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[ INTRODUCTION

Dans les pays du tiers monde, les maladies infectieuses,
les carences nutritionnelles et les maladies parasitaires,
dominent les problémes de santé.

Au Burkina-Faso, ces affections retiennent |'attention des
décideurs politiques et des Organisations Non
Gouvernementales intervenant dans le domaine de la santé. De
nombreux programmes s'attachent a obtenir [|'autosuffisance
alimentaire et a éradiquer les principaux périls infectieux (le
paludisme, la rougeole, la tuberculose...).

Parmi les maladies infectieuses, les infections ostéo-
articulaires sont en général reléguées au second plan, derriére
des affections potentiellement plus meurtrieres évoluant sur le
mode endémique ou par flambées épidemiques... A I'ombre de
celles-ci qu'elles accompagnent volontiers, leur importance
peut étre sous évaluée. Ainsi, au cours de ['épidémie de
méningite cérébro-spinale qui a sévi au Burkina-Faso durant la
période d'Avril a Juin™de l'année 1996, la fréquence des
infections ostéo-articulaires enregistrées au C.H.N.Y.O s'est
brusquement élevée. Hormis dans quelques cercles médicaux
spécialisés, le phénoméne est passé pratiquement inapergu.

~ Les infections ostéo-articulaires meéritent cependant une
grande réflexion car elles posent un véritable probléme de
santé publique.
* Elles sont fréquentes dans la population
pédiatrique, en particulier chez les enfants drépanocytaires. Les
travaux de Walton W. Ebong [30], a Ibadan au Nigeria, menés
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de Juin 1976 a Décembre 1981, et publiés en 1996, Ont montré
que sur 266 complications majeures des affections touchant
I'appareil locomoteur chez 207 drépanocytaires :

- Dix sept pour cent (17%) étaient dues a
des arthrites septiques,

- soixante dix huit pour cent (78%) a des
ostéomyélites. Soixante pour cent (60%) de ces ostéomyélites
étaient aigués et concernaient les moins de 15 ans dans 61,5%
des cas.

* Leur diagnostic et leur traitement posent des
problémes liés en partie au sous équipement de nos formations
sanitaires et a l'insuffisance d'information de certaines
catégories de professionnels de Ia santé. L'approche
diagnostique est encore plus complexe dans les formes
abatardies par [l'‘automédication ou par une premiére
prescription mal adaptée. Les caractéristiques bactériologiques
de ces affections dans nos régions étant encore floues, il est
difficile pour le médecin de faire un bon choix d'antibiotique
dans les meilleurs déIai';’afin de minimiser le risque de voir les
formes aigués évoluer vers la chronicité, d'autant plus que la
fragilitt du complexe chondro-osseux en croissance chez
I'enfant permet la diffusion rapide des Iésions, & la fois dans
I'os et dans les articulations. Les formes chroniques, hélas
encore fréquentes chez nous, sont pourvoyeuses de séquelles
orthopédiques aussi lourdes que nombreuses : fractures
pathologiques, dislocations articulaires, troubles de Ia
croissance particuliéerement graves aux membres inférieurs... A



ce stade, le handicap physique et son impact psychologique
sont inextricables et complexes.

La prise en charge de ces formes chroniques demande
beaucoup d'efforts ; elle est contraignante et colteuse, aussi
bien pour la famille que pour la collectivité. Elle n'est plus
seulement l'affaire du chirurgien. Elle nécessite dés lors un
travail d'équipe faisant appel aux éducateurs sociaux, aux
kinésithérapeutes, aux professionnels de I'appareillage
orthopédique, aux psychologues... Ces efforts immenses ne
sont couronnés que par des séquelles plus ou moins
invalidantes, et dans le meilleurs des cas par une guérison dont
on ne peut étre sdr de la stabilité.

Ces réflexions relancent la nécessité d'une formation de
qualité et d'un systéme de recyclage a l'intention des agents
intervenant dans la chaine de la prise en charge, puisque la
victoire réelle sur les formes chroniques comme le prouve
I'expérience des pays du Nord, passe par le traitement correct
des formes aigués.

- Les infections ostéo-articulaires sont donc de
redoutables affectior{s; qU| méritent d'étre mieux connues. Dans
cette optique, nous nous proposons d'étudier leurs aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au C.H.N.Y.O.
Ces infections regroupent :

- L'arthrite aigué qui est I'inflammation de la synoviale due
a la présence d'un germe dans l'articulation,

- L'osteomyélite qui est l'infection de I'os par voie
hématogene,

-L'ostéo-arthrite ou I'arthrite coexiste avec des Iésions
osseuses.



Nous adopterons le plan suivant :
-Généralités,
-Notre contribution a I'évaluation du probléme,
-Conclusion. |



Premiére partie :

GENERALITES




I) EPIDEMIOLOGIE

Les infections ostéo-articulaires sont fréquentes dans les
pays en voie se développement.

- L'ostéeomyélite aigué touche surtout les sujets en péri'ode
de croissance. Elle intéresse généralement I'enfant de 5 a 12
ans, mais on l'observe cependant de plus en plus chez I'enfant
moins age.

- L'ostéomyélite chronique se voit généralement chez le
grand enfant de plus de 10 ans. Elle fait suite habituellement a
I'ostéomyélite aigué.

- L'ostéo-arthrite intéresse souvent le nouveau-né et le
nourrisson de moins de 3 ans. Les localisations infectieuses
osseuses et viscérales .multiples ne sont pas rares. Le gargon
est le plus souvent concerné.

- L'arthrite septique pure s'observe chez l'enfant a tout
age, mais elle est plus fréquente a partir de 3 ans.

i) ETIOLOGIES [37, 47, 71]

A) LE GERME
- Le Staphylocoque doré est rencontré dans 90% des cas.




- Parfois il s'agit d'un autre germe tel que le streptocoque,
I'Haemophilus influenzae, les salmonelles (souvent rencontrées
chez le drépanocytaire), les germes Gram négatif ( colibacille,
klebsielle et pyocyanique).

La nature des germes varie selon l'age.

- Chez le nouveau-né, les germes responsables
proviennent de bactériémies ou de septicémies dans le cadre
des infections néonatales. Le germe le plus souvent rencontré
est le staphylocoque suivi par le streptocoque puis
I'Haemophilus influenzae. Dix a vingt pour cent des malades
souffrant d'une infection ostéo-articulaire a Haemophilus
influenzae présentent une méningite concomitante.

- Chez le nourrisson agé de 6 mois a 2 ans Hamophilus
influenzee de sérotype b est une bactérie fréquemment
rencontrée.

- Au dessus de 2 ans, le staphylocoque doré est le germe
le plus fréquent.

B) LA'_PO_RTE D'ENTREE
Elle est le point de départ de la bactériémie.

- Tantot elle est cutanée et évidente : folliculite, furoncle,
plaie ombilicale, toute autre plaie infectée ;

- tantét elle est'inapparente : rhinopharyngée le plus
souvent.

- Dans I‘arfhrite et I'ostéo-arthrite, elle est fréquemment
iatrogéne ( 40% ) : injection intramusculaire, dénudation
veineuse [41].



C) LES FACTEURS FAVORISANTS
- En zone tempérée, il existe des recrudescences

saisonniéres : printemps, automne.

- Le réle favorisant d'un traumatisme est possible : il est
souvent noté.

- Le réle favorisant du diabéte est classique.

- La drépanocytose est une situation prédisposante (en
particulier pour les infections a salmonelles).

