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NOM ot Pranoms cs Services Hospitalinrs ou | ! Sous-section du Conswll National des Univarutis
ADAM Mikppe NRPO  + Pl de FAggarsd locomoleur §0.02 Chruges orthopedique o ¥ g
2900 KCS - Earvica de chirurgle orthopddique o de Traumatdoge ¢ HP
AXLADIOS Coerd NRP3  + Péo de Gymecatoge-Ghsisraue §0.05 Gy loge-O que gy o
8 cs - Barvica de Gyniécoicgie. Obalitiguali HP midcals

Optan - Gyndcologie-Obatétrique
ANCRES Emmanuw NRPG  « Péle de Maduone inteenn iumatokogie, Nesrtion. Endoorncloge, 5301 Opoon  medacne Imeens
eomn Crabiclogie (MSINED)
cs - Servica do Médecna Infeme, Diabdto ef Malades métabolques | HC
ANHEIM Matieu NRPY  + Ple Tdlo ot CouTETD 4801 Neurcloge
Moo NCS - Servce de Nerniogie / Hepis de Houegiems
ARNAUD Laurant NRPO - Plie MIRNED 5001 Rhumaioge
L] NCS - Sarnion gy Rhurvetoiogs | Hoptal ds Hautwpuern
BACHELLER Phicpe RPQ * Pllo des Pamncioges dg, dpatiques o1 e la 51.02 Chieurgio gaodrais
004 cs = Soev de chirunge gb FApmigue o v‘-.crl‘lmum P
BAHRAM Salamak NRPA  ~ Ple de Bluogie 4703 Immuncioge (option Biokgigue)
oo cs - Latormioire o bmrunokogie tiokogigqus { Nouved Hopesl Gl
Iesinut d Hématelogie of dimmuncioge | Haptal Sl ) Facultd
BALDAUF Jean-lacauas NEPY  + Piu da Gyndcongie-Comrnua 5403  Gynbcokgis-Dtu gy obgh
Moo NCS - Sersion d Gyndculogin-Obalatrigas ( Hipeal de Matwpiere meAcas
Cption  Gyndcologle-Obstétigue
SBAUMERT Thomas NRPO - Plle Hopaso-dgestt do ‘Haotal Civl 5201 Gast i i gl
Pa00? cu - Urite o teépatniogie - Service o' Hipoto-Gastro-Emeratogie ¢ NHC Cption - mp-wbgq
Moo BEAUFALLER Michdln NRPO  + Pllo do Sigoge 4503 Belopo celdare (opsan iologqua)
WI007 / FOYVTO NCS . Laboradsing do Biochima ot da Biokgiu malbculare ( HP
BEAUEUX Rérmy KRPO  « Plle dimayens - CM& { Actitss tonsvesos 4302 Radicloge el mmagene |
S0004 Rusd *Unkd da N oo wlle  HOpEad die Hate o (Cption cinicus |
BECMEUR Frangoiy RPH » Padn MWHW o= Padaing 54.02  Chirurgw inforrtle
2000 NCS - Service de Chinarge P ! Hipitt H "
BERNA Fabrce NRPG  « Péle da Puycivalrie, Sant ot Ad ] 4003 Payrhisre d'sdhdine . Acdictologn
EREH cs « Barvice da Psychiatna |/ Hiotal Civl Opoon - Psychiatrie d'Aduites
BERTSCHY Gilles NRPS  » Pde de Puy e sorre [ 40.05  Peychinte gaddiss
P00 cs - Earvice de Paychiaina 1l | Hanital Civil
WERRY Gattaume KRPH  « Plle dimagens 4302  Radicloge et Imagene med
T NCS - Earvice Timagaene Il - N daige asiboact il -Fodatie ( (Cption cinicus )
Hitpdal Haulnpiorm
BILBAULT Pancs NRPY  » Pale dUrgeccss ( Résnmations médcies ( CAP a2z Re o . Médacine o ung
Poid cs - Sarvioe dos Wpences mbdico-chiningicales Adukes [ Hiptal de Hatepierme Cpoon . mddacne 4 ungenco
BODIN Fredenc NRPG  « Pée da Crnrge Mmdlo-fatiale, morphologin o 6004 Chirurgie Plastiqus, Reconstrucirice ot
[t NCS - Barvice do Chinurgm mandlo-facale ot réparatrce ! Hipdtal Chal Esthdtique ; Brilkioga
Mo BOEHM-BURGER Noby  NCS *Insdikt g H qin | Facuhe de Medocem 4202  Histnlogie, Enrycinge o Cytogenatous
30 (ophon biclogique )
BONNUMET Frargos NRPH  « Pile de FApparsi lotomoteur §0.02 Chnrgm orthopsdaqe o b fitogigm
087 Ccs - Seceitn de Chinrge crthopid ol the Trawe oin | HE
BOURCIER Trstan NRP&  + Pida de Spacaitds mddicakes-Oprealmotogie ¢ SMO 6502 Ophalmcioge
oo NGS - Secoive d' Opthaimokogie | Nouve Hapital Crd
SOURGIN Patrico NRPY » Pl Tile &t Cou - CETD 4201 Nourcioge
00 NCS - Sarvize do Nownlogim | Hépit Civl
Sme BRIGAND Cadle KRP& - Pde des Pamcloges o 1 o de I ansp £3.02 Chinirglo gdndrala
a0 NCS - Sarvica do Chinwrge nnnunh at mgmmn IHP
BRUANTRODIER Cathenne KRPO  « Plle da Vaggarall lotomotow 50,04  Cpton - chrughe plastigoe,
[OT73) cs - Swevicn dy Cronrgs Masilo-fasnls ot rdgaratiios | Mépiy Civl mcormdruciicn sl estheique
NHC = Roowet Hopeal Cvl HC = Hopdal Gl R = Hipta! do Hautepiorms FTA = Plateau tudhnigqud do mizrcbiologle
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MNOM et Prénoms C5* Services Hospitaliers ou Insfitut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& = Pile de Spécialités meédicales-Ophtalmologie /| SMO 5203 Néphrologie
ggfﬂiﬁ NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLF] Ermanno RPa - Pole de Biologie 4502 Parasiologie et mycologie
PO025 C5 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie medicale { FTM HUS (option biclogique}

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
CASTELAIN Vincent NRP& - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimafion
PO0ZT NCS - Service de Réanimation médicale ! Hopital Hautepiems
CHAKFE MNabil NRPo - Pale d'activite medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; medecine vascu-
PoO28 C5 - Service de Chirurgie Va ire et de franspl 1 rénale | NHC laire [ Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPS& - Pdle de FAppareil locometeur 50.02 Chinngie orthopédique et traumatologique
MDD3 f POTT2 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B f HC
Mme CHARLOUX Anne NRPo - Pole de Pathologie thoracique 4402 Physiologie (oplion biologique)
PO028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles f NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPG - Pdle Téte et Cou - CETD 5501 Oto-rhino-laryngologie
PO030 MCS - Serv. d'Ote-rhino-laryngologie et de Chinsrgie cervico-faciale / HP
CHELLY Jameleddine NRPo - Pole de Biologie 47.04 Genetique (option biologigque)
PO173 cSs - Laboratoire de Diagnostic génétique | NHG
Mme CHEMARD-NELU Marie- NRF& - Pdle de Biologie 4203 Anatomie et cytologie pathologigues
Pieme CS - Service de Pathologie / Hopital de Hautepiems (option biclogique)
PO041
CLAVERT Philippe NRPE -« Pdle de 'Appareil locomoteur 4201 Anatomie {option clinique, orthopedie
PO044 CS - Service d'Orthopédie { CCOM d'lilkirch traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& - Pdied’ &sie | Ré tions chirurgicales /| SAMU-SMUR 4801 A & 5i je-Réanimati
PO1E3 NCS - Service d'Anesthesiologis-Reanimation Chirurgicale / NHC Medecine d'urgence (option Anesthesio-

logie-Réanimation - Type clinique)

CRIBIER Bemand NRPG - Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Demato-Véneréologie
PO045 CS - Service de Dermatologie / Hﬁpi‘taﬁ Ciwil
DANION Jean-Maris NRPg - Pdle de Psychiatriz et de santé mentale
PO04G NCS5 - Service de Psychiatrie 1/ Hopital Civil 48.03 Psychiatrie d'adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RPS - Pdle de Pathologie thoracique
PO04E CS - Semwice de Pneumologie / Mouvel Hﬁg:l'na} Ciwil 5101 Pneumologis
DEBRY Christian NRP& - Pdle Téte et Cou - CETD
FO0<8 C3 - Serv. d'Oto-rhinodaryngologie et de Chirurgie cenico-faciale / HP 5501 Oto-rhino-aryngologie
de SEZE Jérdme NRPS - Pdle Téte et Cou - CETD
POOST MNCS - Sarvice de Meurologie | Hopital de Hautepierm= 40,01 Neurologie
DERUELLE Philippe - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.02 Gynécologie-Obstétrique; gynécalogie

- Service de Gynécologie-Obstetrique / Hopital de Hautepiems medicale: opticn gynecologie-obste-

trique

DIEMUNSCH Pieme RPd - Pdle d'Anesthésie | Réanimations chirurgicales | SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
PO051 cs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierra ({option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPS - Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Heléne cS - Service de Génétigus Madicals | Hopital de Hautepieme
PO054
DUCLOS Bemard NRPS& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO0SS CcSs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie at d'Assistance Nutritive / HP
DUFOUR Patrick (5} {7) Sinb - Centre Régional de Lutie contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option - Cancerclogie clinigue
PO056 Caons
EHLINGER Matfhieu NRFG - Pole de 'Appareil Locomoteur 5002 Chirurgie Crthopadique et Traumatologique
PO138 NCS - Service de Chirurgie Crthopédigue et de Traumatologie/Hapital de Hautepieme
Mme EMTZ-WERLE Matacha NRP& - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
poose NCS - Service de Pediatre Il / Hapital de Hautepieme
BMme FACCA Sybille NRPG - Pole de 'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO17R NCS - Service de la Main et des Merfs périphériques / CCOM llikirch
Mme FAFIL-KREMER Samira  NRP& - Péile de Biologie 45,01 Bactriologie-Wirologie ; Hygiéne Hospialiére
PO0aa C5 - Laboratoire (Institut) de Virsdogie / PTM HUS et Faculte Option Bactérologie-Virologie biclogique
FALCOZ Fierre-Emmanuel NRP& - Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO052 NC35 - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
GAMNGI Afchin RP& - Pile d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
POos2 C5 - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouwvel Hopital Civil {option clinique)
GAUCHER David NRPo - Pdle des Spedialites Medicales - Ophtalmalogie | SMO 5602 Ophtalmologie
PO0E3 NCS - Service d'Ophtaimologie / Mowwvel Hopital Civil
GENY Bemard NRP& - Pdle de Pathologie thoracique 4402 Physiologie (opfion biologique)
POOG4 CSs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelies [ NHC
GEORG Yannick Pile d'activité médico-chirurgicale Cardi ulzire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

- Service de Chirurgie Va et de transp 1 rénale | NHC laire [ Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
PO08S cSs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hdpital Hautepieme
GOICHOT Bemard RP& - Pdle de Médecine Intemiz, Rhumatolagie, Nutrifion, Endocrinoiogis, 5404 Endocrinoclogie, diabéte et maladies
PODGS Diabétologie (MIRNED) métaboliques

CS - Service de Médecine interne et de nutrifion / HF

Mme GONZALEZ Maria NRP4 - Pdle de Santé publique et santé au travail 4602 Medecine et santé au travail Travai
POOET CsS - Sarvice de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail | HC
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NOM et Prénoms Cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

GOTTENBERG Jacques-Eric NRPS - Péle de Médecine Intzeme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
PO0EE Diabétologie (MIRNED)

CcS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepiame
HANNEDOUCHE Thiemy NRPG - Pdle de Speécialités medicales - Ophtalmaologie | SMO 5203 MNephrologie
POOT1 cs - Service de Méphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Chvil
HANSMANN Yves MRP& - Pole de Spacialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4503 Option : Maladies infectieuses
POOT2 cs - Service des Maladies infectieuses et tropicales ! Mouvel Hopital Civil
HERERECHT Raoul RP& = Pdle d'Oneolo-Hématologie 47.01 Hematologie ; Transfusion
POOTS NCS - Service d'hématoiogie et d'Oncolegie ! Hép. Hautepieme
HIRSCH Edouard NRP& = Pdle Téte et Cou - CETD 40,01 MNeurclogie
POO7E NCS - Sarvice de Meurclogie / Hépilal de Hautepisma
IMPERIALE Alessio NRPG - Pdle d'Imagerie
PO14 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hdpital de Hautepiems 4301 Biophysique et médecine nucléaire
ISHER-HOROBET] Marie-Eve - Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 40.05 Medecine Physique et Réadaptation
P18 - Institut Universitaire de Readaptation / Clemenceau
JAULHAC Benoit NRF& - Pdle de Biclogie 4501 Option - Bactériologie-virologie (biolo-
POO7TE C5 - Institut {Laboratoire} de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méad. gique])
Mme JEANDIDIER Mathalie MRFS - Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie. diabéte et maladies
POOTE Diabétologie (MIRNED) métaboliques

cs - Senvice d'Endocrinologie, diabéte et nutrition | HC
Mme JESEL-MOREL Laurence - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie

- Service de Cardiclogie / Nouvel Hapital Civil

KALTENBACH Georges RPd - Pile de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie =t biclogie du vieillis-
PO031 cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie | Hapital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RPd - Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et fraumatologique
FO0a3 [#23 - Centre de Chirurgis Orthopédique et de la Man-CCOM / likirch
Mme KESSLER Laurence MNRPG - Pdle de Méadecine Inteme, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinclogie, diabéte =t maladies
PO034 Diabé&tologie (MIRNED) métaboliques

NCS - Service d'Endocrinclogie, Diabete, Nutrition et Addictologie / Med. B / HC
KESSLER Romain NRPa - Pale de Pathologie thoracique 51.01 Pneumoclogie
FO08s NCS - Service de Pneumclogie / Nouvel Hapital Chil
KINDO Michal NRPS - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
POMOS NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hapital Civil 51.03 Chirungie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP& = Pdle Urgences - Réanimations medicales / Centre anfipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
PO036 NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP& - Pdle de Spacialités medicales - Ophtalmaologie | SMO 47.03 Immunclogie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
PO0g7
KREMER Stéphane NRPS - Pole d'imagerie 4302 Radiologie et imagere madicale (option
MODD32 / PO1T4 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie { HP clinigue)
KUHN Pieme NRPG = Pdle médico-chirurgical de Padiatrie 5401 Pediatrie
PO175 NCS - Service de Méonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie 11

! Hépital de Hautepiers

KURTZ Jean-Emmanuel NRPS = Pdle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (elinique)
POOse Ccs - Service d'hématologie st d' Oncologie ! Hapital Hautepiems
Mme LALANNE-TONGIO - Pile de Psychiatrie et de santé mentale 4903 Psychiatrie dadultes
Laurence - Service de Psychiatrie | | Hapital Civil
LANG Hervé MRPG - Pale de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 5204  Urologie
PO0S0 faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Service de Chirurgie Urclogigque ! Nouvel Hapital Civil
LANGER Bruno RP& - Pile de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologis
PO0N NCS - Senvice de Gynécologie-Obstétique / Hipital de Hautepiems médicale - option gynécologis-Obstétrique
LAUGEL Vincent NRPG - Pdle médico-chirurgical de Pédiatris 54.01 Pédiatrie
PO0g2 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hipial Hautepiems
LE MINOR Jean-Marie MNRPa - Pole d'lmagerie 4201 Anatomie
PHED HNCS - Institut d’Anatomie Mormale / Faculté de Médecine

- Service de Meurcradiclogie, d'mageris Ostéoarticulaire et nterventionnelief
Hépital de Hautepisms

LIPSKER Dan NRPS = Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Demato-vénéréologie
Poogs faciale, Morphologie et Dematoiogie

NCS - Service de Dermatologie | Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRPG = Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
Pooo Ccs - Service de Chinurgie de la main - CCOM / lkirch
MALOUF GABRIEL - Pdle d'Onco-hématolagis 47.01 Hématologie: transfusion

