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Vous êtes les gardiennes d’un héritage de valeurs, de 

courage et de résilience, qui a nourri ma force intérieure 
et guidé chacun de mes pas dans ce parcours exigeant. 
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Les infections ostéoarticulaires sur matériel d’ostéosynthèse sont  graves chez l’enfant, 

et peuvent compromettre le pronostic fonctionnel et/ou vital [1]. 

L’application rigoureuse des mesures d’asepsie et l’instauration d’une 

antibioprophylaxie ont permis une réduction significative de l’incidence des infections du site 

opératoire, particulièrement en chirurgie orthopédique. Cependant, les données précises sur 

ces infections en chirurgie pédiatrique, et plus spécifiquement en traumatologie et orthopédie 

infantile, restent limitées. Les particularités du terrain pédiatrique, les différences 

physiopathologiques sous-jacentes et les techniques chirurgicales employées pourraient 

influencer la fréquence des infections post-opératoires dans cette population. 

Le traitement vise à éradiquer l’infection tout en préservant la fonction articulaire et 

osseuse. Une prise en charge précoce repose sur une antibiothérapie adaptée et, si nécessaire, 

une intervention chirurgicale pour drainage ou ablation du matériel infecté. 

L’évolution et le pronostic dépendent étroitement de la rapidité du diagnostic et de la 

mise en place d’un traitement adapté. Toutefois, la prévention reste le meilleur moyen pour 

diminuer l’incidence des infections ostéoarticulaires. 

L’objectif de notre travail est d’analyser les caractéristiques cliniques, paracliniques et 

thérapeutiques de 79 cas d’infections sur matériel diagnostiquées au service de Chirurgie 

Traumatologie et Orthopédie de l’Hôpital Mère-Enfant de Marrakech. À partir de ces données 

et d’une revue de la littérature, nous proposons un arbre décisionnel ainsi que des mesures 

préventives adaptées. 
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I. Description de l’étude : 

1. Type et lieu de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui s’intéresse au profil épidémiologique, clinique, 

paraclinique et thérapeutique des infections ostéoarticulaires sur matériel d’ostéosynthèse 

chez les enfants suivis dans le service de traumato-orthopédie pédiatrique (CCI-A) à l’hôpital 

Mère-Enfant de Marrakech. 

Il est constitué d’un service d’hospitalisation, d’un box d’admission aux urgences, de 

blocs opératoires destinés à la chirurgie programmée et à la chirurgie des urgences, d’une 

unité de consultation externe et d’une salle de formation pédagogique. 

2. Durée de l’étude : 

Notre étude a porté sur les cas répertoriés sur une période de 5 ans, s’étendant 

de Janvier 2019 à Décembre 2023. 

II. Recueil des données : 

Le recueil des données a été réalisé à partir de l’archivage papier et numérique du 

service de traumato-orthopédie pédiatrique (CCI-A), des dossiers médicaux des patients, des 

comptes rendus opératoires et du système informatisé « HOSIX ». 

III. Population étudiée : 

1. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude : 

- Enfants hospitalisés pour infection sur matériel. 

- Enfants < 15 ans 

- Diagnostic confirmé. 

2. Critères d’exclusion : 

- Dossiers inexploitables (incomplets). 
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- Malades perdus de vue. 

IV. Support et analyse des données : 

Les différentes données anamnestiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques ont 

été retranscrites sur une fiche d’exploitation puis transposées et analysées sur logiciel Excel.  

Toutes nos données ont été saisies, uniformisées et exploitées à l’aide du logiciel Excel. 

La saisie du texte a été réalisée sur logiciel World. 

Nous avons effectué une recherche bibliographique à travers PubMed, ScienceDirect et 

l’étude des ouvrages de traumatologie-orthopédie pédiatrique disponibles. 

V. Considérations éthiques : 

Les données ont été recueillies dans le respect de l’anonymat des patients, la confidentialité 

de leurs informations et la non divulgation du secret médical. 
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I. ETUDE DES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1. Fréquence annuelle : 

Durant notre période d’étude, 1 068 patients ont bénéficié de la pose d’un matériel, 

parmi lesquels 79 cas d’infection ont été recensés, soit une fréquence de 7,39%. 

Cela correspondait à une moyenne annuelle de 16 cas, avec des variations allant de 10 

à 19 cas par an (Figure 1). 

 
Figure 1 : Nombre des patients selon l’année de diagnostic 

2. Répartition selon l’âge : 

L’âge médian des enfants était de 9 ans avec des extrêmes allant de 1 an à 15 ans 

(Figure 2). 
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Figure 2 : Nombre des patients selon l’âge 

3. Répartition selon le sexe : 

Dans notre série, 52 patients (65,82%) étaient de sexe masculin, et 27 (34,18%) de sexe 

féminin, avec un sexe ratio de 1,93 (Figure 3). Les garçons représentaient environ 75% de 

l’ensemble des patients opérés (801 cas sur 1068), contre 25% de cas de filles (267 cas). Le 

taux d’infection postopératoire était ainsi estimé à 6,49% chez les hommes et 10,11% chez les 

femmes. 

Malgré une prédominance masculine en nombre absolu, le risque relatif d’infection 

apparaissait légèrement plus élevé que chez les femmes. 
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Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe 

 

II. ETUDE DES DONNEES CLINIQUES : 

A. ANTECEDENTS : 

Parmi les patients de notre étude, 17 (soit 21,52%) avaient des antécédents 

pathologiques personnels, tandis que 62 patients (78,48%) n’en présentaient aucun. 

1. Antécédents à risque d’infection : 

Parmi les 17 patients de notre série, 9 avaient des antécédents favorisant l’infection : 

une néoplasie sous chimiothérapie dans 4 cas, une infection ostéoarticulaire et un diabète de 

type 1 dans 2 cas chacun, et une corticothérapie prolongée dans 1 cas (Figure 4). 
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Figure 4 : Répartition des antécédents à risque infectieux 

2. Antécédents liés à l’indication de l’ostéosynthèse : 

Parmi les patients inclus dans l’étude, 67 (84,81%) ont bénéficié d'une pose de matériel 

à la suite d’une fracture, tandis que 12 (15,19%) l’ont reçu pour traiter des affections 

orthopédiques, dont 4 pour une tumeur osseuse, 6 pour des affections osseuses congénitales 

et 2 pour des anomalies de développement et de croissance osseuse (Tableau I). 

 

Tableau I : Étiologies orthopédiques et leur nombre de cas 

Affection orthopédique Nombre 

Luxation congénitale de hanche 3 

Ostéosarcome 2 

Sarcome d’Ewing 2 

Agénésie tibiale 1 

Hypoplasie tibiale 1 

Pied convexe 1 

Ostéogenèse imparfaite 1 

Maladie de Blount 1 

a. Répartition des cas selon le type de fracture : 

Néoplasie
4

DT1
2

IOA
2

CTC long cours
1
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Parmi les patients traités par ostéosynthèse suite à une fracture, 9 (13,43%) 

présentaient une fracture ouverte, tandis que 58 (86,57%) avaient une fracture fermée (Figure 

5). 

 
Figure 5 : Répartition des cas selon le type de fracture 

 

b. Répartition des fractures selon leur localisation : 

Une infection a été localisée au niveau du membre supérieur chez 45 patients (67,16%) 

et au membre inférieur chez 22 patients (32,84%). Les fractures concernaient l’avant-bras 

dans 22 cas (32,83%), le coude dans 15 cas (22,38%), la cuisse et la jambe dans 10 cas chacun 

(14,92%), le bras dans 6 cas (8,95%), la main dans 2 cas (2,98%), ainsi que le genou et la 

cheville dans 1 cas chacun (1,49%) (Figure 6). 
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Figure 6 : Répartition des cas selon la localisation de la fracture initiale 

c. Délai entre les fractures et la pose du matériel : 

Parmi les 67 cas colligés, le délai entre la fracture et la pose de matériel était en 

moyenne de 5 jours, avec des extrêmes allant de 2 heures à 60 jours. Le retard maximal de 

60 jours concernait un seul patient et s’expliquait par son origine d’une région rurale reculée, 

ainsi que par un recours initial aux pratiques traditionnelles comme la manipulation par un 

"Jebbar". 

3. Types de matériel d'ostéosynthèse utilisés : 

Dans notre série, le matériel d'ostéosynthèse le plus fréquemment utilisé était la 

broche, observée dans 63 cas, soit 79,74% (Figure 7). 

Parmi celles-ci, 40 étaient des broches de Kirschner (63,49%) et 23 des broches de 

Métaizeau (36,51%) (Figure 8). 
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Figure 7 : Nombre de cas selon le type du matériel 

 

 
Figure 8 : Répartition des types de broches utilisées : Kirschner vs Métaizeau (n = 63) 

 

B. MANIFESTATIONS CLINIQUES : 

1. Délai d’apparition des signes cliniques : 

Dans notre série, les signes cliniques étaient apparus dans des délais variables, ce qui 

a permis de classer les infections en trois catégories (Tableau II) : 
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Tableau II : Distribution des infections selon le délai d’apparition après ostéosynthèse 

Type d’affection Délai d’apparition Nombre de cas Pourcentage 

Précoce < 1 mois 42 53,16 % 

Retardée 2 à 6 mois 28 35,44 % 

Tardive > 6 mois 9 11,4 % 

2. Signes généraux : 

Dans notre série, la fièvre était présente dans 14 cas (17,72%) (Figure 9). 

 
Figure 9 : Répartition des cas de fièvre 

3. Signes locaux : 

La distribution des cas en fonction des principaux signes cliniques locaux relevés a été 

représentée par le tableau suivant (Tableau III). Quelques illustrations cliniques des signes 

observés sont présentées ci-dessous (Figure 10, Figure 11) : 

Tableau III : Répartition des cas en fonction des signes locaux (n=79) 

Signes locaux Nombre de cas 

Douleur 79 

Rougeur 28 

Impotence fonctionnelle 31 

Tuméfaction 41 

Chaleur locale 26 

Lâchage de suture 3 

Fistule 67 

Issue de matériel 33 

Oui
18%

Non
82%
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Figure 10 : Issue de pus au niveau des orifices cutanés des broches d’un fixateur externe 

(image du service) 

 

 

 
Figure 11 : Issue de broches avec signes inflammatoires locaux : douleur, rougeur, chaleur 

locale et impotence fonctionnelle (image du service) 
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III. ETUDE DES DONNES DE LA BIOLOGIE : 

1. La leucocytose sanguine : 

Dans notre étude, la NFS était réalisée systématiquement chez tous les patients, et une 

hyperleucocytose sanguine a été observée chez 41 patients, soit 51,89% des cas (Tableau IV). 

2. La protéine C réactive (CRP) : 

La CRP a été mesurée chez tous les patients, et des résultats élevés ont été observés 

chez 37 cas, soit 46,83% de l’ensemble des cas (Tableau IV). 

Tableau IV : Les paramètres biologiques recueillis 

Anomalies biologiques Effectif Pourcentage 

Hyperleucocytose 41 51,89% 

CRP élevée 37 46,83% 

 

IV. ETUDE DES DONNEES BACTERIOLOGIQUES : 

1. Prélèvements sanguins : hémocultures : 

 Les hémocultures ont été réalisées chez tous les patients, mais aucun germe n’a été 

isolé. 

2. Prélèvements locaux : 

Bien que l’ensemble des patients inclus présentait des critères cliniques et/ou 

biologiques en faveur d’une infection, des prélèvements bactériologiques n’ont été réalisés 

que chez 29 d’entre eux, soit 36,70 % des cas, en fonction des conditions peropératoires et 

de la faisabilité technique. 

À l’examen direct, un germe a été identifié dans 18 prélèvements (62,06 %), dominé 

par les cocci à Gram positif, observés dans 88,88% des cas. Aucun germe n’a été retrouvé dans 

11 cas (37,93%). À la culture, le germe le plus fréquemment isolé était Staphylococcus aureus, 

retrouvé chez 11 patients (61,11% des germes identifiés). 
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Les résultats de l’épidémiologie bactérienne, issus de l’examen direct et des cultures, 

ont été regroupés dans le tableau et la figure suivants (Tableau V, Figure 12) : 

Tableau V : Données de l’examen direct des prélèvements 

Résultat de l’examen direct Effectif (n) % (sur 29) % (sous-total) 

Présence de germes 18 62,07 % — 

↳ Cocci à Gram positif 16 — 88,89 % 

↳ Bacilles à Gram négatif 2 — 11,11 % 

Absence de germes 11 37,93 % — 

Total 29 100 % — 

 

 
Figure 12 : Données des germes isolés lors des prélèvements 
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3. Résistance bactérienne des germes isolés : 

a. Staphylococcus aureus : 

Les profils de résistance du Staphylococcus aureus, principal germe isolé dans notre 

étude (n=11), ont été analysés en fonction des antibiotiques habituellement testés pour cette 

espèce. 

Toutes les souches isolées dans notre population étaient sensibles à la méticilline, avec 

un taux de sensibilité à l’oxacilline de 100 %, indiquant l’absence de souches résistantes 

(SARM). Les antibiotiques les plus actifs in vitro étaient les glycopeptides (vancomycine et 

teicoplanine), ainsi que la ciprofloxacine et l’amoxicilline – acide clavulanique, avec une 

sensibilité de 100 % pour chacun d’eux. Une bonne activité a également été observée pour 

l’érythromycine (85,7 %), la gentamicine et le triméthoprime-sulfaméthoxazole (78,6 % 

chacun). La tétracycline montrait une efficacité plus modérée, avec un taux de sensibilité de 

64,3 %. En revanche, une résistance universelle à la pénicilline G et à l’amoxicilline seule a été 

constatée, suggérant une production systématique de β-lactamases (Tableau VI). 

Tableau VI : Profil de sensibilité des souches de Staphylococcus aureus (n = 11) 

Antibiotique % Sensibles Nombre 

sensibles (n) 

Nombre 

résistants (n) 

Oxacilline (méticilline) 100 % 11 0 

Amoxicilline - acide clavulanique 100 % 11 0 

Vancomycine 100 % 11 0 

Teicoplanine 100 % 11 0 

Ciprofloxacine 100 % 11 0 

Érythromycine 85,7 % 9 2 

Gentamicine 78,6 % 9 2 

Triméthoprime-sulfaméthoxazole 78,6 % 9 2 

Tétracycline 64,3 % 7 4 

Pénicilline G 0 % 0 11 

Amoxicilline seule 0 % 0 11 
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b. Streptocoque bêta-hémolytique du groupe A : 

Les caractéristiques de sensibilité du Streptocoque bêta-hémolytique du groupe A 

(n=3) ont été déterminées en testant un panel d’antibiotiques usuels. 

