30,070] 0,0397

Technique utilisée (n=39) 0,1516
Pas de chirurgie 1
Ponction +/- lavage 3,091 [0,482-19,834]
Arthrotomie 8,499 [0,971-74,413]

CRP (seuil 190 mg/L) (n=37) 11,667 [1,980-68,753]  0,0066

Concernant les enfants avec un devenir non satisfaisant, ils représentent 22,5% des
patients suivis. Les trois facteurs retrouvés significatifs dans notre analyse statistique sont un
age inférieur a 3 mois, une ostéomyélite associée et une valeur de CRP supérieure a
190mg/L. Ces trois facteurs sont donc considérés comme des facteurs de mauvais pronostic.
En effet, 41,7% des patients ayant une ostéomyélite ont eu un devenir non satisfaisant, de
méme que 66,6% des moins de 3 mois et 100% des prématurés. De plus, les moyennes de
CRP de nos deux groupes étaient: dans le groupe avec un devenir satisfaisant :

108,8mg/L(n=29) et dans le groupe avec un devenir non satisfaisant : 265,6mg/L (n=8) ; ce
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qui représente une différence significative avec le test de Student (p=0,0204). Le seuil retenu
pour considérer la CRP comme tres élevée est de 190mg/L (p=0.0066).

Les délais de prise en charge, dont les valeurs semblaient différentes entre les deux groupes
n’ont finalement pas révélé de différence franchement significative (p=0,5439), le retard de
prise en charge n’était donc pas retrouvé comme un facteur de mauvais pronostic évident

avec ces valeurs.

Parmi les neuf patients ayant eu un devenir non satisfaisant, huit ont subi ou vont
subir une chirurgie correctrice de leurs séquelles et celui qui ne sera pas opéré garde une
inégalité de longueur de membres qui le géne dans son quotidien s’il ne porte pas sa semelle

de compensation (Figure 13).

Parmi ceux qui avaient moins de 3 mois au moment du diagnostic :
- Deux enfants n’ont eu ni ponction, ni arthrotomie, les deux étaient nés
prématurément.
L’un d’entre eux présentait une ostéomyélite associée et était infecté a SARM.
- Un enfant a bénéficié d’une ponction précoce sans arthrotomie et présentait une
ostéomyélite associée.
- Un enfant qui avait bénéfici¢é d’une ponction seule au moment du diagnostic a
finalement bénéfici¢ d’une arthrotomie différée, aprés 10 jours de traitement

antibiotique, devant une évolution défavorable (clinique, biologie et imagerie).
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Parmi les enfants qui avaient entre 2 et 10 ans au moment du diagnostic :

Un enfant a bénéficié d’une ponction dés le premier jour de prise en charge, celle-
ci ayant néanmoins été retardée de 5 jours par rapport au début des symptomes. Le
germe mis en évidence était un Streptococcus pneumoniae de sensibilité diminuée
a la pénicilline.

Une enfant a bénéficié de deux ponctions (a J3 et J13) puis d’une arthrotomie
différée a J17 devant une évolution défavorable (clinique, biologie et imagerie).

Cette patiente présentait de plus une leucémie aigue lymphoblastique.

Parmi les enfants de plus de 10 ans :

Un enfant a bénéfici¢ d’une ponction retardée, 8 jours apres la mise en route du
traitement antibiotique devant une évolution défavorable (clinique, biologie et
imagerie).

Un enfant a bénéficié d’une ponction retardée apres 5 jours de traitement.

Un enfant a bénéficié d’une arthrotomie retardée, 6 jours apres la mise en route du
traitement antibiotique, avec mise en évidence d’un Staphylococcus Aureus

sécréteur de la leucocidine de Panton et Valentine.

Aucun de ces neuf enfants n’a donc bénéfici¢é d’un lavage articulaire par arthrotomie en

urgence.

Il est a noter qu’il n’y a pas de devenir non satisfaisant dans la tranche d’age des 3 mois-2

ans.

45



Figure 13: Evolution radiologique des 9 patients avec un devenir fonctionnel non

satisfaisant :
Classi- Scores Durée
Photo initiale A distance fication (SF12; du
Hunka | Oxford-12) | recul
Gargon
AL.
6jou.rs de 20/56
vie Données manquantes Données manquantes 29 /60’ 8 ans.
(Droite)
Gargon
RE.
8 jours de
i 25/56 ; 12,5
vie D 4 4B ’ ’
' onnées manquantes 29/60 ans
(bilatéral)
Gargon
FLO.
5ans .
oA | 12/56;
Gargon
Ju.
15 joqrs
devie | pDonnées manquantes 2A non 9 ans
(gauche)
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Gargon

BE.
12ans
28/56 ;
1 )
(droite) 26/60 7 ans
Fille
CH.
6 ans .
9mois | ponnées manquantes 4B 2391//5660’ ;r?s
(droite)
Gargon
AR.
18 jours .
i 25/56
de vie ’
B | “gyeg | 3ans
(gauche)
Gargon
ABD.
15ans ;
Données manquantes 2A non 2 ans
(gauche)
Gargon
P.
14 ans
35/56 ;
2A ’
(gauche) 20/60 4 ans
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IV- A propos d’un cas

Arthur : né le 01/07/2010, 1" enfant.

Découverte anténatale d’une omphalocele isolée. Accouchement déclenché a 38 SA. Poids de
naissance a 3460 grammes, bonne adaptation a la vie extra-utérine.

A 2 jours de vie, fermeture chirurgicale en un temps. Suites opératoires immédiates simples ;
retour a domicile a J11 de vie.

A 19 jours de vie, Arthur est admis aux urgences pour une fiévre associée a une tuméfaction
de la face antérieure de I’hémi thorax gauche en regard de la derniére cote. Un bilan
biologique est réalis¢ : NFS: GB: 19,4 G/Ldont 11,2 PNN; CRP: 286 mg/L. Une
¢échographie de cette masse est réalisée et retrouve une collection d’allure purulente, pariétale
thoracique antérolatérale gauche, s’insinuant entre les arcs costaux antérieurs des dernieres
cotes. Celle-ci a alors été mise a plat en urgence.