- Service d'Hematologie et d'Cncologie / Hopital de Hautepiems

MARESCALUX Christian (5) NRPG - Pale Téte et Cou - CETD 4501 Neurclogie
Poog7 NCS -Senvice de Meurslegie / Hopital de Hautepisme
MARK Manuei NRF& - Pdle de Biologie 5405 Biclogie et médecine du développement
POngs NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hapital et de la reproduction (option biologique)

de Hautepieme

MARTIN Thiery NRP& - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunclegie (option chnique)
PO0SS NCS - Service de Médecine Interne et d' Immunologie Clinique /| NHC
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MASSARD Gilbert NRPS - Pdle de Pathologie thoracique
BO100 NCS5 - Service de Chirurgie Thoracique [ Nouvel Hapital Civil 51.02 Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carole NRPS - Pole de Gynecologie-Obstetrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
POID NCE - Unité de Sénoclogie - Hapital Civil 5402 Medicale
MAUVIEUX Laurent NRPS - Pdle dOnco-Hématologie 47.01 Heématologie ; Transfusion
POIE =] - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hipital de Hautepierms Oiption Hématologie Biclogique
= institut d'Hematologie | Faculte de Médecine
MAZZUCOTELL! Jean-Philippe RP& - Pile d activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
POO3 CS5 - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hapital Civil
MERTES Paul-Miche! NRPFS - Pdle d'Anesthésiologie | Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
POt cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale | Nouvel Hopital Civil {type mixte}
MEYER Nicolas NRPS& - Pdle de Sant publique et Santé au travail 48.04 Biostatistiques. Informatique Médicale st Tech-
005 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / HﬁpiT.aF'Ci\riI . : =z oo nodogies de Communication {option biologique)
- Biostatistiques et informatique / Faculte de medecine / Hapital Civil
MEZIANI Ferhat NRPS - Pdle Urgences - Réanimations medicales / Centre antipoison 48.02 Reéanimation
PO106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hdpital Civil
MOMNASSIER Laurent NRFS - Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Opiion : Phamacologie fondamentale
P07 cs - Unité de Pharmacologie clinique ! Nouvel Hopital Civil
MOREL Olivier NRPS - Pole d'activite medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Candiologie
PO08 NCS - Service de Cardiclogie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPS - Pdle de Spécialités médicales - Ophtaimologie / SMO 5203 Néphrologie
BOi00 cs - Service de Néphrologie - Transplantation ! Neuvel Hopital Civil
MUTTER Didier RPS - Pdle Hépato-digestif de FHopital Civil 5202 Chirurgie digestive
PO Cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
MAMER Izzie Jacques NRPa - Pale d'lmagerie 43.01 Biophysique et medecine nucleaire
PO112 cSs - Service de Biophysique et de Médecine nucléairs | Hautepisrme | NHC
MISAND Isragl NRPS - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.02 Gynécologie-Dbstétrigue ; gynécologie
el NCS - Service de Gynécologie Obstétrique / Hopital de Hautepieme medicale - opfion gynécolegie-Obstatrique
MNOEL Georges - Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO1t4 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biclogique
OHLMANN Patrick NRP3 - Pole d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
prse ©s - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne - Péle d'activité médi irurgicale Cardio-vasculane 51.02 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
- Benvice de Chiurgie thoracique | Mouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPG - Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
PO180 [ - Service de Pédiatrie Il / Hapital de Hautepieme
PELACCIA Thiemy - Pdle d'Anestheésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.02 Reanimation et anesthésiclogie
- Bervice SAMUISMUR Oplion - Medecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP3 - Pdle Hépato-digestif de FHapital Civil 5202 Chirurgie digestive
BOHIT NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne ! NHC
PESSAUX Patrick NRPG - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie Générale
POt1a NCS - Service d'Urgence. de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thiemy = Centre Régional de Lutie Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
POY1E CDp - Departement de medecine oncologique Option : Cancerclogie Clinigue
PIVOT Xavier = Centre Regional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convenfion)  47.02 ie ; Radiothérapie
- Départemant de médecine oncologigue Option : Cancerologie Clinigue
POTTECHER Julisn NRP3 - Pale d'Anesthesie / Reanimations chirurgicales | SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d'Anesthésiz et de Réanimation Chirurgicale / Hpital de Hautepierre  48.01  Anesthésiclogie-réanimation ;
Medecine d'urgence (option clinique)
PRADIGMNAC Alain MRFS = Pdle de Médecine Intemne, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie, 44 04  Mutrition
FOl23 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine inteme et nutrition | HP
PROUST Frangois NRP& - Pdle Téte et Cou 49.02 Meurocchirurgie
PO182 Cs - Service de Meurcchirurgie | Hipital de Hautepiems
Mme QUOIX Elisabeth NRPS = Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
PO124 cs - Service de Pneumclogie | Nouvel Hopital Civil
Pr RAUL Jean-Sébastien NRPS - Pdle de Biologie 48.02 Médecine Légale et droit de |a santé
PO125 cs - Sarvice de Médecine Légale, Consultation d'Urgences meédico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie | Faculté et NHC
= Institut de Médecine Légale / Faculié de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPo - Pale des Pathologies digestives, hepatigues et de la transplantation 5201 Option : Gasiro-enterologie
P26 NCS - Service d'Hepato-Gastro-Enterologie =t d'Assistance Nufritive | HP
Pr RICCI Roméo NRPS = Pale de Biologie 4401 Biochimie et biologie moleculaire
POMZT NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HP
ROHR Serge NRPS - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générake
PO128 [+ - Service de Chirurgie générale et Digestive | HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRPS - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
Sylvie Cs - Service de Pediatrie | / Hopital de Hautepieme

PO10G
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ROUL Gérald MRP& - Pdle d'activite médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
FO128 NCS - Service de Cardiclogie / Nouwvel Hapital Civil
Mme ROY Catherine MRPd = Pdle d'lmagerie 4302 Radiclogie et imagerie madicale {opt cliniqus)
PO140 Ccs - Serv. dimagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaira | NHC
SAUDER Philippe MNRP& - Pdle Urgences - Réanimations médicales | Centre anfipoison 48.02 Réanimation
POi42 cs - Service de Réanimation médicale / Nouve! Hopital Civil
SAUER Amaud NRP& - Ple de Spécialités médicales - Ophtalmalagis / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO1E3 NCS - Service d'Ophtalmologie / Mouvel Hipital Civil
SAULEAL Erik-Andre MRP& - Pole de Sanié publique et Santé au travail 468.04 Biostatigtiques, Informatique medicale et
PO1B4 NCS | aboratoire de Biostatistiques ! Hapital Civil Technologies de Communication
- Biostatistiques et Informatique | Faculté de médecine / HC (option biclogique)
SAUSSINE Christian RP& - Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 5204 Urclogie
PO143 C5 - Service de Chinurgie Urologique / Nouwvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis RP& = Péle Urgences - Réanimations médicales | Centre anfipoison 48.02 Reéanimation
POtas cs - Service de Réanimation médicale / Hapital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen MRP& - Pole de Psychiatrie =t de sante mentale 49.04 Pedopsychiatrie ; Addictologie
PO1ES cS5 - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents [ Hapital Civil
SCHULTZ Fhilippe MRP& - Péle Téte et Cou - CETD 55.01 Ofo-rhino-laryngelogie
Pil145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 5201 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO1S7 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Mutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean MRPa - Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nufrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0148 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hipital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RPS - Pdle de Specialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P47 CS - Service d'Ophtaimologie / Mouvel Hapital Civil
STEIB Jean-Paul MNRPG = Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et fraumatologique
PO4R cs - Service de Chinurgie du rachis / Hépital Civil
STEPHAN Dominique MRP& - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
BO150 ] - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinigue / Nouvel
Hépital Civil
THAVEAL! Fabien MRP& - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de fransplantation rénale / NHC
Mme TRAMCHANT Christine HRPa - Pdle Téte et Cou - CETD 40.01 Meurologie
PO153 c5 - Service de Meurnlogie ! Hopital de Hautepierme
WVEILLON Francis MRPa - Pale d'lmagene 43.02 Radiologie et imagene medicale
PO155 Cs - Service d'imagerie 1 - imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hépital (option clinique}
Hautepieme
WELTEN Michel MRPa - Pale de Sante publique et Sante au travail 46.01 Epidémiclogie. economie de la sante
PO156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiclogie et Economie et prévention (option biologique)
de la Santé | Hopital Civil
- Laboratoire d'Epidemiologie et de santé publique / HC / Fac de Medecine
cs - Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiclogie et
de biostatistiques
WETTER Denis MNRPa - Pole de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nufrition, Endocrinologie, 5201 Option : Gasro-enterologie
POIST NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Madacine Interne, Diabéte ot Maladies métaboliques/HC
WVIDAILHET Pierre MRPa - Pole de Psychiatrie et de sante mentale 4803 Psychiatrie d'adultes
PO1se NCS - Sarvice de Psychiatrie 1/ Hpital Civil
VIVILLE Stéphane MNRPG = Pdle de Biclogie 5405 Biologie et medecine du développement
E15a NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicates | Fac. de Medecine et de la reproduction {option biologique)
VOGEL Thomas NRFP4 = Pdle de Gériatria 51.01 Opfion : Gériatrie et biclogie du vieillissement
POMB0 c5 - Service de soins de suite et 'éadaptations gératriques / Hapital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Piere = NRPa - Pole de Specialites medicales - Ophtalmalogie / SMO 53.01 Option : Medecine Inteme
POE2 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hapital Civil
WOLF Philippe NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 5302 Chirurgie genérale
184 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes ! HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valerie = Pdle Téte et Cou 4801 Neurologie

- Sarvice de Neurcchirurgie ! Hipital de Hautepieme
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HC : Hépital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil
" - 05 (Chef de service) ou MCS (Mon Chef de service hospitalier) Cspi - Chef de service par intérim CSp : Chef de semvice provisoire {un anj
CU - Chef d'unité fonctionnell=

P - Pdle RF& (Responsable de Pdle) ou NRPS (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans cheffene de service) Dir : Directeur

{1) En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

{3} (7) Consultant hospitalier (pour un an) &ventusllement rencuvelable —> 31.08.2017
{5) En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2010 (8} Consultant hospitalier (pour une 2eme :mnee:l —>31.08.2017

{8} En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (2} Consultant hospitalier (pour une 3éme année} —= 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois o5 Péle Hépato-digestif 4100 52.01 Gastro-Entéralogie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

CALVEL Laurent NRFPS Pdle Specialités medicales - Opl'rta.imd-ugne.n' SMO 55.02 Ophtalmologie
S Service de Soins palliatifs | NH

SALVAT Eric Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur




T

monz | B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Frénoms cs* services Hospitaliers ou institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Amaud - Pdle d'imagerie — L . )
MO001 - Service de Biophysique et de Medecine nucléaire/Hdpital de Haulepisme 4301 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina - Péle de Biclogie 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0 - Service de Pathologie | Hautepieme {option bickogique)
- Faculté de Médecine / Institut d Histologis
Mme ANTONI Delphine = Centre de lutte confre ke cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO108
ARGEMI Xavier = Pale de Specialités médicales - Ophtalmologie | SMO 4503 Maladi 3 tropicales
MO112 - Senvice des Maladies infectieuses et tropicales / Mouwvel Hopital Civil Option : Maladies infectieuses
Mme AYME-DIETRICH Estelle = Pdle de Parmacalogis 48.03 Opiion: pharmacologie fondamentale
- Unité de Phamacologie clinique / NHC
Mme BARNIG Cindy = Pdle de Pathologie thoracique 4402 Physiologie
MO0 - Service de Physiologie et d'Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BARTH Heidi - Péile de Biologie 4501 Bactériologie - Virologie
MOI0S - Laboratoire de Virologie | Hopital Civil {Cption biclogique)
{Dispa -+ 31.12.2M8)
Mme BIANCALANA Valérie = Pdle de Biclogie
MOD0E - Laboratoire de Diagnostic Génétiqus | Nouvel Hapital Civil 47.04 Géenétiqus (option biclogigue)
BLOMNDET Cyrille - Pdle d'imageris
MO021 - Service de Biophysique et de Médecine nudéaire/Hopital de Hautepieme 4301 Biophysique et médecine nuciéaire
BONNEMAINS Laurent = Pile d'activite médico-chirurgicale Cardio-vasculaire L
MO0DD - Service de Chirurgie cardio-vaseulaire | Nouvel Hpital Civil 54.01 Pediatrie
BOUSIGES Oivier = Péle de Biglogie
M2 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire / HP 4401 Biochimie et biclogie moléculaire
CARAPITO Raphaél = Pdle de Biologie
MI13 - Laboratoire d immunclogie biclegique / Nouvel Hapital Civil 4703  Immunoclogie
CAFZATO Roberto = Pale d'Imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale {option
- Service dimagerie A interventionnelle | NHC clinigue)
CERALINE Jocelyn = Pale d'Oncologie et dHématologie
MODE2 - Service d'Oneologie et d’Hematologie | HP 47.02 Canceérologie ; Radiothérapie
{optian biologique)
CHOQUET Philippe - Pale d'imagernie
MOD14 - Service de Biophysique et de Médecine nuciéaire / HP 4301 Biophysique et medecine nucleaire
COLLONGUES Micolas - Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Meurclogie
M1 - Centre d'lnvestigation Clinique [ HHC et HP
DAL FYOUCEF Ahmed Massim - Pale de Biclogie
MO0ET - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculairs | NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTING Sylvie - Pdle de Biologie Bactériologie-virologie
MIgIE - Laboratoire de Bactériclogie / PTM HUS 2t Faculté de Médecine 4501 Opfion bactériologie-virologie biclogique
Mme DEFIENNE Christel = Pdle de Biologie
MO100 (Dispo->15.08.18) C5 - Laboratoire de Cytogénétique / HP 4704 Génstique
DEVYS Didier = Pdle de Biologie
M3D12 - Laboratoire de Diagnostic génstique / Nouvel Hpital Civil 47.04 Génétique (option biclogique)
DOLLE Pascal - Pdie de Biologie
MO0 1 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 4401 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina - Pdle de Pathologie thoracique
M4 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiologie
FILISETTI Denis - Pale de Biclogie 4502 Parasitologie et mycologie {opticn bio-
MOIZE - Labo. de Parasitologie et de Mycologie medicale / PTM HUS et Faculta hogique)
FOUCHER Jack - Institut de Physiclogie / Faculte de Medecine
MOIZT - Pale de Psychiatrie et de sante mentale 4402 Physiologie (option dinigue)
- Service de Psychiatrie | / Hdpital Civil
GUERIN Eric - Pdla de Biologis
MBI22 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire | HP 4403 Biologie cellulaire (option biclogigue)
Mme HARSAM-RASTEI Laura - Pdle d'lmagerie
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hdpital de Hautepiame 4301 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEMBURGER Céfine = Pdle d'imagerie
- Service de Biophysique i de Medecine nucleaire/Hopital de Hautepiere 4301 Biophysique et medecine nudeaire
Mme HELMS Julie = Pdle d'Urgences / Réanimations medicales / CAP 48.02 Reéanimation ; Médecine d'urgencs
MOT14 - Service de Reanimation medicale | Mouvel Hopital Civil Oplion : Réeanimation
HUBELE Fabrice - Pale d'lmagerie 4301 Biophysique et medecine nucleaire
MIg33 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire ! HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA - Pdle de Biologie
Audrey - Service de Meédecine Legale, Consultation d'Urgences medico-judiciaires et 4803 Medecine Legale et droit de la sante
MOG34 Laboratoire de Toxicologie / Faculte et HC
= Institut de Médecine Légale | Faculté de Médecine
JEGU Jéremis - Pdle de Santé publique et Santé au travail
MO0 - Service de Santa Publique / Hopital Civil 48.01 Epidémioiogie. Economic de la santé et

Prevention (option biclogique)
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JEHL Frangais
MOO35 - Institut {Laboratoire} de Bacterologie | PTM HUS et Faculte 4501 Option : Bacteriologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe
MODSD - Laboratoire de diagnostic genetique | Mouwel Hopital Civil 47.04 Genetigue (option biclogigue
Mme KEMMEL Veronigue
MOD38 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie meoleculaire | HP 4401 Biochimie et biologie maleculaire
Mme LAMOUR Valere
MDD - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HP 4401 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice = Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
MDD41 Histologie, Embryologie et Cytogénatique
- Service de Pathologie | Hopital de Hautepieme 4202 (option biclogique)
LAVAUX Thomas
0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie molaculaire | HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thiemy = Pdle de Santé Publique et Santé au travail
MOD43 S - Service d'Hygiéne hospitaliére st de médecine préventive / FTM et HUS 48.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygiéne prévention (option biclogique)
Mme LEJAY &nne = Pile de Pathologie thoracique
MOT02 - Service de Physiologie et d'Exploraticns fonctionnelles / NHC 4402 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric = Péle de Chirurgie maxiflo-faciale, Morphologie et Demmatologie
MOT03 - Service de Dermatologie / Hapital Civil 50.03 Demmato-Veneréclogie
LEPILLER Quentin 4501 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
MOT04 - Laboratoire de Virologie / PFTM HUS et Faculté de Madecine hospitaliére (Biologique)
(Dispo = 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valerie
MOD45 - Laboratoire de Parasitologie =t de Mycalogie medicale ( PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
= Institut de Parasitologie ! Faculté de Médecine {option biclogique)
LHERMITTE Benait
MO115 - Service de Pathologie | Hipital de Hautepieme 4203 Anatomie et cytologie pathologigues
Mme LONSDORFER-WOLF - Institut de Physiologie Applquée - Faculté de Médecine
Evelyne = Pdle de Pathologie thoracique
MODZ0 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402  Physiclogie
LUTZ Jean-Christophe = Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthéfique, Chirurgie masdillo-
MDD48 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.02 Chirurgie maxilho-faciale ef stomaiclogis
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétiquefHC
MEYER Alain - Institut de Physiologie { Faculté de Médecine
MO0R3 = Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent 4403 Biclogie cellulaire
MEDD4T - Laboratoire d"Hématologie biologique / Hépital de Hautepierms et NHC (type mixte - biologique)
Mme MOUTOU Céline 5405 Biclogie et médecine du développement
ép. GUNTHNER C5 - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire { CMCO Schiltigheim et de Ia reproduction (option biclogique)
MOD4E
MULLER Jean
MOS0 - Laboratoire de Diagnostic génstique / Nouvel Hapital Givil 47.04 Genetigue (option biclogigue)
MNOLL Eric - Pale d'Anesthesie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
MOl tion Chirurgicale - Hapital Hautepieme cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie = Pdle de Santé publique et Santé au travail 48.02 Meédecine et Santé au Travail (option
MI0T1 - Service de Pathologie professionnelie et de Médecine du travail - HC clinigue)
PENCREAC'H Erwan
M52 { Nouwvel Hépital Civil 44.01 Biochimie et biologie maléculaire
PFAFF Alexander
MO0S3 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie medicale | PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amelis 47.04 Geénétique (option biclogigue)
MO0 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHG
PREVOST Gilles 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MOOST - Institut {Laboratoire) de Bactérologie | PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADDSAVLIEVIC
Mirjana - Laboratoire d'immunologie biclogique / Mouvel Hapital Civil 47.03 Immunologie {option biclogique)
MDISE
Mme REIX Nathalie 43.01 Biophysique et médecine nucléaine
MO0RS - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
- Institut de Physique biclogique / Facultd de Médecine
RIEGEL Philippe 4501 Opfion : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0SE - Institut {Laboratoire) de Bactérologie | PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. AZ) 4401 Biochimie et biologie moléculaire
MO0ED - Laboratoire de Biochimiz et biokogie maléculaire / NHC {option biclogique)
Mme ROLLAND Delphine 4403 Biologie cellulaire
- Laboratoire & Hématologie biclogique / NHC (type mixte : biologique)
ROMAIN Bengit = Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO0S1 - Service de Chirurgie genérale et Digestive [ HP 53.02 Chinurgie generale
Mme RUPPERT Ehsabeth
M08 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hépital Civil 4201 Heurologie
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Mme SABOU Alina
MD0DE