Toutes les souches isolées dans notre série étaient sensibles à 100 % à la pénicilline G, 

à l’amoxicilline, à l’amoxicilline-clavulanate, à la ceftriaxone, aux glycopeptides (vancomycine 

et teicoplanine), ainsi qu’à la lincomycine, à la spiramycine, aux fluoroquinolones 

(norfloxacine, lévofloxacine, moxifloxacine), à la gentamicine et à l’imipénème. Concernant 

les macrolides, une légère résistance a été observée pour l’érythromycine, avec 2 souches 

sensibles et 1 souche résistante, traduisant un taux de sensibilité de 66,7 %. Ces résultats 

confirment une excellente sensibilité du Streptocoque bêta-hémolytique du groupe A aux 

antibiotiques testés, à l’exception d’une résistance partielle aux macrolides. 

c. Staphylococcus hominis : 

Les caractéristiques de sensibilité du Staphylococcus hominis (n=2) ont été étudiées 

sur un panel d’antibiotiques usuels. Parmi les souches isolées, une sensibilité de 50 % a été 

observée à l’imipénème et à la tétracycline. En revanche, une résistance totale a été constatée 

pour l’amoxicilline, l’amoxicilline-clavulanate, le céfotaxime, la fosfomycine, la pénicilline G, 

l’oxacilline ainsi que le céfotaxime. Les souches étaient par ailleurs sensibles à 100 % aux 

autres antibiotiques testés. Ces résultats suggèrent une résistance marquée aux bêta-

lactamines et à certains autres agents, tout en conservant une bonne sensibilité à la majorité 

des traitements évalués. 

d. Klebsiella pneumoniae : 

L’isolat de Klebsiella pneumoniae étudié montrait une résistance à l’amoxicilline, à 

l’amoxicilline-acide clavulanique et à la ciprofloxacine. En revanche, l’imipénème, l’amikacine 

et la fosfomycine se sont révélés efficaces contre cet isolat. 

e. Pseudomonas aeruginosa : 

L’unique isolat de Pseudomonas aeruginosa était résistant à la ciprofloxacine, à la 

pipéracilline, au ticarcilline-clavulanate, à la pipéracilline-tazobactam, à la ticarcilline et à la 
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gentamicine. En revanche, il restait sensible à l’amikacine, à la ceftazidime, à la cefépime et à 

la tobramycine. 

4. Associations bactériennes : 

Parmi les 18 prélèvements réalisés, 13 étaient mono microbiens (soit 72,22%) et 5 

associaient deux bactéries (soit 27,77%). L’association la plus fréquente était celle entre 

Staphylococcus aureus et Streptocoque bêta-hémolytique du groupe A, retrouvée chez 3 

patients. 

V. ETUDE DES DONNEES DE L’IMAGERIE : 

1. Examens réalisés : 

Le bilan radiologique effectué chez nos patients comprenait la radiographie standard, 

réalisée chez tous les patients, l’échographie réalisée chez 16 patients (20,25% des cas) et la 

tomodensitométrie (TDM) effectuée chez un seul patient, après ablation du matériel en 

urgence. 

Aucun patient n’a bénéficié d’une imagerie par résonance magnétique (IRM) ou d’une 

scintigraphie pour le diagnostic de ces infections. 

2. Résultats : 

a. Radiographie standard (RS) : 

L'aspect radiologique était normal chez 58 patients (73,41% des cas) (Figure 13), et 

pathologique chez 21 patients (26,59% des cas) (Figure 14, Figure 15). Les principaux signes 

observés avaient été résumés dans le tableau suivant (Tableau VII) : 

Tableau VII : Fréquence des signes de la radiographie standard (RS) 

Signes radiologiques Nombre 

Œdème des parties molles 11 

Lyse osseuse péri matérielle 18 

Ostéolyse diffuse 15 

Séquestre osseux 1 

Déminéralisation osseuse 10 
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b. Échographie : 

L’échographie était normale chez 8 patients et pathologique chez les 8 autres. Les 

principaux signes observés avaient été résumés dans le tableau suivant (Tableau VIII) : 

Tableau VIII : Fréquence des signes de l’échographie 

Signes échographiques Nombre 

Épanchement intra-articulaire 4 

Abcès sous périosté 1 

Infiltration des parties molles 3 

 

c. Tomodensitométrie : 

La TDM réalisée chez notre patient a montré un aspect hétérogène, ostéolytique et 

irrégulier de la métaphyse et de la diaphyse distale, avec des séquestres osseux et des plages 

hypodenses suggérant des abcès intra-osseux (Figure 16). 
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Figure 13 : Radiographie d’un enfant hospitalisé pour infection sur matériel montrant le 

matériel d’embrochage en place avec bonne consolidation osseuse 

 

 
Figure 14 : Radiographie d’un enfant hospitalisé pour infection sur matériel, montrant des 

broches intramédullaires en place, un cal osseux hétérogène, des zones d’ostéolyse 

périfocale et une réaction périostée anarchique 
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Figure 15 : Radiographie d’un enfant hospitalisé pour infection sur matériel, montrant une 

ostéolyse et une déminéralisation diffuse du tibia 

 

 

 
Figure 16 : Scanner du même patient montrant un tibia distal très hétérogène avec ostéolyse 

diffuse, séquestres osseux, plages hypodenses intra-osseuses, infiltration inflammatoire des 

parties molles et réaction périostée, évoquant une ostéomyélite chronique multifocale post-

matériel 
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VI. ETUDE DES DONNEES THERAPEUTIQUES : 

1. Traitement médical : Antibiothérapie : 

Une antibiothérapie empirique était instaurée de manière systématique dès le 

diagnostic de l’infection, majoritairement à base d’amoxicilline-acide clavulanique (100 

mg/kg/jour), puis adaptée en fonction des résultats de l’antibiogramme. 

Parmi les 79 patients inclus, 70 ont été traités par une monothérapie (dont 55 par 

amoxicilline-acide clavulanique), 6 ont reçu une bithérapie (amoxicilline-acide clavulanique + 

gentamicine), et 3 ont initialement reçu une monothérapie par amoxicilline-acide clavulanique 

mais, devant la mise en évidence d’une résistance à l’antibiogramme, un relais a été instauré 

par une association céphalosporine de 3e génération + gentamicine (Tableau IX, Figure 17). 

Tableau IX : Répartition des schémas d'antibiothérapie empirique chez les patients infectés 

(n=79) 

Type d'antibiothérapie Nombre de patients Pourcentage 

Monothérapie 70 88,60% 

Bithérapie 6 7,59% 

Trithérapie 3 3,79% 

 

 
Figure 17 : Antibiotiques utilisés en monothérapie chez les patients infectés (n=70) 
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2. Traitement chirurgical : 

Dans notre étude, tous nos patients ont été opérés avec lavage abondant au sérum 

physiologique et mise en place d’un drainage. Quant au matériel, il a été retiré chez 80 % des 

cas (soit 63 patients), il s’agissait principalement de broches dans 95,23% cas (Figure 18). 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon le maintien ou le retrait du matériel 
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VII. EVOLUTION : 

1. Durée d’hospitalisation : 

Dans notre série, la durée d’hospitalisation avait varié de 1 à 43 jours, avec une 

moyenne de 7 jours. 

2. Suivi et pronostic : 

Les patients étaient revus en consultation externe tous les 15 jours, avec contrôle de 

la vitesse de sédimentation (VS). Dans notre série, 69 patients (88%) avaient présenté une 

évolution favorable, tandis que 10 patients (12%) avaient connu une évolution défavorable 

(Figure 19). 

 
Figure 19 : Évolution des patients 

3. Complications : 

Parmi les 10 patients en évolution défavorable et ont nécessité une ré hospitalisation, 

la récidive avait été la complication la plus fréquente (5 cas), suivie de l’ostéomyélite chronique 

et de la pseudarthrose (2 cas chacun). Un patient avait présenté une résistance aux 

antibiotiques, compliquant la prise en charge (Figure 20, Figure 21, Figure 22, Figure 23). 

Favorable
88%

Défavorable
12%
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Figure 20 : Complications des patients 
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Figure 21 : Enfant hospitalisé antérieurement pour PEC d’une fracture de l’avant-bras traitée 

par embrochage, compliquée d’une infection sur matériel ayant évolué vers une 

pseudarthrose 

 

 

 
Figure 22 : Enfant hospitalisé antérieurement pour une infection sur matériel 

d’ostéosynthèse après fracture de la jambe, compliquée d’une ostéomyélite  
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Figure 23 : Enfant hospitalisé antérieurement pour PEC d’un sarcome d’Ewing non 

métastatique de la diaphyse humérale gauche, ayant ensuite présenté une infection sur 

matériel compliquée d’une ostéomyélite 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE : 

 Le tissu osseux pédiatrique présente des particularités structurelles, fonctionnelles et 

vasculaires qui lui confèrent une capacité de croissance rapide, tout en le rendant 

particulièrement vulnérable aux agressions, notamment infectieuses. Comprendre ces 

spécificités est essentiel pour appréhender la physiopathologie des infections 

ostéoarticulaires sur matériel chez l’enfant. 

1. Le tissu osseux : 

Le tissu osseux est un tissu conjonctif spécialisé, constituant essentiel du squelette. Il se 

compose de différentes cellules réparties dans une matrice extracellulaire minéralisée et 

impliquées dans divers processus biologiques [2], [3]: 

• Ostéoblastes : cellules ostéoformatrices qui produisent la matrice organique osseuse 

(tissu ostéoïde) et en contrôlent la minéralisation. 

• Ostéoclastes : cellules ostéorésorbantes, responsables de la dégradation de la matrice 

osseuse, notamment via les lacunes de Howship. 

• Ostéocytes : cellules matures dérivées des ostéoblastes, intégrées dans l’os minéralisé, 

jouant un rôle de régulation dans le remodelage osseux. 

• Cellules bordantes : ostéoblastes quiescents tapissant les surfaces osseuses. 

2. La croissance osseuse et l’ossification : 

Chez l’enfant, l’os est en perpétuelle croissance. Ce développement débute in utero avec 

une ossification primaire à partir d’une maquette cartilagineuse, puis se poursuit après la 

naissance par une ossification secondaire, de type endochondrale et périostée (Figure 24) [2], 

[3]. 

a. Ossification endochondrale : 

Ce type d’ossification assure l’allongement des os longs à partir du cartilage de 

croissance (ou cartilage de conjugaison, ou physe), situé entre l’épiphyse et la métaphyse. Ce 

processus repose sur la transformation progressive des chondroblastes en chondrocytes, puis 

en ostéoblastes et ostéocytes. 
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La physe est structurée en plusieurs zones : 

• Une zone de prolifération, avec des cellules germinatives alignées en colonnes, 

• Une zone de maturation, constituée de chondrocytes hypertrophiques, 

• Une zone d’ossification, où la matrice cartilagineuse se minéralise progressivement 

sous l’effet de la vascularisation métaphysaire. 

L’acrophyse, structure hémisphérique entourant le noyau d’ossification épiphysaire, 

permet une croissance concentrique de l’épiphyse. À la naissance, les épiphyses sont encore 

cartilagineuses et parcourues de canaux vasculaires qui se réorganisent au fil de la croissance. 

Le cartilage de croissance constitue une structure particulièrement fragile. Une atteinte 

infectieuse ou traumatique peut induire une épiphysiodèse (fusion prématurée entre épiphyse 

et métaphyse). Si cette épiphysiodèse est complète (≥ 40 % de la surface atteinte), elle peut 

entraîner un arrêt total de la croissance du segment osseux. Si elle est partielle et asymétrique, 

elle peut provoquer des déformations telles que varus, valgus, flessum ou recurvatum. 

Dans les os courts (vertèbres, carpe, tarse), le cartilage de croissance est périphérique et 

l’ossification débute à partir d’un noyau central. 

b. Ossification périostée : 

Le périoste, membrane fibreuse entourant l’os, contient des ostéoblastes qui assurent la 

croissance en largeur [4]. Chez l’enfant, il est particulièrement épais, richement vascularisé et 

très actif, ce qui explique une forte capacité de remodelage osseux. À l’âge adulte, il devient 

une membrane fine et presque inactive. 

3. Le réseau vasculaire : 

Le squelette en croissance de l’enfant bénéficie d’un réseau vasculaire complexe et riche, 

particulièrement au niveau des os longs. La vascularisation repose sur trois réseaux principaux 

(Figure 25) [3], [6]: 

• Un réseau métaphysaire, issu des artères nourricières et de leurs branches perforantes, 

• Un réseau périchondral, formé par les artères traversant la virole périchondrale, 
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• Un réseau épiphysaire, constitué des artères épiphysaires disposées en cercle autour 

de l’ossification. 

Le flux sanguin est intense au niveau de la métaphyse, ce qui, associé à une faible 

phagocytose locale, en fait une zone de prédilection pour les emboles bactériens en cas 

d’infections hématogènes. En revanche, la vascularisation épiphysaire est plus pauvre. Cette 

richesse vasculaire diminue progressivement avec l’âge, jusqu’à la disparition du cartilage de 

croissance à la fin de l’adolescence. 

La présence de matériel orthopédique perturbe l’environnement local vasculaire et 

immunitaire, favorisant l’adhérence bactérienne et la formation de biofilm, ce qui complique 

la prise en charge des infections ostéoarticulaires sur matériel chez l’enfant.  
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Figure 24 : Différents types d’ossification [6] 

 

Figure 25 : Anatomie vasculaire des grosses articulations chez l’enfant [6]  
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II. TECHNIQUES D’OSTEOSYNTHESE EN PEDIATRIE ET IMPLICATIONS 

INFECTIEUSES : 

L’ostéosynthèse en traumatologie pédiatrique repose sur des techniques adaptées à un 

squelette en croissance, afin d’assurer la stabilité osseuse tout en minimisant les risques de 

complications, notamment infectieuses. Le choix du matériel – type, taille, durée de maintien 

– joue un rôle clé dans le développement d’infections ostéoarticulaires secondaires. 

Parmi les dispositifs les plus utilisés figurent [5],[7]: 

• L’ECMES : très répandu en pédiatrie, ce matériel enfoui est associé à un faible risque 

infectieux immédiat, mais peut être à l’origine d’infections profondes retardées en cas 

de terrain fragilisé ou de brèche septique. 

• Les plaques verrouillées : apportant une fixation rigide, elles nécessitent un abord 

chirurgical plus large, ce qui peut théoriquement augmenter le risque d’infection péri-

opératoire, notamment en cas de reprise ou de réintervention. 

• Les broches de Kirschner : souvent laissées transcutanées, elles sont associées à un 

risque plus élevé d’infections superficielles (cellulites, abcès au point d’entrée), surtout 

en l'absence de soins locaux rigoureux. 

• La fixation externe : bien que précieuse pour les fractures ouvertes, polytraumatismes 

ou ostéotomies complexes, elle est l’une des techniques les plus exposées aux 

infections, en raison de la présence de broches traversant la peau sur de longues 

périodes. 