- Les affections débilitantes :

* la malnutrition et les parasitoses, fréquemment
rencontrées dans les pays sous-développés, favorisent d'une
maniére générale les infections.

* la toxicomanie : elle est en progression dans nos
régions.

* I'infection au V.IL.H : elle est également en progression.

1y PATHOGENIE [37, 41, 71]

La diffusion de l'infection se fait par voie heématogéne. Les
germes se fixent dans les régions anatomiquement les plus
vascularisées, c'est-a-dire la synoviale ou la métaphyse
osseuse, provoquant une arthrite et/ou une ostéomyélite.

A) AU NIVEAU DE L'QS :
Les particularités de la structure histologique et vasculaire

des os longs de l'enfant expliquent la pathogénie et I'évolution
de la maladie.



diapyse

zone dvevlacs capil-

laires métaphysaire\

métaphyse

épiphyse

plaque de croissance capsule articulair

Schéma 2: [es extrémités des os longs
chez l'enfant en croissance -

Chez I'enfant et |'adolescent, métaphyse et épiphyse sont
séparées par la plaque de croissance qui assure la croissance
en longueur de l'os et représente un véritable barrage entre les
vascularisations épiphysaire et métaphysaire. Sur le versant
métaphysaire, la vascularisation est assurée par I'artére
nourriciére qui pénetre la diaphyse, se ramifie en artérioles puis
se draine dans les lacs veineux au voisinage de la métaphyse
avant de se collecter dans les veines médullaires.
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Au cours d'une bactériémie, un germe est arrété au niveau
des lacs sanguins veineux métaphysaires, particuliérement
importants chez I'enfant en croissance. A ce niveau, la teneur
en granulocytes étant pauvre et le courant sanguin ralenti, il se
crée une thrombose septique.

La thrombose s'étend sur l'os et crée ‘une nécrose
septique. En amont elle gagne les vaisseaux nourriciers. Elle
s'accompagne d'cedéme, source de douleur. Au début, Ia
vasodilatation facilite l'arrivée des éléments de défense de
I'organisme (leucocytes, anticorps, ...) et des antibiotiques
(administrés par voie générale) au site de l'infection. C'est dés
ce stade que l'antibiothérapie doit étre instituée.

Au bout de 24 heures, l'exsudation plasmatique et
I'infiltration tissulaire par les cellules de l'inflammation
entrainent une hyperpression extracapillaire. Il s'en suit une
baisse considérablé du flux sanguin au niveau du site
infectieux. Dés lors les antibiotiques par voie générale,
pénétrent mal le foyer, et I'os a tendance a se séquestrer. Le
séquestre, s'il n'est pas résorbé, va abriter les germes qui
continueront a se multipliér.

La suppuration entraine un décollement périosté avec

rupture des vaisseaux a destinée corticale. Il se forme un abces

sous-périoste.
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Abcés sous-périosté

Chez le nouveau-né, le périoste est trés fragile ; il est
facilement rompu par le pus sous pression, d'ou l'atteinte des
parties molles a cet age. Chez le nourrisson, le périoste est
plus solide mais reste facilement decollable de la corticale.
L'infection s'étend alors a toute la diaphyse pour donner une
pandiaphysite. o

Chez le grand enfant, le périoste devient résistant et
adhere fortement a la corticale, limitant -ainsi l'extension de
I'infection. On observera volontiers des formes localisées.

Spontanément I'évolution de I'ostéomyélite se fait
schématiquement en trois phases :

- la premiére est locale, allant crescendo ;

- la deuxiéme est septicémique pouvant mener a 'exitus ;
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- la troisiéme phase est enclose, et il ne persiste que les
manifestations locales. Elle traduit le retour a un équilibre
précaire hdote-germe susceptible de se rompre a tout moment.

Le but du traitement antibiotique précoce, d'urgence, est
d'arréter la thrombophlébite septique métaphysaire a sa phase
initiale.

Dans le cas ou l'infection se poursuit vers la phase
chronique, le périoste réagit en formant des lamelles osseuses.
Cette réaction périostée encore appelée involucrum peut
devenir importante. Son intérét est grand : par sa richesse en
capillaires sanguins, il joue un réle dans la revascularisation de

l'os.

B) AU NIVEAU ARTICULAIRE.
Le germe, par voie hématogéne s'arréte au niveau de la

synoviale ou au niveau du réseau meétaphyso-épiphysaire. Le
phénoméne inflammatoire, secondaire au processus infectieux
entraine :

- Une augmentation de la perméabilité capillaire avec
congestion synoviale éf“'constitution de dépbdts fibrineux et
plaquettaires.

- Dans ['articulation un relargage des enzymes
lysosomiales & partir des leucocytes. Celles-ci provoquent une
altération rapide des mucopolysaccharides du cartilage
articulaire natif. Le résultat est une destruction définitive du
cartilage hyalin. Ce dernier est remplacé par un fibro-cartilage
moins adapté a la fonction de mobilité de I'articulation.
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Chez le nouveau-né et le nourrisson de moins de 1 an, les
lésions sont & la fois osseuses et articulaires quelle que soit la
localisation initiale du germe en raison des particularités
anatomiques suivantes :

- Il existe des communications capillaires entre métaphyse
et articulation, la barriere vasculaire n'apparaissant que vers
I'age de 1 an ;

- par ailleurs, les métaphyses proximales du fémur et de
I'humérus sont intra-capsulaires.

IV) SIGNES ET TRAITEMENT

A) L'OSTEOMYELITE (10, 27, 28, 33, 37, 63, 71]

1) SIGNES

a) FORME - TYPIQUE : L'osteomyélite aigué de
I'extrémité inférieure du fémur de l'adolescent en est I'exemple.

o) LE DEBUT.
Il est en regle brutal chez un enfant jusqu'alors en bonne
santé, précédé quelquefois d'un traumatisme local.
Trés rapidement le tableau clinique de la phase d'état se
constitue.
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B) LA PHASE D'ETAT.

B1) signes cliniques.

Elle comporte I'association d'un syndrome infectieux et de
signes locaux.
. Le syndrome infectieux est sévére avec :

- une température élevée, autour de 40°C,

- un pouls rapide,

- des frissons et un malaise général.

. Les signes locaux sont sus-articulaires.

- La douleur est trés vive, transfixiante,
exacerbée au moindre contact, entrainant une impotence
fonctionnelle totale ; la zone douloureuse est trés précise de
siége métaphysaire sus-articulaire, circonférentielle.

- par contre il n'y a pas de signes d'atteinte
articulaire : la mobilisation passive douce du genou est
possible, il n'y a pas de choc rotulien ;

- a ce stade I'cedéme péri-lésionnel est discret
ou absent,

- il n'y a pas d'adénopathie inguinale satellite.

On recherche des signes septicémiques et en

particulier une splénomégalie.

. Ce tableau est d'emblée évocateur du diagnostic et
‘impose : |

- Une ponction-aspiration du site douloureux,
surtout si I'on suspecte d'emblée un abcés sous-périosté.
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- La recherche d'une porte d'entrée par
I'interrogatoire et par I'examen clinique ; elle peut étre cutanée
(furoncle, plaie infectée, piqlre,...), O.R.L, urinaire... Des
préléevements bactériologiques doivent étre pratiqués au niveau
de la porte d'entrée, ou systématiquement au niveau du nez, de
la gorge, des oreilles.