= Pile de Biologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie medicale / PTM HUS
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

4502 Parasitologie et mycologie
(option biologigue)

Mme SAMAMA Brigitte
MDnE2

- Institut d Histologie [ Faculté de Médecine

4202 Histologie, Embryciogie ot Cytogénétiqus
(option biclogique)

Mme SCHEIDECKER Sophie

- Pdle de Biclogie
- Laboratoire de Diagnostic génétique [ Mouve! Hopital Civi

47.04 Génétigue (option biologique)

Mme SCHNEIDER Anne
MO107

- Pdle medico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepieme

54.02 Chirurgie Infaniie

SCHRAMM Fredéric
MO0DES

- Pdle de Biclogie
- Institut {Laboratoire) de Bactérologie / PTM HUS et Faculte

4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique}

Mme SOLIS Morgane

- Péile de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génstique / Nouvel Hapital Civil

47.04 Gensetigue (option biologique)

Mme SORDET Christelle

« Pile de Médecine Infeme, Rhumatologie. Nutrition, Endocrinclogie,

Mooe2 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie ! Hopital de Hautepieme
TALHA Samy - Pdle de Pathologie thoracique
D07 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles | NHC 4402 Physiologie (option clinique)
Mme TALOMN |sabelle - Pale medico-chirurgical de Pediatne 5407 Chirurgie infantile
Mnoag - Service de Chirurgie Infantie / Hépital Hautepiems '
TELETIN Marius » Pdle de Biclogie
MOIT - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 5405 Biologie et e tu développ-amem

et de la reproduction {option biologique)

Mme URING-LAMBERT Bea-

= Institut d'immunclogie | HC

frice - Pdle de Biclogie

MDOT3 - Laboratoire ' Immunologie biclogique | Mouvel Hopital Givil 47.03  Immunclegie (option biologigue)
VALLAT Laurent - Pdle de Biologie Hématologie ; Transfusion
MODT4 - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01 Option Hematologie Biologique

Mme VILLARD Odile
MOOTE

- Pdle de Biologie
- Labo. de Parasitologie et de Mycologis médicals | PTM HUS et Fac

45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique}

Mme WOLF Michéle

= Charge de mission - Administration générale
- Direction de la Qualité / Hopital Civil

MO0 48.03 Option : Pharmacologie fondamentals
Mme ZALOSZYC Ariane = Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie .
£p. MARCANTOMI - Sarvice de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierma 5401 Pédiatrie
MOtg
ZOLL Joffrey - PSle de Pathologie thoracique
MD0TT - Service de Physiologie et d’'Explorations fonctionnelles / HC 4402 Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian POMGS Département d'Histoire de la Médecine / Faculié de Médecine Epistémaologie - Histoire des sciences et des

Mme la Pre RASMUSSEN Anne POMBEE

Département d'Histoire de la Médecine / Faculie de Médecine

techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techmiques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna Mooaz

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médeacine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine [ Facuilté de Médecine

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
technigues

Meurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
technigues
Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Julistte Mo108

Département de Médacine geénerale | Faculté de Madecine

53.03 Médecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Prass. GRIES Jean-Luc MODS4 Medecine générala (01.09.2017)
PrAss. KOPP Michel P87 Médecine générale (depuis le 01.08.2001, rencuvelé jusqu‘au 31.08.2018)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette MO108 53.03 Médecine générale (01.08.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dire BERTHOU anne MO109 Médecine générale (01.00.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.00.2018 au 31.08.2010)
Dr GUILLOU Philippe MDED Médecine générale (01.11.2012 au 31.08.2018}
D HILD Philippe MD0E0 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2018)
Dr ROUGERIE Fabien MD0GET Médecine générale (01.008.2014 au 31.08.2017)
Dr SANSELME Anne-Elizabeth Medecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MD0B5 Professeure certifiee d'Anglais {depuis 01.02.03)
Mme CANDAS Peggy MDOEG Professeure agrégée d'Anglais (depuis e 01.08.28)
Mme SIEEENBOUR Marie-MNoglie  MDOET Professeure cerifiézs d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole MD0aS Professeure cerfifiee d'Anglais (depuis 01.02.08)
Mme MARTEN Susanne MD0Es Professeure certifiee d’Allemand (depuis 01.00.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominigue NRP3 - Pole medico-chirurgical de Pediatrie
c5 - Serv. de Neonatalogie et de Réanimafion nécnatale (Pédiatrie 2) / Hopital de Hautepierms
Dr ASTRUC Dominigue (par intérim} NRP3 - Pole medico-chirurgical de Pediatrie
c5 - Service de Réanimation pediatrique spécialisée et de surveillance confinue / Hipital de Hautepieme
Dr CALVEL Laurent NRP3 - Pale Specialites medicales - Ophtalmologie /| SMO
CS - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hipital de Hautepiame
DOr DELPLANCQ Herve NRPa - SAMU-SMUR
CSs
Dr GARBIMN Ofivier cs - Service de Gynecologie-Obstetrigue | CMCO Schiltigheim
DOre GAUGLER Elise NRP3S « Pile Specialités medicales - Ophtalmologie / SMO
CS - UCSA - Centre d'addictologie / Nouvel Hopital Givil
Dre GERARD Bénedicte NRPS « Pile de Biologie
c5 - Département de génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme GOURIEUX Benedicte RP& « Pole de Pharmacie-pharmacologie
cs - Semvice de Pharmacie-Stérilisation !/ Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick NRPa « Pole de Geriatrie
cs - Senvice de Sains de suite de Longue Durée et dhébergement gériatrique | EHPAD / Hpital de la Robertsau
PrLESSINGER Jean-Marc NRPa - Pale de Biolagie
Cs - Laboratoire de Biologie =t biologie moleculaire | Nouvel Hapital Civil + Hautepieme
bme Dre LICHTBLAU isabelle NRpod - Pole de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la repreduction { CMCO de Schiligheim
bme Dre MARTIN-HUNYADI NRP3S « Pile de Gériatrie
Catherine CS - Secteur Evaluation | Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RP& « Pdle de Santé Publique et Santé au travail
Cs - Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Dr REY David NRPS « Pdle Specialites medicales - Ophtalmologie |/ SMO
CS - ale frait d'unions - Centre de soins de Finfection par le VIH [ Nouvel Hopital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRP3S « Pile Medico-chirurgical de Pédiatrie
c5 - Service des Urgences Meédico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRP3S « Pile d'Activité medico-chirurgicale Cardio-vasculasire
NCS - Semvice de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouwvel Hépital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP3 « Pdle Urgences - Réanimations medicales ! Centre antipoisen

CS - Cenfre Anfipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hépital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

de droit et & vie {membre de Finatifut]

CHAMBON Pierre {Biochimie et biologie moleculaira)
o pour troie ans (1er septembre 2016 au 31 aoit 2019}

BOUSQUET Pascal
PINGET Michel

o pour frois ans (1er septembre 2017 au 31 aoiit 2020)
BELLOCQ Jean-Pieme (Anatomie Cytologie pathologique)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)

MULLER Andre (Therapeutique)

o pour troie anz (1er septembre 2018 au 31 aodt 2021)
Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

© pour trois anz (fer avrll 2019 av 31 mars 2022}
Mme STEIB Annick {Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CHNU-31

IRCAD (D1.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.08.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-facques
Fr CHARRON Dominique
Mme GUI Yali

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés
Dr JEMNY Jean-Yves
Mme KIEFFER Brigitte

Dr KINTZ Pascal

Dr LAND Walter G.

Dr LANG Jean-Philippe
Dr LECOCQ Jehan

Dr REIS Jacques

PrREN Guo Sheng

Dr RICCO Jean-Baptiste

{* 4 années au maximum)

ORL (2012-2013 | 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2018)

Universits Paris Diderot (2016-2017 f 2017-2018)

(Shaanxi/Ching} (2018-2017)

Pédopsychiatrie (2010-2011 / 2011-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Chirurgie orthopédique (2014-2015 { 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
IGEMC (2014-2015 / 2015-2018 / 2016-2017)

Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Immunologie (2013-2014 3 2015-2016 / 2016-2017)

Psychiatrie {2015-2018 / 2016-2017 / 2017-2018)

IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Neurologie {2017-2018}

(Chongging / Chine) / Oncologie {2014-2015 3 2016-2017)

CHU Poitiers (2017-2018)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel {Chirurgie digestive) / 01.09.84

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Piemre (Cardiologie} / 01.08.12
BATZENSCHLAGER André {Anatomie Pathologique) / 01.10.85
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancerologie) / 01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatie) / 01.08.18

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Inteme) / 15.10.2017
BLOCH Pierre (Radiclogie} f 01.10.85

BOURJAT Pierre (Radiclogie) / 01.00.03
BRECHENMACHER Claude (Cardiofogie) f 01.07.80
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologia-Obstétrique) / 01.08.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne} / 01.08.02
BUCHHEIT Femand {Neurochirurgie) / 01.10.99
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie} / 01.08.18
CANTINEAU Alain (Medecine =t Santé au travail) / 01.08.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / D1.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CINQUALBRE Jacques {Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Meumiegie) / 01.00.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André {Biophysique et médecine nuciéaine} /01.08.11
DIETEMANN Jean-Louis {Radiologie} / 01.08.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.08.17

DORMER Marc (Médecine Interne) / 01.10.87

DUPEYROM Jean-Piers {Anesthesiclogie-Rea Chir) /01.08.13
EISENMANN Bemard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel {Cytologie et histologie) / 01.08.02
FISCHBACH Miche! (Pédiatrie / 01.10.20186)

FLAMENT Jacques {Ophtaimelogie} / 01.08.2000

GAY Gérard (Hépato-gasiro-entérclogie) / 01.08.13
GERLINGER Pieme (Biol. de la Reproduction) / D1.09.04
GREMNIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.08.07
GROSSHANS Edousard {Dermatologie) / 01.08.03

GUT Jean-Pieme (Virologie) ! 01.08_14

HASSELMANMN Michel (Réanimation medicale} / 01.08.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.08.08
HEID Emest (Demmatologie) / 01.00.04

IMBS Jean-Louis {Pharmacclogie) / 01.09.2000

IMLER Marc {Médecine interne) / 01.08.88

JACTMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.08.11

JAEGER Jean-Hensi (Chirurgie orthopédique) /01.08.2011
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.00.04
KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.08

KEMPF Jules (Biclogie celiulaire) / 01.10.95

KIRM André (Virologie) / 01.08.98

KREMER Michel {Parasitclogie) / 01.05.88

KRIEGER Jean {(Neurclogie) / 01.01.07

KEUNTZ Jean-Louis {(Rhumatologie) / 01.08.08

KUNTZMANM Francis (Gériatriz) / 01.09.07

KURTZ Danie! (Neuralogie) / 01.08.98
LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.88
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) /11.09.2011
LEVY Jean-Marc (Pediatrie) / 01.10.85

LONSDORFER Jean (Physiclogie) / 01.08.10

LUTZ Patrick {Pediatrie) / 01.08.18

MAILLOT Claude {Anatomie normale)/01.08.03

MAITRE Michel (Biochimie et biol. maléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génstique) f 01.09.18

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.84
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.00.18
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biclogie cellulaire) / 01.02.00
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13

MEYER Pierre (Biostatistigues, informatique med.) / 01.02.10
MINCHK Raymond (Bactericlogie) / 01.10.83

MONTEIL Henri (Bactériclogie) / 01.08.2011

MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie} / 01.00.2000

CUDET Pierme (Biologie cellulaire) / 01.08.13

PASQUALI Jean-Louis {Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Miche! (Psychiatrie} / 01.00.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.08_2011
POTTECHER Thiemy (Anesthésie-Réanimation) { 11.02.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.00.98

RITTER Jean (Gynécalogie-Obstitrique) / 01.08.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.08.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.08.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01 .08.04

SCHAFF Gearges (Physiologie) | 01.10.85

SCHLAEDER Guy (Gynécalogie-Obstétrique ) / 01.08.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radothérapie) ( 01.08.12

SCHWARTZ Jean (Pharmacologie} / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Mormale} / 01.00.08

STIERLE Jean-Luc (ORL)/ 01.08.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.2008

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie] / 01.09.15

STORGCHK Daniel (Medecine interne) / 01.08.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.08
TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique | 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.08.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) | 01.08.13
VINCEMNDOMN Guy (Biochimie) f 01.00.08

WALTER Paul {Anatomie Pathologique) { 01.08.08
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.08.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.08.13
WILK Astrid {Chirurgie maxilio-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.08.86

Légende des adresses :

FAC : Facuité de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 87085 Strasbourg Cedex - Tél : 03.68.05.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34 67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG {HUS) -
- MNHC : Nouvel Hopital Civil : 1, place de 'Hapital - BP 426 - F - 87081 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 80 55 07 08
-HC : Hapital Civil : 1, Place de PHopital - B.P. 426 - F - 67021 Sirasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hopital de Hautepierre © Avenus Maoligre - B.P. 40 - F - 87028 Strashourg Cedex - T&l - 03.88.12.80.00
- Hopital de La Roberisau : 83, rue Himmerich - F - 87015 Strasbourg Cedex - Tel. : 03.88.11.55.11
- Hopital de 'Elsau - 15, rue Cranach - 87200 Strasbourg - Tel. - 03.85.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical © 18, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél - 03.88.62 83.00
C.C.OM. - Centre de Chirurgie Orthopedique et de la Main - 10, avenue Baumann - B.P. 868 - F - 87403 Ibkirch Graffienstaden Cedex - Tel. : 03.88.55.20.00
EF.5. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10. rue Spielmann - BF N*36 - 670685 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Faul Strauss™ - 3, rue de |a Porte de 'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25 24 24
WRC - Institut Universitaire de Reéadaptation Ci - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -
45 boulevard Clemenceau - 87082 Strashourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LAFACULTE A ARBI:'I'i'E QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QUPELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers
condisciples, je promets et je jure au nom de l'Etre supréme d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la
médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon
état ne servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser les
crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai
a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté
fidele a mes promesses. Que je sois couvert d'opprobre et méprisé
de mes confreres si j'y manque.
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REMERCIEMENTS

A notre président du Jury,
Monsieur le Professeur Philippe GICQUEL,

Chef de service, Professeur, service de chirurgie pédiatrique, Hopital
Hautepierre, STRASBOURG,

Merci de me faire 'honneur de présider cette these.

Vous m’avez accueilli et guidé dans cette spécialité qui me fascinait.

Votre disponibilité et vos précieux conseils m’ont fait progresser tout
au long de ces années.

Je suis reconnaissant pour tous vos enseignements.
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A notre Jury de these,
Monsieur le Professeur Philippe CLAVERT,

Professeur, service de Chirurgie du Membre Supérieur, Hopital
Hautepierre 2, STRASBOURG,

Je ne peux qu’étre impatient de passer mon année de Master 2 au
GEBOAS.

Merci de juger ce travail.
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A notre Jury de these,
Madame le Docteur Isabelle TALON,

Maitre de conférence, Praticien Hospitalier, service de chirurgie
pédiatrique, Hopital Hautepierre, STRASBOURG,

Tes qualités chirurgicales et ton golt pour la transmission sont une
grande source d’'inspiration.

Merci pour ta patience et ta disponibilité.

Ce fut un tres grand plaisir d’apprendre a tes cotés.
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A notre Jury de these,
Monsieur le Docteur Laurent BUND, Directeur de Theése,

Praticien Hospitalier, service de Chirurgie Pédiatrique, Hopital
Hautepierre, STRASBOURG,

Tu as été présent depuis le début de ma formation et as su me
conseiller avec pertinence. Tu m’as appris 'orthopédie pédiatrique et
surtout la traumatologie pédiatrique (je n’ai jamais autant opéré la
nuit).

Tu as été présent tout au long de ce travail de these.

Merci pour tout.
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A notre Jury de these,
Monsieur le Docteur Nicolas LEFEBVRE,

Praticien Hospitalier, service de Maladies Infectieuses et Tropicales, Nouvel
Hépital Civil, STRASBOURG,

Merci de votre si grande disponibilité, votre bienveillance et votre expertise
dans un domaine si obscur pour nous, orthopédistes.

Vous me faites '’honneur de juger ce travail.
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A tous ceux qui m’ont formé :

Au service de chirurgie pédiatrique orthopédique de Hautepierre :

Au Docteur Karger, pour votre si grande gentillesse et votre douceur, je ne
peux que regretter de n’avoir pu vous connaitre plus longtemps.

A Ludo, mon mentor, toi qui m’a tant appris non seulement sur le plan
chirurgical mais aussi niveau bons plans beuveries. La plus belle des
lecons : « Les enfants, la vraie vie est ailleurs ».

Alexis et Louis, mes 2 chefs pour seulement 6 mois, mais qui ont su me faire
confiance.

Au service de chirurgie pédiatrique viscérale :

Au Pr Becmeur, mon premier contact avec la chirurgie pédiatrique
strasbourgeoise, j'espere étre aussi passionné que vous apres autant
d’années de carriere.

A Isa, tes grandes qualités de chirurgienne n’ont d’égales que ta bonté.
Toujours a I’écoute et disposée a nous venir en aide.

A Raphaél, j’ai été frappé par un chirurgien talentueux, impliqué et exigeant.

A Anne, je déplore évidemment ton départ, merci de tes encouragements et
d’avoir cru en moi.