La variabilité des techniques et des matériaux, combinée à la diversité des pathologies, 

rend essentielle une évaluation rigoureuse du risque infectieux propre à chaque situation 

clinique. Cette dimension est essentielle dans notre étude, qui analyse les caractéristiques, les 

facteurs favorisants et l’évolution des infections sur matériel ostéoarticulaire chez l’enfant.  
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III. PHYSIOPATHOLOGIE DES INFECTIONS SUR MATERIEL CHEZ L’ENFANT : 

Les infections sur matériel d’ostéosynthèse surviennent lorsqu’un agent pathogène, 

souvent bactérien, colonise une surface implantée, déclenchant une réponse immunitaire 

locale puis systémique. Ce type d’infection compromet le succès chirurgical, entraîne des 

complications fonctionnelles et, chez l’enfant, perturbe la croissance osseuse. Même une 

faible inoculation bactérienne (moins de 1 000 germes) suffit à provoquer une infection sur 

matériel [8]. 

1. Voies d’inoculation bactérienne : 

Chez l’enfant comme chez l’adulte, les bactéries atteignent un site opératoire par 

différentes voies : 

• Voie peropératoire (chirurgie propre) : il s’agit du mécanisme le plus fréquent. Les 

germes proviennent de l’air, des instruments, des surfaces ou de la flore cutanée du 

patient ou du personnel. Malgré le respect strict des protocoles d’asepsie et 

l’antibioprophylaxie systématique, un risque résiduel persiste. Les prélèvements 

bactériologiques peropératoires (PBO) en fin d’intervention ne permettent 

généralement pas d’anticiper l’agent infectieux en cas d’infection ultérieure, bien 

qu’un PBO positif soit associé à un risque accru (×6,8) de survenue d’une infection 

postopératoire [9]. 

• Voie directe traumatique (fracture ouverte) : dans les cas de chirurgie souillée, 

l’inoculation bactérienne est souvent immédiate, en lien avec le traumatisme initial. 

L’exposition osseuse et la communication avec l’extérieur favorisent la contamination 

directe du matériel. 

• Voie secondaire : une infection se propage secondairement à partir d’une plaie 

opératoire, voire d’une lésion infectieuse à distance (via drainage lymphatique). 

• Voie hématogène : plus rare, elle concerne notamment les cas d’arthrite septique aiguë 

sur matériel déjà implanté. Si le traitement est précoce, une éradication est parfois 

possible sans dépose du matériel. 
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2. Mécanismes de persistance bactérienne sur le matériel : 

Les difficultés de traitement des infections sur matériel tiennent aux mécanismes 

spécifiques mis en œuvre par les bactéries pour persister dans un environnement hostile 

(Figure 26). 

• Adhésion bactérienne : les bactéries interagissent initialement de manière réversible 

avec les surfaces du biomatériau, puis s’y fixent de façon stable grâce à des protéines 

d’adhésion. Staphylococcus aureus, pathogène majeur en orthopédie, utilise des 

protéines de l’hôte pour se fixer à la surface du matériel, échappant ainsi à la réponse 

immunitaire et aux antibiotiques [8], [9]. 

• Formation de biofilm : une fois fixées, les bactéries sécrètent une matrice 

extracellulaire formant un biofilm. Cette structure protectrice limite l’accès des 

antibiotiques et des cellules immunitaires, rendant l’infection chronique et difficile à 

éradiquer sans retrait du matériel [10], [11]. 

• Ralentissement métabolique : dans le biofilm, les bactéries adoptent un état de 

dormance, ralentissant leur métabolisme et renforçant leur résistance aux traitements. 

Elles deviennent ainsi insensibles à de nombreuses molécules antibiotiques, même à 

forte concentration [12]. 

Enfin, la présence du matériel modifie localement le microenvironnement (pH, 

inflammation, stress oxydatif), ce qui gêne l’intégration osseuse et favorise la persistance 

bactérienne [13]. 
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Figure 26 : Cycle de formation du biofilm sur les surfaces : adhérence, prolifération, 

formation du biofilm mature et détachement [14] 
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3. Réponse immunitaire à l’implantation d’un matériel : 

L’implantation d’un dispositif d’ostéosynthèse entraîne une hypervascularisation locale 

transitoire, marquant la phase initiale d’intégration. Cette hyperhémie s’accompagne d’une 

activation immunitaire : libération de médiateurs pro-inflammatoires tels que l’interleukine-

1 (IL-1), le TNF-α et l’interféron γ (IFN-γ), ainsi que de radicaux libres oxygénés [15]. 

Avec le temps, l’inflammation régresse, laissant place à un tissu pseudocapsulaire ou 

scléroatrophique, témoin d’une intégration tissulaire. Cependant, dans certains cas, la 

réaction à corps étranger persiste. Le dépôt continu de substrats protéiques favorise alors 

l’adhérence bactérienne. De plus, la fragmentation ou l’usure du matériel orthopédique libère 

des particules (souvent de taille nanométrique) à fort pouvoir inflammatoire, responsables 

d’un état d’irritation chronique [16], [17]. 

4. Facteurs de risque d’infection : 

De nombreuses études ont identifié trois groupes de facteurs principaux influençant le 

risque infectieux : l’état général de l’enfant, les caractéristiques de la chirurgie, et les 

conditions locales du site opératoire [18]. 

a. Facteurs liés au site opératoire : 

• Index NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System) : 

Ce score prédictif repose sur [19] : 

o ASA ≥ 3 (score de l’American Society of Anesthesiologists), 

o Chirurgie classée comme contaminée ou sale selon Altemeier, 

o Durée opératoire > 75e percentile des durées pour cette intervention. 

Le score va de 0 à 3. Des adaptations pédiatriques (p-NNIS) ont été proposées, 

tenant compte des spécificités de l’enfant, bien que la classification ASA et les 

durées opératoires posent parfois des limites. 

• Score ASA (American Society of Anesthesiologists): 
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Utilisé pour évaluer l’état préopératoire, ce score est adapté à l’enfant. Il varie de 1 (enfant 

en bonne santé) à 5 (état critique). Bien qu’utile, il ne prend pas en compte toutes les 

particularités pédiatriques. 

b. Facteurs liés à la chirurgie : 

• Durée opératoire : Le risque infectieux augmente avec la durée de l’intervention. Le 

NNIS utilise le 75e percentile comme seuil : une intervention dont la durée dépasse ce 

seuil est considérée à risque élevé [19], [20]. 

• Type et quantité de matériel utilisé : La présence de plusieurs implants, d’implants 

volumineux, ou l’usage de matériaux étrangers (greffons, allogreffes) augmente le 

risque infectieux [21], [22]. L'utilisation de champs adhésifs en plastique peut réduire 

la contamination bactérienne [21]. 

• Fixateurs externes : Leur utilisation prolongée (>28 jours) avant fixation interne est 

associée à un risque infectieux accru [23], [24], [25]. La fermeture rapide de la plaie 

après fracture ouverte est recommandée. 

c. Facteurs liés à l’environnement opératoire : 

• Conditionnement de l’air : 

Une ventilation avec flux laminaire et filtration à haut degré d’efficacité constitue la 

norme en chirurgie orthopédique. Cependant, toute anomalie dans ce système (défaut 

de maintenance des filtres, baisse du nombre de renouvellements d’air, perturbation 

du flux laminaire) favorise la dispersion de particules et la contamination de la plaie 

opératoire. Les flux turbulents ou une vitesse inadaptée de diffusion de l’air 

augmentent le risque d’inoculation bactérienne peropératoire. 

• Gestion de l’eau : 

L’eau utilisée au bloc opératoire doit être exempte de germes pathogènes. En cas de 

défaillance de la chloration ou de la filtration, des bactéries hydriques opportunistes 

(notamment Pseudomonas aeruginosa, Legionella) peuvent coloniser les réseaux et 

contaminer le site opératoire, constituant ainsi une source d’infection nosocomiale. 

• Stérilisation : 
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Un matériel ou un implant insuffisamment stérilisé représente un risque majeur 

d’infection. Les défauts de stérilisation (cycles incomplets, rupture de la chaîne de 

stérilisation, réutilisation inappropriée de dispositifs à usage unique) favorisent la 

transmission de germes. L’oxyde d’éthylène ou les rayonnements ionisants permettent 

de sécuriser les dispositifs à usage unique, mais leur absence ou un contrôle 

insuffisant de ces procédés expose à une contamination directe. 

d. Facteurs liés au patient : 

Chez l’enfant, certains terrains augmentent significativement le risque : 

• Immunodépression (corticothérapie, pathologie oncologique), 

• Maladies chroniques (diabète, déficit immunitaire), 

• Tabagisme passif, malnutrition ou précarité socio-économique. 

Les infections peuvent être atypiques, à germes peu virulents, avec une symptomatologie 

initiale discrète, entraînant des retards de diagnostic. Par ailleurs, la prophylaxie antibiotique 

constitue un levier important : administrée précocement (dans les 6 heures suivant une 

fracture ouverte), elle réduit fortement le risque infectieux [26], [27], [28]. 
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IV. DISCUSSION DE NOTRE SERIE : 

A. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1. Fréquence annuelle : 

Les infections ostéoarticulaires (IOA) sur matériel constituent l’une des complications 

majeures des interventions de chirurgie orthopédique. 

Dans notre série, 79 patients sur 1 068 opérés ont présenté une infection, soit une 

fréquence de 7,39 %. Ce taux est proche à ceux rapportés par Gaudeuille et al. [25] (8,2 %), 

Kaabachi et al. [24] (9,2 %) et Raphalen et al. [1] (11 %), toutes menées en population 

pédiatrique (Tableau X). 

Cette concordance pourrait s’expliquer par des méthodologies similaires, des 

populations comparables et des critères diagnostiques proches entre les différentes séries 

pédiatriques. 

Tableau X : Fréquence des infections ostéoarticulaires sur matériel selon les séries publiées 

Études Fréquence des IOA sur matériel 

Gaudeuille 8,2 % 

Kaabachi 9,2 % 

Raphalen 11 % 

Notre étude 7,39 % 

 

2. Caractéristiques des patients : 

• Age : 

L’âge médian de nos patients est de 9 ans. Cette prédominance s’explique par 

l’exposition accrue aux traumatismes liés aux activités physiques et aux jeux, augmentant le 

risque de fractures et, par conséquent, d’infections ostéoarticulaires. 

L’âge médian des patients varie selon les séries : 5,4 ans dans l’étude de Kaabachi et 

al. [24], 8,1 ans dans celle de Gaudeuille et al. [25], et 13 ans dans celle de Raphalen et al. [1] 
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(Tableau XI). Ces différences peuvent refléter des variations contextuelles, démographiques 

ou méthodologiques entre les études. 

Tableau XI : Âge médian des patients selon les études 

Études Âge médian (ans) 

Kaabachi 5,4 

Gaudeuille 8,1 

Raphalen 13 

Notre étude 9 

• Sexe : 

Une nette prédominance masculine est observée dans notre étude, représentant 

65,82% des cas, avec un sex-ratio de 1,93. Cette prédominance masculine est également 

rapportée dans d’autres études pédiatriques, avec des sex-ratios de 1,6 pour Kaabachi et al. 

[24], 1,7 pour Gaudeuille et al. [25] et 1,3 pour Raphalen et al. [1] (Tableau XII). 

Ces données suggèrent que la prévalence des infections sur matériel est influencée par 

le sexe. La prédominance masculine est constante dans toutes les cohortes, avec un sex-ratio 

sans différence marquée. 

Tableau XII : Répartition selon le sexe et sex-ratio dans les principales séries 

Études % Garçons / Hommes % Filles / Femmes Sex-ratio (M/F) 

Kaabachi 61,5 % 38,5 % 1,6 

Gaudeuille 63 % 37 % 1,7 

Raphalen 56,5 % 43,5 % 1,3 

Notre étude 65,82 % 34,18 % 1,93 

 

B. ANTECEDENTS ET FACTEURS DE RISQUE : 

Les infections ostéoarticulaires sur matériel sont associées à des facteurs de risque 

généraux ou locaux. Dans la population pédiatrique, ces données proviennent principalement 

de séries cliniques limitées. Dans notre étude, 22 % des patients présentaient des antécédents 

favorisant une infection postopératoire. 
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1. Antécédents à risque d’infection : 

 Dans notre série, plusieurs comorbidités sont identifiées. Ces observations s’inscrivent 

dans le cadre plus large rapporté dans la littérature : Raphalen et al. [1] décrivent 26 % de 

troubles neurologiques, 9 % cardio-pulmonaires, 7 % oncologiques et 13 % autres, tandis que 

Dumortier et al. [26] rapportent un terrain médicalement complexe présent dans 45 % des cas, 

souvent lié à des déficits neuromusculaires ou immunitaires (Tableau XIII). 

Ainsi, la présence d’un terrain fragilisé représente un facteur déterminant dans la 

genèse et l’évolution des infections ostéoarticulaires sur matériel, imposant une évaluation 

préopératoire rigoureuse et une prise en charge individualisée. 

Tableau XIII : Tableau comparatif des terrains à risque d’infection ostéoarticulaire 

Études Population Principaux antécédents / comorbidités 

Raphalen Pédiatrique Neurologiques (26%) 

Cardio-pulmonaires (9%) 

Oncologiques (7%) 

Autres (13%) 

Dumortier Pédiatrique Terrain médicalement complexe 

(neuromusculaires, immunitaires) 

Notre étude Pédiatrique Néoplasies sous chimiothérapie (45%) 

IOA antérieures (22%) 

Diabète de type 1 (22%) 

Corticothérapie au long cours (11%) 

 

2. Risque infectieux selon le type de chirurgie : urgente ou programmée 

Dans notre série, 84,81% des infections post-opératoires ont suivi des interventions 

réalisées en urgence, principalement pour fracture. 

Bien que les données pédiatriques restent limitées, Uludag et al. [61] rapportent un 

taux global d’infection postopératoire de 6,6 %, avec un risque significativement plus élevé 

pour les interventions réalisées en urgence. Ces résultats concordent avec ceux observés chez 

l’adulte : Toure et al. [29] décrivent 43,8 % d’infections après chirurgies urgentes contre 9,3 % 

après interventions planifiées, et Al-Mulhim et al. [30] rapportent 65,8 % des infections 

survenues après des interventions urgentes (Tableau XIV). 
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La chirurgie orthopédique urgente présente des taux d’infection postopératoire 

nettement supérieurs à ceux de la chirurgie programmée, soulignant l’importance des 

mesures préventives et de l’optimisation préopératoire. 