- L'étude des antécédents infectieux récents est
utile et I'éventualité d'un traitement antibiotique initial a
I'aveugle devra étre recherchée ;

- la mise en route du traitement ;.

- la pratique d'un certain nombre d'examens
complémentaires.

B2)_Signes paraclinigues.

les examens biologiques :
. L'hémogramme montre une hyperleucocytose, avec
en régle, une polynucléose ;

. La vitesse de sédimentation est nettement accélérée
dés la premiére heure.

La C-réactive protéine est augmentée. C'est un
examen plus sensible et plus spécifique que la vitesse de
sédimentation.
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. La recherche du germe a l'examen direct et son
identification aprés culture du pus est capitale. En absence de
pus il convient de cultiver le liquide métaphysaire séro-sanglant
recueilli par ponction. Le germe y serait alors souvent isolé.

La coproculture, l'uroculture, aident a mettre le
germe en évidence.

. Les hémocultures répétées sont positives dans 80%
des cas, si elles sont faites avant toute antibiothérapie et lors
d'un clocher fébrile.

Les anti-alphastaphylolysines et les anti-
gammataphylolysines se révelent le plus souvent augmentées.

L' imaqerie

. Les radiographies du fémur, face et profil :

- bilatérales pour permettre une comparaison

- sont en régle normales a ce stade,

- elles serviront de cliché de référence.

. La scintigraphie osseuse au technétium 99 :

- A I'examen dynamique une hyperfixation
précoce de type vasculaire est notée.

- Les vues statiques tardives montrent Ila
persistance d'hyperfixation importante permettant de préciser le
sieége et I'étendue des lésions.

- L'étude de l'ensemble du squelette permet de
rechercher d'autres localisations.
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- Une scintigraphie osseuse normale élimine
pratiquement le diagnostique tant cet examen apparait fiable.

y) L'EVOLUTION
. Elle est redoutable en absence de traitement.
Elle a été transformée depuis I'apparition des
antibiotiques.

v1) L' évolution générale :

o[' évolution defavorable :avec septicémie, délire, prostration,
hyperthermie, et issue fatale n'est pas exceptionnelle dans le
tiers monde.

e[ 'évolution favorable : avec un traitement correct et précoce,
I'évolution est rapidement favorable sur le plan général, avec
disparition rapide des signes généraux et normalisation de la
température.

bt}

v2) L'évolution locale :

Plusieurs éventualités sont a envisager :

eEvolution favorable.
* Tantét [I'évolution est favorable presque sans signe
radiologique :

- les signes cliniques s'amendent rapidement,

- le bilan biologique se normalise,

- les parties molles restent normales,
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- les radiographies osseuses restent normales ou ne

montrent qu'une discréte apposition périostée ;
* tantét [I'évolution est favorable avec apparition de signes
radiologiques . I'évolution clinique est tout a fait satisfaisante,
mais des signes radiologiques apparaissent au niveau de la
région métaphysaire : réaction périostée linéaire, stratifiée ;
ostéoporose en mie de pain, en sucre mouillé. Ces anomalies

radiologiques disparaissent en quelques mois.
Cette évolution, favorable avec ou sans signe
radiologique, est I'éventualité la plus fréquente dans les formes

diagnostiquées et traitées précocement.

e Evolution défavorable :

- sur le plan général : la température baisse sans se
normaliser, la vitesse de sédimentation et la polynucléose
restent élevées ; _

- localement : la douleur persiste ou réapparait, un
oedéme des parties molles s'installe ; surtout on peut percevoir
une fluctuation qui affirme l'apparition d'un abcés.

- A la radidgfgbhie . on observe une image linéaire
qui double la corticale, elle témoigne du décollement périosté.

Cet abcés doit étre incisé et drainé sous anesthésie

générale.

* L'évolution peut alors se faire vers la guérison avec
normalisation des signes cliniques et bio|ogiqUes , a la
radiologie la reconstitution osseu‘se s'effectue avec une grosse
réaction périostée.
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* Ailleurs |'évolution se fait vers la persistance de la
suppuration, et I'apparition d'un séquestre osseux ; des
complications sont possibles : extension articulaire (arthrite),
décollement épiphysaire...

* Il 'y a enfin possibilité de passage a l'ostéomyélite

chronique.

b) FORMES CLINIQUES.

o) LES FORMES SYMPTOMATIQUES ET EVOLUTIVES.

aq) Les formes fébriles pures ; d'ou la régle de palper

systématiquement les métaphyses de tout enfant fébricitant.

ay) Les formes septicémiques ol les signes généraux

occultent les signes locaux.

o3) Les fdrmes subaigués [63, 37] ; elles sont

fréquentes, et sont en rapport :

- soit avec une antibiothérapie intempestive aveugle
et inadaptée, |

- soit avec un germe peu virulent,

- soit avec un hate aux défenses satisfaisantes.

La symptomatologie est estompée : fievre peu élevée,
douleur modérée, impotence fonctionnelle relative.

A la radio plusieurs aspects sont possibles. La

classification de Gledhill distingue 6 types :

* type | : la lésion est métaphysaire lacunaire
correspondant a |'abcés de Brobie. Elle pose un probléme de
diagnostic différentiel avec le granulome éosinophile.
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* type Il : il se présente comme une lacune
métaphysaire avec une érosion corticale, évoquant un sarcome
ostéogénique.

* type Ill : I'atteinte est de siége diaphysaire avec une
importante réaction périostée et corticale simulant un ostéome
ostéoide.

* type IV : I'atteinte est diaphysaire avec une réaction
périostée lamellaire, en bulbe d'oignon évoquant un sarcome
d'Ewing.

* type V ! |'atteinte est épiphysaire d'aspect lacunaire.

* type VI : l'atteinte siége dans un ou plusieurs
spondyles, associant lyse et affaissement vertébral.

Le diagnostic suspecté par les argument clinico-
radiologiques, n'est confirmé que par la mise en évidence du

germe le plus souvent par ponction ou biopsie chirurgicale.

ogs) Les formes chroniques.

- les signes inflammatoires persistent, mais sont
modérés.

- sur les radiographies on observe des géodes
pouvant contenir un séquestre en grelot, tandis que I'os de
voisinage est pommeI—é, entouré d'une importance réaction
périostée,

- Les fistules a répétition a décharge purulente, plus
ou moins nombreuses et a répétition ainsi que les fractures
pathologiques en sont I'apanage.

Ces formes exposent a de lourdes séquelles :

- troubles de |'ostéogenése,
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- allongement, raccourcissement, arrét de croissance,
- déviation angulaire (valgus, varus, anté ou
recurvatum).
Ces séquelles graves sont toujours fréquentes dans nos
régions ; elles se rencontrent surtout dans les formes vues
tardivement ou mal traitées.

B) LES FORMES SELON LA LOCALISATION :
L' ostéomyélite peut toucher n'importe quel os, surtout les
os longs. Nous décrirons seulement quelques localisations.

B1) _Les formes multifocales.

Elles se voient surtout chez les drépanocytaires SS et les
tarés. Elles surviennent volontiers dans = un contexte
septicémique, et les foyers peuvent étre synchrones ou
métachrones. Le pronostic fonctionnel et méme vital est
mauvais. La scintigraphie est intéressante pour rechercher
toutes les localisations.

Le traitement est difficile en raison du terrain et de la
gravité du tableau. .‘

B2) L'ostéomyélite de I'extrémité inférieure du fémur :

C'est la localisation la plus fréquente.

L'extension vers le genou est possible.