Au décours, apparition d’un cedéme inflammatoire de la cuisse et de la fesse gauche,
douloureux a la palpation et a la mobilisation. L’échographie réalisée a retrouvé un
épanchement intra-articulaire étendu dans les parties molles postérieures et supérieures de la

cuisse gauche venant circonscrire la diaphyse fémorale supérieure.
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Figure 14 : radiographie initiale : le 20/07/2010
Nette infiltration des parties molles sous cutanées de la cuisse.
Absence d’anomalie notable sur les structures osseuses.

Bilan sanguin de contrdle : majoration du syndrome inflammatoire avec une CRP a 303mg/L.
Le 20 juillet, réalisation d’une ponction lavage de I’articulation aprés mise en place de 2
cathlons par voie obturatrice et lavage abondant jusqu’a retour d’un liquide clair, suivie d’une
immobilisation au moyen d’une attelle platrée postérieure avec une hanche a 90° de flexion et
d’abduction. La culture de cette ponction met en évidence du Staphylococcus Aureus sensible
a la méticilline. Mise en place d’une antibiothérapie par voie intraveineuse par Vancomycine,
Gentamycine et Fosfomycine avec un relais apres résultats bactériologiques par Rifadine et
Orbénine.

Le 29 juillet, réalisation d’une échographie qui retrouve une trés volumineuse collection
abcédée péri articulaire passant en avant du col fémoral et s’étendant surtout latéralement en
externe vers la fesse gauche avec persistance de 1’épanchement intra-articulaire. Le méme
jour est réalisée une arthrotomie: évacuation d’une volumineuse collection purulente
descendant jusqu’a la fesse, en dehors et en dedans, profondément a la face interne de la

cuisse en continuité directe avec 1’articulation coxo-fémorale dont la portion antérieure du
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plan capsulo-ligamentaire n’existe plus. La téte fémorale est retrouvée isolée, sur le modele
d’un décollement épiphysaire et donc non contigiie au fémur proximal, luxée, collée aux
parois de la collection. Il existe aussi un orifice d’un abcés sous-périosté spontanément
fistulisé sur la face interne du col fémoral.

Aprées lavage abondant, la téte fémorale est repositionnée sur le fémur proximal et maintenue
par une broche filetée. Drain mis en place et immobilisation avec une attelle postérieure
platrée. Le drain est retiré¢ a 13 jours de I’opération. Les prélevements sont positifs au méme

germe. Poursuite de I’antibiothérapie initiale. Diminution rapide du syndrome inflammatoire.

Figure 15 : 04/08/2010 :

L’axe de la métaphyse passe par le cartilage en « Y » au niveau des deux hanches qui correspond a
priori a un centrage satisfaisant. Il existe une vis entre la métaphyse fémorale gauche et le noyau
épiphysaire fémoral supérieur gauche.

Le 23 aoiit 2010, suppuration au niveau de la cicatrice d’arthrotomie. L’échographie montre

une lame d’épanchement centimétrique persistante au sein de ’articulation de la hanche

gauche, associée a un net épaississement inflammatoire synovial : les tissus sous-cutanés sont
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infiltrés sans collection individualisable. La téte fémorale est luxée mais solidaire de la
métaphyse grace a la vis d’ostéosynthése.

Reprise de I’arthrotomie : un liquide louche est prélevé ; lavage abondant, drain. Le germe
retrouvé est un Escherichia Coli.

Le 3 décembre 2010, en raison de la nécrose de la téte fémorale constatée sur les
radiographies, ablation de la broche filetée. Le fémur proximal est maintenu « réduit » dans

le cotyle par une attelle pelvi-crurale postérieure qui sera maintenue 3 mois.

Figure 16 : 3/12/10 :
Destruction compléte du fémur proximal avec disparition de la téte et d’une partie du col fémoral. 11
persiste une lyse métaphysaire et une excentration de la hanche gauche.

Le 26 janvier 2012 (18 mois apres), Arthur est revu en consultation, il tient debout mais ne se
lache pas encore. Inégalité¢ de longueur de membre de 4,5 cm. Compensation a 3,5 cm.

Hanche souple et indolore.
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Le 5 octobre 2012, la marche est autonome aidée de chaussures avec 4 cm de compensation
sous le pied gauche. Hypotrophie du quadriceps mais fonction de flexion de hanche
retrouvée : mise en place d’une prise en charge de rééducation fonctionnelle au CAMPS.

Attitude expectative sur le plan chirurgical.

DEBROUT

Figure 17 : 05/10/2012

A gauche, on retrouve une destruction de la téte et du col fémoral ainsi que de la région inter
trochantérienne. La partie proximale du fémur gauche présente une déformation en cupule. Cette
jonction diaphyso métaphysaire est excentrée et ascensionnée.

Le cotyle est également déformé avec un aspect verticalisé et fuyant.

Il existe une excentration de I’extrémité supérieure du fémur.

Il existe un franc raccourcissement du membre inférieur gauche comparativement au coté droit.
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Figure 18 :12/02/2013 IRM BASSIN et HANCHE G
L’examen objective la formation d’une néo articulation, entre 1’extrémité supérieure du fémur gauche
et le cotyle. On objective ainsi un éperon relativement dense, issu du bord médial de I’extrémité
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supérieure du fémur, venant s’articuler avec la face postérieure du cotyle ; ce « pont osseux » est
évalué a 9 mm de diamétre.

L’architecture de I’extrémité supérieure du fémur est difficile & déterminer, étant donné le
développement d’un important tissu fibreux, comblant I’ancien espace articulaire.