Tableau XIV : Études comparatives des taux d’ISO selon le caractère urgent de la chirurgie 

Études Taux d’infection 

chirurgie urgente (%) 

Taux d’infection 

chirurgie programmée (%) 

Uludag 14,8 4 

Toure 43,8 9,3 

Al-Mulhim 65,8 34,2 

Notre série 85 15 

 

3. Caractéristiques des fractures ayant nécessité une ostéosynthèse : 

• Type de fracture : 

Nos résultats montrent une prédominance des fractures fermées (86,57 %) par rapport 

aux fractures ouvertes (13,43 %). Cette répartition est comparable à celle rapportée par Akki 

et al. [31] (15 % de fractures ouvertes), ainsi que par Bauer et al. [28] et Arrech et al. [27] (26 % 

chacun de fractures ouvertes) (Tableau XV). 

Cette tendance s’explique par la fréquence élevée des traumatismes de faible énergie 

dans notre contexte. Les fractures ouvertes, bien que moins fréquentes et liées à des 

traumatismes de haute énergie, présentent un risque post-opératoire élevé en raison de 

l’exposition directe de l’os et des lésions des tissus mous. 

 

 

 

 

Tableau XV : Comparaison du risque infectieux entre fractures ouvertes et fermées 

Études Fractures fermées (%) Fractures ouvertes (%) 
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Akki 85 % 15 % 

Bauer 74 % 26 % 

Arrech 74 % 26 % 

Notre série 85 % 13 % 

 

• Localisation de la fracture initiale : 

La localisation de la fracture initiale est un facteur déterminant dans le risque 

d'infection sur matériel. Les infections de notre étude concernent le membre supérieur chez 

67,16% des patients et plus précisément l’avant-bras dans 32,83%. 

Ces résultats contrastent avec ceux de plusieurs auteurs qui considèrent certaines 

localisations, notamment les os longs du membre inférieur et les métaphyses, comme plus à 

risque de complications [32], [33]. En revanche, d’autres études suggèrent que le taux de 

complications est indépendant de la région anatomique [34]. 

4. Impact des délais opératoires : 

Dans notre série, le délai moyen entre fracture et pose du matériel est de 5 jours, un 

facteur favorisant la colonisation bactérienne et la formation de biofilm. Cependant, même 

une intervention rapide ne prévient pas toujours l’infection, comme le montre la série d’Arrech 

et al. [27], où les patients sont opérés la journée suivant la fracture, indiquant que d’autres 

facteurs interviennent également. 

La durée de l’hospitalisation préopératoire influence également le risque d’infection, 

passant de 1 % pour une hospitalisation d’un jour à 4 % après 14 jours, selon Clavert et al. [4]. 

La durée opératoire est un facteur de risque d’infection, les interventions prolongées 

augmentant ce risque. La littérature suggère un seuil critique à 2 heures selon Kaabachi et al. 

[24], tandis que les chirurgies dépassant 5 heures, observées chez Raphalen et al. [1], sont 

associées à une fréquence plus élevée de complications infectieuses (Tableau XVI). 

Tableau XVI : Facteurs péri-opératoires influençant le risque infectieux 

Études Facteur étudié Résultats observés et synthèse 
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Arrech Délai entre fracture et 

pose du matériel 

≤ 1 jour en moyenne → Infection possible malgré 

une chirurgie rapide, autres facteurs impliqués 

Clavert Durée d’hospitalisation 

préopératoire 

Risque d’infection à 1 % si 1 jour vs 4 % après 14 

jours 

Kaabachi Durée opératoire Au-delà de 2 h → augmentation du risque 

d’infection 

Raphalen Durée opératoire < 2h30 → Risque d’infection estimé à 14 % 

2h30 – 5h → Risque estimé à 18 % 

> 5h → Risque estimé à 68 % 
 

Notre série Délai entre fracture et 

pose du matériel 

5 jours en moyenne → Favorise colonisation 

bactérienne et formation de biofilm 

 

5. Le type de matériel d’ostéosynthèse utilisé : 

Le risque d’infection postopératoire varie selon le type de matériel utilisé. Dans notre 

série, les broches et les plaques vissées sont les matériels les plus souvent associés aux 

infections. 

Les broches enfouies présentent un risque moindre que les broches exposées [35], 

tandis que les plaques exposent à un risque plus élevé que les clous intramédullaires, qui 

préservent mieux les tissus [36]. Les fixateurs externes, posés en cas de fracture ouverte, 

favorisent des infections superficielles des broches, parfois évolutives. 

Concernant les matériaux, l’acier inoxydable et le titane présentent des taux d’infection 

similaires, sans avantage clinique clair pour l’un ou l’autre, malgré une meilleure 

biocompatibilité expérimentale du titane [37]. 

 

 

C. MANIFESTATIONS CLINIQUES : 
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Le diagnostic d’une IOA repose avant tout sur des signes cliniques évocateurs [38]. Il 

doit être évoqué devant toute douleur d'un membre associée à un contexte infectieux [39], 

[40]. 

 Le délai d’apparition des signes cliniques représente un critère essentiel dans la 

classification et la prise en charge de ces infections. On distingue classiquement [23]: 

• Les infections précoces survenant le premier mois post opératoires, 

• Les infections retardées survenant entre le 2ᵉ et le 6ᵉ mois, 

• Les infections tardives survenant au-delà de 6 mois, 

• Les infections secondaires. 

1. Infections précoces : 

Elles surviennent dans les jours suivant l’intervention, le plus souvent après une 

contamination peropératoire. 

Le tableau associe douleur du membre, fièvre élevée et signes locaux évidents 

(rougeur, chaleur, tension cutanée, parfois écoulement purulent au niveau des sutures). Dans 

certaines formes plus tardives, au-delà du 10ᵉ jour, l’évolution est subaiguë avec une fièvre 

modérée et des signes locaux atténués. 

L’imagerie reste peu contributive, mais le diagnostic est généralement facilité par la 

mise en évidence du germe, grâce à la suppuration ou à une ponction du site infecté. 

2. Infections retardées : 

Elles apparaissent généralement entre le 2ᵉ et le 6ᵉ mois après l’intervention. Elles se 

caractérisent par une évolution plus insidieuse que les infections précoces, souvent avec une 

douleur modérée, une limitation fonctionnelle progressive et des signes locaux peu marqués. 

L’inflammation systémique est le plus souvent absente ou discrète, rendant le diagnostic 

clinique plus difficile. 

L’imagerie peut montrer des signes précoces de déminéralisation ou de réaction 

périostée autour du matériel implanté. Le germe responsable est souvent un microorganisme 



Infections ostéoarticulaires sur matériel d’ostéosynthèse chez l’enfant : 

Expérience du service de traumatologie et d’orthopédie infantile du CHU de Marrakech 
 

 

  49 

à faible virulence (Staphylococcus epidermidis, Propionibacterium acnes), ce qui explique la 

lenteur d’installation des symptômes. 

La confirmation repose sur l’analyse microbiologique de prélèvements peropératoires 

ou de ponctions dirigées sur le site infectieux. 

3. Infections tardives : 

Elles surviennent à distance de l’intervention, le plus souvent par dissémination 

hématogène à partir d’un foyer infectieux distant (biliaire, urogénital, ostéoarticulaire, etc.). 

La douleur et la limitation fonctionnelle apparaissent brutalement, soit pendant l’épisode 

infectieux initial, soit après sa résolution. 

Un intervalle libre asymptomatique, une bonne tolérance initiale du matériel et 

l’absence d’anomalies radiologiques orientent fortement le diagnostic. Dans les formes 

typiques, le même germe est retrouvé dans le foyer infectieux primaire, dans le sang 

(hémoculture) et au contact du matériel. 

4. Infections secondaires : 

D’origine peropératoire, elles évoluent lentement et de façon insidieuse, souvent 

révélées plusieurs mois ou années après l’intervention. Les antécédents évocateurs incluent 

des suites postopératoires atypiques (fièvre persistante, hématome) ou une récupération 

fonctionnelle incomplète avec douleurs chroniques. 

Le diagnostic repose sur l’association de douleurs persistantes, d’anomalies 

radiologiques discrètes mais progressives et d’un syndrome inflammatoire biologique. En 

l’absence de traitement, l’infection s’aggrave, pouvant évoluer vers la formation de fistules et 

une destruction osseuse. 

5. Discussion de nos résultats : 

a. Délai de survenue de l’infection : 

 Les infections précoces restent les plus fréquentes après une chirurgie 

d'ostéosynthèse. Cette tendance est confirmée par plusieurs études, y compris la nôtre. 
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Dans notre série, la majorité des infections étaient précoces, avec un délai moyen de 

25 jours, résultat concordant avec ceux de Raphalen et al. [1], de Kaabachi et al. [24] et de 

Gaudeuille et al. [25] (Tableau XVII). Cette prédominance des infections précoces souligne 

l’importance d’une surveillance attentive durant le premier mois postopératoire, période à 

haut risque. 

Tableau XVII : Délai moyen de survenue des infections post-opératoires selon les études 

Études Délai moyen de survenue des infections 

Raphalen 20 jours 

Kaabachi 26 jours 

Gaudeuille 10 jours 

Notre série 25 jours 

 

 

b. Les signes généraux : 

La fièvre représente le principal signe général retrouvé dans notre série (18 %). 

Dans la littérature, les fréquences rapportées varient considérablement : 10,6 % dans 

l’étude d’Arrech et al. [27], 29 % dans celle de Raphalen et al. [1], 42,5 % dans l’étude de Chiki 

et al. [41], et jusqu’à 100 % dans la série de Lamberet et al. [42]. 

Les différences s’expliquent surtout par l’hétérogénéité des critères d’inclusion et du type 

d’infections étudiées (précoce, tardive, aiguë ou chronique) (Tableau XVIII). 

Tableau XVIII : Fréquence de la fièvre rapportée dans différentes séries d'infections sur 

matériel 

Études Fréquence de la fièvre 

Arrech 10,6 % 

Raphalen 29 % 

Chiki 42,5 % 

Lamberet 100 % 

Notre série 18 % 
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c. Les signes locaux : 

 Les signes locaux sont fréquents chez nos patients, bien que leur description reste 

limitée dans la littérature pédiatrique par rapport à l’adulte. 

 La fistule, considérée selon la SPILF un signe majeur d’infection [23], est présente dans 

84,81 % des cas de notre série, un taux supérieur à ceux rapportés par Wichou et al. [43] (58% 

chez l’adulte) et Raphalen et al. [1] (63% en pédiatrie). Selon la SPILF, la présence d’une fistule 

ou de pus au contact du matériel constitue un critère certain d’infection ostéoarticulaire. 

D’autres études signalent des fréquences bien plus faibles [28], [44]. Ces fistules siègent 

principalement au niveau du matériel ou de la cicatrice opératoire, deux sites qui renforcent 

le diagnostic. 

 La douleur est observée chez 30,37% de nos patients, fréquence intermédiaire entre 

celle rapportée par Raphalen et al. [1] (16% chez l’enfant) et d’Arrech et al. [27] (85% chez 

l’adulte). 

 L’inflammation locale est présente chez 40 % de nos patients, un taux inférieur à celui 

de Raphalen et al. [1], qui notent une inflammation locale chez 49 % de leurs cas. 

 Ces variations soulignent la grande hétérogénéité des présentations cliniques et 

rappellent l’importance de l’analyse bactériologique pour confirmer le diagnostic. 

D. APPORT DE LA BIOLOGIE : 

1. Marqueurs inflammatoires : 

La NFS et la CRP sont des marqueurs utiles mais peu spécifiques : une élévation peut 

survenir après toute chirurgie, sans infection. Leur suivi répétitif est donc plus informatif 

qu’une mesure isolée, et une réascension secondaire de la CRP après un retour à la normale 

oriente fortement vers une complication infectieuse. 

Dans notre série, une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles est retrouvée 

dans 52 % des cas et une élévation de la CRP dans 47 %, des résultats proches de ceux 

rapportés par Raphalen et al. [1], Lamberet et al. [42] et Chiki et al. [41]. Toutefois, ces 



Infections ostéoarticulaires sur matériel d’ostéosynthèse chez l’enfant : 

Expérience du service de traumatologie et d’orthopédie infantile du CHU de Marrakech 
 

 

  52 

anomalies sont inconstantes et doivent toujours être interprétées à la lumière des données 

cliniques et microbiologiques. 

La procalcitonine sérique, reconnue comme plus spécifique des infections bactériennes 

[45], et la vitesse de sédimentation, peu spécifique et influencée par de nombreux facteurs, 

ne sont pas réalisées dans notre étude par faute de disponibilité. 

2. Prélèvements bactériologiques : 

Le diagnostic précoce repose sur l’isolement du germe en cause grâce aux 

prélèvements bactériologiques, qui permettent d’identifier et de caractériser les micro-

organismes responsables [46]. 

a. Prélèvements sanguins : Hémocultures : 

Les recommandations préconisent la réalisation de trois hémocultures, sur flacons 

aérobies et anaérobies, idéalement lors de pics fébriles ou en présence de frissons. 

Dans notre série, des hémocultures sont réalisées chez tous les patients, mais aucun 

germe n’est isolé, ce qui limite leur contribution au diagnostic étiologique. 

b. Prélèvements locaux : 

La porte d’entrée de l’infection peut être superficielle (peau, tissus mous) ou profonde, 

nécessitant parfois un geste chirurgical ou un prélèvement guidé par imagerie. 

Les prélèvements profonds (tissus, liquide articulaire, os) offrent une sensibilité bien 

supérieure aux écouvillonnages superficiels par écouvillonnage, qui doivent être interprétés 

avec prudence et en lien avec le contexte clinique. Un conditionnement rigoureux et un 

transport rapide des prélèvements optimisent également l’isolement bactérien. 

Dans notre série, bien que tous les patients remplissent des critères cliniques et 

biologiques évocateurs d’infection, des examens bactériologiques (examen direct et culture) 

ne sont réalisés que chez 36,7 % d’entre eux, en raison des contraintes peropératoires et 

techniques. 

c. Microbiologie conventionnelle : 

L’examen direct par coloration de Gram du liquide synovial ou du tissu infecté présente 

une spécificité élevée (>97%), mais une sensibilité limitée (<26%) [47]. 
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Les cultures issues de plaies superficielles ou de trajets fistuleux sont souvent 

contaminées par la flore cutanée environnante et ne reflètent généralement pas les agents 

pathogènes profonds, d’où la nécessité de privilégier les prélèvements tissulaires [48], [49]. 

Lors de l’intervention chirurgicale, il est recommandé de recueillir au moins trois 

échantillons afin d’optimiser la probabilité d’isoler l’agent infectieux. Cependant, des cultures 

peuvent rester négatives malgré une infection réelle (faux négatif), en raison de divers facteurs 

: antibiothérapie préalable, faible inoculum bactérien, techniques de culture inadaptées, 

conditions de transport inappropriées ou délai trop long entre le prélèvement et 

l’ensemencement en laboratoire. Il est donc essentiel de réaliser les prélèvements dans des 

conditions rigoureuses afin d’en maximiser la fiabilité. 