Aux infs du 6615 et du 6259 :

Fabienne, un rayon de soleil, Claire, Joélle, Nadine Dudu (que personne
n'aime) et Nadine M, Régine, Marie-Jeanne, Francoise (toujours de bonne
humeur)

Aux infs des urgences :

Mina, mon coup de cceur, merci de ta gentillesse et ton professionnalisme
pendant ces gardes ou je ne faisais que de raler (et merci pour tes
massages !!), Sarah, Sandra, a ces longues nuits a vous regarder tricoter,
Renée, le pilier des urgences, Eric, Audrey, Aurélie (on a encore un hélico !).
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Aux 3 gypso d’exception :

Apres avoir sillonné la France, je peux maintenant dire qu’il y en a pas
d’autres comme vous ! Merci Pierrot (c’est plus pareil sans toi), Michel et
Eric pour votre si bonne humeur et tous ces fous rires... devant des parents
parfois perdus...

Et surtout merci d’avoir été la et de m’avoir appris les bases de mon
métier !

A l'équipe du bloc de chirurgie pédiatrique :

Alain... Qu’est ce que serait le bloc sans un Alain ? Régis et Catherine,
I'équipe indéfectible du rachis du jeudi! Luc (t'as mis tes oreilles?),
Elizabeth, Sandra, Anne, Muriel, Sylvie, Stéphanie, Laurent, Laurent, Joélle,
Coco

Sans oublier nos supers anesthésistes : Jean-Francgois, Claudine, Georgio,
Chloé, Claire, Anne-So, Laurent.

A l'orthopédie pédiatrique montpelliéraine :

Au Professeur Cottalorda, qui a été d’'une patience et d’'une pédagogie
exemplaire, et qui m’a appris a avoir moins peur de la neuro-ortho. A
Djamel, Djadja, je te prie de me croire, ton enseignement m’a fait grandir a
une vitesse grand V.

A Petre, en souvenirs de ces longues journées scolioses, Marion et ses
patients... qu’elle seule peut avoir, Popo !!, une chef d’enfer qui m’a fait
découvrir la pieuvre (café ?!), sans oublier Fafa qui m’a fait confiance dans
mes premiers rempla (« Fais comme t'as envie, mais t'as intérét a ce que ca
marche »).
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A un semestre de réve avec des co-internes de réve : Rémi, Dr Rectangle,
mon Frangois BOUZOU, et mon Clem’ (je suis juste rassuré que tu aies
toujours Popo pour te rappeler que tu es de garde). Et un peu aussi les
viscéraux : Lafia, Alassane, Faten, Sabrina, Wiem. Sans oublier la comtesse
Du Cailar!

A Floflo, Isa, Daniel, la bonne Estelle, Sandrine, Mélissa, Sabine pour m’avoir
traduit et appris le dialecte du Sud.

A l'orthopédie pédiatrique marseillaise :

Au Professeur Jouve, pour votre calme, au Professeur Launay pour votre
humour, au Professeur Viehweger pour votre gentillesse.

A Jean-Marc Guillaume, Elie, Seb et Emilie qui ont su me montrer comment
travailler dans le chaos de ’AP-HM.

A mes co-internes ]Jibé, Flo, Nico et Camille, merci d’avoir été
compréhensifs.

Aux IBODEs: Lionel, repéré des le premier jour, Martial, Alex, Morgane,
Betty et Marie.

Au service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, Hopital
Hautepierre :

Aux Pr Bonnomet, Adam, Ehlinger, aux Dr Taglang, Brinkert, Schenck, Di
Marco, Antoni, Niglis avec qui j'ai découvert I'ortho.

Au service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, Hopitaux Civils
de Colmar :

Aux Dr Aucouturier, Sader, Hamdan, MacDougall, Robial, merci de m’avoir
fait confiance.
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Au service de chirurgie de la main, Rhéna :

Aux Dr Marin-Braun, Dury, Giannikas, Rapp, Grosu, j'étais arrivé en
appréhendant la main, je suis reparti plus serein.

Au reste de I’équipe, une grande famille : Marie-Jo, Vivi (qui a réussi a me
faire aimer les choux de Bruxelles) et Yoyo, Johanna, Lolo, Sonia, Cécile H,
Cécile G, Fiona.

Au service d’Urologie, Hopitaux Civils de Colmar :

Aux Dr Jung, Schneider et Obringer qui m’ont appris la rigueur chirurgicale.
A Amine, Tarik, Santiago, Xavier « Palmito », Pierres-Yves, qui m’ont tenu la
main et accompagné vers 'autonomie.

Au service d'Urologie, Nouvel Hopital Civil :

Aux Pr Saussine et Lang. A Pascal qui a presque réussi a me faire aimer
I'uro, Tristan, Raphaél, Yasser, Lilian, merci d’avoir été si disponible
pendant ce semestre de novices.
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A ma famille,

Papa, Maman, pour m’avoir toujours soutenu dans toutes mes décisions
depuis le début. Sans vous, rien n’aurait été possible. Votre patience dans
mes moments difficiles, votre aide financiere dans d’autres moments
difficiles. Je vous dois tout. Je vous aime.

Kayasith, mon frere, mon meilleur ennemi et mon pire ami, on en a fait du
chemin. J’avance aussi grace a toi et cette confiance que je lis dans tes yeux.
J'espere te rendre aussi fier que je suis fier de toi.

A mes oncles et tantes :

Pa Sy, qui me prévoit toujours autant a manger quand je rentre, Pa One, ma
deuxieme maman, Cou May et tata Keo, les repas du samedi me manquent,
Cou Ai, Sao Phone et Nico, qui ont investi dans mon futur (désolé je ferai pas
de I'esthétique), Cou Lé, qu’est ce que tu peux en raconter des bétises !

Loung Aij, tonton Say, tata Toui et tata Bé.

A mes cousins et cousines :

Will, mon deuxiéme frere, on aura fait les 400 coups, Sissi, Noon, Lylou,
Gaél, Titi, notre grand frere a tous, Dydy, Shania.

Didi, Alisone, BecKky.

A mes neveux et nieces que j'aime tant :

Andreah, Koko, Hinae, Ayden, Sian... et les autres a venir.

A Mamie et Mémeé.

Jai tellement de chance d’avoir une si grande et belle famille.
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A mes amis,

Milena, ma plus vieille amie, malgré les km qui nous séparent.
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| - INTRODUCTION

Les infections ostéo-articulaires (I0OA) constituent une urgence en pédiatrie du fait de
leur potentiel retentissement sur la croissance, du pronostic articulaire a moyen et long

terme et du risque vital en cas de retard au diagnostic.

Nous distinguons au sein des infections ostéo-articulaires de I'enfant, 3 grandes entités :

les arthrites septiques, les ostéomyélites et les spondylodiscites.

Ces infections sont majoritairement d’origine hématogene, les I0OA par inoculation

directe restant tres faibles chez ’enfant.

La porte d’entrée hématogene est retrouvée dans 44% des cas et la principale est

d’origine ORL (55%).

Les données actuelles de 'ensemble de la littérature concernant le traitement des I10A
visent a simplifier de plus en plus les protocoles d’antibiothérapie avec diminution des

durées intraveineuse et per os et diminution de la durée d’hospitalisation.

Ce travail rappellera d’abord des généralités sur les IOA pédiatriques en insistant sur la
physiopathologie, 1a bactériologie, I'histoire naturelle ainsi que I'intérét des différentes
techniques d’imagerie. Nous proposerons ensuite une conduite a tenir pratique,
diagnostique et thérapeutique, devant un enfant se présentant aux urgences pour une

suspicion d’IOA.

La suite de ce travail analysera tous les patients admis et pris en charge dans le service
de chirurgie pédiatrique du CHU de Strasbourg de Janvier 2017 a Juin 2018 pour

infection ostéo-articulaire.
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L’objectif principal de cette étude vise a diminuer le nombre de jour d’antibiothérapie

dans le cadre des I0A.

Le critere principal est I'absence de récidive d’IOA.

Ce travail a aussi pour but d’analyser les dossiers ayant nécessité des antibiothérapies
intraveineuses prolongées de plus de 7 jours a la recherche de facteurs de risque

d’évolution défavorable.
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I.1. Les arthrites septiques

I.1.i. Définition et physiopathologie

L’arthrite septique se définit comme un épanchement intra-articulaire purulent.

L’infection, le plus souvent hématogene dissémine jusqu'a I'articulation et entraine une

synovite aigué inflammatoire. La membrane synoviale réagit par une hyperplasie des

cellules bordantes qui permet un afflux massif de cellules inflammatoires aigués et

chroniques, relarguant des cytokines et des protéases entrainant une dégradation du

cartilage articulaire. En quelques jours, les lésions sous-chondrales deviennent

irréversibles et peuvent mener a une infection osseuse de contiguité : on parle alors

d’ostéo-arthrite®.

Délai apres pénétration
bactérienne

Lésion articulaire

Quelques heures

Afflux de cellules inflammatoires
Libération de cytokines et protéases

Début de dégradation des
protéoglycanes

2¢au 3¢jour

Perte de substance cartilagineuse

Exposition de I'os sous-chondral

= 8¢jour

Lésions cartilagineuses irréversibles

Formation de séquestres osseux non
accessibles aux antibiotiques

Formation du tissu de granulation

Tableau 1 : Physiopathologie des dommages articulaires dans I'arthrite

septique (d’aprés Goldenberg?)
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Toutes les articulations peuvent étre touchées mais le genou et la hanche sont les

articulations les plus fréquemment atteintes?4.

@ Incidence

Figure 1 : Répartition par ordre de fréquence des arthrites septiques de I'enfant
(d’aprés Welkon24)

I.1.ii. Histoire naturelle

Non traitée, I'arthrite septique peut avoir de redoutables conséquences sur le pronostic

articulaire de I'’enfant.

En plus des conséquences histochimiques précédemment décrites, I'inoculum bactérien,
en entrainant un épanchement articulaire, induit des conséquences mécaniques.
L’hyperpression intra-articulaire engendrée, outre la douleur et la raideur, provoque
une dislocation articulaire progressive. C'est particulierement vrai pour l'articulation
coxo-fémorale et l'articulation gléno-humérale, nécessitant une surveillance clinique et
radiographique rapprochée. En effet, il s’agit de trouver un compromis entre

I'immobilisation de I'articulation nécessaire dans le traitement des infections aigués, et
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la mobilisation articulaire précoce primordiale pour la préservation du capital

articulaire a long terme?e.

Figure 2 : Exemple d'un cas d'arthrite a pneumocoque de la hanche gauche avec début
d'excentration progressive de la téte fémorale a J10, stabilisée par un platre pelvi-
pédieux (d'apres coll. Dr Bund)
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0 A £

Figure 3 : Recul a respectivement 6 mois, 1 an, 2 ans et 3 ans d'un traitement
correctement conduit avec évolution vers une destruction articulaire (d'apres coll.
Dr Bund)

L’hyperpression articulaire a pour autre conséquence d’engendrer une compression

vasculaire a I'origine d’'une nécrose osseuse favorisant la diffusion osseuse.
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Figure 4 : Physiopathologie des complications de I'arthrite septique non traitée

1.2. Les ostéomyélites

1.2.i. Définition

L’ostéomyeélite se définit par une infection de la moelle osseuse.

A la différence des arthrites septiques, il n'y a généralement pas d’épanchement
articulaire dans les ostéomyélites, sauf si elles sont associées a une arthrite de
contiguité. Cliniquement on retrouve surtout une boiterie fébrile avec un syndrome

inflammatoire volontiers moins marqué et une douleur a la palpation des métaphyses.

Par ordre de fréquence, les membres inférieurs sont le plus souvent atteints avec en téte

de liste, le fémur, le tibia, et ensuite le pelvis et 'humérus?7-18,



39

30
25 + —
20 T —
15 -
10 A .
HIncidence (%)

5~ —
0 -

= ® 8w e 5 v g2 9 © = 9 9 m© @

2 858 5 2 2 £ 5 585 5 3 &5 &

E-—'mmn_._ﬂw.m_DE_EUa.r“

e T s £ L £ £ & = g 2

(23 = :8&} © A, =@

== S = = ©
< o

Figure 5 : Distribution des ostéomyélites (d’apres Iliadis18)

1.2.ii. Rappels anatomo-histologiques

La particularité en pédiatrie provient du fait que lI'’enfant présente des zones de
croissance. Au niveau des zones de croissance des os longs, on retrouve I'épiphyse
comprenant un noyau d’ossification, qui se prolonge avec la physe (ou cartilage de
croissance) qui contient plusieurs strates de cellules ostéoprogénitrices, puis la

métaphyse, zone de transition entre la physe et la diaphyse.
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épiphyse

(riche en macrophages)

Figure 6 : Rappels anatomo-histologiques d'une ostéomyélite débutant au niveau
métaphysaire (d’apres Ferroni?)

La vascularisation épiphysaire et métaphysaire se font par des vaisseaux qui leur sont

propres. La physe, quant a elle, tire sa vascularisation de 3 réseaux :

- épiphysaire : vascularise les premieres couches physaires

- métaphysaire : vascularise la zone d’ossification

- périphysaire via la virole périchondrale qui contient des vaisseaux nourriciers

pour le tiers externe de la physe
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Figure 7 : Vascularisation de la physe

1.2.iii Physiopathologie

Au niveau métaphysaire, il existe un riche réseau capillaire anastomosé aux veines
sinusoides entrainant un ralentissement du flux sanguin a ce niveau et favorisant le
développement de l'infection. De plus, la faible cellularité de la zone, et donc la moindre

activité phagocytaire, est un élément supplémentaire facilitant I'ostéomyélite.

Il se produit alors une occlusion des vaisseaux intra-osseux de la métaphyse des os longs
par des emboles septiques. L’augmentation de la pression intra-osseuse facilite la
diffusion corticale et sous-périostée a travers les canaux de Havers et de Volkmann
aboutissant a un abceés sous-périosté et a un séquestre osseux qui correspond a une
nécrose avasculaire. Il se produit ensuite une réaction périostée autour de ce séquestre,

formant I'involucrum, inaccessible a un traitement antibiotique seul.

La présence de vaisseaux transphysaires chez le jeune enfant favorise la diffusion de

I'infection a I'épiphyse puis a 'articulation, responsable d’ostéoarthrites. Apres 2 ans,
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cette vascularisation métaphyso-épiphysaire n’entre plus en jeu et une arthrite septique

de contiguité est moins fréquente.

Diffusion
. . transphysaire
Diffusion vers
une ostéo-
arthrite
. Site de départ de

. . I'infection
Diffusion vers un

abces sous-périosté . .
Diffusion vers une

pandiaphysite

Fistulisation vers
la peau .

¢ | A

Figure 8 : Schéma de la diffusion possible de I'infection dans les ostéomyélites aigiies
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I.2.iv. Complications

La complication la plus fréquente est 'ostéomyélite chronique par constitution d’abces

intra-osseux chroniques appelés abces de Brodie.

Une épiphysiodése peut survenir avec comme conséquence un arrét ou ralentissement

de la croissance du membre ou bien une désaxation progressive.

Des fractures pathologiques peuvent également survenir suite a un défaut de la trame

osseuse.

D’autres complications vitales, mais heureusement plus exceptionnelles peuvent
survenir telles que des thromboses veineuses profondes (TVP) et des embolies
pulmonaires septiques?’. Ces TVP sont souvent le fait de voies centrales placées au long
cours, justifiant d’autant plus le relais oral précoce, mais il a été décrit des cas d’embols
septiques se développant chez 6% des enfants présentant une ostéomyélite a SARM
d’origine communautaire ne semblant pas avoir de lien avec la présence d'une cathéter

veineux.
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1.3 Les spondylodiscites

Les spondylodiscites de I'enfant englobent deux grands types d’infection spinales: la

discite et 'ostéomyélite vertébrale avec abces des tissus mous?®.

1.3.i. L'ostéomyélite vertébrale

Rare chez I'enfant, elle ne représente que 1 a 2 % des spondylodiscites pédiatriques.
Atteignant plutdt 'enfant de plus de 7 ans, elle touche préférentiellement la région

lombaire ou thoracique. Le germe le plus souvent en cause est S. aureus.

1.3.ii. La discite bactérienne

Elle atteint surtout I'enfant entre 1 et 5 ans, I'infection commence au niveau du corps
vertébral, proche du plateau, sous forme de micro-abces a point de départ hématogene.
La bactérie infecte alors le disque a proximité par les canaux perforants, puis aux
espaces paravertébraux, épiduraux et aux vertébres avoisinantes. Les espaces

intervertébraux L3-L4 et L4-L5 sont les plus fréquemment touchés.

La prévalence de l'infection est sans doute sous-estimée car les symptémes sont plus
insidieux. Ils s’installent progressivement sur 2 a 4 semaines chez un petit enfant qui a
parfois du mal a verbaliser. Les signes qui doivent alerter sont une impossibilité ou un
refus de la marche ou de la station assise, des douleurs abdominales, des douleurs

dorsales pseudo-chroniques, une irritabilité, une fievre et une sensibilité locale.

L’IRM permet de confirmer le diagnostic bien que parfois peu disponible rapidement et

pouvant nécessiter une sédation chez un jeune enfant.
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La tentative d’obtention d’'une documentation bactériologique outre que par les
hémocultures est rarement faite en raison du caractere tres invasif dans une pathologie
qui évolue généralement favorablement. Cependant les données de la littérature laissent
a penser qu’il s’agit des mémes germes qui sont en cause dans les 2 autres groupes d'I0A

pédiatriques.

La forme la plus sévére survient chez le nourrisson de moins de 6 mois et se manifeste
par de multiples localisations avec un sepsis associé. Les déformations orthopédiques
sont majeures avec une destruction vertébrale, déformation en cyphose et complications

neurologiques fréquentes. Cette forme est causée par S. aureus dans 80% des cas??.
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1.4. Examens biologiques

Des le diagnostic d'I0OA évoqué il faudra rechercher un syndrome inflammatoire
biologique comprenant au minimum une numération formule sanguine (NFS) et un

dosage de la CRP.