=> Choi type IV B ou Hunka type 4B avec néoarticulation stable.
Simple surveillance pour le moment avec poursuite de la prise en charge multidisciplinaire au

CAMSP.
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DISCUSSION

L’arthrite de hanche de I’enfant est une pathologie fréquemment rencontrée aux seins
des unités pédiatriques. Cette pathologie regroupe plusieurs types de spécialistes dans sa
prise en charge, impliquant les pédiatres, les chirurgiens pédiatres, les bactériologistes et les
référents en maladies infectieuses. L’établissement d’un protocole permettant une prise en
charge adaptée est fondamental, d’autant plus que celle-ci est urgente. Plusieurs questions se
posent alors, a savoir, quand débuter le traitement antibiotique, la nécessité ou non de réaliser
une ponction a visée diagnostic et I'intérét d’y associer un geste chirurgical pour lavage
articulaire et la mise en place d’un drainage, le tout de facon plus ou moins urgente. Si
I’'usage veut que la ponction soit systématique, en urgence, avant la mise en route du
traitement antibiotique, le lavage articulaire et le drainage classiquement indiqués également
restent néanmoins débattus dans la littérature. L’intérét percu de ces gestes est de favoriser la
rapide guérison de I’infection et surtout de limiter les séquelles fonctionnelles occasionnées
par les 1ésions ostéo-articulaires propres aux mécanismes de 1’infection.

L’expérience d’un ancien protocole n’incluant pas ce volet chirurgical en urgence dans la
prise en charge des arthrites de hanche de I’enfant au sein de notre établissement, en
contradiction avec les usages établis nous a amenés a réfléchir sur les fondements et les
intéréts de ces gestes. Il nous est ainsi apparu contributif pour I’¢laboration d’un nouveau
protocole, d’étudier le devenir fonctionnel des patients n’ayant pas bénéficié du lavage
articulaire et du drainage. Les résultats de cette étude pourraient alors apparaitre comme un
raisonnement par ’absurde visant a confirmer ou non I’intérét de ces gestes, a défaut de

pouvoir réaliser une étude prospective, compliquée dans le contexte de cette pathologie.

L’étude, donc rétrospective, a porté sur une période de 13 ans débutant en 1998 et

finissant en 2010. L’étude des cas d’arthrite de hanche pris en charge durant cette période a
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rapidement révélé une grande hétérogénéité dans leur prise en charge. En conséquence, la
premiére difficulté a été de sélectionner les cas d’arthrites bactériennes jugés authentiques
parmi I’ensemble des cas étiquetés arthrite de hanche, incluant des diagnostics différentiels
non infectieux, et ce en 1’absence de ponction articulaire. La certitude du diagnostic d’arthrite
de hanche restant une difficulté, la littérature rapporte a ce sujet plusieurs travaux visant a
établir des critéres diagnostiques. Ainsi, Bennett et Namnyak utilisaient quatre criteres (fievre
supérieure a 38°, douleur de hanche, pus aspiré lors de la ponction de hanche avec au moins
50 000 ¢éléments/mm3 dont 90% PNN et culture positive, et des données radiologiques tels
que D’¢élargissement de D’interligne articulaire, une subluxation coxo-fémorale, des signes
d’ostéomyélite fémorale proximale) pour retenir le diagnostic d’arthrite bactérienne (40). Ces
critéres centrés en partie sur la ponction de hanche ne pouvaient donc pas étre retenus pour
notre étude. Les quatre critéres proposés par Kocher ef al., sans ponction articulaire,
qu’étaient la fievre supérieure a 38,5°, une impossibilit¢é de se tenir debout, une VS
supérieure & 40mm, et une hyperleucytose avec plus de 12 000GB/mm’ ont été évalué par
Perry et Bruce, rapportant une sensibilité pour le diagnostic d’arthrite septique de hanche de
plus de 99,6% et surtout une spécificité de plus de 96% en cas de positivité de ces quatre
criteres (10,53). D’autre part, la CRP a été rapportée comme un marqueur inflammatoire plus
spécifique que la VS dans le diagnostic d’arthrite bactérienne de hanche d’aprés les travaux
de Jain et Tittal, fondé sur des cas confirmés par ponction articulaire (34). Concernant les
données d’imagerie, les radiographies initiales ayant été rapportées le plus souvent normales
selon I’étude de Gandini (35), nous lui avons préféré la présence d’un épanchement
articulaire a D’échographie de hanche, extrémement sensible méme si peu spécifique
isolément (3). Enfin I’absence d’arthrotomie réalisée en urgence était un critére d’inclusion
qui s’imposait, puisqu’aucun enfant n’avait bénéfici¢ de ce geste en urgence durant cette

période. Néanmoins, devant une évolution défavorable, un lavage articulaire a finalement été
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réalisé chez 7 patients, mais dans tous les cas dans un délai supérieur a 5 jours. Or, dans la
littérature, le délai correspondant a une prise en charge en urgence, ou au contraire une prise
en charge « retardée » s’échelonne entre 3 jours (32), 4 jours (40,56) et 5 jours (39,41,50).
Méme en retenant la limite la plus haute de 5 jours, aucun patient n’avait bénéfici¢ d’un tel
geste.

Ainsi, sur les fondements de ces travaux, nous avons retenus cinq critéres obligatoires
pour confirmer de facon rétrospective le diagnostic d’arthrite de hanche et inclure les
patients : la présence d’une douleur de hanche, une fiévre supérieure a 38,5°C, une CRP
supérieure ou égale a 20 mg/l, un épanchement articulaire de hanche a 1’échographie et
I’absence de toilette articulaire et/ou drainage en urgence, avant le cinqui¢me jour.

Ce faisant, sur les 107 dossiers étiquetés arthrite de hanche, seulement 58 ont pu étre
inclus, ce qui représente un échantillon relativement faible malgré une période étendue sur 13
années. La petite taille de cette série (avec qui plus est un événement « état non satisfaisant »
peu fréquent), induisait un manque de puissance pouvant expliquer le peu de résultats

statistiquement significatifs ainsi que des intervalles de confiance larges.

L’évaluation de 1’évolution fonctionnelle est réalisée, dans les travaux de la littérature,
selon deux axes, I’état clinique évalué sur des critéres tels ceux proposé par Harris (21,49)
largement employés et 1’évaluation de critéres morphologiques sur les radiographies du
bassin (22,26,27) (Annexes II-III et IV).