3. Analyse microbiologique : 

a. Germes isolés : 

La SPILF considère une IOA matériel comme certaine en cas de fistule ou de pus au 

contact du matériel, ou lorsque trois prélèvements sont positifs pour un même germe [23]. 

Dans notre série, le Staphylocoque aureus est isolé dans 48 % des cas, confirmant son 

rôle majeur. La littérature rapporte également sa prédominance : 83,33 % dans celle de 

Highland et al. [50], 59 % dans celle de Raphalen et al. [1], 31,5 % dans celle de Gaudeuille et 

al. [25] et 23,2 % dans celle de Cahill et al. [51] (Tableau XIX). 

D’autres agents peuvent être impliqués, notamment les staphylocoques à coagulase 

négative, certaines entérobactéries et, de manière croissante chez les jeunes enfants (moins 

de 4 ans), Kingella kingae, désormais considérée comme le principal pathogène des infections 

ostéoarticulaires dans cette tranche d’âge [52]. 

Enfin, certaines infections restent sans germe isolé, en raison d’une antibiothérapie 

préalable ou de la formation de biofilm — un rappel que le diagnostic doit toujours combiner 

données microbiologiques et contexte clinique et opératoire, comme l’indiquent la SPILF et 

l’IDSA [23], [53]. 
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Tableau XIX : Prévalence du Staphylococcus aureus dans les séries pédiatriques d’infections 

ostéoarticulaires 

Études Taux d’isolement de S. aureus 

Raphalen 59 % 

Highland 83,33 % 

Cahill 23,2 % 

Gaudeuille 31,5 % 

Notre série 48 % 

 

b. Profil de sensibilité du Staphylococcus aureus isolé : 

Dans notre série, le Staphylococcus aureus est isolé dans 48 % des cas. Toutes les 

souches testées sont sensibles à la méticilline, sans identification de SARM (Staphylococcus 

aureus résistant à la méticilline). Ces résultats suggèrent une origine plutôt communautaire 

des infections, ce qui est cohérent avec le jeune âge des patients, la durée d’hospitalisation 

généralement courte et l’absence de comorbidités sévères. 

Nos résultats concordent avec ceux de Highland et al. [50], qui rapportent également 

une prédominance de souches sensibles (80 % de sensibilité à la pénicilline dans leur série). 

En revanche, elles contrastent nettement avec les séries de Raphalen et al. [1] et Cahill et al. 

[51], où la proportion de SARM est respectivement de 59 % et 34,5 % dans leurs séries. 

Cette variabilité des profils de résistance rapportée dans la littérature s’explique par 

des facteurs épidémiologiques locaux, le contexte d’acquisition (communautaire ou 

nosocomial), l’exposition antérieure aux antibiotiques ainsi que par les politiques locales de 

prévention et de contrôle des infections. 

E. APPORT DE L’IMAGERIE : 

L’imagerie occupe une place essentielle dans le diagnostic et le suivi des IOA sur 

matériel chez l’enfant. Elle permet non seulement de détecter précocement les signes d’ostéite 

ou de collection, mais aussi d’évaluer l’état du matériel et les complications locales. Le choix 

de la technique dépend du contexte clinique (Figure 26). 
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1. Radiographie standard : 

Les modifications observées sur les radiographies standards apparaissent 

généralement de façon tardive, ce qui limite leur utilité dans le diagnostic des infections 

aiguës. En revanche, dans les infections retardées, les clichés radiographiques révèlent des 

réactions périostées diffuses, un descellement du matériel d’ostéosynthèse ou encore une 

pseudarthrose [54]. Il est vivement conseillé de réaliser une radiographie standard, bien 

qu’elle puisse être normale dans 50 % des cas [48]. 

Les signes radiologiques à rechercher sont les suivants : 

• La présence d’un séquestre, correspondant à un fragment osseux dense, est 

un signe rare mais fortement évocateur d’une infection, 

• Un liseré clair élargi autour du matériel, qui s’accentue sur plusieurs clichés 

successifs, en faveur d’un descellement, 

• Des zones d’ostéolyse mal définies et floues peuvent également être observées, 

• Un œdème des parties molles,  

• Une réaction périostée extensive, circonférentielle et non intégrée à la corticale 

constitue un autre élément évocateur,  

• La présence de gaz intra-articulaire est un signe suspect d’infection,  

 Certaines particularités sont liées au matériel utilisé [55] : 

• L’ostéite sur clou centromédullaire se manifeste généralement par une 

ostéolyse homogène aux contours flous, sans condensation osseuse.  

• Lorsqu’un fixateur externe ou une plaque est en place, une ostéolyse se 

développe autour du matériel de fixation, souvent associée à une périostite 

active irrégulière à proximité. 

Dans notre série, une radiographie standard est systématiquement réalisée. 

2. Échographie [56]: 

Les surfaces de l'implant et de l'os apparaissent très échogènes, avec des signaux 

fluides bien définis, et les artefacts métalliques sont moins importants par rapport à la TDM 
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ou l’IRM. L'aspiration guidée par échographie est adaptée pour les petites collections localisées 

en profondeur. Cependant, la fenêtre acoustique limitée peut rendre difficile l'examen de 

certaines zones profondes, telles que la hanche et le bassin, particulièrement chez les enfants 

obèses. 

Cette méthode est particulièrement pertinente, car les images échographiques sont 

pratiquement exemptes d'artefacts causés par le matériel métallique. De plus, les avancées 

techniques récentes améliorent considérablement les capacités diagnostiques de 

l'échographie des tissus mous. Cependant, cette technique exige une expertise approfondie 

de l'opérateur dans l'évaluation des pathologies ostéoarticulaires. Le principal défi reste 

l'imagerie des structures osseuses profondes, telles que celles du bassin, qui peuvent entraver 

la visibilité. 

L’échographie a pour objectif principal d’identifier une image d’abcès au niveau des 

parties molles en contact avec l'os, ainsi que de vérifier une éventuelle communication entre 

l’abcès et la structure osseuse. Elle permet également de détecter une collection sous-

périostée. Il est important de distinguer les abcès d'autres formations telles que les 

hématomes. L’échographie peut aussi révéler des collections souvent iso- ou hyperéchogènes, 

qui sont probablement des hématomes anciens. 

L’opérateur utilise le Doppler couleur pour faciliter l'examen. En effet, l’abcès lui-

même n’est pas vascularisé au niveau de sa partie centrale, mais il est entouré d’une coque 

hypervascularisée, clairement visible grâce au Doppler couleur. En cas de suspicion d'infection, 

l’opérateur recherche la présence d’un épanchement intra-articulaire ainsi que des collections 

extra-articulaires. L'association de ces deux signes est fortement suggestive d'une infection. 

Dans notre série, l’échographie est réalisée chez 20 % des patients. 

3. Scanner : 

En présence de matériel d’ostéosynthèse, le scanner représente l'examen de choix pour 

évaluer la structure osseuse périphérique. Bien qu’il permette également l’analyse des parties 

molles, sa performance dans ce domaine reste inférieure. Le matériel d’ostéosynthèse peut 
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provoquer des artefacts. Il est donc fortement recommandé d'effectuer une injection 

intraveineuse de produit de contraste iodé pour améliorer la qualité de l'examen. 

Les signes tomodensitométriques d'une infection du matériel d'ostéosynthèse 

comprennent les éléments suivants [55] : 

• Une périostite active, 

• Un abcès intra et extra osseux, ces derniers étant mieux mis en évidence après 

injection de produit de contraste par voie intraveineuse, 

• La présence d’érosions, 

• La présence de séquestres, 

• La disparition de la graisse centromédullaire par un tissu plus dense que l’on 

met aisément en évidence par des coupes comparatives. 

Les signes tomodensitométriques d’une infection incluent également [57] : 

• La présence d’appositions périostées (sensibilité de 16 %, spécificité de 100 %), 

• Des ostéolyses floues et mal limitées autour du matériel, 

• Des anomalies des tissus mous (sensibilité de 100 %, spécificité de 87 %), 

• Une collection non hématique dans les parties molles (valeur prédictive positive 

de 100 %). 

En cas de suspicion d’infection articulaire, l’absence d’épanchement intra-articulaire 

présente une valeur prédictive négative de 96 %. 

Dans certains cas, le fistuloscanner s’impose comme une alternative à la simple fistulographie. 

Il est souvent recommandé de commencer par des coupes sans injection de produit de 

contraste dans la fistule. Cela permet de différencier clairement les hyperdensités intra-

spongieuses associées aux séquestres osseux de celles liées au produit injecté. 

La TDM, réalisée dans notre série chez un seul patient après ablation du matériel en 

urgence, objective des lésions osseuses mixtes avec séquestres et rupture corticale au tibia 

distal et au pied droit, un épaississement périosté, une déminéralisation osseuse diffuse, une 

irrégularité osseuse et une infiltration des parties molles sans collection. 
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4. IRM : 

L'IRM offre une visualisation détaillée des anomalies des tissus mous en cas d'infection 

sur matériel d'ostéosynthèse. Cependant, la structure osseuse adjacente au matériel reste 

parfois difficile à analyser, et des anomalies de signal de la médullaire osseuse apparaissent 

fréquemment en période post-opératoire précoce. Il est conseillé d’utiliser des séquences 

spécifiques afin de réduire les artéfacts causés par le matériel. 

L’examen n’est réalisable que si le matériel est compatible, ce qui est généralement le 

cas avec les implants en titane, alors que certains anciens dispositifs métalliques peuvent 

contre-indiquer l’IRM. 

Il est recommandé d’effectuer une injection intra-veineuse de Gadolinium®. Les signes 

radiologiques en faveur d’une infection autour du matériel d’ostéosynthèse sont les 

suivants [58] : 

• Œdème des tissus mous en hypersignal T2 avec rehaussement, 

• Collection intra-osseuse ou des parties molles avec rehaussement annulaire 

(centre non rehaussé), 

• Fistule en hypersignal T2 avec rehaussement, 

• Épanchement intra-articulaire ou bursite, 

• Séquestre osseux en hyposignal sur toutes les séquences. 

L’IRM n’est pas réalisée dans notre série. 

5. Scintigraphie : 

La scintigraphie osseuse au HDP-Tc99m ou HMDP-Tc99m permet d’évaluer l’activité 

ostéoblastique à travers trois phases : vasculaire, tissulaire et osseuse. En cas d’infection, une 

fixation anormale apparaît sur les trois phases, avec une sensibilité élevée (90–100 %) mais 

une spécificité faible (30–40 %). 

Une scintigraphie négative écarte presque toujours une infection, avec une valeur 

prédictive négative proche de 100 %. En revanche, un résultat positif n’est pas spécifique, 
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notamment dans les mois suivant la pose de matériel : jusqu’à 12 mois pour la hanche, 24 

mois pour le genou [58]. 

Pour affiner le diagnostic, une scintigraphie aux polynucléaires marqués au HMPAO-

Tc99m est recommandée, avec des images prises 24 heures après l’injection. En cas 

d’infection, la fixation persiste sur les images tardives. Une TEMP-TDM couplée peut être 

réalisée pour localiser précisément le foyer infectieux. Cette technique présente une sensibilité 

de 81 à 97 % et une spécificité de 89 à 100 %, à condition de respecter un délai minimal de 6 

mois après la pose du matériel. 

En l’absence de marquage leucocytaire, une scintigraphie aux anticorps 

antigranulocytes (type Leukoscan®) peut être utilisée, bien que sa spécificité soit inférieure. 

Dans certains cas, une scintigraphie médullaire au sulfo-colloïde marqué au Tc99m permet 

d’augmenter la spécificité, en recherchant une discordance de fixation avec les images des 

polynucléaires [59]. 

Toutefois, cette technique expose à une irradiation notable, et certains experts 

recommandent de limiter son utilisation. La TEP au 18-FDG, bien que sensible, n’est pas 

indiquée dans ce contexte en raison de sa spécificité insuffisante [60]. 

Cependant, dans notre série, la scintigraphie n’est pas réalisée. 

6. Radiologie interventionnelle : 

a. Arthrographie : 

 L’arthrographie peut être utilisée en préopératoire pour évaluer l’extension d’une 

infection. Bien qu’elle ne permette pas à elle seule de poser le diagnostic, elle peut mettre en 

évidence un trajet fistuleux ou une collection para-articulaire. Elle offre également 

l’opportunité de réaliser une ponction pour analyse microbiologique avant l’injection du 

produit de contraste [60]. 

 Cet examen ne doit pas être réalisé pour le suivi d’une infection sur matériel. 

 

b. Ponction, biopsie, drainage d’abcès : 
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 La ponction d’une collection à proximité d’un matériel d’ostéosynthèse doit se faire 

dans des conditions d’asepsie chirurgicale. Si sa réalisation est difficile, elle peut être réalisée 

sous contrôle scopique ou lors d’une échographie, d’une tomodensitométrie ou d’une 

arthrographie. Cette ponction dirigée permettra d’isoler le germe, voire dans certains cas de 

mettre en place un ou plusieurs drains percutanés afin d’effectuer une aspiration et des 

lavages. 

 La sensibilité de cette méthode diagnostique est variable selon les études (variant entre 

77 et 97 %) [62], [63]. Elle ne doit être recommandée qu’en cas de suspicion clinique d’infection 

sur matériel et doit être réalisée à distance de toute antibiothérapie [64]. Des biopsies 

osseuses percutanées sous scopie ou sous scanner peuvent également être réalisées, qu’il 

s’agisse d’os périphérique ou surtout du rachis. 

7. La pratique d’imagerie en cas d’infection sur matériel : 

a. Infections précoces : 

• Survenant au cours du premier mois après la pose du matériel ou par voie hématogène, 

ces infections ne nécessitent pas systématiquement un recours à l’imagerie. 

• Lorsqu’une collection est suspectée en contact avec le matériel, mais difficilement 

accessible, une ponction guidée par échographie peut être envisagée, à condition de 

respecter rigoureusement les règles d’asepsie chirurgicale. 

b. Infections retardées ou tardives : 

• Ces formes apparaissent respectivement entre le 2ᵉ et le 6ᵉ mois, ou au-delà de 6 mois 

après l’implantation. 

• La radiographie standard reste l’examen initial privilégié, en raison de sa facilité de 

réalisation, de son faible coût et de sa reproductibilité. 

• En seconde intention, un scanner avec injection de produit de contraste iodé peut être 

réalisé pour une analyse plus fine. 

• L’IRM, bien que parfois limitée par les artéfacts métalliques, peut s’avérer utile, 

notamment si l’implant est en titane ou en céramique. 
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En l'absence de collection identifiable ou si les examens précédents sont non concluants, 

l’imagerie isotopique (scintigraphie osseuse associée à une scintigraphie aux polynucléaires 

marqués) peut contribuer au diagnostic, à condition qu’elle soit pratiquée selon des protocoles 

adaptés. 

