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Sternal osteomyelitis in

a 15-month-old child:
clinical case and review of
clinical, radiological, and
therapeutic features

Osteomyelitis is an infection that affects
the bone tissue via hematogenous
dissemination, direct post-traumatic
or post-surgical inoculation, or a
contiguous local infection, such as
cellulitis or sinusitis.

It is preferentially localized in the
metaphyseal region of long bones.
Short bones are more rarely affected.
Sternal involvement is observed in
about 1% of all pediatric osteomyelitis
cases.

Initial symptoms are often nonspecific,
thus resulting in delayed diagnosis.
Once the infection is established,
symptoms of local inflammation
appear. The treatment consists of a
targeted antibiotic therapy depending
on the childs age and germs
responsible for the infection.
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L'ostéomyélite est une infection qui atteint le tissu osseux par voie hématogéne,
par inoculation directe post-traumatique ou post-chirurgicale ou par contiguité
d’une infection locale comme par exemple une cellulite ou une sinusite.

Elle est préférentiellement localisée au niveau de la métaphyse des os longs.
Les os courts et plats sont plus rarement touchés. La fréquence de l'atteinte
sternale représente environ 1% de I'ensemble des ostéomyélites de I'enfant. Les
symptomes initiaux sont souvent non-spécifiques, ce qui entraine un retard de
diagnostic. Une fois l'infection établie, des symptomes d'inflammation locale
apparaissent. La gestion thérapeutique consiste en une thérapie antibiotique
ciblée en fonction de I'age et des germes responsables de cette infection.

Que savons-Nous a ce Propos ?

- Lostéomyélite est une infection touchant essentiellement la métaphyse des
os longs ol une circulation capillaire lente du sang favorise l'implantation de
pathogeénes.

- La sensibilité de la scintigraphie dans les ostéomyélites est élevée, autour de 95
%. L'hypercaptation du traceur peut étre mise en évidence plusieurs jours avant
qu'une réaction périostée et une ostéolyse soient visibles a la radiographie.

- Les ostéomyélites nécessitent de longues durées de traitements allant, la plupart
du temps, de 4 a 6 semaines.

Que nous apporte cet article ?

-Les os courts et plats sont plus rarement touchés, il faut néanmoins toujours
évoquer cette infection dans le diagnostic différentiel de masse mise en évidence
en regard d'un os.

- La sensibilité scintigraphique est plus faible chez les nouveau-nés et nourrissons.
L'absence d'hyperfixation a la scintigraphie nexclut pas une ostéomyélite chez le
jeune enfant.

-Les avis dexpert tendent de plus en plus a recommander un relais rapide
par traitement per os quand l'évolution est favorable sous antibiothérapie
intraveineuse.

What is already known about the topic?

- Osteomyelitis is an infection that mainly affects the metaphysis of long bones
where a slow capillary blood flow promotes the implantation of pathogens.

- Bone scan sensitivity for osteomyelitis is high, around 95%. The hypercaptation
of the tracer can be demonstrated several days before a periosteal reaction, with
osteolysis visible on X-ray.

- Osteomyelitis requires long treatment times, mostly ranging between 4 and 6
weeks.

What does this article bring up for us?

- Although short bones are more rarely affected, it is necessary to consider this
infection in the differential diagnosis of a mass localized next to a bone.

- Scintigraphic sensitivity is lower in neonates and infants. The absence of
hyperfixation on scintigraphy does thus not exclude osteomyelitis in young
children.

- Experts increasingly tend to recommend a rapid relay by an oral treatment when
the evolution is favorable under intravenous antibiotic therapy.

Ostéomyélite sternale, pédiatrie, infection primaire

314



315

INTRODUCTION

Lostéomyélite sternale est un diagnostic rare chez
I'enfant, elle représente environ 1% de l'ensemble des
ostéomyélites de l'enfant. Cette entité devrait toujours
étre considérée lorsqu'un enfant consulte pour une masse
para-sternale dans un contexte fébrile étant donné qu'un
diagnostic précoce permet un traitement antibiotique
adéquat rapide.

CAS CLINIQUE

Un enfant de 15mois, sans antécédent particulier, avait
été admis en salle d’'urgence pour apparition soudaine
d’'une masse au niveau du tiers inférieur du sternum dans
un contexte de fiévre ayant débutée quelques heures
auparavant.