Dans l'arthrite septique, le diagnostic différentiel avec une synovite aigué transitoire
(SAT) peut étre extrémement difficile, d’autant plus que la boiterie constitue un motif de

consultation aux urgences extrémement fréquent.

En 1999, Kocher et al.,, dans une large étude rétrospective menée de 1979 a 1996, a
défini quatre facteurs prédictifs d’arthrite septique chez un enfant se présentant avec

une boiterie?l :

- une notion de fievre, définie par une température >

38,5°C

- une impotence fonctionnelle

- une vitesse de sédimentation (VS) 2 40 mm/h

- un taux de globules blancs = 12 000/mm3

Lorsqu’aucun de ces facteurs prédictifs n’était présent, la probabilité que I’enfant
présente une arthrite septique était de 0,2%, lorsqu’un de ces facteurs était présent, la
probabilité était de 3%. Quand deux facteurs étaient présents, le patient avait alors 40%
de risque d’avoir une arthrite septique. Lorsque trois facteurs étaient présents, le risque
passait alors a 93,1% et enfin quand tous les facteurs étaient réunis, on atteignait une

probabilité de 99,6%.
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Nombre de facteurs prédictifs Probabilité d’arthrite
présents septique (%)

0 0,2

1 3

2 40

3 93,1

4 99,6

Tableau 2 : Probabilité d'arthrite septique devant un enfant consultant aux urgences
pour une boiterie, selon Kocher!

La protéine C-réactive (CRP) ayant largement supplanté la VS dans la pratique courante,
Singhal et al.2 en 2011, a révisé ces criteres pour ajouter celle-ci a I'algorithme. En
analyse univariée, elle constitue le meilleur marqueur prédictif d’arthrite septique avec
un Odds Ratio (OR) a 80%. Il a montré qu’en considérant une valeur de CRP = 20 mg/L
en lieu et place de 'utilisation de la VS, on obtenait un algorithme avec une sensibilité de
77%, une spécificité de 97%, une valeur prédictive positive (VPP) de 71% et une valeur

prédictive négative (VPN) de 97,5%.

Un train d’hémocultures doit également étre prélevé systématiquement, et si possible a
'occasion d’un pic fébrile pour en augmenter la sensibilité. Une récente étude de 2017 a
montré qu'un germe a pu étre identifié dans 63,6% des cas grace a des hémocultures

et/ou des cultures synoviales. Parmi ces patients inclus, les hémocultures se sont
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révélées positives dans 22,7% des prélevements, et dans 14,3% des cas, les

hémocultures ainsi que les cultures synoviales étaient toutes les 2 positives?>.

I.5. Bilan d’imagerie

1.5.i. Radiographies

Rarement contributive en phase aigué sauf dans les formes avancées, elle reste tout de
méme indispensable. Elle permet parfois de visualiser un épanchement, une infiltration
des parties molles mais surtout de rechercher un diagnostic différentiel a type de

fracture ou d’ostéochondrite.

On peut aussi observer des complications a type d’ostéite, d’abcés sous-périosté ou

d’abces intra-osseux de Brodie incitant souvent a un traitement chirurgical d’emblée.

Figure 9 : Radiographie montrant un abcés sous-périosté de la clavicule droite dans un
contexte d'ostéomyélite (d'apres coll Dr Bund)



49

Figure 10 : Radiographies de face et de profil du tibia distal montrant un abceés de
Brodie (d’apreés coll. Dr Bund)

Dans les cas de spondylodiscites, elle permet de voir une diminution de l'’espace

intervertébral apres 2 a 4 semaines d’évolution.
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1.5.ii. Echographie

Tres facilement accessible en urgence et strictement non irradiante, I'échographie est un

examen de choix en urgence chez I’enfant boitant.

Si le diagnostic clinique d’épanchement de genou est généralement facile (il peut ne pas
toujours I'étre chez le bébé potelé), affirmer un épanchement articulaire d’'une autre

zone, comme la hanche par exemple, n’est pas toujours aisé.

Il conviendra de vérifier 'absence ou la présence d’'un épanchement de hanche dans le
cadre d'une boiterie fébrile se présentant aux urgences. Si une arthrite multifocale est
relativement rare, la présence d’'un épanchement de deux articulations ou plus sera un

argument en faveur d’une origine rhumatologique plutdt qu’infectieuse.

En 1992, Gopakumar et al?! a défini des criteres échographiques d’épanchement
articulaire dans la hanche pédiatrique. Elle consiste a mesurer l'espace capsulaire
(Capsular Joint Space, C]S) qui est la distance entre le col fémoral et la capsule. Il définit
I'épanchement comme un CJS > 3 mm mais ce critere est extrémement controversé car
les variations physiologiques sont trés importantes et la plupart des équipes s’accordent
a dire que la valeur absolue importe peu. Le critere qui parait le plus intéressant est son
deuxieme critere : une différence de CJS de plus de 2 mm entre les 2 hanches définit un

épanchement articulaire de la hanche.
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Figure 11 : Echographie de hanche normale

1. Epiphyse fémorale 2. Col fémoral 3. Capsule articulaire

CJS : Espace capsulaire
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: Echographie bilatérale des hanches montrant un épanchement de la
hanche droite selon les 2 criteres de Gopakumar?21
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Dans I’évaluation initiale des ostéomyélites, 'échographie a un intérét moindre depuis
I'avéenement de I'IRM mais peut étre utile en urgence car plus facilement disponible, peu
coliteux et non irradiant. Il permet de visualiser un abces sous-périosté et faire le
diagnostic différentiel comme une cellulite ou un abcés des tissus mous. Dans le
diagnostic d’ostéomyélite, c’est un examen médiocre ; elle présente une sensibilité de
55%, une spécificité de 47% et une VPP de 82%?22. Elle peut cependant étre intéressante

pour suivre I"évolution d’un abces sous-périosté non drainé.

1.5.iii. La tomodensitométrie (TDM)

Tres irradiante et présentant peu d’intérét dans la pathologie infectieuse ostéo-
articulaire, le scanner n’est quasiment jamais utilisé chez I'enfant dans cette indication.
Elle pourrait montrer permettre d’évaluer le séquestre osseux et une atteinte corticale

mais qui ne survient pas avant plusieurs jours d’évolution.

I.5.iv. La scintigraphie osseuse au technétium 99m

Plus irradiante que I'IRM, la scintigraphie a I'avantage d’étre plus facilement disponible,
de permettre la localisation du ou des foyers inflammatoires, ce qui peut parfois relever
du challenge chez certains jeunes patients, et de ne pas nécessiter de sédation chez cette
méme population. Selon les séries, elle présente une sensibilité de 53 a 100%, une
spécificité de 50 a 100% et une VPP de 39 a 82%?22. Différents facteurs peuvent venir

expliquer cette hétérogénéité de résultats.

Les études sont difficilement comparables du fait de la multitude de techniques
d’acquisition existantes. Il faut aussi avoir a I'esprit que la sensibilité est réduite dans les

ostéomyélites néonatales et les patients atteints de drépanocytose.
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Une étude récente retrouvant un faux négatif dans un cas sur deux explique ce résultat
par une phase transitionnelle dans le processus infectieux passant d’'un état d’hypo- a un
état d’hyperactivité cellulaire. Un nouvel examen répété quelques jours plus tard chez

ces patients revenait positif de facon quasi systématique?3.

Figure 13 : Images scintigraphiques montrant une hyperfixation du traceur au niveau
de la téte fémorale témoin d'un hypermétabolisme compatible avec une ostéomyélite
(d’apres coll. Dr Bund)
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I.5.v. 'IRM

Elle a une sensibilité de 80 a 100% et une spécificité de 70 a 100% avec une VPP de 84 a
93%?22. C'est 'examen de choix pour le diagnostic d’ostéomyélite et constitue d’ailleurs

le gold standard, mais reste encore difficile d’acces en urgence.

Elle a 'avantage de ne pas étre irradiante, avec une tres bonne résolution spatiale, elle

permet de visualiser des complications locales a type d’abces.

14.7 mm (20

4.3 e (1D)

"

174 mm (2D

Figure 14 : Séquence IRM montrant un abceés sous-périosté de la clavicule droite
(d’apres coll. Dr Bund)



Figure 15 : IRM en coupes coronale et sagittale montrant un abces de Brodie du tibia
distal (d’apres coll. Dr Bund)

Chez un enfant parfois difficilement coopérant, elle peut nécessiter le recours a une

anesthésie générale.

C’'est 'imagerie de choix dans le diagnostic positif des spondylodiscites.

En phase précoce, elle peut révéler une diminution de la hauteur du disque
intervertébral et un cedeme du disque qui apparait hyperintense sur des séquences T2.
Les plateaux vertébraux et les régions sous-chondrales subissent des modifications
mineures initialement mais au fur et a mesure de I'évolution de la maladie, les plateaux

deviennent irréguliers et hyperintenses en T2.
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Figure 16 : Séquence IRM sagittale T2 STIR montrant un aspect hyperintense T2 du
disque L3-L4 avec lyse des plateaux sus- et sous-jacents (d’apres coll. Dr Bund)

Choisir le bon examen d’imagerie n’est donc pas aisé devant le méme motif de
consultation qu’est «la boiterie de l'enfant». C’est pourquoi I’American College of
Radiology a établi des recommandations concernant les examens complémentaires
d’imagerie utiles selon le contexte clinique. Celles-ci sont résumées dans le tableau ci-

apres.
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Figure 17 : Examens radiologiques d'intérét chez un enfant de moins de 5 ans présentant une
boiterie aigiie, basé sur I'American College of Radiology®?



58

1.6. Traitements

1.6.i. Traitement des arthrites

Une fois le diagnostic suspecté et complété par un bilan d’imagerie comportant des
radiographies et une échographie, le traitement est alors chirurgical suivi d’une

antibiothérapie probabiliste IV en attendant le résultat des cultures.

Encore une fois, les attitudes varient selon les équipes: il peut consister en une
ponction-lavage a l'aiguille de l'articulation, une arthrotomie-lavage ou encore en un
lavage sous arthroscopie. Dans tous les cas, un prélévement bactériologique per-
opératoire sera effectué et envoyé en analyse avec, si I'enfant a moins de 4 ans, une
recherche de I'’ARN 16S de Kingella kingae par PCR, bien que les cultures restent

négatives dans 33 a 55% des I0A selon les séries>®.

Il est difficile de comparer les techniques chirurgicales car la prise en charge des
arthrites septiques est tres hétérogene tant sur le plan de l'antibiothérapie utilisée,

I'immobilisation ou non en post-opératoire et la technique employée.

La ponction-aspiration articulaire a l'aiguille est une technique simple, rapide et peu
invasive. Sous anesthésie générale, un ou deux trocarts sont introduits dans
I'articulation, le pus est aspiré pour étre envoyé en analyse bactériologique. Puis un
lavage articulaire est effectué par 'orifice d’entrée jusqu’a obtention d’un liquide clair.
Le reproche fait par certains auteurs est sa moindre efficacité a éliminer les dépdts
volumineux, notamment les pseudo-membranes, poussant certaines équipes a préférer

réaliser une arthrotomie systématique.



Figure 18 : Technique de ponction a I'aiguille d'un
épanchement de hanche sous repérage scopique par
voie obturatrice interne (d’apreés coll. Dr Bund)

Le lavage sous arthroscopie permet un meilleur débridement que la ponction a l'aiguille
tout en étant moins invasif qu'une chirurgie a ciel ouvert. Cependant, son utilisation est
parfois limitée dans le cadre de I'urgence et certaines articulations peuvent étre difficiles
d’acces pour des opérateurs non entrainés, notamment la hanche, ou le genou chez le

petit enfant. De ce fait, il est difficile de le recommander a titre systématique.

Dans tous les cas, aucune étude n’a permis de montrer la supériorité d’'une technique sur

I'autre dans le traitement d’une arthrite septique. L'important étant de diminuer au
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maximum l'inoculum bactérien avant introduction d’'une antibiothérapie, il n'y a pas
plus de reprise chirurgicale aprés ponction-aspiration a l'aiguille qu’apres arthrotomie

et le pronostic articulaire est identique!*15.

1.6.ii. Traitement des ostéomyélites

Le traitement initial d'une ostéomyélite aigué repose essentiellement sur une
antibiothérapie, le plus souvent probabiliste, parfois documentée par des hémocultures.
Il n'est pas recommandé ni par le British Orthopaedic Association (BOA), ni par le
British Society for Children’s Orthopaedic Surgery (BSCOS), de les explorer de facon
systématique, méme en présence d’'un abces, la décision d'une cure chirurgicale devant

plutdt étre guidée par I'évolution sous antibiothérapiels.

Figure 19 : Curetage d'un abceés de Brodie
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1.6.iii. Traitement des spondylodiscites

Une immobilisation par corset est recommandée et un traitement antibiotique ciblant S.
aureus est souvent entrepris. Une ponction biopsie a visée bactériologique doit étre

envisagée en cas de mauvaise ou non évolution apres une a deux semaines.
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I.7. Bactériologie

I.7.i. Chez I’enfant < 4 ans

En dessous de 4 ans, Kingella kingae, un germe de la sphere oropharyngée, prédomine. Il
est d’ailleurs exclusivement retrouvé dans cette population’. C’est un bacille a Gram
négatif (BGN) faisant partie du groupe des HACEK, germes a croissance lente, et est tres
difficilement individualisable sur milieux de culture classiques. De ce fait, sa prévalence
a été longtemps méconnue et sous-estimée. K. kingae produit une toxine RTX qui a une
activité cytotoxique, notamment envers les macrophages, expliquant en partie sa
persistance dans la circulation sanguine et les tissus articulaires richement vascularisés
de I'enfant. Il convient donc, lorsque le terrain s’y préte, d’en faire la culture sur tubes
d’hémocultures et/ou par la recherche spécifique de la toxine RTX de K. kingae par
Polymerase Chain-reaction (PCR). Les symptomes cliniques et biologiques sont
généralement plus modérés, voire inexistants, en dehors d’'un contexte d’endocardite
associéel®11, Une étude rétrospective de 2000 a 2009 a permis a Ceroni et al. de dégager
4 facteurs pronostiques évocateurs d’'une 10A a K. kingae’?: une température < 38°C, une
CRP < 55 mg/L, un taux de GB < 14 000/mm3 et un taux sanguin de polynucléaires

neutrophiles (PNN) immatures < 150 /mm3.

Hemophilus influenzae b, autre germe classique de la petite enfance, est considéré
aujourd’hui comme éradiqué dans les pays développés grace a son inclusion dans les
vaccins combinés. Le contexte actuel de méfiance envers les vaccins devra

probablement faire réviser ce constat dans les années a venir.
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I.7.ii. Chez I’enfant > 4 ans

S. aureus est classiquement le germe le plus fréquemment retrouvé dans le contexte
d’infection communautaire. Il s’agit pour la plupart de S. aureus sensible a la méthicilline
(SAMS) mais l'on assiste depuis quelques années a une émergence d’I0A a S. aureus
résistants a la méthicilline (SARM), de 40 a 62% selon les séries®. Celles-ci semblent étre
associées a une plus grande morbidité et mortalité. De plus, du fait de l'utilisation
abusive d’antibiotiques a large spectre, commencent a apparaitre des souches
résistantes a la vancomycine et a la clindamycine, antibiotiques de choix dans cette
indication. Ceci a poussé certains auteurs a développer des algorithmes de probabilité,
notamment dans les ostéomyélites ou une documentation bactériologique est plus

rarement obtenue, pour différencier les infections a SAMS d’une infection a SARM®.

Cet algorithme repose sur quatre critéres cliniques et biologiques :

- Température > 38°C

- Hématocrite < 34%

- Taux de globules blancs > 12 000 GB/mm3

- CRP>13mg/L

Quand aucun ou un seul de ces critéres est présent, la probabilité qu'un SARM soit en
cause est quasi nulle (respectivement 0 et 1%). Deux criteres font passer la probabilité a
10%. Trois criteres présents correspondent a une probabilité de 45% et tous les criteres
permettent une certitude de 92%. Il faut aussi évoquer les souches sécrétrices de la
leucocidine de Panton-Valentine (LPV) qui est une souche de SARM extrémement

virulente et est associée a une plus grande morbidité et mortalité. Lorsque la



64

présentation clinique est associée a des symptomes inflammatoires locaux et
systémiques particulierement marqués, il est important de le garder a l'esprit pour

employer un arsenal thérapeutique plus agressif.

Le deuxiéme germe, par ordre de fréquence, le plus souvent retrouvé est Streptococcus

pyogenes (streptocoque du groupe A) puis vient Enterobacter.

Salmonella spp est le germe le plus couramment en cause dans les IOA des enfants

drépanocytaires et est le germe prédominant au Malawi, au Kenya et au Zambie.

Une large étude multicentrique espagnole sur 4 ans a montré un taux de documentation
microbiologique que dans 33 a 61% des cas d'IOA de 'enfant selon qu’il s’agisse d’'une

arthrite septique, d’'une ostéomyélite ou d’'une ostéoarthrite!3.

S. aureus a été isolé dans 28% des ostéomyélites, 26% des arthrites septiques et 38%

des ostéoarthrites.

K. kingae respectivement dans 0.7%, 15% et 7%, et S. pyogenes dans 3,5%, 3,5% et 7%.

& S.aureus
E K. kingae

S. pyogenes
“ Autre germe

“ Pas de documentation

Figure 20 : Répartition par fréquence, des germes retrouvés dans les osteoarthrites
(d’apres Calvo13)
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& S.aureus
K. kingae

© S. pyogenes
S Autre germe

“ Pas de documentation

Figure 21 : Répartition par fréquence des germes retrouvés dans les arthrites
septiques (d’apres Calvol3)

“ S.aureus

W K. kingae
5. pyogenes
© Autre germe

“ Pas de documentation

Figure 22 : Répartition par fréquence des germes retrouvés dans les ostéomyélites
(d’apres Calvo13)
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1.8. Conduite a tenir aux urgences

Devant toutes ces considérations, il apparait donc que les infections ostéo-articulaires
constituent un diagnostic de gravité et il convient d’avoir une attitude systématique.
Nous avons donc établi un algorithme décisionnel face a un enfant consultant aux
urgences pédiatriques de Strasbourg dans le cadre d’'une suspicion d’infection ostéo-

articulaire.