 

F. ASPECTS THERAPEUTIQUES : 

 Le traitement des IOA sur matériel en pédiatrie repose sur une approche médico-

chirurgicale individualisée selon l’âge, la localisation, le type de matériel et la présentation 

clinique. 

L’objectif du traitement est double : éradiquer l’infection et préserver la fonction 

ostéoarticulaire. La surveillance repose sur l’évolution clinique, biologique, radiologique, et 

parfois microbiologique, notamment en cas de rechute ou d’infection persistante. 

1. Le traitement chirurgical d’un matériel d’ostéosynthèse infecté : 

a. Évaluation initiale : 

L’évaluation préopératoire constitue une étape essentielle dans la prise en charge. Elle 

permet d’orienter la stratégie thérapeutique en fonction du terrain, de la sévérité de l’infection 

et de la faisabilité d’un retrait du matériel. Elle prend en compte plusieurs éléments : 

• La situation osseuse (consolidation, stabilité, présence de pseudarthrose), 

• L’état cutané et des tissus mous (présence de fistules, couverture cutanée), 

• Les comorbidités de l’enfant (immunodépression, pathologies chroniques), 

• L’état fonctionnel global, 

• La présentation infectieuse (aiguë ou chronique, signes de sepsis, virulence du germe 

présumé). 

 Cette analyse conditionne la décision entre conservation ou ablation du matériel, et 

détermine l’urgence et l’étendue du geste chirurgical. 
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b. Les gestes chirurgicaux : 

En raison de la diversité des situations cliniques, aucune étude contrôlée comparant 

les différentes stratégies chirurgicales n’a été réalisée à ce jour. Par conséquent, la prise en 

charge chirurgicale repose principalement sur l’expertise et le jugement du chirurgien, ce qui 

explique une variabilité notable entre les pratiques. 

Toutefois, en s’appuyant sur des critères rigoureusement établis, l’une des approches 

chirurgicales suivantes devrait être privilégiée [65]: 

• Débridement avec maintien du matériel : Cette approche peut être aussi 

efficace qu’un remplacement du dispositif si certaines conditions sont réunies 

: un implant stable, un germe sensible aux antibiotiques actifs contre les micro-

organismes producteurs de biofilm, l’absence de fistule ou d’abcès péri-

implantaire, et une durée d’évolution des symptômes inférieure à trois 

semaines. 

• Remplacement en un temps : Cette stratégie consiste en l’ablation du matériel 

infecté suivie de la mise en place d’un nouvel implant au cours de la même 

intervention. Elle est envisageable chez les patients dont les tissus mous sont 

indemnes ou peu altérés, avec un taux de succès variant entre 86 % et 100 %. 

• Remplacement en deux temps : Cette méthode implique une première 

intervention pour retirer le matériel infecté, suivie d’une réimplantation 

secondaire après traitement de l’infection. Bien qu’elle présente un taux de 

réussite supérieur à 90 %, elle reste plus lourde en raison des interventions 

successives, du risque accru de destruction osseuse et musculaire, ainsi que de 

la formation excessive de tissu cicatriciel. Elle est généralement indiquée 

lorsque les alternatives moins invasives ne sont pas adaptées. 

• Ablation définitive du matériel : Cette solution est réservée aux cas où la 

réimplantation est impossible, notamment chez les patients présentant un 
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risque élevé de récidive infectieuse (par exemple, en cas d’immunodépression 

sévère) ou lorsque l’amélioration fonctionnelle attendue est limitée. 

c. Faut-il retirer le matériel d’ostéosynthèse en cas d’infection ? 

Lorsqu’une infection survient sur un matériel chez l’enfant, la décision thérapeutique 

repose sur un dilemme majeur : conserver le matériel pour préserver la stabilité osseuse ou 

l’enlever pour maximiser les chances d’éradication de l’infection. 

Cette réflexion reste d’autant plus complexe en pédiatrie que l’enfant est en pleine 

croissance, avec un potentiel important de consolidation osseuse, mais également une 

vulnérabilité accrue face aux infections chroniques ou récidivantes. 

i. Raisons de conserver le matériel : 

• Stabilité indispensable à la consolidation : Lorsque le matériel reste nécessaire à la 

stabilisation d’une fracture ou d’une arthrodèse, notamment dans les semaines suivant 

l’intervention, son maintien s’avère crucial pour éviter une pseudarthrose, un 

déplacement osseux ou une déformation. 

• Infections précoces avec biofilm immature : Lorsqu’elle se diagnostique précocement 

(généralement dans les 3 premières semaines post-opératoires), l’infection peut 

parfois se contrôler par un lavage chirurgical précoce et une antibiothérapie adaptée 

sans nécessité d’ablation, selon le protocole DAIR (Débridement, Antibiotics, and 

Implant Retention) [66]. Le succès dépend alors du germe (non multirésistant), de 

l’absence de sepsis et de la stabilité mécanique de l’implant. 

• Réduction du traumatisme chirurgical : Une reprise chirurgicale avec ablation du 

matériel dans un contexte infectieux aigu peut entraîner un traumatisme osseux ou 

des complications liées à une mauvaise couverture des parties molles, ce que le 

maintien du matériel permet parfois d’éviter si le traitement médical reste efficace. 

• Possibilité de traitement suppressif temporaire : Chez certains patients sélectionnés, 

une antibiothérapie prolongée permet de contrôler l’infection jusqu’à ce que la 

consolidation osseuse autorise un retrait secondaire du matériel en toute sécurité. 
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ii. Raisons de retirer le matériel : 

• Éradication complète de l’infection : La présence d’un implant favorise la formation 

d’un biofilm bactérien qui protège les micro-organismes des défenses immunitaires et 

des antibiotiques. Son retrait élimine ce réservoir infectieux et augmente 

significativement les chances de guérison. 

• Infections tardives ou chroniques : Lorsque le délai dépasse généralement un mois, 

l’infection devient plus difficile à contrôler, et le biofilm bien installé nécessite quasi 

systématiquement l’exérèse de l’implant pour obtenir une guérison. 

• Matériel devenu inutile : Lorsque la consolidation osseuse est acquise, le matériel ne 

présente plus d’utilité mécanique. Dans ce cas, son retrait s’impose généralement afin 

d’éviter les risques de chronicisation ou de récidive de l’infection. 

• Prévention des complications secondaires : Le maintien d’un matériel infecté expose à 

des complications telles que l’ostéite chronique, les fistules cutanées ou les 

pseudarthroses infectées, qui compromettent le pronostic fonctionnel à long terme. 

iii. Décision individualisée : 

 Le choix entre conservation et ablation se base sur un faisceau d’arguments : 

• Nature et virulence du germe 

• Délai depuis la chirurgie 

• État général de l’enfant 

• Stabilité du matériel 

• État de la consolidation osseuse 

 En pédiatrie, le retrait du matériel est fréquent après consolidation osseuse, surtout en 

cas d’infection, afin de limiter les séquelles à long terme. La conservation temporaire peut être 

envisagée pour les infections précoces, sous conditions strictes, mais le retrait s’impose dès 

que la stabilité osseuse le permet, dans une approche multidisciplinaire adaptée à au cas par 

cas. 

 Dans notre série, le matériel a été retiré dans 80 % des cas, associé à un lavage et 

drainage chirurgicaux pour optimiser l’éradication de l’infection. Les pratiquent varient selon 
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les études : Highland et al. [50], rapportent rapportent un retrait systématique (100 % des cas), 

Raney et al. [67] dans 58 % des cas et Raphalen et al. [1] dans seulement 32 % des cas. 

 Selon Hanson et al. [68], 58 % des chirurgiens considèrent que le retrait du matériel 

expose à davantage de risques que son maintien en place. Néanmoins, lorsqu’un enfant 

présente des symptômes en lien avec la présence du matériel, son ablation est généralement 

considérée comme justifiée et nécessaire [69], [70] (Tableau XX). 

Les principales complications incluent : 

• Les risques anesthésiques, 

• Les risques liés à la morbidité chirurgicale : 

o Élargissement de l’abord opératoire, 

o Pertes sanguines, 

o Hématome, 

o Lésions vasculaires, nerveuses ou tendineuses, 

o Irradiation per-opératoire en cas d’usage de fluoroscopie. 

Plusieurs auteurs soulignent qu’une chirurgie initialement compliquée double 

quasiment le risque de complications per-opératoires (x2,48) lors du retrait du matériel [69].  

À ces risques médicaux s’ajoutent les considérations économiques et logistiques, incluant le 

coût d’une ré hospitalisation, les soins post-opératoires, et la surcharge du bloc opératoire, 

parfois au détriment de chirurgies programmées [86]. 

Enfin, en pédiatrie, la planification d’une nouvelle intervention génère de l’inquiétude 

parentale, des retentissements scolaires pour l’enfant et une organisation familiale 

contraignante en raison de l’absentéisme et de la mobilisation parentale nécessaire [69], [70]. 

Dans certaines affections spécifiques où l’os présente une fragilité constitutionnelle, 

comme l’ostéogenèse imparfaite, le matériel d’ostéosynthèse est généralement laissé en place 

de manière définitive, en raison du risque élevé de déformation ou de fracture pathologique 

induit par son retrait [71]. 
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Tableau XX : Fréquence de l’ablation du matériel d’ostéosynthèse dans différentes séries 

Études % Ablation du matériel 

Highland 100 % 

Raney 58 % 

Hanson 42 % 

Raphalen 32 % 

Notre série 80 % 

 

2. Le traitement médical d’un matériel d’ostéosynthèse infecté : 

a. Traitement antibiotique : 

i. L'antibiothérapie probabiliste : 

L’antibiothérapie probabiliste de ces infections repose sur un traitement empirique 

initial, ciblant les germes les plus fréquemment en cause et tenant compte des profils de 

résistance attendus, en attendant les résultats des examens microbiologiques permettant 

d’ajuster la prise en charge. 

Les pratiques varient selon les études : Raphalen et al. [1] utilisent 

pipéracilline/tazobactam + vancomycine de façon systématique, Lamberet et al. [42] associent 

pipéracilline/tazobactam + gentamicine, et Highland et al. [50] administrent des 

céphalosporines en prophylaxie pré- et postopératoire chez 76 % des patients. Une adaptation 

vers une antibiothérapie ciblée chez des patients sans facteur de risque pourrait être 

envisagée, bien que les données pédiatriques sur ce point restent limitées (Tableau XXI). 

Dans notre série, l’antibiothérapie probabiliste repose principalement sur 

l’amoxicilline-acide clavulanique, parfois associée à la gentamicine. Ce choix tient compte des 

germes les plus fréquents localement et de leurs profils de résistance, soulignant l’importance 

d’adapter le traitement empirique aux facteurs de risque individuels. 
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Tableau XXI : Comparaison des protocoles d’antibiothérapie probabiliste selon les études 

Études Protocole antibiotique probabiliste 

Raphalen Pipéracilline/tazobactam + vancomycine 

Lamberet Pipéracilline/tazobactam + gentamicine 

Highland Céphalosporines 

Notre série Amoxicilline-acide clavulanique ± gentamicine 

 

ii. Durée de l’antibiothérapie : 

Les recommandations suggèrent une antibiothérapie de 6 à 12 semaines selon le 

caractère précoce ou tardif de l’infection et selon que le matériel implanté soit retiré ou 

maintenu [23]. Des études indiquent qu’un traitement de 6 semaines peut suffire si le matériel 

est retiré [73], tandis qu’une durée plus longue est parfois nécessaire si le matériel est 

conservé [74], [75]. 

Dans notre étude, le suivi des durées de traitement se fait majoritairement en 

consultation, ce qui ne nous permet pas d’accéder à des données précises sur la durée 

moyenne. 

iii. Surveillance de l’antibiothérapie : 

Il est recommandé de surveiller l’efficacité et la tolérance de l’antibiothérapie : 

• L’efficacité et appréciée avant tout sur la clinique (aspect de la cicatrice, 

disparition de la fièvre, diminution des douleurs) puis sur les paramètres 

biologiques (essentiellement la CRP, en sachant que la normalisation de ce 

paramètre ne prouve pas la guérison de l’infection). 

• La tolérance est évaluée par l’interrogatoire du patient et par les paramètres 

biologiques (NFS/plaquettes, biologie hépatique, fonction rénale). Il est 

également nécessaire de mesurer les concentrations sériques de certains 

antibiotiques comme les aminosides et les glycopeptides. 
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b. Autres mesures médicales : 

i. Prise en charge de la douleur : 

Il est indispensable de soulager la douleur des patients par des antalgiques pallier I 

ou II. 

ii. Prise en charge psychologique : 

La prise en charge de ces infections doit intégrer un suivi médico-psychologique. La 

perte de l’intégrité corporelle et la dépendance liée à la maladie peuvent générer anxiété, 

dépression ou ambivalence chez le patient. Il est recommandé de : 

• S’informer des antécédents psychiatriques du patient dès le premier entretien. 

• Connaître les pathologies psychiatriques fréquemment associées (trouble de 

l’adaptation, anxiété généralisée, état dépressif majeur). 

• Dépister les signes précoces de souffrance psychique et soutenir l’expression des 

émotions. 

• Savoir connaître un état dépressif majeur (anhédonie, ralentissement psychomoteur, 

troubles du sommeil, passivité ou hostilité). 

• Proposer un traitement pharmacologique et/ou psychothérapique. 

• Ne pas négliger la souffrance psychologique en se concentrant uniquement sur l’aspect 

somatique. 

• Préparer psychologiquement le patient avant une amputation, si nécessaire. 

 Les annonces d’informations sensibles doivent : 

• Se faire dans un lieu adapté, avec empathie. 

• S’effectuer par le soignant habituel en charge le patient et dans certains cas, en 

présence d’un tiers choisi par le patient. 

• Être fragmentées, honnêtes et respecter les mécanismes de défense du patient (déni, 

maîtrise de soi, révolte, lutte). 
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3. Suivi après le traitement : 

• Surveillance clinique : 

 Elle est identique à celle recommandée après chirurgie orthopédique non infectieuse. 

Les drains doivent être retiré sous 48-72h et les flacons d’aspiration changés selon une 

procédure hygiénique stricte pour éviter toute contamination. 

• Surveillance biologique : 

 Il est recommandé de demander la CRP comme principal marqueur biologique dans les 

suites d’une chirurgie. La valeur de ce paramètre doit diminuer entre le 10e et le 15e jour après 

l’acte opératoire. 

• Surveillance radiologique : 

 La radiographie conventionnelle permet de suivre la consolidation osseuse et la 

position du matériel. Elle doit être réalisée en postopératoire immédiat (J2-J3), à la sortie 

(J10-J15), puis à 1 mois, 3 mois, 6 mois et 1 an, avec comparaison des clichés successifs. 