A I'admission, l'enfant était subfébrile a 37.8° et I'examen
clinique avait permis de mettre en évidence une
tuméfaction (Figure 1) indurée mesurant 3 x 3,5 cm en
regard de l'appendice xiphoide, sensible a la palpation
mais sans signe local d'inflammation. Le reste de I'examen
clinique était sans particularité.

FIGURE 1. Tuméfaction en regard de I'appendice xiphoide sans
signe local d'inflammation

Auniveaubiologique, il existait unsyndrome inflammatoire
modéré avec une protéine C-réactive (CRP) a 49.6 mg/L
sans hyperleucocytose associée. La radiographie
thoracique montrait une voussure de la paroi antérieure
du sternum a hauteur de larticulation entre le corps
sternal et I'appendice xiphoide, sans anomalie franche des
structures osseuses. Léchographie mettait en évidence
une infiltration minime des tissus mous sous-cutanés dans
la région pré-sternale a hauteur de I'appendice xiphoide. A
I'imagerie par scintigraphie, on notait une fixation normale
du traceur au niveau des structures ostéo-articulaires de la
colonne vertébrale, du gril costal et du sternum.

Lévolution avait alors été marquée par une régression
spontanée du volume de la masse au 2éme jour
d’hospitalisation, suivie d'une ré-augmentation quelques
jours plus tard avec, cette fois, I'apparition de signes

locaux d'inflammation (rougeur et chaleur). Une imagerie
par résonnance magnétique (IRM) avait alors permis
de mettre en évidence une ostéomyélite abcédée de
I'appendice xiphoide (Figure 2-3).

FIGURE 2. Ostéomyélite abcédée de I'appendice xiphoide
visualisée sur I'IRM en coupe sagittale.

FIGURE 3. Ostéomyélite abcédée de I'appendice xiphoide
visualisée sur I'IRM en coupe axiale.

Le diagnostic d'ostéomyélite sternale avait alors été
retenu.

Les hémocultures n'ont pas permis de mettre en évidence
de germe et la ponction sternale n'a pas été réalisée en
raison du caractére limité de l'infection.

Un traitement antibiotique intraveineux par oxacilline
avait alors été administré pendant une semaine. Ensuite,
un relai per os par flucloxacilline avait été poursuivi durant
cing semaines.

Lévolution avait été favorable avec une régression des
symptomes et une normalisation des taux de CRP.

DISCUSSION

Lostéomyélite est une pathologie peu fréquente dans la
population pédiatrique, avec une incidence d'environ 1 sur
5000 a 1 sur 7700 dans les pays développés. Les garcons
sont touchés prés de deux fois plus que les filles et plus
de la moitié des enfants atteints ont moins de cing ans (1-
2). Les principales sources d'infection sont la propagation
hématogene, la contiguité de foyers adjacents d'infection
et l'inoculation directe secondaire a un traumatisme ou a
une intervention chirurgicale. Généralement, l'infection



touche la métaphyse des os longs car le débit sanguin y est
riche mais lent. Le fémur et le tibia sont donc les os les plus
fréquemment affectés (27% et 26%, respectivement). La
localisation au niveau du sternum est rare, elle représente
<1% des ostéomyélites (3).

Dans la plupart des cas, l'agent pathogéne est le
Staphylococcus aureus. D'autres bactéries peuvent
également étre retrouvées comme le Streptocoque des
groupes A et B, le Streptocoque pneumoniae et, chez les
plus jeunes enfants agés de 6 a 36 mois, le Kingella Kingae
(1,4,5).

Les symptomes initiaux sont souvent non-spécifiques. Les
enfants peuvent présenter de la fiévre, une irritabilité, une
diminution de l'appétit ou une diminution de l'activité.
Le diagnostic précoce peut donc étre difficile a établir,
il est, d'ailleurs, frequemment posé avec retard. Une fois
l'infection établie, des symptomes focaux d'inflammation
(chaleur, gonflement, sensibilité) et une limitation de la
fonction au niveau de I'os atteint apparaissent (6).

Les analyses biologiques montrent une augmentation des
taux de globules blancs, de la vitesse de sédimentation et
de la CRP dans, respectivement, 36%, 81% et 91% des cas
(1.