La proximité des métaphyses fertiles du membre inférieur
majore le risque de retentissement sur la croissance. Le genou
est menacé de raideur en cas d’'extension articulaire. Toutes
ces complications peuvent hypothéquer les fonctions statique et
dynamique du membre.
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B3) L'ostéomyélite des os du tarse :

Elle est caractérisée par :
. une destruction peu importante du cortex, alors que
le spongieux est souvent massivement infecté.
. la minceur de la réaction périostée.
Elle nécessite un drainage a la phase aigué :; et une
séquestrectomie curetage, voire une résection totale de I'os a la

phase chronique.

B4) L'ostéomyélite de I'os iliaque .

Les signes précoces évoquent une appendicite ou une
arthrite infectieuse de la hanche. Il existe souvent un important
abcés sous périosté nécessitant un drainage chirurgical.

A la phase chronique , une grande partie de l|'aile iliaque
peut étre détruite et nécessiter une résection.

y) LES FORMES SELON LE TERRAIN

v4) Les formes du nouveau-né :

Elles sont particuliéfes . il est rare que l'atteinte osseuse
n'intéresse pas simultanément |'articulation. La découverte est
généralement tardive. Les dislocations articulaires et les
destructions rapides 'étendues ~sont des complications a
craindre.

v2) L’ostéomyélite du sujet drépanocytaire :
L'ostéomyélite est fréquente sur ce terrain. |l est essentiel

de rechercher |'existence d'une hémoglobinopathie devant toute
ostéomyélite. Les formes multifocales ne sont pas rares. Les
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salmonelles sont plus fréquentes sur ce terrain que partout
ailleurs.

L'ostéomyélite sur ce terrain pose un probléme de
diagnostic différentiel avec les crises drépanocytaires.

Le risque chirurgical majoré par ['hémoglobinopathie
commande des précautions particuliéres.

8) LES FORMES SELON LE GERME
Presque tous les germes peuvent entrainer une
ostéomyélite.

5¢) L'ostéomyélite staphylococcique :

La forme aigué est le plus souvent septicémique.

Les lésions d'ostéomyélite chronique sont caractérisées
par : la lyse, la reconstruction osseuse (involucrum), le
séquestre. Ces Iésions sont en général radiologiquement
évidentes.

L'ostéomyélite staphylococcique évolue souvent par
poussées plus ou moins, marquées par des douleurs, de la
fievre, une décharge quUrente a travers des fistules cutanées.

Le foyer d'ostéomyélite est le plus souvent unique. Il sieége
habituellement dans une métaphyse ou a la jonction diaphyso-
métaphysaire ; plus rarement dans une épiphyse, menacgant
alors immédiatement |'articulation.

La guérison dans l'ostéomyélite chronique est difficile a
obtenir.

85) L'ostéomyélite syphilitique :

La syphilis congénitale produit, chez le nourrisson, une
inflammation chronique indolente ostéorésorbante avec des
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zones d'ossification enchondrale. Chez Ile jeune enfant,
I'atteinte est habituellement métaphysaire et symétrique. Chez
I'adolescent, l'ostéo-périostite  syphilitique  produit une
apposition osseuse dense et circoncrite siégeant sur le co6té
convexe de I'os. Au niveau du tibia, ceci conduit au classique
aspect en lame de sabre.

Le diagnostic est basé sur les antécédents familiaux et la
sérologie syphilitique.

d3) L'ostéomyélite brucellienne :

Elle concerne surtout les enfants qui sont en contact avec
les
animaux.

L’atteinte est en générale vertébrale.

Elle est caractérisée par des l|ésions radiologiques peu
destructrices et rapidement constructives.

Son diagnostic est basé sur la positivité du sérodiagnostic
de Wright ; et la mise en évidence du germe par hémoculture,
ou par la culture d'un fragment d'os.

Les tétracyclines sont efficaces pour le traitement.

54) L'ostéomyélite par anaérobies :

Elle est fréquente (22% de l'ensemble des germes) et
touche avant tout les terrains débilités (drogués, sujets infectés
parle V.I.H). | '

Elle entraine souvent des Iésions extensives.

ds) L'ostéomyélite fongique :

Elle évolue volontiers sur un mode subaigué ou chronique.
Son traitement est difficile et s'appuie sur la chirurgie et sur les
antifongiques, mais ces derniers ont une mauvaise diffusion
osseuse.
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2)_ DIAGNOQOSTIC.

a) DIAGNOSTIC POSITIF.

Les arguments en faveur d'une ostéomyélite aigué sont
typiqguement :

- Le début brutal ou rapide.

- La douleur syncopale et l'impotence fonctionnelle
compléte.

- La fievre.

- La douleur provoquée métaphysaire exquise

- L’absence d’atteinte articulaire.

- Un bilan radiologique presque normal.

- Une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles,
et un syndrome inflammatoire important.

Mais tous ces signes peuvent é&tre frustes et
trompeurs. 4
_ - La mise en évidence du germe dans le produit de
préléevement au niveau du site douloureux confirme le
diagnostic.

b) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL.

o) LES SIGNES LOCAUX PEUVENT FAIRE DISCUTER :

- une lymphangite superficielle ; les signes
inflammatoires locaux s'étendent suivant le réseau lymphatique.
La scintigraphie montre l'absence d'hyperfixation au niveau
osseux.

- un abceés de parties molles ; mais il peut s'associer
a une ostéomyélite.
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- une arthrite aigué, mais dans ce cas, la mobilisation
passive est trés douloureuse, le maximum des signes cliniques
siége au niveau de l'articulation. Il existe un épanchement
articulaire. En cas de doute, la ponction et la scintigraphie sont
de grande valeur. L'arthrite et I'ostéomyélite peuvent coexister.

-un rhumatisme articulaire aigué a forme
monoarticulaire : ici les oedemes sont mobiles et fugaces. La
recherche d'antécédents d'angine et le dosage des ASLO font
le diagnostic.

- un traumatisme : dans ce cas il n'y a pas de
syndrome infectieux. Mais le traumatisme peut favoriser
I'installation d'une ostéomyélite aigué.

- une crise drépanocytaire,

- la maladie de Caffey (hyperostose corticale
juvénile),

- 1" hypervitaminose A,

- les leucémies.

B) LES FORMES SUBAIGUES font discuter surtout les

différentes tumeurs osselses :

- le granulome éosinophile se discute avec le
type | de Gledhill,

- le sarcome ostéogéne se discute avec le type Il
de Gledhill, |

- 'ostéome ostéoide se discute avec le type lll
de Gledhill,

- le sarcome d'Ewing se dis'cute avec le type IV
de Gledhill.
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Le diagnostic repose surtout sur la biopsie osseuse qui
montre en cas d'ostéomyélite un granulome inflammatoire et
une absence de cellules néoplasiques. Parfois elle permet

I'isolement du germe.
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3) TRAITEMENT

a) BUTS

- Juguler l'infection ;

- Eviter I'évolution vers les complications ;
- Eviter les séquelles.

b) MOYENS ET METHODES. [37, 10, 27]

a) MOYENS MEDICAMENTEUX.

a1) Les antibiotigues.

lis jouent un réle essentiel dans le traitement. Le choix
d'un antibiotique doit tenir compte du pouvoir bactéricide de
celui-ci, de sa bonne diffusion osseuse et de sa tolérance.