D’autres examens radiologiques ne sont indiqués qu’en cas particulier. La scintigraphie 

osseuse n’est pas recommandée en raison de la fixation prolongée du matériel (12 à 24 mois 

selon le site). 

4. Critères d’évolution et pronostic [76]: 

• Évolution favorable : 

o Disparition rapide des signes cliniques (douleur, fièvre, écoulement). 

o Normalisation de la CRP en 2 à 4 semaines. 

o Radiographie de contrôle montrant consolidation osseuse sans lyse péri-

implantaire. 

o Facteurs de bon pronostic : 

- Débridement précoce (dans les 10 jours suivant l’apparition des 

symptômes, guérison ≈ 90 %). 

- Absence de fistule. 

- Isolement d’un germe sensible. 
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- Faible CRP initiale (<15 mg/dL). 

• Évolution défavorable : 

o Persistance ou aggravation des symptômes cliniques. 

o CRP élevée ou croissante. 

o Apparition de fistules ou d’abcès. 

o Signes radiologiques de perte osseuse. 

o Facteurs de mauvais pronostic : 

- Délai diagnostique prolongé (>8 jours). 

- CRP initiale élevée (>22 mg/L). 

- Obésité ou état général fragilisé (ASA > 2). 

- Infection par germe résistant. 

G. COMPLICATIONS : 

L'évolution favorable des infections ostéoarticulaires sur matériel d’ostéosynthèse est 

définie par l'absence d’infection persistante, la guérison radiologique avec consolidation 

osseuse et l'absence de séquelles fonctionnelles. À l'inverse, une évolution défavorable se 

caractérise par des récidives, des infections profondes nécessitant des interventions 

chirurgicales supplémentaires, des complications ou un échec thérapeutique. 

Parmi les complications, on distingue les immédiates et les secondaires. Parmi ces 

complications il y a : 

1. Les complications locorégionales : 

• Abcès des parties molles 

• Abcès sous périostés 

• Abcès intra osseux 

• Les récidives d’arthrite ou d’abcès 

• Luxation septique… 
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2. Les complications générales : 

• Choc septique et passage en réanimation 

• Troubles de la croissance et du développement 

• Infection urinaire… 

Dans notre série, 88 % des patients présentent une évolution favorable, un résultat 

supérieur à celui rapporté par Raphalen et al. [1] (69 %) et par Kaabachi et al. [24] (78,5 %). 

Cette différence peut s’expliquer par les modalités de suivi : seuls les enfants qui reconsultent 

pour des complications sont inclus, et le suivi se limite à l’hospitalisation, offrant ainsi une 

évaluation à court terme. 

Parmi les 10 patients de notre cohorte à évolution défavorable, 50 % présente une 

récidive infectieuse, similaire aux résultats rapportés par Raphalen et al. [1]. Ces récidives 

nécessitent des interventions chirurgicales supplémentaires, souvent avec ablation du 

matériel. Chez l’adulte, Arrech et al. [27] rapportent un taux de 21 %, reflétant possiblement 

des différences physiopathologiques et de prise en charge entre enfants et adultes. 

Les récidives d’infections sur matériel compliquent le traitement, impactent la fonction 

et augmentent le coût des soins. Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation est de 

7 jours. Cette donnée est rarement documentée dans la littérature, ce qui rend les 

comparaisons difficiles. Une meilleure caractérisation de cette variable dans les études futures 

permettrait d'affiner l’évaluation de l'impact des infections sur matériel d’ostéosynthèse en 

pédiatrie et d'optimiser les stratégies de prise en charge. 

 

H. PREVENTION : 

Un ensemble de mesures essentielles accompagne l’intervention chirurgicale pour 

limiter les risques d’infection. Ces mesures ciblent la réduction des facteurs locaux favorisant 

la contamination, la mise en œuvre des techniques opératoires optimales et le renforcement 

des défenses immunitaires du patient, notamment par l’utilisation d’une antibioprophylaxie 

adaptée [77]. 
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1. Antibioprophylaxie : 

L’antibioprophylaxie constitue un acte médical visant à réduire de manière significative 

l’incidence des infections en chirurgie orthopédique [78], [79]. Elle consiste en l’administration 

d’une courte séquence d’antibiotiques dont le spectre couvre la majorité des pathogènes 

impliqués [80]. Bien que son efficacité soit démontrée, il n’existe pas de recommandations 

spécifiques à la chirurgie pédiatrique, ce qui entraîne une grande variabilité des pratiques. 

Dans une étude multicentrique américaine, elle est utilisée dans 64 % des chirurgies de 

la hanche et 45 % de celles du genou. Les céphalosporines sont les plus prescrites, 

administrées avant l’intervention et souvent poursuivies plusieurs jours [81]. Un essai 

randomisé mené chez l’enfant montre une réduction significative des infections avec 72 

heures d’oxacilline [82]. 

Dans notre étude, l’antibiothérapie prophylactique repose majoritairement sur 

l’amoxicilline-acide clavulanique, parfois associée à la gentamicine. Ces choix thérapeutiques 

reflètent une approche adaptée aux pathogènes les plus courants dans notre contexte, en 

tenant compte des particularités locales et des profils de résistance. 

Enfin, bien que la céfazoline reste la molécule de référence selon les recommandations 

[23], la fréquence élevée des infections à bacilles à Gram négatif soulève la question d’un 

élargissement du spectre. Certains auteurs, comme Maesani et al. [83], ajoutent la gentamicine 

à leur protocole. 

2. Mesures préopératoires : 

• Le patient reçoit un traitement pour toute infection préexistante. 

• L’hospitalisation préopératoire reste aussi courte que possible. 

• Le patient réalise une douche préopératoire avec un savon antiseptique. 

• La rééquilibration nutritionnelle est assurée avant l’intervention. 

• Le rasage, s’il est nécessaire, se fait avec un rasoir électrique. 

• La désinfection du site opératoire s’effectue du centre vers la périphérie. 
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• En salle d’opération, le patient est couvert par des champs stériles qui laissent visible 

uniquement le site opératoire. 

3. Environnement [84] : 

a. Conditionnement de l’air : 

• La salle d’opération bénéficie d’une bonne ventilation avec une filtration à haut degré 

d’efficience, assurant 20 renouvellements d’air par heure. 

• Le flux laminaire filtre l’air pour le débarrasser des contaminants et le diffuse à une 

vitesse qui permet un déplacement sous forme de filets rectilignes et parallèles. 

• Les filtres font l’objet d’un contrôle régulier et d’une maintenance rigoureuse des 

batteries de filtres. 

• La direction du flux reste verticale, ce qui constitue la solution la plus adaptée à la 

chirurgie orthopédique. 

b. Gestion de l’eau [85] [72]:  

L’eau sanitaire délivrée doit être de « l’eau propre », cette qualité d’eau peut être 

obtenue soit par chloration à partir du réseau, soit par filtration à l’aide des filtres stérilisables. 

c. Stérilisation [72]: 

La stérilisation s’applique aux implants, au matériel, au linge opératoire ainsi qu’aux 

liquides utilisés pour la décontamination du site opératoire. Tout dispositif contaminé pendant 

l’intervention est systématiquement décontaminé, puis envoyé au service de stérilisation. 

L’utilisation de dispositifs médicaux à usage unique, ou équipés de protections jetables, est 

privilégiée dès que possible. 

En orthopédie, le traitement du matériel repose sur trois techniques principales : la 

chaleur, les rayonnements ionisants (gamma ou électrons accélérés) et l’oxyde d’éthylène, 

principalement pour les dispositifs à usage unique. 

4. Pratiques opératoires et post-opératoires : 

• Les techniques chirurgicales visent à minimiser le traumatisme et à réduire la durée 

opératoire. 
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• En cas de chirurgie sale ou infectée, l’incision ne se referme généralement pas en 

première intention. 

• Lors d’une intervention prolongée, les gants se changent toutes les deux heures 

• Le personnel soignant se désinfecte les mains avant et après chaque soin de plaie 

opératoire. 

• Le pansement se change immédiatement s’il devient humide ou souillé. 

• Le patient ou un membre de sa famille reçoit une éducation pour assurer correctement 

les soins de la cicatrice et identifier les signes d’infection. 

• Si un hématome se forme, il faut prévenir l’infection : 

o Une évacuation chirurgicale est réalisée en cas de volume important 

o Des ponctions répétées sont envisagées en cas de récidive. 
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À la lumière de notre travail, qui a permis d’analyser les particularités cliniques, 

diagnostiques et thérapeutiques des infections ostéoarticulaires sur matériel chez l’enfant, 

nous proposons dans ce chapitre une synthèse des principales recommandations issues des 

sociétés savantes, adaptées aux spécificités pédiatriques (Figure 27). 

Ces recommandations seront présentées selon les axes suivants : 

1. Diagnostic précoce et évaluation initiale : 

- L’infection doit être suspectée devant tout signe inflammatoire en regard, écoulement 

ou retard de consolidation chez l’enfant porteur de matériel orthopédique. 

- Prescrire NFS, CRP, VS et hémocultures avant toute antibiothérapie. Interpréter la CRP 

de façon dynamique et utiliser la procalcitonine si disponible, et ne pas se baser sur 

une valeur isolée ni sur la VS seule. 

- Le diagnostic repose sur l’identification précise du germe par des prélèvements 

bactériologiques, idéalement profonds et multiples, réalisés avant toute 

antibiothérapie. 

- Commencer par une radiographie standard en première intention, échographie pour 

les ponctions, scanner avec injection pour les formes retardées/tardives, et IRM pour 

l’étude des tissus mous. 

 

2. Principes généraux de la prise en charge : 

- La prise en charge doit être multidisciplinaire. 

- L’évaluation préopératoire doit apprécier la consolidation osseuse, la stabilité du 

matériel, l’état des tissus mous et les comorbidités afin d’orienter la stratégie. 

- Le traitement doit viser l’éradication de l’infection tout en préservant, si possible, le 

matériel essentiel à la consolidation osseuse. 
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3. Prise en charge chirurgicale : 

- Le débridement chirurgical et le lavage abondant sont indispensables. 

- La conservation du matériel peut être envisagée uniquement dans les infections 

précoces (< 3 semaines), sur matériel stable, sans fistule ni abcès, avec un germe 

sensible et sous protocole DAIR. 

- En cas d’infection tardive, de matériel inutile ou instable, ou de récidive, le retrait 

s’impose ; il peut être associé à un remplacement en un ou deux temps selon l’état 

des tissus mous. 

- L’ablation définitive reste une option si la réimplantation est impossible. 

- La gestion des tissus mous peut nécessiter des lambeaux ou des greffes cutanées. 

 

4. Antibiothérapie : 

- Un traitement probabiliste initial doit couvrir en priorité le Staphylococcus aureus. 

- Le schéma initial associe une bêtalactamine anti-staphylococcique ± un aminoside. En 

cas d’allergie ou de forte prévalence de SARM : vancomycine ou clindamycine. 

- La durée de traitement est en moyenne de 6 à 12 semaines, avec relais per os possible 

après amélioration clinique et biologique. 

- Un traitement prolongé est nécessaire si le matériel est conservé. 

- Autres mesures : prise en charge de la douleur (pallier I/II) et soutien psychologique 

adapté au handicap et à l’impact de l’infection. 

 

5. Prévention : 

- Préparation préopératoire inclue une douche antiseptique, le traitement des infections 

préexistantes, une rééquilibration nutritionnelle et une hospitalisation préopératoire 

courte. La dépilation mécanique proscrite. 



Infections ostéoarticulaires sur matériel d’ostéosynthèse chez l’enfant : 

Expérience du service de traumatologie et d’orthopédie infantile du CHU de Marrakech 
 

 

  78 

- Antibioprophylaxie recommandée : céphalosporine de 1ere génération (ou 

amoxicilline-acide clavulanique ± gentamicine selon contexte), administrée 30-60 

min avant incision ; dose unique ou ≤ 24h. 

- Au bloc opératoire : respect strict de l’asepsie, minimiser traumatisme et durée de 

l’intervention, gants changés toutes les 2h si intervention prolongée, pansement sec 

et propre. La salle est dédiée avec ventilation conforme et flux laminaire, eau sanitaire 

de qualité, matériel stérilisé (ou usage unique si possible). 

 

6. Suivi et évaluation : 

- Surveillance clinique régulière : douleur, mobilité, cicatrisation. 

- Suivi biologique : CRP et VS. 

- Imagerie : radiographie ou IRM si suspicion de complication. 

- La guérison est retenue en cas d’absence de signes cliniques, normalisation biologique 

et consolidation osseuse. 

- Un suivi prolongé est recommandé pour dépister les récidives. 

7. Particularités pédiatriques : 

- Respect impératif de la croissance osseuse et des cartilages. 

- Certaines molécules (fluoroquinolones, tétracyclines) sont à éviter chez l’enfant. 

- Les posologies doivent toujours être adaptées au poids et à la fonction rénale. 

- La prévention des séquelles orthopédiques (troubles de croissance, déformations) est 

une priorité. 

- L’accompagnement psychologique de l’enfant et des parents est essentiel. 

 

Ces recommandations, éclairées par notre travail, offrent un cadre pratique pour 

améliorer la prise en charge des infections ostéoarticulaires sur matériel chez l’enfant. Elles 

mettent en avant l’importance du diagnostic précoce, de la chirurgie adaptée, d’une 

antibiothérapie prolongée et ciblée, ainsi que de la prévention et du suivi rigoureux. 
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L’application de ces principes permet de réduire la morbi-mortalité, de préserver la 

croissance et de limiter les séquelles fonctionnelles. 
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Figure 27 : Algorithme pour le diagnostic d’une infection ostéoarticulaire sur matériel [41] 

 

 

Selon les différentes 
causes : 

 
- Réaction inflammatoire 

aseptique / algodystrophie 
- Pathologie tumorale 

- Causes non infectieuses 
osseuses ou articulaires 

- Causes cutanées / 
cicatricielles non septiques 
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LIMITES DE L’ÉTUDES  
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Au cours de cette étude, les difficultés qui ont entravé ce travail sont : 

 

• Le caractère monocentrique et rétrospectif de notre étude constitue l’une de 

ses principales limites, entraînant des données manquantes et un suivi non 

standardisé. 

• La durée de suivi a été insuffisante pour permettre une évaluation complète des 

infections tardives, en raison du manque de consultations de suivi à long terme 

pour certains patients. 

• L’hétérogénéité de notre cohorte, comprenant des types d'infections et des 

traitements variés, limite la généralisation de nos résultats à une population 

plus large. 

• Cependant, avec un effectif de 79 patients, cette étude apporte des données 

précieuses sur le diagnostic et la prise en charge des infections 

ostéoarticulaires sur matériel en pédiatrie, domaine encore peu exploré dans 

la littérature. 