Des prélévements bactériologiques doivent étre
réalisés avant toute administration d'antibiothérapie
car ils peuvent permettre la mise en évidence du germe
causant l'ostéomyélite. Néanmoins, les hémocultures ne
permettent lidentification d’'un pathogéne uniquement
dans 50% des cas. Les aspirations osseuses, si I'on retrouve
une quantité suffisante a 'échographie, peuvent avoir un
meilleur rendement (3,7).

Les imageries de premiére ligne sont souvent
contributives. La radiographie de la zone atteinte, ne
montre généralement pas d'anomalie en phase aigué.
Des modifications de la structure osseuse ne sont visibles
qu'aprés 5 a 10 jours sur une radiographie standard.
Néanmoins, celle-ci reste utile dans I'urgence pour exclure
d'autres pathologies, en particulier des fractures ou des
tumeurs osseuses. L'échographie n'est pas un examen qui
permet dévaluer la moelle osseuse et, par conséquent,
son utilisation dans le diagnostic d'ostéomyélite est
limitée. Elle permet surtout de visualiser les complications
locorégionales telles que les abcés sous-périostés, les
thrombophlébites ou les arthrites. De plus, lorsqu’une
ponction diagnostique, voire thérapeutique doit étre
réalisée, I'écho-guidage est utilisé.

La scintigraphie osseuse peut étre utile si 'on soupgonne
plusieurs zones atteintes mais sa sensibilité reste
limitée chez le jeune enfant. Limagerie par résonnance
magnétique est l'examen radiologique de choix tant
pour diagnostiquer une ostéomyélite que pour délimiter
son extension osseuse et au niveau des tissus mous
environnants. Sa disponibilité et la nécessité d'une
sédation chez le petit enfant restent des facteurs limitants,
néanmoins, elle doit toujours étre préférée au scanner qui
est lui irradiant (3,8).

La prise en charge d'une ostéomyélite requiert une
collaboration multidisciplinaire. Une étude réalisée aux

Etats Unis en 2013 a montré que des enfants atteints
dostéomyélite et pris en charge conjointement par
des pédiatres, des radiologues, des biologistes, des
infectiologues et des orthopédistes avaient un diagnostic
posé plus efficacement, un taux plus élevé d'identification
du germe en cause et moins de modifications
d'antibiotiques pendant le traitement (9).

Le traitement consiste en une thérapie antibiotique choisie
selon I'agent pathogéne en cause et |'age de l'enfant. Le
traitement débutera toujours par une antibiothérapie
empirique couvrant le Staphylococcus aureus, a savoir
l'oxacilline. Selon les résultats des hémocultures et des
aspirations osseuses ou articulaires, I'antibiothérapie
pourra étre adaptée defacon plus ciblée. Le traitement sera
administré, dans un premier temps, par voie intraveineuse
mais un relais oral sera rapidement mis en place. En effet,
depuis quelques années les groupes d'experts tendent a
recommander un passage a un traitement per os apres 3
a 5 jours de traitement intraveineux si I'enfant a plus de
3mois, que I'évolution clinique est favorable, que la CRP
montre une nette diminution (<50 % de la valeur initiale
ou <20mg/L) et que le suivi en ambulatoire est possible
(10). Lantibiothérapie sera poursuivie pour une durée
totale de 4 a 6 semaines.

Un diagnostic posé précocement et un traitement
antibiotique bien conduit permettent une récupération
compléte dans la majorité des cas.

CONCLUSION

Lostéomyélite sternale de l'enfant est une entité rare mais
qui devrait étre évoquée devant toute masse para-sternale
apparaissant dans un contexte fébrile. La reconnaissance
des signes cliniques évocateurs, I'imagerie par résonnance
magnétique et le traitement précoce par des antibiotiques
avec une bonne pénétration osseuse assureront la
récupération sans séquelles dans la majorité des cas.

RECOMMANDATIONS PRATIQUES

Une masse para-sternale chez I'enfant doit toujours faire
évoquer une ostéomyélite du sternum, méme si cette
localisation est rare chez l'enfant. LIRM est l'examen
radiologique de choix pour poser le diagnostic. Un
traitement précoce couvrant le Staphylococcus aureus
sera administré initialement par voie intraveineuse puis
un relais per os sera rapidement prescrit.
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