L’évaluation clinique était impossible en raison du caractére rétrospectif de I’étude. En
effet, la plupart des patients ayant eu une évolution fonctionnelle défavorable ont de fait
bénéficié depuis d’une chirurgie correctrice ou palliative avec comme objectif d’améliorer
cet état clinique. En ce sens, nous avons donc retenu comme facteur d’évolution

fonctionnelle défavorable la réalisation, ou proposition, de chirurgie de la hanche atteinte a
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distance de I’épisode d’arthrite. Nous entendons par « proposition » de chirurgie, les patients
en attente de chirurgie (2 cas). Pour les autres patients, nous avons retenu 1’évaluation de la
qualité de vie, via le questionnaire d’évaluation de la qualité¢ de vie SF-12. Ce questionnaire
n’a certes pas été validé chez I’enfant, mais a [’usage, il nous est apparu adapté aux patients
de cet échantillon pédiatrique. Il présentait également I’avantage d’étre réalisable a distance,
¢vitant 1’écueil habituel que constitue la difficulté de reconvoquer des patients ayant eu une
pathologie durant I’enfance, surtout si I’évolution était finalement favorable (tres faible taux
de réponse). Afin d’augmenter la pertinence de cette évaluation, nous y avons ajouté un test
d’évaluation fonctionnelle de la hanche et du retentissement sur la vie quotidienne (Oxford-
12), également réalisable a distance, méme si, 1a encore, non validé sur une population
pédiatrique. Ainsi, nous n’avons retenu comme « évolution défavorable » que les patients
ayant eu des valeurs péjoratives aux deux tests, selon les bornes validées dans la littérature
(54,55). 11 est a noter que cette étude est la premiére a rapporter la réalisation d’un
questionnaire de qualité dans les suites d’arthrite de hanche dans I’enfance, cela n’ayant pas
été retrouvé dans la littérature.

L’analyse systématique des critéres radiologiques n’a pas été retenue. En effet, le
caractére rétrospectif a conduit & ’analyse d’anciens dossiers dont 1’iconographie avait
depuis été¢ parsemée. Ces cas de dossiers d’iconographie manquant ne se sont produits que
pour des patients ayant eu une évolution favorable, les autres ayant des dossiers fournis en
raison du suivi médical actuel en rapport avec leurs séquelles. Imposer une iconographie
exhaustive aurait alors conduit a I’exclusion d’un certain nombre de dossiers, tous ayant eu
une évolution favorable, ce qui aurait, au final, majoré de fagon biaisée le taux d’évolution
défavorable.

L’analyse des radiographies des patients ayant une évolution défavorable nous a, elle,

parue intéressante pour la caractérisation morphologique des séquelles en rapport.
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A propos des résultats de 1’étude, la population se rapprochait de celles rapportées
dans la littérature avec une moyenne d’age a 3 ans et 10 mois et un ratio gargon/fille a 1,4 : 1.
Al Saadi et al. retrouvait 2,4 garcons pour une fille avec une moyenne d’age a 3,3 ans;
Caksen et al. 1,2 garcons pour une fille et Wilson et Di Paola avaient 62% de garcons
(5,7,51). Peu de patients avaient des co-morbidités associées mais si tel était le cas, elles
¢taient systématiquement associées a un devenir non satisfaisant (prématurité, leucémie
aigue, maladie héréditaire...). Nous avons retrouvé une évolution défavorable dans 22,5%
des cas. Ce taux est relativement comparable a d’autres études de la littérature s’en
rapprochant. Ainsi, Chen et al. rapporte a propos de 33 patients pédiatriques ayant eu une
arthrite de hanche traitée par arthrotomie pour lavage articulaire, avec une moyenne de suivi
de six ans, sept cas (21%) pour lesquels était retrouvée, a distance, une limitation des
activités de base (50). Si ces sept cas ont tous bénéficiés d’un lavage articulaire, six avaient
un retard de prise en charge supérieur a six jours et quatre une ostéomyélite associée du
fémur proximal. Forlin et Milani rapportent I’étude de 41 cas pédiatriques d’arthrite de
hanche n’ayant pas eu la prise en charge jugée recommandée par les auteurs ( absence de
lavage et de drainage dans 20 cas et lavage et drainage tardif a plus de 5 jours du début des
symptomes dans 21 cas) (22). Parmi ces 41 cas, 17 ont eu une évolution jugée défavorable
(criteres cliniques et radiologiques). Wilson et Di Paola rapportent également huit cas
d’évolution défavorable chez 26 patients ayant eu une prise en charge sans arthrotomie
systématique en urgence (31%), le caractére défavorable ayant été jugé sur des critéres
radiologiques (coxa magna et ostéonécrose de la téte fémorale) (51).

Si la question de I’évolution en fonction du germe impliqué dans I’infection nous est
apparue intéressante, la réponse n’a pas ¢té possible en raison de 1’absence de mise en

¢vidence du germe dans 38% des cas.
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Néanmoins, certains germes ont a 1’évidence une virulence accrue engendrant des lésions
ostéo-articulaires plus importantes. Ainsi le Staphylococcus Aureus sécréteur de la
leucocidine de Panton et Valentine a été rapporté comme générant plus de complications
ostéo-articulaires par Dohin et al. a propos d’une série de 12 cas comparés a 13 autres cas de
Staphylococcus Aureus non sécréteurs (14). Le seul cas retrouvé dans notre étude a eu
¢galement une évolution fonctionnelle défavorable. Ou encore pour Ferroni et al., les
infections ostéo-articulaires impliquant le SARM seraient également plus virulentes (13). A
I’inverse, certains germes auraient une virulence moindre, comme Kingella Kingae, comptant
maintenant parmi les germes les plus fréquents, suivant les tranches d’age (12,16). Si, jusque
la, I’identification du germe n’avait pas d’intérét sur le choix ou non de réaliser un lavage
chirurgical en urgence, puisque celui-ci intervenait toujours de fagon différée, 1’avenement
des diagnostics par PCR pourrait dans le futur modifier la prise en charge. En effet, ces
diagnostics sont rapides et des recherches actuelles portent sur la mise en évidence du germe
sur des sites « extra-ostéo-articulaires » tel que la cavité buccale pour la mise en évidence de
Kingella Kingae par PCR (15). Ainsi, peut-on imaginer, dans un futur plus ou moins proche,
de ne plus réaliser, ni ponction ni lavage articulaire en urgence, sur une suspicion d’arthrite a
Kingella Kingae avec PCR réalisée immédiatement aux urgences sur prélévement de salive,
se fondant sur de prochains travaux confirmant I’évolution fonctionnelle a distance favorable

de ces arthrites a Kingella Kingae (le recul manquant aujourd’hui aux principaux travaux).