Apres examen clinique, il faudra demander a titre systématique un bilan biologique a la
recherche d'un syndrome inflammatoire avec réalisation d’un train d’hémocultures,

d’autant plus si I'enfant est fébrile a 'admission.

Des radiographies si possible centrée sur la région douloureuse doivent étre
systématiquement demandées ainsi qu’'une échographie des 2 hanches et des 2 genoux

en cas de boiterie, ou de la région concernée le cas échéant.

A Tlissue de ce bilan, s’il existe un épanchement articulaire, 'enfant sera considéré
comme étant atteint d’une arthrite septique et sera hospitalisé pour ponction-lavage a
I'aiguille au bloc opératoire, technique utilisée dans notre service, et début d'une

antibiothérapie IV.

S’il n’y a pas d’épanchement mais que la radiographie montre des signes d’ostéomyélite,
il s’agit a priori d'un stade avancé et I'enfant sera hospitalisé pour ponction-biopsie au

bloc opératoire et initiation d'une antibiothérapie.

Si les deux examens reviennent négatifs, mais qu'il existe quand méme un syndrome
inflammatoire biologique, il faut considérer l'’enfant suspect d’ostéomyélite. Un

scintigraphie osseuse devra étre demandée (car plus disponible que I'IRM). Si elle peut
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étre obtenue dans la journée, I'antibiothérapie sera débutée apres l'examen pour
minimiser les faux négatifs, dans le cas contraire elle sera initiée avant car celle-ci ne

doit pas retarder le traitement.

Figure 23 : Algorithme décisionnel aux urgences devant une douleur articulaire
fébrile
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1.9. Problématique

Concernant le traitement de ces infections ostéo-articulaires, il consistait
historiquement en une antibiothérapie intraveineuse longue d’'une durée de 6 semaines,

associée ou non a un traitement chirurgical selon la pathologie.

Actuellement, les recommandations d’experts du Groupe de Pathologies Infectieuses
Pédiatriques (GPIP) consistent en une antibiothérapie IV de 4 a 7 jours relayée par une
antibiothérapie orale adaptée si possible au germe, sous réserve d’'une bonne évolution
clinique et biologique, et notamment de la CRP, qui constitue le meilleur marqueur
biologique évolutif. La durée totale recommandée étant de 2 a 4 semaines en cas

d’arthrite septique, et de 3 a 6 semaines en cas d’ostéomyélite.

Poussée par les pressions a diminuer les temps d’hospitalisation pour des raisons
économiques, sociales et scolaires, ainsi que pour diminuer les complications et la
morbidité imputable a une hospitalisation de longue durée avec notamment la mise en
place d'une voie périphérique au long cours®8°°, ou d’'une voie centrale, la tendance

actuelle est au relais antibiotique oral précoce.

L’objectif principal de notre étude vise a diminuer le nombre de jour d’antibiothérapie

dans le cadre des I0A.

L’objectif secondaire de notre étude était donc d’analyser les facteurs de mauvais
pronostic évolutif nécessitant un traitement intraveineux long et donc une

hospitalisation prolongée (> 5 jours).

Notre critéere de jugement principal était donc I'absence de récidive de symptomes

cliniques et biologiques.
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Il - MATERIELS ET METHODES

11.1. Inclusion

Nous avons mené une étude monocentrique observationnelle et avons inclus 79 enfants
entre le 1¢r Janvier 2017 et le 30 Juin 2018, admis dans le service pour une infection

ostéo-articulaire confirmée ou suspectée.

I[Is ont tous bénéficié d’'un bilan biologique comprenant une NFS et une CRP, une

hémoculture en cas de fievre.

Les ostéomyélites étaient confirmées en scintigraphie ou en IRM et les spondylodiscites

ont toutes bénéficié d’'une IRM.

S'il existait des signes évoquant une arthrite septique, une ponction articulaire au bloc
opératoire associée a un lavage a l'aiguille était organisée en urgence avec une recherche

de PCR 16S si I'age était en faveur.
Les critéres de suspicion d’'infection ostéo-articulaire étaient :

- une impotence fonctionnelle associée ou non a une raideur

articulaire en cas d’arthrite

- un contexte fébrile et/ou subfébrile

- un syndrome inflammatoire biologique

- Pas d’argument pour un autre diagnostic

Les enfants ayant subi une procédure chirurgicale le mois précédent la déclaration des

symptomes ont été exclus, ceux-ci entrant dans un cadre nosologique différent.
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Etaient considérées comme infections ostéo-articulaires tous les patients présentant une
impotence fonctionnelle associée a un autre des critéres précédemment cités. Lorsque la
scintigraphie osseuse était négative mais que la clinique nous orientait fortement vers
ce diagnostic, nous avons considéré que le patient présentait tout de méme une
ostéomyélite apres avoir éliminé tous les autres diagnostics, I'ostéomyélite étant un

diagnostic de gravité.

11.2. Protocole

Une fois le diagnostic évoqué et les prélevements infectieux effectués, 'enfant était
hospitalisé pour début d’'une antibiothéraphie IV par Cefazoline 100 mg/kg/j en 3 prises
et Gentamicine 15 mg/kg/j en une prise pendant 3 jours. En cas d’allergie a la
pénicilline, I'antibiothérapie probabiliste instaurée était Clindamycine associée a
I’Amikacine selon le protocole établi dans le service avec les infectiologues et les

pharmaciens.

Une surveillance clinique pluriquotidienne de I'amendement des symptémes (douleur,
impotence fonctionnelle, fievre) ; et biologique par un dosage de la CRP toutes les 48

heures était effectuée.

Nous avons considéré le traitement efficace lorsque les symptémes cliniques

diminuaient sous antibiothérapie et la cinétique de la CRP était favorable.

Le relais antibiotique per os était possible lorsque la CRP était inférieure a 20 mg/L, ou

restait stable avec diminution des symptémes, lorsque celle-ci était initialement basse.

L’antibiothérapie de relais en cas d’infection ostéo-articulaire simple a germe typique

était Cefaclor a la dose de 50 mg/kg/j en 3 prises pendant 28 jours.
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En cas d’allergie a la pénicilline, une antibiothérapie par Clindamycine par voie orale

était maintenue 28 jours.

En cas de germes atypiques ou de contexte clinique particulier, un avis était pris aupres

des infectiologues.

Les patients étaient par la suite revus en consultation a 1, 3, 9 et 12 mois pour s’assurer

de I'absence de récidive des symptomes.

11.3. Analyse statistique

Pour les variables quantitatives, en cas de distribution normale, I'analyse des
corrélations a fait appel au coefficient de Pearson et la comparaison entre groupes au
test t de Student. En cas de distribution non normale, I'analyse des corrélations a fait
appel au coefficient de Spearman et la comparaison entre groupes a l'analyse non

paramétrique par rangs de Mann et Whitney.

Pour les variables qualitatives la comparaison statistique a fait appel au test du Chi-deux

ou au test exact de Fisher selon les effectifs apres regroupements éventuels.

Le seuil de significativité retenu était de 0,05. Les intervalles de confiance sont donnés a

95%.

L’analyse a été faite sur Microsoft® Excel version 16.20 et sur logiciel StatEL

(www.adscience.fr).
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lll. RESULTATS

Ill.1 Caractéristiques de la population

Au total, 79 patients ont été inclus dont 40 garcons et 39 filles. L’age moyen a

I'admission était de 5,9 ans (0,52 - 17,9 ans).

29 cas d’arthrites (36%), 46 cas d’ostéomyélites (58%) et 4 cas de spondylodiscites
(5%) ont été répertoriés. La durée moyenne de séjour était de 6 jours et la CRP initiale

moyenne était de 42 mg/L avec une température d’admission moyenne de 37,7°C.

Le délai moyen avant consultation était de 8 jours. Une porte d’entrée était retrouvée
dans 28 cas (35%): elle était d’origine ORL dans 15 cas (54% des portes d’entrées
retrouvées), une inoculation directe par plaie dans 9 cas (32%), et dans 2 cas une virose
autre qu’ORL (gastro-entérite aigué, syndrome grippal). Un cas avait pour porte d’entrée
une pneumopathie interstitielle et un autre une candidose buccale dans le cadre de la

découverte d'une drépanocytose.

“vyirose ORL

@ plaie

autre

& Porte d'entrée non
retrouvée

Figure 24 : Répartition des portes d'entrées retrouvées
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Les patients atteints d’arthrite septique et ceux pris en charge pour une ostéomyélite
étaient comparables sur le sexe, 1'age, le délai avant la consultation, et les parametres
cliniques et biologiques initiaux tels que la température, la CRP et le nombre de globules

blancs a I'admission.

Ostéomyélite Arthrite p
n=46 n=29
Age (ans) 6,49 (0,66-15,83) 5,13 (0,52-17,9) 0,263
Ratio H/F 0,78 1,45 0,203
Délai avant 6,2 (0-92) 4,30 (0-23) 0,427
consultation
(jours)
Tinitiale (°C) 37,8 (36,2-40) 37,4 (35,8-40) 0,114
GB admission 12 644 13 151 0,702
(/mm3) (3670-29860) (6520-25500)
CRP admission | 39,6 (0-137,2) 47,1 (0-173,6) 0,51
(mg/L)

Tableau 3 : Caractéristiques des populations selon la pathologie
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111.2. Résultats d’imagerie

Parmi nos 46 cas d’ostéomyélite, 43 ont bénéficié d'une scintigraphie osseuse, 31
d’entre elles étaient positives (72%) avec un délai moyen entre l'instauration d'une

antibiothérapie probabiliste et 'obtention de 'examen d’imagerie de 13 heures.

Ostéomyélites :

50
45
40 -
35
30 -
25 -
20
15 1
10 -

Radios Echo IRM Scinti

Arthrites :

25

20 A

15 1

10 -

Radios Echo IRM

Figure 25 : Ratio des imageries totales réalisées pour chaque type d’I0A (en bleu)
ayant entrainé un résultat positif (en rouge)
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Ces ostéomyélites sont localisées essentiellement aux membres inférieurs, la répartition
concernant la hanche, le genou et la cheville représentant respectivement 14, 10 et 9 cas

(40%, 28,5% et 25,7%) sur les 35 scintigraphies revenues positives.

A noter que parmi les 10 échographies ayant été classées comme positives, 2 d’entre
elles retrouvent un épanchement liquidien non articulaire, et dans les 8 autres cas, les
épanchements articulaires retrouvés sont de taille minime sans hyperhémie synoviale,

compatible avec une arthrite de type réactionnelle.

16
14
121
10

W Séries1
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Figure 26 : Graphique de répartition des ostéomyélites confirmées en scintigraphie
osseuse

Parmi les 29 cas d’arthrite septique, I'articulation la plus souvent touchée était le genou

(50%), puis la cheville et le coude (15,4%) et la hanche dans 11,5% des cas.
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Figure 27 : Répartition des arthrites septiques
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111.3. Résultats bactériologiques

Un germe a été retrouvé dans les hémocultures dans seulement 8 cas (17,4%) avec un S.
aureus meti-S dans 5 cas (62,5%), un SARM dans 2 cas (25%) et un S. pyogenes (12,5%)

dans un cas.
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Figure 28 : Contribution diagnostique des hémocultures

Parmi les 27 ponctions articulaires réalisées dans le cadre des arthrites septiques, 12
(44,4%) se sont révélées positives et ont pu isoler un germe. Celles-ci ont pu étre

réalisées avec un délai moyen de 4,8 heures depuis I'admission.

Un S. aureus a été isolé dans 25% des ponctions positives, K. kingae et S. pyogénes dans
16,7% des ponctions positives. Nous n’avons pas retrouvé de SARM dans nos liquides de

ponction.
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Figure 29 : Contribution diagnostique de la ponction articulaire

111.2 Recherche de corrélations

La recherche a porté sur les parametres suivants (tableau 4).

Il a été retrouvé une corrélation significative entre le taux de CRP a I'admission et le

délai de diminution de ce taux a une valeur inférieure a 20 mg/L.

Il a été retrouvé une corrélation significative entre le délai de diminution du taux a une

valeur inférieure a 20 mg/L et le délai de normalisation de la température.
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Coefficient Température | GB CRP Délai Délai

r/p admission admission | admission | apyrexie | CRP <
<37,5° 20

Délai de 0,812 /0,06 |0,214/ 0,131/

consultation 0,06 0,25

Température | / 0,137/ 0,148 / -0,060 /

admission 0,23 0,19 0,59

GB / 0,030/

admission 0,79

CRP / 0,597 /

admission p<

0,001

Délai / 0,820/

apyrexie < p <

37,5° 0,001

Tableau 4 : Corrélation entre différents parametres cliniques et biologiques - r :
coefficient de corrélation de Spearman, p : coefficient de significativité

111.3. Evolution de la température et de la CRP

111.3.1. Température

La température étant relevée de fagon pluriquotidienne pendant 'hospitalisation, les
moyennes quotidiennes sur la série ont pu étre calculées jusqu’a j6 et sont données avec

leur intervalle de confiance a 95%.
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Figure 30 : Graphique des températures jusqu'a J6 avec intervalles de confiance a 95%

IEDO

1 3

e TIEYEARE el b 18 2

=iy P

jour moyenne | écart-type |IC95% IC 95%

borne < borne >
0 37,66 0,95 37,45 37,87
1 38,16 1,00 37,94 38,38
2 37,81 0,91 37,61 38,01
3 37,50 0,74 37,34 37,67
4 37,37 0,69 37,22 37,52
5 37,22 0,81 37,04 37,40
6 37,20 0,68 37,05 37,35

Tableau 5 : Tableau des températures jusqu'a J6
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Le délai de normalisation de la température est calculé a 3,13 jours, IC 95% [1,98 -

4,27].

La normalisation de la température est rapide et obtenue en moyenne en 3 jours et dans

'essentiel des cas au 5¢ jour de traitement.

l11.3.2. CRP

Les mesures ne sont pas quotidiennes rendant le calcul moyen quotidien inexact. Par
ailleurs notre protocole prévoyant un relai per os lorsque la CRP montre une bonne
cinétique de décroissance et qu’elle est inférieure a 20 mg/L, nous ne pouvons pas
définir le délai exact de normalisation (<5 mg/l). Nous pouvons par contre calculer le

délai d’obtention d’'une CRP < 20 mg/L qui est de 3,77 jours, IC 95% [2,64 - 4,90].

L’évolution est favorable avec un taux de CRP < 20 mg/1 au 5e jour de traitement.

111.3.3 Analyse du nombre de jours intraveineux

La figure 31 analyse le nombre de jours de traitement antibiotique intraveineux étant
nécessaires pour permettre un retour a domicile avec un traitement per os de
I’ensemble de I'effectif. Vingt-neuf patients ont recu une antibiothérapie IV de 5 jours, et
21 patients ont méme regu un traitement IV de moins de 5 jours (13 patients ont regu 4

jours IV et 8 patients ont recu 3 jours IV).
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Figure 31 : Analyse quantitative du nombre de jours d'antibiothérapie IV
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111.3.4. Analyse du nombre de jours per os

En sortie d’hospitalisation, un relais antibiotique per os était prescrit pour une durée
moyenne de 31 jours (21-90 jours). Le nombre de jours d’antibiothérapie per os est

donné dans la figure 25.
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Figure 32 : Nombre de jours d'antibiothérapie per os
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111.4. Comparaison par sous-groupes

Le but est de rechercher des critéres de mauvaise évolution impliquant un traitement

intraveineux et donc une hospitalisation prolongée au-dela de 5 jours.

Nous avons séparé la série en 2 sous-groupes, I'un avec les patients ayant une évolution
habituelle (groupe favorable), 'autre avec prise en charge prolongée > J5 (défavorable).
Le premier groupe comportait 50 patients (63%) alors que le groupe 2 comprenait 29

patients (37%).

La comparaison des groupes a montré une différence significative uniquement pour les

criteres suivants : tableau 6
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favorable défavorable | p
Délai de 5,20 + 1,84 11,36 + 12,30 < 0,001
consultation
Taux de CRP |34,2+30,8 56,3 +54,9 < 0,05
initial
Durée 4,4 +0,8 89+77 < 0,001
d’hospitalisation
Durée CRP <20 |2,3+2,0 6,6 + 8,6 <0,01
Durée temp >|2,0=+18 50«78 < 0,025
37,5

Tableau 6 : Analyse par sous-groupes de facteurs cliniques et biologiques sur
I'évolution

La durée d’hospitalisation et les criteres qui lui sont liés, durée de normalisation de la
température et d’obtention d'une CRP < 20, ressortent logiquement. De méme que le
taux plus élevé de CRP initiale dans le groupe avec hospitalisation prolongée puisque ce

taux est corrélé a la vitesse de diminution.

L’analyse met par contre en évidence un critere essentiel de mauvaise évolution qui est

le délai de consultation et donc de diagnostic.
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111.5. Analyse de séries de cas d’antibiothérapie prolongée au-
dela de 7 jours

Nous avons analysé de maniére plus précise les cas les plus défavorables ayant nécessité

un traitement antibiotique IV de plus de 7 jours. Cela a concerné 10 cas (12,6%).

. Dans 2 cas sur 10, ces mauvaises évolutions sont survenues sur un terrain
fragilisé :
o 1lercas

Une ostéomyélite du fémur distal chez une patiente de 7 ans atteinte de paralysie

cérébrale dont les symptomes évoluaient depuis 8 jours.