- Les pénicillines:

* la pénicilline G : surtout retrouvée dans la moelle
osseuse ou elle atteint 34% des taux sériques ; sa diffusion
osseuse est faible. )

. la méticilline (oxacilline, cloxacilline) : ces
pénicillines antistaphylococciques, administrées par voie
parentérale, atteignent 10 & 20% des taux sériques dans l'os
sain, spongieux ou compact. Par voie orale, la cloxacilline
donne des résultats comparables a ceux obtenus par voie
parentérale. Des taux plus élevés ont été retrouvés dans I'os

infecté.
- Les cephalosporines : Elles sont bactéricides.

Celles de premiére génération tel que le céfadroxil ont dans
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I'ensemble un taux de diffusion osseuse égale a 25% des taux
sériques.

Les nouvelles céphalosporines (céfotaxime, ceftriaxone)
ont des taux osseux pouvant aller jusqu'a 40% des taux
sériques. Elles possédent une forte activité et les
concentrations osseuses, par voie parentérale sont toujours
supérieures aux CMI des bacilles gram négatif sensibles.

- Les _aminosides :@ Elles ont un bon pouvoir

bactéricide. Elles diffusent faiblement dans I'os sain mais les
concentrations seraient plus élevées dans I'os infecté. Dans le
tissu spongieux, les concentrations sont supérieures a la CMI
des bacilles gram négatif et des staphylocoques.

- Les macrolides et apparentés : I'érytromycine, la

lincomycine, et la clindamycine administrées par voie
parentérale, donnent des concentrations tissulaires élevées,
avec un rapport tissu osseux sur sérum supérieur a 50%. Leur
bonne diffusion osseuse et leur pouvoir bactéricide élevé font
‘qu'ils sont souvent prescrits.

- Le cotrimoxazole : des doses élevées (2-
3mg/kg/jour) entrail‘vne'.ﬁf' des concentrations osseuses
prolongées et une bonne diffusion dans I'os spongieux (25-75%
des taux sériques). |l est également bactéricide.

- Les quinolones : les nouvelles quinolones a

diffusion systémique (ofloxacine, ciproﬂoxacihe) sont
bactéricides et ont des concentrations osseuses supérieures
~aux concentrations sériques. Les troubles de la croissance
qu'entrainent ces molécules Ilimitent leur utilisation chez
I'enfant.
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az) Les anti-inflammatoires, surtout les non

stéroidiens.

lls diminuent I'cedéme et la douleur. lls sont donnés a Ia
phase aigué.

as) Les antipyrétiques (paracétamol):

lls sont donnés en cas de forte fiévre pour diminuer le
risque de convulsion et augmenter le confort du malade.

B) LA CHIRURGIE.

B1) La ponction évacuatrice d'un abcés sous périosté.

Elle est insuffisante car ne permet pas d'évacuer tout le pus.

B2) L'incision et drainage d'un abcés sous périosté.

Elle doit étre pratiquée le plus tot possible.

B3) la trépanation osseuse décompressive.

B4)_la saucerisation.

Bs)_la sequestrectomie ef /e curetage ont un interét

capital s'il existe un séquestre persistant malgré
I'antibiothérapie ou si celui-ci est d'emblée important. Les
séquestrectomies fragilisantes seront cependant évitées en
raison du risque important de pseudarthrose septique.

v) L'ORTHOPEDIE:

L'immobilisation du membre par traction ou par platre a
pour but principal la réduction de la douleur. Cette
immobilisation doit étre bréve pour ne pas enraidir les
articulations. Dans le cas ou on opte pour le platre, celui-ci doit
permettre une surveillance locale du membre : il faut donc
préférer |'attelle platrée au platre circulaire.
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c) INDICATIONS,
o) A LA PERIODE AIGUE :
Le traitement est une véritable urgence. Il doit associer

sans délai une antibiothérapie et une immobilisation platrée.

a4) L'antibiothérapie.

* Elle doit étre instituée d'emblée, des Iles
prélévements faits.

* On associe deux antibiotiques anti-
staphylococciques.

- On peut par exemple opter pour I’association :

. Oxacilline 50 a 100 mg/kg/jour en deux ou trois
injections intraveineuses,

. Gentamycine 3 a 4 mg /kg/jour en deux injections
intramusculaires.

- Cette antibiothérapie sera adaptée ultérieurement
en fonction des résultats des prélévements bactériologiques.

* La voie intraveineuse est poursuivie pour la plupart
des auteurs pendant au moins 8 a 10 jours aprés l'obtention de
I'apyrexie.

* Puis le relais est pris par une antibiothérapie par

voie orale. La monothérapie orale est prolongée pendant
environ trois mois dans la plupart des cas.[37]
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az) L'immobilisation. Elle est en général assurée par

une attelle platrée gardée 2 a 3 semaines. La tendance actuelle
est d'immobiliser pendant une bréve durée afin d'éviter les
raideurs articulaires, I'amyotrophie et I'ostéoporose.

a3) Les traitements adjuvants : les antalgiques, les

anti-inflammatoires et les antipyrétigues sont donnés a la

demande.

La conduite ultérieure du traitement est fonction de
l'évolution :

Au dixieme jour du traitement, si I'évolution n'a déja pas
imposé une modification dans le traitement, on examine la
métaphyse et on confronte les constatations cliniques avec la
radiologie, 'hnémogramme et la vitesse de sédimentation.

Dés lors trois éventualités sont possibles :

1- Tantét la métaphyse est cliniguement et
radiologiquement ngrmale ; hémogramme et vitesse de
sédimentation sont voismi\hs de la normale ; on conclut que
l'infection est en voie de guérison. Un nouveau bilan sera fait
dix jours plus tard. Le traitement est alors poursuivi sans
modification pendant un minimum de six semaines.

2- Tantét il y a une évolution vers 'abcédation
franche : l'abcés doit étre évacué chirurgicalement et I'os
trépané. Le traitement par platre et antibiotique est poursuivi et

adapté.
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3- Tant6t la situation est intermédiaire et I'abcédation
apparait douteuse : une ponction exploratrice peut étre utile ; la
confirmation de I'abcés impose son évacuation.

B ) EN CAS D'EVOLUTION VERS L'OSTEOMYELITE
CHRONIQUE, le traitement est long et difficile, centré par
I'éradication des fongosités et des séquestres qui' se sont
constitués. Il s'agit en général d'une chirurgie longue et
hémorragique, parfois fragilisante nécessitant une bonne
préparation du patient et beaucoup de jugement de la part de
I'opérateur.

d) RESULTATS
Correctement et précocement traitée, I'ostéomyélite
guérit sans sequelle.
Mal traitée ou traitée avec retard, elle passe facilement a
la chronicité avec un grand risque de séquelles importantes.

B) OSTEO-ARTHRITE AIGUE [26, 27, 37, 47, 71]

1)_DEFINITION |

L ' ostéo-arthrite aigué se définit comme une infection de
I'os et de la jointure contigué. Elle peut étre secondaire a une
ostéomyélite ou a une arthrite mais elle peut s'installer

d'emblée en cas de communauté du réseau vasculaire.
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2) FACTEURS ETIOLOGIQUES

a) LE TERRAIN

Les ostéo-arthrites s'observent souvent chez des nouveau-
nés ou des nourrissons déja malades ;

L'age de prédilection inclue les deux premiers mois de la
vie, suggérant le role favorisant joué par le fléchissement a cet
age du taux des IgG maternelles, transmises a l'enfant.

Les locations infectieuses osseuses ou viscérales sont
souvent multiples.