Dans D’attente, 1’identification de facteurs de risque d’évolution défavorable appuie la
nécessité du lavage chirurgical dans certaines conditions.

Le premier facteur de risque identifié dans cette étude est le jeune age de 1’enfant. En
effet, pour une limite fixée a 3 mois ou moins, nous retrouvons quatre évolutions

défavorables sur six cas, s’opposant aux 14/14 cas d’évolution favorables des patients agés de
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3 mois a 2 ans, avec une différence nettement significative a I’analyse univariée (p<0,05). Le
caractere péjoratif du jeune age est souvent rapporté dans la littérature mais avec des bornes
variables (1 an pour Wilson et Di Paola et Bytyci ef al.(11,51) ou encore 3 ans pour Bennett
et Namnyak (40)) pouvant alors étre en contradiction avec nos résultats. La prématurité
(moins de 37 SA) est également un facteur de risque reconnu (22,56), non testé dans notre
étude en raison du faible effectif.

Le second facteur de risque était la présence associée d’une ostéomyélite du fémur
proximal (p<0,05), confirmant les données de la littérature (32,41,42,56). Ce caractére
péjoratif d’une extension de l’infection au fémur proximal est assez intuitif, avec en
particulier la présence de la physe fémorale proximale impliquée dans la croissance en
longueur du fémur et indirectement dans la morphologie de la téte fémorale.

L’élévation de la CRP au dela d’un certain seuil, comme 1’a montré Journeau et al.,
est un facteur de risque péjoratif (47), avec une élévation moyenne a 265,6 mg/L a I’entrée
chez les patients ayant eu une évolution fonctionnelle défavorable contre 108,8 mg/L en
moyenne a I’entrée pour les autres (p=0,0204). Les autres facteurs biologiques tels que les
taux de polynucléaires n’ont pas été retenus, les différences semblant moins évidentes (GB :
13500/mm” versus 12 722 et polynucléaires neutrophiles : 10660/mm’ versus 7338).

Enfin, le retard de prise en charge apparaissait comme un facteur de risque
d’évolution défavorable, en prenant comme limite haute 5 jours, sans qu’une différence
nettement significative n’ait pue étre mise en évidence (p=0,54). La littérature confirme elle,
son caractere péjoratif méme si les auteurs ne s’accordent pas sur le délais exact (3 jours (32),

4 jours (40,56) ou 5 jours (39,41,50)).

Nous retenons donc que pres d’un quart des patients n’ayant pas bénéfici¢ d’un lavage

articulaire en urgence dans la prise en charge d’une arthrite de hanche ont eu une évolution
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fonctionnelle a distance défavorable. Aucun de ces patients n’avait bénéficié d’un geste de
lavage chirurgical en urgence. Si ce travail ne fait pas pour autant la preuve qu’un tel geste en
urgence aurait pu améliorer le devenir de ces patients, quelles autres alternatives
thérapeutiques pourraient étre proposées aux patients suspects d’arthrite bactérienne de la
hanche ?

L’arthrotomie de hanche est le geste le plus recommandé, systématique et urgente pour
certains (19,24,28,32,35,41-43), ou dans certaines circonstances définies pour d’autres
comme le jeune age de ’enfant (inférieur a un an) (51), ou encore de 1’évolution défavorable
pour d’autres (47). Néanmoins, certaines complications ont été imputées a ce geste (telle que
I’instabilité de hanche ou encore I’ostéonécrose de la téte fémorale), méme si le lien entre les
deux éveénements n’a pu étre établi (57). Des alternatives ont été proposées dans différents
travaux de la littérature :

- La mise en place d’un drain percutané¢ comme le suggere Griffet et al., I’étude portant
sur I’atteinte de plusieurs articulations et seulement 19 cas de hanche. Ce geste reste
néanmoins délicat a réaliser avec une courbe d’apprentissage et un risque non
négligeable dans I’intervalle de voir le drainage non en place et inefficace (46).

- Le lavage par trocart au décours de la ponction, comme rapporté dans 1’étude de
Journeau et al., a propos de 43 cas traités selon cette méthode et dont finalement cing
ont eu une évolution défavorable a court terme, nécessitant le recours a une
arthrotomie (soit encore plus de 10%) (47). Noter que ces résultats plus favorables a
court terme, faisaient exclusion des cas d’ostéomyélite associée, ce qui, selon nos
travaux réduit le risque d’évolution défavorable. Cette étude ne comporte néanmoins
pas d’évaluation fonctionnelle a distance.

- Le lavage par arthroscopie comme rapporté par El-Sayed, a propos de 10 cas

comparés a I’arthrotomie classique, mais dont la sélection excluait les patients ayant
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des facteurs de mauvais pronostic tels que le jeune age, la prise en charge retardée, ou
encore une ostéomyélite associée (48). De plus I’arthroscopie de hanche chez le plus
petit reste un exercice particulieérement délicat, nécessitant des compétences aguerries
en arthroscopie.
Quelque soit la méthode proposée pour assurer la toilette et/ou le drainage, aucune n’a pu étre
¢valuée dans des conditions méthodologiques qui permettraient de conclure a sa supériorité.
A ce jour, aucune ¢étude n’a pu comparer 1’évolution a long terme chez les patients traités par
lavage articulaire en comparaison aux patients n’ayant pas bénéfici¢é de ce geste. Une
publication ancienne (1960) de Barton et al. concluait a I’absence d’intérét de I’arthrotomie
par rapport a la ponction simple, mais il s’agissait d’une étude non spécifique de la hanche et
surtout sans évaluation fonctionnelle a distance (58). Plus récemment Padkkonen et al.,
concluait également a I’absence de supériorité de 1’arthrotomie de hanche, 1a encore plutot
rapidement aux vues de la méthodologie relativement insuffisante pour étayer une telle
conclusion (57). En effet 1’étude consistait en une analyse secondaire d’une cohorte
prospective de patients initialement prévue pour tester I’antibiothérapie de I’arthrite septique
de hanche, avec étude rétrospective de 62 cas excluant les patients de moins de 3 mois. Tous
les patients inclus avaient bénéficié d’une ou plusieurs ponctions articulaires et seuls ceux ne
répondant pas au traitement avait bénéfici¢ une arthrotomie secondaire (12 patients/62).
L’exclusion des patients de moins de 3 mois rend ces résultats non comparables avec ceux de
notre étude, I’age inférieur a 3 mois constituant justement un facteur de risque péjoratif.
Enfin d’autres auteurs rappellent, que quelque soit la technique retenue, le caractére urgent