FACE ANTERIEURE FACE POSTERIEURE
Temps tardif osseux Temps tardif osseux

Figure 33 : Scintigraphie osseuse montrant une hyperfixation du fémur distal gauche
au temps tardif, compatible avec une ostéomyélite



86

L’analyse des courbes température-CRP montre une augmentation initiale avant
d’atteindre un pic et baisser secondairement et se normaliser sans adaptation

d’antibiothérapie.

120 39,5
100 39
80 / \ 38,5
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Figure 34 : Courbe température-CRP de la patiente atteinte de paralysie cérébrale
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o 2ecas

Une arthrite de hanche gauche a Salmonella enteritica a été diagnostiquée chez une
patiente de 1 an et dont les symptomes évoluaient depuis 7 jours et chez qui a été
découvert secondairement une drépanocytose. La porte d’entrée retenue était une

candidose buccale.

Figure 35 : Echographie de hanches révélant un épanchement de la hanche
gauche associé a un épaississement de la synoviale

La CRP était élevée d’emblée et a progressivement baissé apres ponction évacuation et

antibiothérapie adaptée.
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Figure 36 : Courbe température-CRP du cas d'arthrite de hanche avec découverte de
drépanocytose
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* Dans un cas sur 10, le patient a présenté une complication a type de foyer

secondaire :

Une spondylodiscite L3-L4 confirmée en IRM chez un gargon de 15 ans et dont les
symptoémes avaient débuté 10 jours auparavant. Il avait déja un antécédent
d’ostéomyélite traitée par antibiothérapie en 2004 avec une bonne évolution. Le bilan
réalisé aux urgences ne montrait aucune anomalie radiographique et les hémocultures
ont permis d’identifier un SAMS. L’aspect retrouvé en IRM était compatible avec une
spondylite L3-L4 sans atteinte du disque intervertérbral associé a un phlegmon des

muscles paravertébraux.

Devant une évolution en dents de scie, 'antibiothérapie initiale a été modifiée par
Cloxacilline et une échographie cardiaque a été réalisée et a permis de mettre en
évidence une complication a type d’endocardite mitrale au vu d’éléments filamenteux
sur la valve mitrale. Un scanner thoraco-abdomino-pelvien a également été réalisé et

confirmant le diagnostic associé a un abces prévertébral de 21x16x47mm.

120 39,5
100 + 39
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Figure 37 : Courbe température-CRP du cas de spondylodiscite s'étant compliquée
d'une endocardite infectieuse
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Figure 38 : Image de spondylite L3-L4 visualisée en IRM avec radiographie normale

TAP1.0CE
CE

Figure 39 : Coupe axiale tomodensitométrique montrant un abcés prévertébral

Le patient a ensuite été transféré dans le service de maladies infectieuses pour suite de

la prise en charge et adaptation de I'antibiothérapie en raison de son endocardite.

Dans le service d’Infectiologie, le traitement par Cloxacilline a été poursuivi a fortes

doses avec adjonction d’Ofloxacine ainsi qu'une dose de Gentamicine. Le patient est
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resté bactériémique de fagcon prolongée et une premiere hémoculture négative n’a pu
étre obtenue qu'a 15 jours apres I'admission. L’échographie cardiaque
transoesophagienne de contréle réalisée 3 semaines plus tard montre une complete
régression des éléments filamenteux avec restitution ad integrum de la valve mitrale. Le
scanner de contréle montre quant a lui une régression de la spondylodiscite et une
régression quasi complete de 'abces prévertébral. Il a regagné son domicile 1 mois
apres son admission en Maladies Infectieuses avec une antibiothérapie de sortie par

Cefazoline et Ofloxacine.

s 1; 82 m L2D)
Dist 2 111 mm 12D}

Figure 40 : Coupe axiale tomodensitométrique de controle a 3 semaines montrant une
nette régression de la collection prévertébrale, passant de 25 mm de grand axe a
11mm
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o Dans un cas sur 10, I'infection est survenue dans un contexte d’infection pulmonaire

sous-jacente :

Une arthrite du genou chez un enfant de 3 ans et dont les symptomes s’étaient déclarés
2 jours avant dans un contexte de pneumopathie interstitielle, traitée par Amoxicilline

par le pédiatre.

La ponction articulaire réalisée, purulente, n’a pas pu mettre en évidence de germe sous
antibiothérapie par Cefazoline+Josamycine, mis en place dans l'’hypothése d'une
infection respiratoire a mycoplasme, hypothese qui a par la suite été confirmée. La CRP,
initialement basse, est restée négative tout le long de Il'hospitalisation. La durée

d’hospitalisation se justifie par le temps d’obtention des résultats des prélevements

bactériologiques.
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Figure 41 : Courbe de température du cas d'arthrite de genou dans un contexte de
pneumopathie interstitielle
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. Dans 2 cas sur 10, la mauvaise évolution peut étre expliquée par un germe
atypique :
o lercas

Une ostéo-arthrite de l'hallux chez une jeune patiente de 11 ans opérée quelques

semaines auparavant d’'un ongle incarné.

Figure 42 : Radiographie initiale révélant une ostéite de la base de P2 de
I'hallux

La cure chirurgicale réalisée et les prélevements effectués ont pu révéler une infection a
Pseudomonas aeruginosa. La CRP négative a I'admission 'est restée tout le long de
I'hospitalisation et la patiente n’a présenté aucun épisode de fievre. Apres obtention des
résultats bactériologiques, une adaptation du traitement par Ceftazidime a été réalisée a
J4 et adjonction de Ciprofloxacine a ]J7. Le traitement intraveineux efficace a été
maintenu 5 jours fermes en raison du germe atypique, expliquant une durée de séjour

de 9 jours.
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o 2ecas

Une arthrite du genou gauche diagnostiquée chez un enfant de 8 ans vivant en Chine et
ayant présenté une chute lors d’'une randonnée au Vietnam avec une plaie du genou. Il a
consulté en France a 27 jours du traumatisme, le diagnostic initial étant une lésion
meéniscale. La radiographie a I'admission montrait une légere ostéolyse du condyle

interne.

Figure 43 : Radiographie du genou a I'admission

La CRP initiale était tres élevée (150 mg/L) et I'enfant fébrile a 38,5°C sans aucune
amélioration clinico-biologique apres la premiére ponction-lavage et antibiothérapie
nécessitant un switch antibiotique a J5 par Rifampicine et Vancomycine puis une 3e
ligne a J12 par Cefotaxime. Une reprise chirurgicale sous arthroscopie a été réalisée a
J14 afin d’évacuer un abceés postérieur visualisé en IRM mais les préléevements

bactériologiques sont tous revenus négatifs.
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Figure 44 : IRM du genou initiale du cas d'arthrite a Aspergillus

Une nouvelle reprise chirurgicale a été nécessaire devant la persistence des symptomes
et la réalisation d’'une IRM de controle retrouvant une organisation de la collection
médiale et postéro-médiale, ce qui a permis de mettre en évidence sur un prélevement,
des éléments mycéliens en rapport avec une infection a Aspergillus fumigatus. De plus,

on notait également une distension du LCA.

Figure 45 : IRM du genou de controle réalisée 15 jours apres la premiere
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Un traitement antifongique par voriconazole IV puis per os pendant 6 mois a enfin pu
étre instauré a J40 et a permis d’améliorer I'état clinique et biologique, permettant un
retour a domicile a J48. Apres examens biologiques approfondis, il a été découvert un

déficit immunitaire a type de lymphopénie prédominant sur les lymphocytes B.

En fin de traitement, une radiographie de controle a été pratiquée, montrant une une

ostéolyse du condyle fémoral interne avec probable séquelle a type d’infarctus osseux.

Figure 46 : Radiographie du genou en fin de traitement

Lors du suivi a un an, dans un autre CHU, le patient marche sans boiterie ni douleur mais
avec un léger flessum et une déviation en varus de 'ordre de 15°. L'IRM réalisée montre
un remaniement du condyle interne avec possible atteinte de la physe interne fémorale

distale et une distension du ligament croisé antérieur.
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. 3 cas ont nécessité un switch d’antibiothérapie devant une mauvaise évolution :

o 1lercas

Le premier patient concerne une jeune fille de 7 ans présentant une ostéomyélite du
genou gauche par inoculation directe suite a une plaie survenue 3 jours auparavant. Une
ponction de hanche a été réalisée dans I'’hypothese d’une arthrite mais celle-ci s’est
révélée blanche et la scintigraphie a redressé le diagnostic. Aucun germe n’a pu étre
isolé. Le syndrome inflammatoire était initialement élevé avec une fievre a I'admission a
39,1°C et une CRP a 116 mg/L. Un switch pour une antibiothérapie de deuxieme ligne
par rifampicine et vancomycine a été effectué a |5 devant la mauvaise évolution clinico-
biologique, ce qui a permis une amélioration des symptomes. La sévérité du tableau
initial et la résistance a l'antibiothérapie de premiere intention laissent a penser qu’il
s’agissait probablement d'une infection a SARM bien que cela n’a pu étre formellement

documenté.
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Figure 47 : Courbe température-CRP de la premiére patiente ayant nécessité un switch
d'antibiothérapie
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o 2¢fcas

Le deuxieme patient concerne un garcon de 15 ans avec une ostéomyélite de la
symphyse pubienne avec une IRM négative. Une scintigraphie réalisée 4 jours plus tard
devant la mauvaise évolution a été demandée. Cet examen a permis de révéler cette
ostéomyélite de la symphyse pubienne. A noter dans ses antécédents, un abcés du genou

droit a SARM quelques mois auparavant.

BASSIN ANT BASSIN POST

Temps tissulaire précoce Temps tissulaire précoce

Figure 48 : Scintigraphie osseuse montrant une hyperfixation du versant droit
de la symphyse pubienne, en rapport avec une ostéomyélite
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Figure 49 : Coupes coronales IRM du bassin du méme patient réalisé 4 jours plus tot
ne montrant pas d'anomalie de signal de la symphyse pubienne

Le syndrome inflammatoire initial était élevé avec une fievre a 39,1°C et une CRP a 102
mg/L. Devant la mauvaise évolution initiale et des hémocultures revenues positives a
SARM, un switch par vancomycine et rifampicine a rapidement été effectué a J4

permettant la régression des symptomes.
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Figure 50 : Courbe température-CRP du cas d'ostéomyélite a SARM de la symphyse

pubienne

o 3ecas

Le troisiéme cas concernait un garcon de 9 mois avec une ostéomyélite du tibia proximal
confirmée en scintigraphie et dont les symptomes étaient présents depuis 10 jours. A
I'admission 'enfant était apyrétique avec un syndrome inflammatoire modéré. Aucun
germe n’a pu étre identifié sur les hémocultures. Un switch d’antibiothérapie par
Clindamycine a été réalisé a J6 devant la mauvaise évolution sous antibiothérapie de
premiere ligne permettant secondairement un amendement des symptomes et une

sortie d’hospitalisation a J8.
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Figure 51 : Courbe température-CRP du cas d'ostéomyélite du tibia proximal avec
switch antibiotique a J6

] Dans un cas, la méme ligne d’antibiothérapie a été conservée, le traitement
prolongé s’expliquant par l'intensité du syndrome inflammatoire initial. En effet, ce
patient de 17 ans a bénéficié d'une antibiothérapie IV prolongée pour une arthrite
septique du coude avec une CRP initiale tres élevée a 154 mg/L dans un contexte
d’érysipele. Il a initialement été pris en charge dans un hépital périphérique pour
ponction articulaire et instauration d'une antibiothérapie par Amoxicilline+acide

clavulanique a doses standard, puis a fortes doses avec adjonction de Gentamicine.

Il nous a été adressé 3 jours apres devant la mauvaise évolution. Aucun germe n’a été
documenté ni aux hémocultures, ni a la ponction articulaire associée a un lavage a
'aiguille. I a été hospitalisé 15 jours tout en gardant la méme ligne d’antibiotiques de
premiere intention par Cefazoline + Amikacine, devant la lente mais favorable évolution

clinique et biologique mais a cependant nécessité 2 lavages articulaires.
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Figure 52 : Visualisation d'un épanchement intra-articulaire du coude gauche
en échographie et en IRM
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Figure 53 : Graphique d'évolution de la température et de la CRP du patient ayant
bénéficié d'une antibiothérapie IV prolongée sans switch antibiotique sur arthrite

bilatérale
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lll.6. Analyse des cas de rechutes

Seuls 2 cas ont présenté une récidive et nécessité une réhospitalisation.

e lerpatient

Il s’agit d’'un enfant de 3 ans présentant une ostéomyélite du fémur distal confirmé en
scintigraphie et dont les symptomes s’étaient déclarés un jour auparavant. A son
admission, I'enfant présentait une boiterie fébrile avec un syndrome inflammatoire avec
une CRP a 87 mg/L. L’évolution initiale pendant I'hospitalisation était bonne avec une
durée d’antibiothérapie IV de 5 jours et un bilan inflammatoire de sortie s’étant

normalisé. Aucun germe n’a été identifié.

Elle a été réhospitalisée trois semaines plus tard devant la récidive des symptomes
clinico-biologiques. La patiente présentait de nouveau des douleurs similaires dans un
contexte de fébrile avec une réascension de la CRP a 28 mg/L. Initialement,
I'antibiothérapie IV de premiére ligne a été réinstaurée. Un bilan d’imagerie par
échographie et IRM a été réalisé a la recherche d'une complication a type d’abces mais
s’est révélé normal. Devant la résistance a l'antibiothérapie, nous avons instauré une
antibiothérapie de deuxieme ligne par Rifampicine et Vancomycine, ce qui a permis un
rapide amendement des symptomes. Un bilan rhumatologique a également été effectué

et n’a pas retrouvé d’anomalie. Nous n’avons pas eu d’explication a cette rechute.
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e 2¢patient

Il s’agit d’'un garcon de 10 ans présentant une boiterie fébrile bilatérale depuis 2
semaines. A son admission, I'enfant présentait une fievre a 38,5°C et une CRP a 154
mg/L. La scintigraphie réalisée le lendemain confirmait une ostéomyélite bifocale de
I'extrémité supérieure du fémur droit et du genou. Le patient a nécessité une
antibiothérapie IV de 7 jours sans modification du traitement en raison d’'une évolution

lente mais favorable explicable par I'intensité du syndrome inflammatoire initial.

I a été réadmis dans le service 2 mois plus tard pour récidive des douleurs et
réascension de la CRP a 125 mg/L (contre 27 mg/L a sa sortie d’hospitalisation) dans un
contexte de douleurs abdominales menant a la découverte d’'une maladie de Crohn,
I'ostéomyélite multifocale récidivante étant une complication décrite dans le cadre des

maladies de Crohn, bien que la physiopathologie reste mystérieuse?2 39.
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IV. DISCUSSION

Les infections ostéo-articulaires constituent une urgence en pédiatrie du fait de leurs

conséquences engendrées par un traitement inadéquat.

Les conséquences peuvent étre un trouble de la croissance avec inégalité de longueur
des membres ou désaxation entrainant des troubles de la marche, des fractures
pathologiques, une bactériémie pouvant étre sévere, ou la survenue de thrombose
veineuse profonde dans le cas d’infection a SARM sécrétrice de leucocidine de Panton-

Valentin?’.

IV.1. Généralités sur la présentation et la prise en charge des I0A
dans notre institution

Notre population est en accord avec les autres études avec une cohorte comparable sur
I'age au diagnostic et la répartition relative des diagnostics d’ostéomyélite et d’arthrite
septique. Une porte d’entrée n’était retrouvée que dans un tiers des cas avec pour plus

de la moitié, une origine ORL, par dissémination hématogene31.32:33,

Le principal facteur d’évolution défavorable mis en évidence par notre étude est le
temps de latence entre le début d’apparition des premiers symptémes et le délai de
prise en charge hospitaliére. Ainsi, plus ce temps de latence est raccourci, plus vite sera
débutée I'antibiothérapie, et meilleures sont les chances de bonne évolution ainsi que la

diminution de la durée d’hospitalisation.

Il n’a pas été démontré de différence significative lors de la présentation d'une arthrite

ou d'une ostéomyélite concernant 1'age, la température aux urgences, le taux de GB a
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I'admission ainsi que la CRP a 'admission. L’examen clinique et surtout échographique
reste important a la recherche d’épanchement permettant d’orienter ainsi le diagnostic

d’I0A entre soit une arthrite, soit une ostéomyélite.

by

Notre algorithme décisionnel consistant a instaurer d’emblée une antibiothérapie
probabiliste intraveineuse des 1'évocation du diagnostic d’ostéomyélite avant méme la
confirmation par les examens complémentaires apparait donc logique. En effet, ces
examens pouvant prendre quelques jours a obtenir (comme I'IRM notamment), il
devient donc tout a fait licite de ne pas retarder le début du traitement pour ne pas
augmenter ce taux de latence. Dans le cas de l'arthrite septique, les antibiotiques doivent
étre mis en route immédiatement apres la ponction articulaire. Son rendement dans la
recherche d’'un germe étant déja faible3435, il convient naturellement de I'effectuer avant
d’avoir débuté les antibiotiques. Ainsi la ponction articulaire devient une urgence a ne

pas différer tout en respectant tout de méme les délais réglementaires de jeline pré-

opératoire.

Concernant les ostéomyélites avancées avec image radiologique d’abces intra-osseux de
Brodie, notre attitude consiste en un drainage au bloc opératoire en urgence avant de
débuter l'antibiothérapie. Cette attitude thérapeutique a pour avantage de tenter
d’apporter une documentation bactériologique et de diminuer l'inoculum bactérien.
Cette prise en charge n’est pas recommandée par les sociétés savantes britanniques?s, la
décision d’'une cure chirurgicale devant plutét étre guidée par I’évolution clinico-

biologique sous antibiothérapie probabiliste.