Le garcon est un peu plus souvent concerné.

b) LES GERMES EN CAUSE

Le staphylocoque doré est le plus souvent retrouvé ; il est
responsable dans deux tiers des cas. Mais il peut s'agir d'autres
germes : streptocoque, pneumocoque, germes Gram négatif :
Colibacille, Klebsielle, Pyocyanique...

) LA PORTE D'ENTREE

- Elle est iatrogéne dans 40% des cas environ
(dénudation veineuse, perfusion ). '

- Ailleurs elle est cutanée, O.R.L., digestive ou

maternelle.

d) LOCALISATIONS
Toutes les articulations peuvent étre atteintes. Mais |l
existe une prédominance pour la hanche (55%), le genou
(18%). I'épaule (14%).
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3) LES SIGNES

a) LES CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE

* Tant6t il existe un syndrome infectieux franc, voire
un tableau septicémique.

* Tantét la symptomatologie est moins accusée, soit
spontanément, soit aprés une antibiothérapie aveugie,
insuffisante, inadaptée.

La recherche d'une atteinte articulaire doit étre
systématique. Elle est mise en évidence par un examen clinique
méthodique et par I'imagerie médicale.

b) L'EXAMEN CLINIQUE

Il révéle des signes évocateurs.

La limitation douloureuse de la mobilité articulaire : c'est
un signe trés important, il est rarement absent, il attire souvent
I'attention a l'occasion d'une manipulation de lI'enfant. Le
membre prend une attitude antalgique, parfois pseudo-
paralytique. La région 5?¥icu|aire est souvent chaude, tendue,
cedématiée.

c) LES EXAMENS BIOLOGIQUES [37]
lIs confirment le syndrome infectieux.
- La vitesse de sédimentation est augmentée.
- Il existe une hyperleucocytose avec polynucléose
mais elle peut manquer.
- Le taux d'orosomucoides est augmenté (>0,8 g/l)
[37].
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La recherche du germe est capitale :
- les hémocultures renouvelées sont indiquées.
- La ponction articulaire affirme le diagnostic en
ramenant un liquide purulent.

d) L'IMAGERIE.

a) L'ECHOGRAPHIE : c'est un examen trés important et
non irradiant. Elle montre I'épanchement, I'épaississement des
tissus mous et I'élargissement de l'interligne articulaire.

B) LES RADIOGRAPHIES SIMPLES: elles recherchent les
principaux signes qui sont :

- une densification des parties molles avec disparition
des interstices intermusculaires qui deviennent flous.
L'excentration articulaire et [|'élargissement de « l'interligne »
sont un signe essentiel qui traduisent I'épanchement intra-
articulaire.

- Des signes d'atteinte osseuse : une ostéolyse
métaphysaire, la disparition du noyau épiphysaire un
décollement périosté, linterruption en un point de la ligne
métaphysaire (image ;ri cheminée), une fracture ou un
décollement épiphysaire.

¥) LA SCINTIGRAPHIE OSSEUSE : elle montre une
hyperfixation. | _

4) EVOLUTION ET PRONOSTIC
a) EVOLUTION FAVORABLE :

Quand le diagnostic est fait tét et un traitement adapté
rapidement institué, I'évolution se fait vers la guérison sans
séquelle.
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b) EVOLUTION DEFAVORABLE
Les formes avec séquelles restent encore nombreuses
surtout si le diagnostic a été tardif ou le traitement mal adapté.
Le pronostic de ces formes est dominé par les séquelles
fonctionnelles : raideurs articulaires par fibrose et rétraction
capsulo-ligamentaire, adhérences intra-articulaires ; ankylose ;
instabilité articulaire par dislocation.
c) ELEMENTS DE MAUVAIS PRONOSTIC
Sont de mauvais pronostic :
- la destruction du cartilage de croissance ;
- la localisation a la hanche, ou les localisations multiples ;
- le jeune age, surtout la prématurité ;
- le retard au diagnostic et au traitement.

5) FORMES CLINIQUES

a) L'OSTEO-ARTHRITE DE HANCHE

C'est la localisation la plus fréquente (55%), la plus grave
aussi, au pronostic imprévisible.

Elle se traduitwp'é“r"_’ une impotence fonctionnelle, un
oedéme et une tuméfaction douloureuse de la racine d'une
cuisse avec une limitation de la mobilité de la hanche.

Lorsque le nourrisson est soulevé par les aisselles, il
persiste, du cété malade une attitude vicieuse figée, en demi-
flexion abduction et rotation externe de la hanche.

Les radiographies comparatives révélent le flou des
parties molles et recherchent une excentration de l|'articulation
traduisant la présence d'un épanchement intra-articulaire
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tendant a expulser la téte fémorale du cotyle. Elles recherchent
en outre une atteinte de la métaphyse.

La ponction de la hanche est systématique pour affirmer le
diagnostic. Elle permet la recherche du germe causal dans le
pus aspiré.

Le pronostic est variable. Dans les formes vues t6t et
correctement traitées, les résultats sont souvent satisfaisants
avec a distance un retour a l'intégrité radiologique, une
croissance osseuse normale et un excellent résultat
fonctionnel. Dans les formes vues tard ou insuffisamment
traitées, les séquelles invalidantes sont inéluctables :

- retard d'apparition et trouble du développement du noyau
céphalique ;

- luxation persistante ;

- atteinte du cartilage de croissance favorisant Ia
désaxation du membre inférieur et son raccourcissement ;

- arthrose post arthritique.

b) L'OSTEO-ARTHRITE DU GENOU

Cliniquement Iéﬁgﬂéhou est gros chaud, douloureux, et
maintenu en légére flexion . L'épanchement intra-articulaire est
évoqué sur la présence d’un choc rotulien.

A la radiographie on observe un diastasis articulaire en
général peu marqué. Les lésions métaphysaires quand elles
existent, sont a type de géodes fémorales ou tibiales. La
réaction périostée est rare. |

La ponction confirme aisément le diagnostic.

Les séquelles peuvent étre un flexum du genou, une
raideur articulaire, une ankylose, une déviation en valgus ou en
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varus, un raccourcissement important en cas d'atteinte
simultanée des cartilages de croissance fémorale distale et
tibiale proximale.

c) L'OSTEO-ARTHRITE DE L'EPAULE

Cliniquement I|'épaule est chaude, douloureuse, tuméfiée,
impotente.

Les radiographies montrent les anomalies habituelles des
parties molles. Elles recherchent une atteinte métaphysaire
humérale ; I'omoplate est souvent respectée. La destruction du
cartilage de croissance est rapide et précoce.

d) TOUTES LES AUTRES ARTICULATIONS PEUVENT
ETRE ATTEINTES : coude, cheville...

6°) TRAITEMENT
Le traitement rejoint celui de I'ostéomyélite.

a) LES MEDICAMENTS
¢ Les antibiotiaUes. Les antibiotiques choisis doivent
étre bactéricides et de bonne diffusion ostéo-articulaire.
On a recours comme dans |'ostéomyélite aigué :
- aux bétalactamines : oxacilline ou méthicilline,
- aux aminosides : gentamycine.
- aux macrolides et apparentés,
- aux céphalosporines...
¢ Les adjuvants : antalgiques, anti-inflammatoires,
antipyrétiques.
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b) LA CHIRURGIE
¢ LA PONCTION ARTICULAIRE.

En dehors de son intérét diagnostique elle lutte contre la
distension articulaire et élimine le pus. Elle est cependant
souvent insuffisante du fait de cloisonnement articulaire par des
dépbts fibrineux et I'épaississement du pus : elle doit donc étre
fréequemment complétée par I'arthrotomie que certains préféerent
réaliser d'emblée.