d’une telle prise en charge reste le facteur primordial.
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CONCLUSION

De part sa gravité¢ potentielle, notamment d’un point de vue fonctionnel, 1’arthrite
septique de hanche est une urgence diagnostique et thérapeutique. Son approche doit étre
multidisciplinaire (pédiatre, radiologue, chirurgien, bactériologiste...) imposant par la méme
un protocole rigoureux pour sa prise en charge. L’évolution fonctionnelle était donc
défavorable dans 22,5% des cas, tous confondus, sans lavage articulaire ni drainage en
urgence. Méme si cette étude n’a finalement pas évalué I’effet du lavage articulaire,
I’importante proportion de résultats fonctionnels défavorables a distance nous impose de
proposer un geste dont les fondements théoriques laissent a penser qu’il participera a la
guérison et a limiter les séquelles et de ne pas le reléguer a une prise en charge de seconde
ligne. En conséquence, nous recommandons la réalisation du lavage articulaire et du drainage
en urgence, d’autant plus que le patient est 4gé de 3 mois ou moins, ou qu’il présente une
suspicion d’ostéomy¢lite associée, ou que la prise en charge ait été retardée par rapport au
début des symptomes. Une valeur initiale de la CRP supérieure a 190mg/L doit également
faire réaliser le lavage articulaire, de méme que la suspicion d’implication de certains germes
de virulence particuliére. En 1’absence de réponse compléete dans les divers travaux de la
littérature, 1’arthrotomie reste notre technique de choix pour réaliser ce lavage.

Dans I’idéal, les résultats de ce nouveau protocole seront ultérieurement comparés aux
résultats de la présente étude dans le but d’affirmer ou d’infirmer I’intérét du lavage
articulaire.

La question de I’intérét du lavage articulaire dans les autres cas (patients de plus de 3 mois

sans autre facteur de risque péjoratif, arthrite a Kingella Kingae) se pose sans qu’il soit
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possible de répondre par la présente étude. En ce sens, des travaux complémentaires sur cette

population seront donc nécessaires.
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ANNEXES

Annexe | : Recommandations du GPIP 2008 (37):

Traitement probabiliste : durée IV : 4 a 7 jours

Infection communautaire Infection
Monothérapie nosocomiale
Bithérapie
Germe ciblé SAMS SARM

Antibiotiques

mg/kg/j en 4 fois.

Cloxacilline : 150-200 mg/kg/j en 4 fois
Cefamandole : 150 mg/kg/j en 4 fois
Cefuroxime : 75 mg/kg/j en 3 fois

Amoxicilline/Acide clavulanique : 150

Vancomycine 60
mg/kg/j en 4 fois

+

Rifampicine : 20
mg/kg/j en 2 fois.

Place des aminosides : recommandés si syndrome septique, si nouveau-né ou

nourrisson de moins de 3 mois.

= Gentamycine : 5 mg/kg/j en 1 fois pendant 2 a 3 jours.

Traitement aprés identification du germe :

Germes

Antibiotiques

SAMS : monothérapie

Cloxacilline : 150- 200mg/kg/j en 4 fois
Cefamandole : 150mg/kg/j en 4 fois
Cefuroxime : 75mg/kg/j en 3 fois
Amoxi/ Clav : 150mg/kg/j en 4 fois
Clindamycine : 40mg/kg en 4 fois si
sensible

SARM communautaire : bithérapie

Vancomycine : 60mg/kg/j en 4 fois
+
Rifampicine : 20mg/kg/j en 2 fois
ou
Clindamycine : 40mg/kg en 4 fois si
sensible

Kingella Kingae : monothérapie

Cefamandole : 150mg/kg/j en 4 fois
Amoxicilline : 150mg/kg/j en 4 fois

Pneumocoque : monothérapie

Amoxicilline : 150- 200mg/kg/j en 4 fois
Cefotaxime : 150- 200mg/kg en 4 fois
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Relais oral :

Germes

Antibiotiques

SAMS : monothérapie

Cefadroxyl : 150mg/kg/j en 3 fois

Amoxy/ clav : 80mg/kg/j en 3 fois
Cotrimoxazole : 40-60mg/kg/j en 3 fois
Clindamycine : 40mg/kg en 3 fois si sensible

SARM : avis spécialisé

Clindamycine : 40mg/kg en 3 fois si sensible
Rifampicine + cotrimoxazole

Rifampicine + acide fusidique

Rifampicine + Levofloxacine

Pneumocoque péni-S

Amoxicilline : 150mg/kg/j en 3 ou 4 fois

Kingella Kingae

Amoxicilline : 150mg/kg/j en 3 ou 4 fois
Cefadroxyl : 150mg/kg/j en 4 fois

72




Annexe Il : Classification de Choi :

35
&

v

>

* Choi type I: pas de déformation résiduelle (type IA) ou minime coxa magna (type IB).

* Choi type II: coxa breva avec téte déformée (type IIA) ou coxa vara ou coxa valga
débutants (type IIB).

 Choi type III: coxa vara ou coxa valga avec degrés séveres (type IIIA) ou
pseudarthrose du col fémoral (type I1IB).