De plus, la présence d’'un abces signe un stade de la maladie déja avancé, avec un germe
plus virulent et/ou avec un important inoculum bactérien. L'évacuation de l'abces

permettra ainsi d’augmenter les chances d’obtenir une identification bactérienne et ne
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pas négliger un éventuel SARM et ce d’autant plus que l'antibiothérapie probabiliste de

premiere ligne ne les cible pas.

Agarwal et al. s’est penché sur les ostéomyélites aigués et a défini les ostéomyélites non
compliquées ou « bénignes », causées par une infection a SAMS. Ces infections sont
sensibles aux pénicillines et ne nécessitent généralement pas de cure chirurgicale. A
I'opposé, les ostéomyélites a SARM sont plus agressives et d’autant plus lorsqu’elles sont
sécrétrices de la leucocidine de Panton-Valentine. Dans ces cas le risque de nécessité
d'un drainage chirurgical augmente*¢. Dans tous les cas, I'étude recommande
d’envisager un traitement chirurgical associé en cas de non amélioration clinique apres

36 heures d’antibiothérapie.

Uncomplicated Prolonged and complicated course
M554 MRASA pvi+ or USA300 5. Auvreus
“Benign” AHO "Aggressive”
* r
Penicillin || Oxacillin || ~idamvcin || Vancomycin Linerolid "
Minimal Surgical procedures increase
surgery

Figure 54 : Spectre des ostéomyélites aigués bénignes et agressives d'aprés Agarwal et
al.46
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IV.2. Diminution progressive de la durée d’antibiothérapie

La tendance actuelle est de diminuer de plus en plus les durées d’antibiothérapie 1V et
per os, permettant ainsi une réduction de la morbidité et de I'impact psychologique,

scolaire ainsi que le colit socio-économique liés a une hospitalisation prolongée.

En effet, une étude de faisabilité sur la durée de I'antibiothérapie IV menée par De Graaf
en 2017 a recueilli une cohorte prospective de 313 patients, dont 218 cas non
compliqués (défini par un premier épisode chez un sujet sans comorbidité) dans 44

centres britanniques pendant 6 mois avec un suivi sur 3 mois?28,

Les patients ont recu une antibiothérapie initale IV par Flucloxacilline et Ceftriaxone. Le
but était de réaliser un Switch par voie orale le plus rapidement possible ; le critere

étant 48 heures d’apyrexie avec sédation des douleurs de membre.

La durée moyenne de traitement intraveineux dans les arthrites septiques et les

ostéomyélites non compliqués étaient respectivement de 7 et 9 jours.

Un échec thérapeutique était observé dans 10% des cas lorsque le Switch était réalisé

avant J7 contre 18% si celui-ci était réalisé apres ]7.

Des auteurs comme Padkkonen et Peltola vont encore plus loin: a l'exclusion des
terrains a risques incluant les nouveaux-nés et les patients immunodéprimés, en
considérant que le germe en cause, par argument de fréquence est le Staphylococcus
aureus sensible a la méthicilline, il est donc instauré un traitement antibiotique par
Clindamycine a fortes doses, d’abord IV pour 2 a 4 jours, puis per os pour une durée
d’antibiothérapie totale de 10 jours dans les arthrites septiques, et 20 jours dans les

ostéomyélites333436, En effet, dans une étude randomisée en 200951, Peltola et al a



108

comparé 180 enfants répartis en 2 groupes : I'un a recu 10 jours d’antibiothérapie totale,
et 'autre 30 jours. Aucun cas de récidive n’a été répertorié dans le groupe 10 jours, 1 cas
de récidive dans le groupe 30 jours. De la méme fagon, ces mémes auteurs ont montré
qu’avec seulement 20 jours d’antibiothérapie totale dans les cas d’ostéomyélites, aucune

récidive n’a été recensée ni dans le groupe 20 jours, ni dans le groupe 30 jours>*.

Ces résultats sont confortés dans d’autres études comme celle de Jagodzinski et al*l.
Celui-ci montre qu’une antibiothérapie IV de 3 jours est suffisante pour 60% des
enfants, et 5 jours pour 85% d’entre eux. Ces patients ont recu par la suite une
antibiothérapie orale de relais pour 3 semaines supplémentaires. Aucun cas de récidive

n’a été retrouvé.

Notre étude montre effectivement que l’évolution est favorable avec un protocole
intraveineux court pour 65% des patients. 26% des patients ont méme recu une
antibiothérapie IV de moins de 5 jours, le relais oral s’étant fait de maniéere tres précoce

en raison de la bonne évolution. Aucun de ces patients n’ont présenté de récidive.

La plupart des évolutions défavorables (antibiothérapie IV de 7 jours ou plus)
surviennent sur un terrain fragilisé ou mettant en cause un germe particulierement

virulent.

Bien que nous n’ayons pu mettre en évidence de corrélation entre 1’'évolution et le type
de germe en cause du fait du faible nombre de cultures revenues positives, certaines
bactéries comme le SARM ou le pneumocoque sont connues pour avoir un tableau
clinique bruyant avec généralement des parametres inflammatoires plus élevés,

entrainant donc une antibiothérapie IV plus longue. Ceci a bien été documenté par
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McNeil et al.555¢ et Howard-Jones et al. a également montré que ces germes entrainaient

plus de séquelles a long terme>’.

A long terme, nous avons retrouvé 2 cas de récidive, dont un cas menant a la découverte
d’'une pathologie inflammatoire intestinale, constituant en soi, un facteur de risque484°

et constituant une entité a part entiere dénommée Ostéomyélite Chronique Non

infectieuse (CNO) requérant un traitement par anti-TNFa.

IV.3. Choix de I'antibiothérapie IV

Des recommandations concernant le choix des antibiotiques ainsi que la durée ont été
émis par le Groupe de Pathologies Infectieuses Pédiatriques (GPIP) de la Société
Francaise de Pédiatrie en 20083738, Celles-ci reposent sur I'épidémiologie actuelle des
IOA, les criteres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques (PK/PD) prédicitifs
d’efficacité des molécules, les résultats cliniques de la littérature et les formes

galéniques orales disponibles en pédiatrie.

Ces germes pris en compte sont le Staphylococcus aureus avec le probléme d’émergence
de résistance a la méthicilline ainsi qu’a la clindamycine, le Kingella kingae chez le jeune
enfant et dans une moindre mesure le Streptococcus pneumoniae potentiellement en

cause dans les arthrites du nourrisson.

Le traitement initial probabiliste recommandé en l'absence de germe identifié au
moment du diagnostic (situation la plus fréquente), ciblera donc Staphylococcus aureus

méti-S si linfection est acquise en milieu communautaire. 11 comportera en
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monothérapie IV au choix, cloxacilline, céfamandole, céfuroxime ou une association

amoxicilline-acide clavulanique a la dose de 150 mg/kg/jour.

En cas d’infection acquise en milieu hospitalier, situation peu fréquente, une bi-
antibiothérapie IV ciblant le S. aureus méti-R est préconisée associant la vancomycine et

la rifampicine.

L’adjonction d'un aminoside de type Gentamicine pendant 48 a 72h est recommandée en
cas de syndrome septique au moment du diagnostic, ou bien chez le nourrisson de
moins de 3 mois. Il est systématiquement recommandé par le BSCOS (British Society for
Children’s Orthopaedic Surgery) chez '’enfant de moins de 1 an pour couvrir les bacilles

Gram négatif.

Notre protocole d’antibiothérapie probabiliste prévoit ainsi de la Céfazoline IV a la dose
de 100 mg/kg/jour répartie en 3 prises, pour une durée de 5 jours (et parfois raccourci
en cas d’excellente évolution a 4 voire 3 jours), associé systématiquement a la mise en
place de 3 jours IV d’Amikacine a la dose de 15-20 mg/kg/jour en une prise. Cet emploi
systématique de 3 jours IV d’aminoside a été motivé par des récidives plus fréquentes
des I0A dans notre service lorsque '’emploi d’aminoside n’était administré que dans les

situations citées précédemment.

Dans les cas ou le germe est d’emblée identifié, le choix de 'antibiothérapie initiale va

varier :

e Si S. aureus méti-S est d’emblée identifié en milieu communautaire,
une monothérapie IV est recommandée selon les mémes

caractéristiques que précédemment. Une monothérapie par



111

Clindamycine est également possible si le germe est sensible a

I'antibiogramme.

e Si S. aureus méti-R est identifié en milieu communautaire, une bi-
antibiothérapie IV est initialement a prescrire selon les mémes

modalités précédemment décrites.

by

* Dans les cas d’infection a K. kingae, une monothérapie par
céfamandole ou amoxicilline est recommandée, la clindamycine

étant inefficace sur ce germe.

b

* Dans le cas d’infection a pneumocoque, une monothérapie par

Amoxicilline ou par céfotaxime est a privilégier.

IV.4. Choix de I'antibiothérapie per os

Les molécules a privilégier sont évidemment celles qui ont été efficaces sur les germes
supposés ou retrouvés, avec une diffusion osseuse satisfaisante et une forme galénique

adaptée.

* En cas de S. aureus méti-S, une antibiothérapie orale par Céfadroxyl, amoxicilline-

acide clavulanique, clindamycine ou cotrimoxazole est recommandée.

* En cas de S. aureus méti-R, un avis spécialisé aupres d’'un infectiologue est
préconisé qui introduira généralement une antibiothérapie orale par clindamycine si le
germe est rendu sensible, ou bien une association de rifampicine et d'un autre

antibiotique anti-staphylococcique.
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¢ L’amoxicilline est I'antibiotique oral de choix des infections a pneumocoque,
tandis que la céfadroxyl ou I'amoxicilline est recommandée dans les infections a K

kingae.

Notre protocole probabiliste est basé sur le Cefaclor qui est une céphalosporine de
premiére génération, a forte dose, a 50 mg/kg/jour répartie en 3 prises. Le choix de
cette molécule est justifié par le fait de continuer sur la méme classe d’antibiothérapie
que le traitement [V qui a été efficace. De plus cette molécule présente une excellente
tolérance digestive a I'inverse de ’Amoxicilline + acide clavulanique. Elle présente aussi
un intérét non négligeable dans les populations pédiatriques qui est l'excellente

tolérance sur le plan gustatif avec pour effet une excellente compliance du jeune patient.

IV. 5. Durée de I’antibiothérapie

Selon le GPIP, le traitement [V est a maintenir 4 a 7 jours avant d’envisager le relais par
voie orale, sous réserve d’'une bonne évolution clinique et d’'une diminution de la CRP, ce
qui est compatible avec I'évolution clinico-biologique de notre étude montrant une
apyrexie et une amélioration de la CRP en 3 jours en moyenne, avec disparition

complete des symptémes en 5 jours dans I'essentiel des cas.

Cependant, une mise a jour de ces recommandations, parue en 2017, prévoit un relais
oral possible apres seulement 3 jours en cas d'IOA non compliquée, lorsque l'infection

est controlée3s,

La durée totale d’antibiothérapie recommandée est de 2 a 4 semaines en cas d’arthrite

septique, et de 3 a 6 semaines dans les ostéomyélites3’. Ces durées tendent aujourd’hui a
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étre davantage écourtées a 10 jours dans les cas d’arthrites et 3 semaines dans les cas
d’ostéomyélites non compliqués, a condition d’'une surveillance rapprochée clinique et
biologique hebdomadaire toute la durée du traitement38. Le meilleur marqueur évolutif

de la maladie étant la CRP39,

Chou et al.,, a récemment démontré qu’'une diminution de la valeur de CRP d’au moins
50% sur 4 jours est un marqueur sir pour décider du passage du traitement parentéral

a la voie orale*9,

IV.6. Axes de réflexion

Récemment, des études ont montré des résultats prometteurs concernant l'utilisation
d’'une courte corticothérapie IV de 4 jours dans la prise en charge des arthrites
septiques. La Dexaméthasone, en agissant contre les médiateurs de l'inflammation,
permettrait une diminution de la durée des symptémes et une amélioration de la
raideur articulaire résiduelle a court, moyen et long termes?’. En effet, dans I'étude
prospective randomisée contre placebo de Odio et al., les patients ayant recu une cure
de corticoides IV ont bénéficié d'un antibiothérapie IV significativement plus courte,
réduisant donc la durée d’hospitalisation de 7.2 a 10 jours (p<0.05) et une normalisation

de la CRP de 2.04 a 4.68 jours (p=0.01).

A la fin du traitement par voie orale, ces patients avaient un meilleur résultat
fonctionnel de I'articulation en cause, et une meilleure amplitude articulaire et ce, de

facon significative. Ces conclusions se sont confirmées a 6 et a 12 mois de suivi.
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La tendance actuelle est méme au traitement antibiotique oral exclusif dans les
ostéomyélites aigués non compliquées avec un suivi a long terme encourageant?. Ceci a
été montré par I'étude de Roul-Levy et al. en 2016 qui a comparé 2 groupes de patients
se présentant avec une ostéomyélite aigiie sans signe de sévérité ( CRP < 50 mg/L, T°<
38,5°C, absence de signe de sepsis, absence de signe d’abcés sous-périosté, localisation
unique, absence de terrain fragilisé). Un groupe a recu un traitement initial IV classique
d’'une durée moyenne de 4 jours, 'autre un traitement oral exclusif par Amoxicilline +
acide clavulanique. Les 2 groupes ont eu une évolution significativement comparable en
termes de taux de complications ou de taux d’échec de traitement (p=0,38). Il n'y avait
pas non plus de différence significative sur la durée totale de traitement et la durée

d’hospitalisation (p=0,14).
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V. CONCLUSION

Les infections ostéo-articulaires constituent une urgence en pédiatrie du fait de leurs

conséquences engendrées par un traitement inadéquat.

Les IOA sont constituées des arthrites septiques, caractérisées par la survenue d’'un
épanchement articulaire, des ostéomyélites qui correspondent une infection de la

métaphyse de 'os sans atteinte initiale de I'articulation, et des spondylodiscites.

Un retard au diagnostic et/ou une mauvaise prise en charge peut engendrer des
conséquences graves pouvant aller de la luxation articulaire chez le nourrisson jusqu’a
des séquelles a type d'ostéochondrite (lié a '’hyperpression intra-articulaire) et des
séquelles a type d’inégalité de longueur des membres inférieurs ou des désaxations de

membres en cas d’atteinte importante du cartilage de croissance.

Le principal facteur de mauvais pronostic retrouvé dans notre étude est le retard de
prise en charge entre le début des premiers symptomes et le début de I'instauration de

I'antibiothérapie.

Le but est d’instaurer une antibiothérapie probabiliste le plus rapidement possible, afin
de diminuer ce temps de latence, sans attendre le résultat des examens

complémentaires si ceux-ci retardent la prise en charge.

Le traitement reste basé sur l'antibiothérapie IV ciblant les germes les plus
fréquemment rencontrés avec un relais oral précoce pour diminuer la morbidité liée a

une voie veineuse.

D’apres notre étude, une diminution de la durée d’antibiothérapie IV a 4 jours (et parfois

3) semble possible sans récidive a long terme en I'absence de terrain fragilisant ou de
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germe atypique, auquel cas il peut étre intéressant selon le germe en cause, de pousser

les investigations a la recherche d’un déficit immunitaire.

La durée totale d’antibiothérapie per os de 6 semaines semble aussi pouvoir étre
écourtée, indépendamment de la sévérité initiale de I'infection. En effet, plus de 80% de
nos patients n’ont recu qu'un mois de traitement oral a leur sortie d’hospitalisation et le
suivi a été favorable. Seuls 2 cas de récidive ont été répertoriés dont un cas alors que la
patiente était toujours sous antibiothérapie, et un cas de découverte de maladie de

Crohn.

D’autres thérapeutiques permettant de diminuer encore la morbidité liée a ces
pathologies restent encore a évaluer comme une cure courte de corticoides IV ou encore

plus, le traitement antibiotique per os exclusif.

Ce travail a permis de mettre en place une série prospective de suivi d’'une cohorte
d’infection ostéo-articulaire dans notre bassin de population. Il a pu permettre de
valider notre protocole d’antibiothérapie IV par Céfazoline avec adjonction d’Amikacine
pendant 3 jours en premiere ligne suivi d’'un relais oral pour un mois au total par

Cefaclor.

Des travaux ultérieurs restent a mener notamment sur la prise en charge ambulatoire
exclusive des infections ostéo-articulaires sans facteur de risque de mauvaise évolution,
pour tenter de diminuer encore davantage la morbidité hospitaliére et notamment sur

I'antibiothérapie orale exclusive.
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ANNEXE
Nombre
de
Type patients Durée Durée ATB
Auteur Année d’étude inclus IV TypedATB IV totale Type d’ATB per os
Clindamycine
ou C1G +/-

Ampicilline ou
Peltola®® 2009 Prospectif 130 2-4j  Amoxicilline 10 vs 30j Clindamycine ou C1G

C1Gou
clindamycine
Peltola®2 1997 Prospectif 50 3-4j  +/- Amoxicilline 3-4 semaines C1G ou clindamycine
Roul- 2-4jvs
Levy?26 2016 Rétrospectif 45 0j Cefamandole 4 semaines Augmentin
Clindamycine
Peltola®* 2010 Prospectif 131 2-4j  ou(C1G 20 vs 30j Clindamycine ou C1G
Clindamycine

ou Céfazoline,
ceftriaxone ou

Keren*3 2015 Rétrospectif2060 6j vancomycine  30j Clindamycine ou C1G
Jagodzinsk Flucloxacilline demi-
j41 2009 Prospectif 70 3-5]  Flucloxacilline 21j dose
Flucloxacilline,
Flucloxacilline Clindamycine ou
De Graaf?8 2017 Prospectif 313 7-9j  ou Ceftriaxone 30-40j Augmentin
Erickson® 2016 Rétrospectif215 3-5j Clindamycine 26-38j Clindamycine
OM: 6 sem

Cefamandole + Arthrite:3 Augmentin +
Ferroni” 2012 Prospectif 197 3-8) Gentamicine  sem Rifampicine

Tableau 7 : Récapitulatif des études de protocole court d'antibiothérapie IV
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