La ponction articulaire a un réle surtout diagnostique.

¢ L'"ARTHROTOMIE.
- Soit elle est faite d'emblée pour évacuer et nettoyer

I'articulation. Certains la considerent comme indispensable ;
d'autres auteurs n'ont pas une attitude aussi systématique au
départ.

- Soit elle est faite secondairement sur une
articulation qui réagit mal au traitement et alors elle perd le

bénéfice de la précocité.

c) L'ORTHOPEDIE. Les moyens orthopédiques sont

représentés par les attelles, et I'extension continue.

d ) LA CONDUITE DU TRAITEMENT.

¢ A LA PHASE AIGUE.

L'antibiothérapie doit étre précoce, massive, adaptée au
germe en cause, par voie générale. Elle a souvent recours a
l'association d'une bétalactamine et d'un aminoside.
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Les antibiotiques initiaux sont éventuellement remplaceés
par d’autres adaptés en fonction des résultats de
|'antibiogramme.

lls doivent étre maintenus par voie parentérale pendant au
moins deux a quatre semaines puis le relais est pris par un
antibiotique per os.

L’arthrotomie d'urgence est pratiquement indispensable,
et une bréve immobilisation de I'articulation est nécessaire. Une
kinésithérapie plus ou moins intense est utile pour redonner a
I’articulation sa mobilité.

¢ LE TRAITEMENT DES SEQUELLES.

Il est complexe et sort du cadre de ce travail. Il est
fonction du type des Iésions, de leur importance, et de
I'articulation atteinte : ostéotomies de réaxation, plasties
acétabulaires, ostéotomies pelviennes,...

€) RESULTATS

L'évolution favorable sans séquelles ne se congoit
que sous antibiothérapie précoce et adaptée, associée a une
évacuation chirurgibélé“* précoce de I'épanchement intra-
articulaire.

C) ARTHRITE SEPTIQUE [27, 37, 47, 71]

L'arthrite septique est due a la présence d'un germe dans
I'articulation. Dans ['arthrite septique pure, il n'y a pas de
Iésions osseuses. Contrairement a I'ostéo-arthrite, elle atteint le
plus souvent le grand enfant.
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1)_SIGNES

a ) FORME TYPE . arthrite aigué du genou a
staphylocoque doré.

Le début est le plus souvent brutal, le tableau clinique
associant rapidement un syndrome septicémique et des signes
inflammatoires articulaires intenses : douleur articulaire,
impotence fonctionnelle, tuméfaction articulaire avec choc
rotulien comme dans l'ostéo-arthrite.

La radiologie révéle : |

- Au début, une absence d’anomalie, ou une simple
tuméfaction des parties molles.

- Plus tard un élargissement de l'interligne articulaire du
fait de I'épanchement.

Il n'y a pas de Iésions osseuses.

Les résultats des examens biologiques sont semblables a
ceux de |l'ostéo-arthrite. La recherche du germe se fait
essentiellement dan’sﬂ le" liquide de ponction articulaire. La
biopsie synoviale est intéressante lorsque le germe n'a pu étre
isolé dans le liquide synovial ( arthrite décapitée ). Elle apporte

- un argument histologique : aspect de synovite aigué avec
infiltrats a polynucléaires neutrophiles, dépdét de fibrine et
micro-abcés ;

- un argument bactériologique : découverte éventuelle du
germe dans la synoviale, voire aprés mise en culture d'un
fragment biopsique.
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L'évolution est rapidement favorable si le traitement a été
précoce et correct. Dans le cas contraire elle se fait vers une
forme subaigué avec enraidissement progressif de Il'articulation
ou une luxation de degré variable.

Le pronostic est plus favorable que celui de I'ostéo-arthrite
du fait de Il'absence de Iésions osseuses. L'apparition de
lésions osseuses aggrave le pronostic.

b) FORMES CLINIQUES

o) FORMES ETIOLOGIQUES : elles sont semblables a
celles de 'ostéo-arthrite.

B) FORMES TOPOGRAPHIQUES . L'atteinte articulaire
des membres inférieurs est prédominante : genou, hanche,
articulations sacro-iliagues. Aux membres supérieurs, le coude
et I'épaule sont les plus touchés.

L'atteinte polyar’ti_culair_e est possible.

o,

- 2) _TRAITEMENT
Le traitement médical obéit aux mémes principes que ceux
de |'ostéo-arthrite .
Le traitement chirurgical est capital : arthrotomie et
immobilisation platrée bréve suivie d’une mobilisation prudente
et progressive.
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Deuxieme partie : NOTRE ETUDE
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) OBJECTIFS DE L'ETUDE

OBJECTIF GENERAL

Evaluer les aspects épidémiologiques, cliniques, et
thérapeutiques des infections ostéo-articulaires chez Iles
enfants de zéro a quinze ans au C.H.N.Y.O .

OBJECTIFS SPECIFIQUES

1°) Décrire les aspects cliniques et radiologiques des
infections ostéo-articulaires de l'enfant au Centre Hospitalier

National Yalgado Ouédraogo ;

2°) Décrire les caractéristiques bactériologiques de ces
infections ;

3°) ldentifier les -facteurs de pronostic qui leur sont
rattacheés ;

4°) Proposer des solutions pour l'amélioration de leur
prise en charge. |
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Il) CADRE DE L'ETUDE

L'étude est menée au CHNYO de Ouagadougou au
Burkina-Faso.

A) LE BURKINA-FASO [2, 8]
Le Burkina-Faso est un pays de 274.200 km?, situé en

Afrique de ['Ouest . C'est un pays enclavé qui n'a pas
directement accés a la mer.

Sa population évaluée a 10 465 823 habitants en 1995 est
constituée a 45,7% par les moins de 14 ans ; ceci traduit la
jeunesse de cette population et I'ampleur de la cible des
infections ostéo-articulaires.

Les ressources naturelles sont limitées. L’économie est
essentiellement agricole ; 85% de l|la population active est
paysanne, pratiquant une agriculture de subsistance et vivant
en campagne, souvent loin des centres de santé.

le Produit Nationnal Brut par habitant est de 300 dollars
américains. Cette situation a un impact négatif sur la possibilité
a prendre en charge les frais de soins d'une infection ostéo-
articulaire. _

Le taux de scolarisation des enfants de 6 a 8 ans est de
42%. Le taux d'inscription dans l'enseignement secondaire est
de 10% pour les gargons et de 5% pour les filles.

Le taux d'alphabétisation des adultes est 18%. La plupart
des adultes sont donc analphabétes, ce qui limite leurs
connaissances sur I'hygiéene, ['intérét d'une consultation
précoce...
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LA SANTE AU BURKINA-FASO .

Les indicateurs de santé en 1995 étaient les suivants :

- espérance de vie a la naissance : 52,2 ans ;

- taux de mortalité générale : 16,4 p.1000 ;

- mortalité infantile : 116 p 1000 ;

- taux de mortalité maternelle : 566 p 100 000.

- Seulement 49% de la population ont accés aux services
de sante.

- trente huit pour cent (38%) des enfants de moins de 5
ans présentent une insuffisance pondérale.

Comme dans les autres pays en voie de développement,
les problemes de santé du Burkina-Faso sont dominés par les
maladies nutritionnelles, parasitaires et infectieuses. Ces
derniéres années ont été marquées par le réveil de certaines
épidémies : méningite cérébro-spinale ...