• Ces résultats enrichissent les connaissances existantes et ouvrent la voie à de 

futures recherches dans ce domaine. 
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Les infections ostéoarticulaires représentent l’une des complications les plus redoutées 

en chirurgie orthopédique, en raison de leur gravité et de leur potentiel à compromettre 

sévèrement le pronostic fonctionnel du patient. 

Elles nécessitent souvent des réinterventions chirurgicales et entraînent un 

allongement notable de la durée d’hospitalisation, ce qui accroît considérablement le coût 

global de la prise en charge. De multiples facteurs de risque interviennent dans leur survenue, 

qu’ils soient liés au patient, à l’acte opératoire lui-même, ou encore à l’environnement 

hospitalier. Ces infections peuvent se manifester précocement après l’intervention ou 

apparaître à distance, parfois plusieurs mois plus tard. 

Sur le plan physiopathologique, l’infection associée à un implant orthopédique résulte de 

l’interaction complexe entre plusieurs éléments : 

• Le type de matériel utilisé, qui influence la capacité d’adhérence bactérienne, 

• Les caractéristiques de l’agent pathogène, notamment ses capacités d’adaptation et sa 

sensibilité aux traitements antibiotiques, 

• Les spécificités de l’hôte, telles que sa réponse immunitaire et sa prédisposition 

génétique aux infections. 

Une bonne compréhension de ces mécanismes est essentielle pour optimiser la prévention, 

le diagnostic et le traitement de ces infections. 

Le diagnostic est souvent difficile, du fait d’une évolution clinique lente et peu spécifique. 

Il repose sur un ensemble d’éléments cliniques, biologiques, radiologiques, histologiques et 

microbiologiques. Aucun test, pris isolément, ne permet de poser un diagnostic formel dans 

tous les cas. 
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Sur le plan microbiologique, de nombreuses bactéries peuvent être impliquées, mais 

Staphylococcus aureus reste l’agent pathogène le plus fréquemment retrouvé, quel que soit le 

type d’infection osseuse. 

La prise en charge thérapeutique nécessite une collaboration étroite entre plusieurs 

spécialités : chirurgiens orthopédistes, microbiologistes, radiologues, anesthésistes et 

spécialistes en rééducation fonctionnelle doivent travailler de concert pour assurer un 

traitement optimal. 
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RÉSUMÉ 

 
Les infections ostéoarticulaires sur matériel d’ostéosynthèse représentent une 

complication postopératoire redoutable en traumatologie pédiatrique, pouvant compromettre 

la consolidation osseuse et le pronostic fonctionnel. Ce travail a pour objectif de décrire les 

aspects épidémiologiques, cliniques, bactériologiques et thérapeutiques de ces infections 

chez l’enfant, ainsi que leurs modalités de prise en charge. 

Il s’agit d’une étude rétrospective menée au service de traumatologie et d’orthopédie 

infantile de l’hôpital Mère-Enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 

cinq ans allant de janvier 2019 à décembre 2023. Ont été inclus tous les enfants de moins de 

15 ans hospitalisés pour infection prouvée sur matériel d’ostéosynthèse. 

Au total, 79 cas ont été recensés parmi 2 290 enfants opérés, soit une fréquence de 

3,44 %. L’âge moyen était de 9 ans, avec une prédominance masculine (66 %). Les indications 

initiales concernaient principalement les fractures (84,8 %), suivies des affections tumorales 

et congénitales. Cliniquement, la fistulisation purulente constituait le signe le plus fréquent 

(85 %), alors que la fièvre n’était présente que dans 17,7 % des cas. Sur le plan bactériologique, 

Staphylococcus aureus a été le germe prédominant (61 %), sensible à la méticilline dans tous 

les cas isolés. 

La prise en charge a reposé sur une antibiothérapie probabiliste à base d’amoxicilline–

acide clavulanique, adaptée secondairement à l’antibiogramme, associée systématiquement à 

une révision chirurgicale avec lavage abondant et drainage. Le retrait du matériel a été 

nécessaire chez 80 % des patients. L’évolution a été favorable dans 87,3 % des cas, les 

complications étant dominées par la récidive et l’ostéomyélite chronique. 

Ces résultats confirment la gravité des infections ostéoarticulaires sur matériel chez 

l’enfant et soulignent l’importance d’une prise en charge précoce et multidisciplinaire. Le 

terrain et l’indication chirurgicale initiale doivent être pris en compte dans le choix de 

l’antibioprophylaxie et de l’antibiothérapie probabiliste. 

  



Infections ostéoarticulaires sur matériel d’ostéosynthèse chez l’enfant : 

Expérience du service de traumatologie et d’orthopédie infantile du CHU de Marrakech 
 

 

  88 

ABSTRACT 

 
Implant-related osteoarticular infection (OAI) is a serious postoperative complication in 

pediatric orthopedics. The aim of this study was to describe the clinical, biological, and 

bacteriological features of these infections in children, as well as their management and 

outcomes. 

We conducted a retrospective study in the Department of Pediatric Traumatology and 

Orthopedics at the Mother and Child Hospital, University Hospital of Marrakech, from January 

2019 to December 2025. All children under 16 years of age presenting with implant-related 

OAI, defined as the presence of clinical signs requiring surgical revision, were included. Data 

were collected from electronic medical records. 

79 cases were included. The mean age of patients was 9 years, with a male predominance 

(66%). The initial indications for implant placement were mainly fractures (n=67), followed by 

bone tumors (n=4), congenital orthopedic anomalies (n=6), and bone growth disorders (n=2). 

Fever was observed in 14 cases (17.7%). Locally, purulent fistulization was the most 

common clinical sign, present in 67 patients (85%). Microbiological analysis identified 

Staphylococcus aureus in 61% of cases. 

All patients underwent standard radiography. Ultrasound was performed when clinically 

indicated, while no patients underwent computed tomography or magnetic resonance 

imaging. The most frequently prescribed empirical antibiotic regimen was the combination of 

amoxicillin and clavulanic acid, subsequently adjusted according to antibiogram results. 

Surgically, all patients were managed using a standardized protocol including thorough saline 

irrigation and excision-drainage. Implant removal was necessary in 63 patients (80%). 

Clinical outcomes were favorable in 69 cases (87.3%), while four patients developed 

complications. 

Staphylococcus aureus was the most frequently identified pathogen in implant-related 

OAI. The patient’s underlying condition and the initial surgical indication should therefore be 

carefully considered when selecting perioperative antibiotic prophylaxis and empirical 

antibiotic therapy. 
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 ملخص

 

 من العظمي التثبيت  في المستخدم المعدني العتاد  على والمفصلية العظمية الالتهابات  تمثل

 سلبا   تؤثر أن يمكن إذ  الأطفال،  عند  الرضوض  جراحة في الجراحية  العمليات  بعد  الخطيرة المضاعفات 

 والسريرية  الوبائية  الجوانب  وصف إلى العمل هذا يهدف. الوظيفي والتشخيص  العظمي  الالتحام على

 .تدبيرها طرق إلى إضافة   الأطفال، لدى الالتهابات  لهذه والعلاجية والجرثومية

 والطفل الأم بمستشفى للأطفال والعظام الرضوض  جراحة بمصلحة استعادية دراسة هذه أجُريت 

 2019 يناير من سنوات  خمس مدى على بمراكش، السادس محمد  الجامعي الاستشفائي للمركز التابع

 المستشفى إلى إدخالهم تم الذين سنة 15 من أقل الأطفال جميع الدراسة شملت . 2023 ديسمبر إلى

 .العظمي العتاد  على ومؤكد  مثبت  التهاب  بسبب 

. ٪ 3.44 بنسبة أي  للجراحة، خضعوا  طفلا   2290 أصل من حالة 79 الحالات  مجموع بلغ

 بالكسور  أساسا   للتثبيت  الأولية المؤشرات  تعلقت ). ٪  66( للذكور غلبة  مع سنوات، 9 العمر معدل كان

 الأكثر  العلامة  القيحية النواسير شكّلت  سريريا ،. الخلقية  والعيوب  الورمية  الإصابات  تلتها ،)٪ 84.8(

 الجرثومية،  الناحية من أما. الحالات  من ٪ 17.7 في إلا الحمى تسُجل لم حين في ،)٪ 85( شيوعا  

 شيوعا   الأكثر المسبب  العامل هو Staphylococcus aureus الذهبي العنقودي المكور كان فقد 

 .المعزولة الحالات  جميع في للميثيسيلين كاملة حساسية مع ،)٪ 61(

 الكلافولانيك،  حمض  مع الأموكسيسيلين أساسه احتمالي  حيوي مضاد  على  العلاجي التدبير ارتكز

 منهجي  جراحي تدخل إلى إضافة الحيوية، للمضادات  الحساسية اختبار نتائج حسب  لاحقا   تعديله مع

 النتائج  كانت . المرضى من ٪ 80 لدى العتاد  إزالة الأمر  استلزم وقد . والتصريف الغزير الغسل يشمل

 والنقي  العظم  والتهاب  النكس بحدوث  المضاعفات  تميزت  بينما الحالات، من  ٪ 87.3 في  إيجابية

 .المزمن

 أهمية  وتبرز الأطفال، عند  العتاد  على والمفصلية العظمية  الالتهابات  خطورة  النتائج هذه تؤكد 

 بعين الأولي  الجراحي والمؤشر  المريض  حالة  أخذ  يجب  كما . الاختصاصات  والمتعدد  المبكر التدخل

 .الاحتمالي  الحيوي والمضاد  الوقائي الحيوي المضاد  اختيار  عند  الاعتبار
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FICHE D’EXPLOITATION : 

 

A) IDENTITÉ : 

- Nom et prénom :      - Sexe : M ☐ F ☐ 

- Age : …………………………….   

- Date d’entrée : …………………………….    - Date de sortie : 

…………………………….   

- Année d’hospitalisation :  2019 ☐          2020 ☐           2021 ☐        

2022 ☐       2023 ☐ 

 

B) ANTÉCÉDENTS : 

- Diabète : oui ☐ non ☐    - Néoplasie : oui ☐ non ☐ 

- Corticothérapie au long court : oui ☐ non ☐ 

- Ostéomyélite : oui ☐ non ☐    - Arthrite : oui ☐ non ☐ 

- Traumatisme : oui ☐ non ☐ 

- Chirurgie : oui ☐ non ☐ Type : ……………………………. 

- Fracture ayant nécessité une ostéosynthèse : oui ☐ non ☐ 

• Ouverte ☐ fermée ☐ 

• Membre supérieur ☐ : bras ☐ coude ☐ avant-bras ☐ poignet ☐ main ☐ 

• Membre inférieur ☐ : fémur ☐ genou ☐ jambe ☐ cheville ☐ pied ☐ 

• Le délai entre la fracture et la pose du matériel d’ostéosynthèse : 

……………………………. 



Infections ostéoarticulaires sur matériel d’ostéosynthèse chez l’enfant : 

Expérience du service de traumatologie et d’orthopédie infantile du CHU de Marrakech 
 

 

  92 

• Le type de matériel d’ostéosynthèse : broche ☐ plaque ☐ clou ☐ fixateur 

externe ☐ FE + plaque ☐ 

- Autres :  ……………………………. 

 

C) CLINIQUE : 

- Délai de début de la symptomatologie après ostéosynthèse : 

……………………………. 

Signes généraux : - Fièvre : oui ☐ non ☐ 

Signes locaux : 

- Douleur : oui ☐ non ☐    - Rougeur : oui ☐ non ☐ 

- Impotence fonctionnelle : oui ☐ non ☐  - Déformation du membre : 

oui ☐ non ☐ 

- L’état cutané : tuméfaction ☐ chaleur locale ☐ - Lâchage de suture : oui ☐ 

non ☐ 

- Adénopathie : oui ☐ non ☐ 

- Fistule : oui ☐ non ☐, Si oui, localisation : ………………… 

- Autres : ……………………………. 

 

D) IMAGERIE : 

- Radiographie standard faite : oui ☐ non ☐ 

• Déminéralisation : oui ☐ non ☐   • Malformation osseuse : oui 

☐ non ☐ 
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• Lyse : oui ☐ non ☐     • Œdème des parties molles 

: oui ☐ non ☐ 

• Autres : ……………………………. 

- Échographie faite : oui ☐ non ☐, Si oui le résultat : ……………………. 

- Autres : ……………………. 

 

E) BIOLOGIE : 

- NFS : - taux des GB : normal ☐ élevé ☐ 

- si élevé, prédominance : PNN ☐ PNB ☐ PNE ☐ Lymphocytes ☐ Monocytes ☐ 

- CRP préopératoire : normal ☐ élevé ☐ 

- Prélèvements bactériologiques : oui ☐ non ☐ 

- Examen direct : oui ☐ non ☐  - CG+ ☐ BG+ ☐ BG- ☐ BG+ ☐ CG+ ☐ 

absence ☐ 

- Culture : oui ☐ non ☐ - Stérile ☐ Mono microbienne ☐ Bi microbienne ☐ 

Polymicrobienne ☐ 

- Profil bactériologique : oui ☐ non ☐ 
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Staphylocoques S. Aureus ☐ Entérobactéries Escherichia. Coli ☐ 

S. coagulase négative 

☐ 

Enterobacter. Cloacea 

☐ 

Streptocoques Streptocoque B ☐ Klebsiellapneumoniae 

☐ 

Streptocoque A ☐ BGN non 

fermentaire 

Pseudomonas 

aeruginosa ☐ 

Entérocoques Enterococcus faecalis 

☐ 

Acinetobacter 

baumannii ☐ 

Autres  

- Autres : ………………… 

 

F) TRAITEMENT : 

A -Traitement médicale : 

- Antibiothérapie prophylactique : ……………………………………………… 

- Antibiothérapie probabiliste : ………………………………………………

 Durée : …………………………  

B -Traitement chirurgical : 

• Ablation de matériel d’ostéosynthèse : oui ☐ non ☐   • Parage : 

oui ☐ non ☐ 
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• Une excision-lavage chirurgicale : oui ☐ non ☐   • 

Ostéotomie : oui ☐ non ☐ 

• Excision des parties molles infectée : oui ☐ non☐   • 

Séquestrectomie : oui ☐non  

• Excision des corps étrangers (substitut osseux…) : oui ☐ non ☐ 

• Nécrosectomie : oui ☐ non ☐ 

- Autres : ………………… 

G) EVOLUTION ET COMPLICATIONS : 

- Evolution favorable : oui ☐ non ☐    Durée 

d’hospitalisation : ……………… 

- Complication : oui ☐ non ☐ si oui laquelle : ……………… 

- Récidive : oui ☐ non ☐ Si oui, la durée après l’opération : ……………… 

- Patient perdu de vue : oui ☐ non ☐ 

 

Remarques : 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةلوالأحَوال باذ

 .و الألَم والقَلقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل 

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .و التقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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