* Choi type IV: destruction de la téte fémorale et destruction partielle du col fémoral

(type IVA) ou destruction compléte de la téte et du col fémoral (type I[VB).
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Annexe lll : Classification de Hunka :

g

e

~~
T

N

TYPE 1 TYPE 2A TYPE 2B TYPE 3
TYPE 4A TYPE 4B TYPE 5

Classification radiologique de Hunka et al. :

- type 1 : modifications mineures de 1’épiphyse fémorale proximale.

- type 2 : A : déformation de I’épiphyse fémorale proximal sans atteinte du cartilage

de croissance

B : déformation de 1’épiphyse fémorale supérieure avec fusion prématurée du
cartilage de croissance.
- type 3 : pseudarthrose du col fémoral.

- type 4 : A : destruction compléte de I’épiphyse fémorale proximale avec un col

stable
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B : destruction compléte de 1’épiphyse fémorale proximale avec néo-
articulation cervico-acétabulaire stable.

- type 5 : destruction compléte de la téte et du col de avec dislocation de la hanche.

Classification clinique de Hunka et al. :
- articulation stable
- plus de 50° de flexion et plus de 20° de flexion-contraction.
- pas de douleur de hanche pour les activités de la vie quotidienne.
Si les 3 critéres sont réunis : hanche jugée satisfaisante ; si un seul critére présent : hanche

classée non satisfaisante.
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Annexe IV : Classification de Forlin :

Forlin et al.(22) proposait une classification radiologique plus simple que Choi avec
des résultats superposables, selon que la téte fémorale était disloquée ou pas (1 ou 2 ) et

réduite ou pas (A ou B).

~ N

YORES

Ny
DI B
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Annexe V : Score de Harris :

100 pour une hanche parfaite, 0 pour un trés mauvais résultat

DOULEUR (44)
0 : - Totalement invalide, douleurs permanentes méme au lit
10 : - Douleur marquée, limitation grave des activités

20 : - Douleur modérée mais tolérable, entrainant quelques limitations a I'activité

ordinaire ou du travail, occasionnelle pouvant exiger des médicaments anti-douleur

plus forts que les antalgiques mineurs

30 : - Légére douleur, aucun effet sur les activités habituelles. Peut parfois survenir

apres une activité inhabituelle. Peut prendre des antalgiques mineurs
40 : - Légere, occasionnelle, n’entrainant aucune limitation des activités

44 : - Aucune

PERIMETRE DE MARCHE (11)
0 : - lit et chaise
2 : - dans la maison
5:-10 a 15 minutes
8 : - 30 minutes
11 : - illimité

ACTIVITES — CHAUSSURES - CHAUSSETTES (4)
0 : - incapacité de mettre les chaussettes ou nouer les lacets
2 : - avec difficulté
4 : - avec aisance

TRANSPORT PUBLIC (1)
0 : - impossible d’utiliser les transports publics (bus)
1 : - capable d’utiliser les transports (bus)

BOITERIE (11)
0 : - sévére ou incapable de marcher
5 : - modérée
8 : -légere
11 : - aucune

SOUTIEN (11)
0 : - deux béquilles ou incapable de marcher
2 : - deux cannes
3 : - une béquille
5 : - canne la plupart du temps
7 : - canne pour de longues promenades
11 :- aucune

ESCALIERS (4)
0 : - impossible de monter et descendre
1 : - possible mais de maniére non orthodoxe
2 : - normalement, a I'aide d’'une rampe
4 : - normalement, sans la rampe
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ASSIS (5)
0 : - impossible de s’asseoir confortablement sur une chaise
3 : - sur une chaise pendant 30 minutes
5 : - confortablement sur une chaise ordinaire pendant une heure

MOBILITES (5)

si flexion 0-110°, si abduction 0-20°, si adduction 0-15°, si rotation externe 0-15°.

En dehors de ces limites il faut attribuer les 5 points de la fagon suivante
multiplier le nombre de degrés possibles dans le volant de mobilité que présente la
hanche par I'index qui lui correspond

Flexion entre 0 et 45° : nombre de degrés multiplié par 1.0

Flexion entre 45 et 90° : nombre de degrés multiplié par 0.6

Flexion entre 90 et 110° : nombre de degrés multiplié par 0.3

Abduction entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.8

Abduction entre 15 et 20° : nombre de degrés multiplié par 0.3

Abduction >20° : nombre de degrés multiplié par 0

RE entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.4

RE >15° : nombre de degrés multiplié par O

RI qq soit le nbre de degré : nombre de degrés multiplié par 0

Adduction entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.2

Total maximum : 100.5 qui donneront donc les 5 points pour le chapitre mobilité

ABSENCE D’ATTITUDE VICIEUSE (4)
1 point pour moins de 30° de flessum
1 point pour moins de 10° d’adductum
1 point pour moins de 10° d’attitude vicieuse en rotation interne
1 point pour inégalité de longueur de moins de 3.2 cm
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Annexe VI : Questionnaire de qualité de vie SF-12

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est :
* 1 Excellente

* 2 Trés bonne

* 3 Bonne

* 4 Médiocre

* 5 Mauvaise

2. En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

- des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer ’aspirateur...) ?
* 3 Oui, beaucoup limité

* 2 Oui, un peu limité

* 1 Non, pas du tout limité

- monter plusieurs étages par I’escalier ?

* 3 Oui, beaucoup limité

* 2 Oui, un peu limité

* 1 Non, pas du tout limité

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :
- avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées ?
* 5 Toujours

* 4 La plupart du temps

* 3 Souvent

* 2 Parfois

* 1Jamais

- avez-vous été limité pour faire certaines choses ?

* 5 Toujours

* 4 La plupart du temps

* 3 Souvent

* 2 Parfois

* 1 Jamais

4. Au cours de ces 4 derni¢res semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous
sentir triste, nerveux ou déprimé) :

- avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées ?

* 5 Toujours

* 4 La plupart du temps

* 3 Souvent

* 2 Parfois

* 1 Jamais

- avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et
d’attention que d’habitude ?

* 5 Toujours

* 4 La plupart du temps

* 3 Souvent

* 2 Parfois

* 1 Jamais
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5. Au cours de ces 4 dernieres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont

-elles limité dans votre travail ou vos activités domestiques ?
* 1 Pas du tout

* 2 Un petit peu

* 3 Moyennement

* 4 Beaucoup

* 5 Enormément

6. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous €tes senti au cours de ces 4
derniéres semaines. Pour chaque question, indiquez la réponse qui vous semble la plus
appropriée.

-y a t-il eu des moments ou vous vous étes senti calme et détendu ?

* 1 Toujours

* 2 La plupart du temps

* 3 Souvent

* 4 Parfois

* 5 Jamais

- y a t-il eu des moments ou vous vous €tes senti débordant d’énergie ?
* 1 Toujours

* 2 La plupart du temps

* 3 Souvent

* 4 Parfois

* 5 Jamais

-y a t-il eu des moments ou vous vous €tes senti triste et abattu ?

* 5 Toujours

* 4 La plupart du temps

* 3 Souvent

* 2 Parfois

* 1 Jamais

7. Au cours de ces 4 dernieres semaines, y a t-il eu des moments ou votre état de santé
physique ou émotionnel vous a géné dans votre vie sociale et vos relations avec les autres,
votre famille, vos amis, vos connaissances ?

* 5 Toujours

* 4 La plupart du temps

* 3 Souvent

* 2 Parfois

* 1 Jamais
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Annexe VIl : Oxford-12

DURANT LES 4 DERNIERES SEMAINES aucune minime légére modérée sévere
Comment décririez-vous la douleur que vous
avez habituellement ressentie dans votre
hanche ?
DURANT LES 4 DERNIERES SEMAINES Aucune Difficultés Difficultés | Difficultés | Impossible a
difficulté minimes modéreés majeures réaliser
Avez-vous eu des difficultés pour vous laver et
vous sécher le corps vous-méme (des pieds a la
téte) a cause de votre hanche ?
Avez-vous eu des difficultés a cause de votre
hanche pour entrer ou sortir ou pour utiliser les
transports en commun ? (quelque soit le mode
de transport)
DURANT LES 4 DERNIERES SEMAINES Oui, Avec trés Avec Avec Non,
facilement peu de quelques | beaucoup | impossible
difficultés difficultés de
difficultés
Avez-vous été capable de mettre seul vos bas,
collants ou chaussettes ?
Avez-vous pu faire toute seule des courses pour
la maison ?
Avez-vous pu monter un étage par les
escaliers ?

DURANT LES 4 DERNIERES SEMAINES Pas de De16a30 |(De5a15 Autour de [Marche
douleurs minutes minutes la maison |impossible
ou plus de seulement |ou douleur
30 minutes sévere

Combien de temps pouvez vous marcher (sans
vous arréter) avant que la douleur dans votre
hanche ne devienne trés importante ? (avec ou
sans canne)

DURANT LES 4 DERNIERES SEMAINES Pas Légérement [Modérément| Trés Insuppor-
douloureux [douloureux |douloureux |douloureux |table
du tout

Aprés étre resté assis (pour un repas par
exemple), quel degré de douleur avez-vous
ressenti en vous levant de la chaise a cause de
votre hanche ?

DURANT LES 4 DERNIERES SEMAINES Rarement | Quelquefois, | Souvent, La plupart |Toutle
ou jamais |[ou juste au |pas du temps [temps

début seulement
au début
Avez-vous boité en marchant, a cause de votre
hanche ?

DURANT LES 4 DERNIERES SEMAINES jamais Seulement 1| Quelques La plupart |Toutes les

ou 2 nuits nuits des nuits | nuits

Avez-vous souffert de douleurs de votre hanche
au lit la nuit ?

81




DURANT LES 4 DERNIERES SEMAINES

Jamais

Seulement 1
ou 2 jours

Quelques
jours

La plupart
des jours

Chaque jour

Avez-vous ressenti au niveau de votre hanche
malade (ou opérée) une douleur soudaine, vive
et intense (en coup de poignard, spasme, en
vrille,...etc)

DURANT LES 4 DERNIERES SEMAINES

Pas du tout

Un peu

modérément

Fortement

Tout le
temps

La douleur de votre hanche vous a-t-elle géné(e)
dans votre travail ou vos activités habituelles
(taches ménageres comprises) ?

Sous-total

...X1 pts

...X 2 pts

...X 3 pts

...x 4 pts

...X 5 pts

TOTAL = ... points

Coté opéré : []droit [auche

Le score total doit étre inclus entre 12 et 60 points
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RESUME :

L’arthrite septique de hanche de I’enfant est a risque de séquelles fonctionnelles
majeures. Aussi, les recommandations d’usage incluent une arthrotomie pour lavage
articulaire en urgence lors de la confirmation diagnostique par ponction articulaire. Ce geste
reste néanmoins discutable puisqu’aucune étude n’a évalué son intérét sur le plan de
I’infection et de 1’évolution fonctionnelle. Ainsi, nous avons étudié 40 cas d’arthrites de
hanche n’ayant pas comporté d’arthrotomie en urgence, puisque non retenue par le protocole
en vigueur dans notre établissement, avec évaluation fonctionnelle via les scores SF-12 et
Oxford-12. Le recul moyen était de 6,5 ans. Neuf cas ont présenté¢ une évolution non
satisfaisante (22,5%). Les critéres pronostiques d’évolution défavorable retrouvés étaient :

- age <3 mois (p=0,0135),

- ostéomyélite associée (p=0,0397),

- un taux de CRP initiale supérieur a 190 mg/L (p=0,0066).

La prématurité, la présence d’une bactérie virulente ainsi qu’un retard dans la prise charge
constituaient également des critéres défavorables. Cette étude donne donc un premier
fondement a la réalisation d’une toilette articulaire en urgence, surtout lorsque des critéres de

gravité sont présents.

DISCIPLINE :

Pédiatrie

MOTS CLES :

Arthrite septique de hanche ; arthrotomie ; évolution fonctionnelle
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