Les infrastructures sanitaires sont trés insuffisantes. En
1995 le pays possédait :

- deux (2) centres hospitaliers nationaux qui sont au
niveau national, les structures sanitaires de dernier recours ;

- dix (10) centres hospitaliers régionaux ;

- seize (16) centres médicaux avec antenne chirurgicale ;

- cinquante six (56) centres médicaux sans antenne
chirurgicale ;

- six cent vingt huit (628) centres de santé et de promotion
sociale ;

- cing cent soixante et un (561) dépdts pharmaceutiques.
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En 1995, |e personnel de santé se répartissait comme suit

- personnel médical : 365 médecins dont 22 chirurgiens
(soit un chirurgien pour 476000 habitants), 29 chirurgiens
dentistes, 66 pharmaciens ;

- personnel paramédical : 794 attachés et infirmiers d'état,
357 sages-femmes et maieuticiens, 1284 infirmiers brevetés.

En 1995 le budget de la santé représentait 4,96% du
budget '
national (I'O.M.S recommande 10%).

B) LE C.H.N.Y.O [7]
Le C.H.N.Y.O constitue avec le C.H.N.S.S de Bobo-
Dioulasso, les deux hdpitaux de dernier recours.

Le C.H.N.Y.O posséde entre autres, cinq services
chirurgicaux : un service de traumatologie et d'orthopédie A
(d'une capacité de 35 lits), un service de traumatologie et
d'orthopédie C (d'une capacité de 47 lits), un service de
chirurgie viscérale(d'_uﬁhé‘“ capacité de 37 |Ilits), un service
d'urologie (d'une capacité de 25 Ilits) et un service de
neurochirurgie (d'une capacité de 26 lits). |l existe un service
de pédiatrie d'une capacité de 158 lits. L'hdpital a une capacité
totale de 763 lits. Son personnel se repartit comme suit :

- 72 médecins dont 13 chirurgiens,
- 12 pharmaciens,

- 68 attachés de santé,

- 126 infirmiers dipldmés d'état,

- 62 infirmiers brevetés.
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Le service de chirurgie digestive (service du Pr A SANOU)
auquel est annexé une unité de chirurgie pédiatrique possede
37 lits avec un taux d'occupation de 104,5%.

1) MATERIEL ET METHODE

Notre travail est une étude prospective couvrant la période
de Février 1994 a Mars 1997 (3 années). |l a porté sur tous les
enfants vus en consultation de chirurgie pédiatrique pour
infections ostéo-articulaires. Les malades ont consulté
directement ou ont été référés par le service de pédiatrie ou par
des formations extérieures.

Nos critéres d'inclusion ont été les suivants :

- avoir un age inférieur ou égal a 15 ans,

- présenter une infection ostéo-articulaire mise en
évidence cliniquement et/ou par les examens complémentaires :

.syndrome clinigue ou biologique,
signes locaux d'atteinte osseuse et/ou articulaire,

avec ou sans signe radiologique.

Nous avons exclu tous les patients qui avaient plus de 15
ans lors de la premiére consultation.

Pour chaque malade, nous avons demandé un bilan
minimum comprenant : une électrophorése d'hémoglobine, un
prélévement bactériologique le plus souvent par ponction, une
radiographie simple, une numération formule sanguine et une
vitesse de sédimentation.
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Les malades ont été réguliérement suivis, ce qui a
permis de voir I'évolution des signes sous traitement.

Les dossiers ont ensuite été analysés en ce qui
concerne un certain nombre de variables :

- variables épidémiologiques : age, sexe, type
d'hémoglobine, l'existence ou non de traumatisme dans les
antécédents récents ;

- variables cliniques . délai de consultation, modalités
d'installation, les différents signes cliniques, le traitement recu
avant la consultation ;

- variables paracliniques : vitesse de sédimentation |,
hémogramme, nature du prélévement, nature des germes isolés
avec leur sensibilité aux antibiotiques, les signes radiologiques

- traitement médical : produits utilisés, doses et voie
d'administration.

- traitement chirurgical : type de chirurgie pratiquée
(ponction, arthrotomie, mise a plat d'un abcés sous périosté,
séquestrectomie, curetage osseux...).

La saisie, I‘anaiysé“"et le traitement des données ont été
effectués sur micro-ordinateur avec le logiciel Epi Info version
5.
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IV) RESULTATS DE L ‘ ETUDE

A) DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1) FREQUENCE ET REPARTITION DES MALADES PAR TYPE DE
PATHOLOGIE

Sur 86 malades la répartition était la suivante :

e trente cinqg (35) ostéomyélites soit 40,70%. Huit des
ostéomyélites, soit 22,86% étaient des formes aigués,

e vingt huit (28) arthrites (32,56%) dont 26 aigués,

e vingt trois (23) ostéo-arthrites (26,74%) dont 11 aigués.
Le graphique ci-dessous donne la répartition en pourcentage.

Graphique 1 : répartition des malades par pathologie.

ostéomyélite arthrite ostéo-arthrite

| Baigue Ochronique I
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Une patiente de 15 ans drépanocytaire (hémoglobine SS) a
présenté une atteinte multifocale faite de : une arthrite de la
hanche gauche, une ostéo-arthrite du coude droit, une
ostéomyélite de I'extrémité inférieure du fémur gauche.

2 ) REPARTITION DES MALADES SELON LE SEXE

Sur 87 malades , il y avait 44 garcons et 43 filles , soit un
sexe |
ratio de 1,02

L’arthrite a été plus fréquente chez les gargons que chez
les filles avec un sexe ratio de 1,8. Le sexe ratio de
I'ostéomyélite est 0,67.

La répartition des malades par affection en fonction du

sexe est illustrée par le graphique ci-apreés.

Grahique 2 : répartition des malades par affection et selon le sexe

ostéomyélite ostéo-arthrite

arth

| = filles DOgarcons|
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3 ) LAGE DES MALADES

e Le plus jeune avait 11 jours et le plus agé 15 ans (a la date du
premier examen ).
e L’age moyen était de 5,69 ans.

e Le pic de fréquence a concerné les enfants de 0 a 2 ans.

Le graphique ci-dessous montre la répartition des malades
en fonction de I'age.

Graphique 3 : répartition des malades par dge.

45+ 41.86 '
40 T
354
30
25
pourcentage (%)
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' ) T ] L3} . T ] --
02ans 24ans 46ans 68ans 8-10ans 10-12ans 12-14 ans plus de

14 ans

Dans la tranche d’age de 0 & 2 ans, on dénombre 8
osteomyélites, 15 arthrites et 13 infections mixtes.

La répartition des malades selon 'age et par affection est
donnée par le graphique n°4.
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Graphique 4 : répartition selon l'dge et par affection.
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Tous les .enfants admis pour ostéomyélite aigué avaient
moins
de 7 ans.

Dans notre série, [I'ostéomyélite chronique a intéressé
essentiellement les grands enfants : sur 27 malades suivis pour
OMC , 18 avaient plus de 7 ans.

L‘arthrite et I'ostéo-arthrite atteignaient généralement les

jeunes enfants. Sur 28 enfants atteints d’arthrites, 24 avaient
-moins de 7 ans ; et sur 23 enfants atteints d’ostéo-arthrites, 15

avaient moins de 3 ans.
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Graphique 5 : Répartition des malades selon Ia forme évolutive aique ou chronique par rapport

a l'age.
257
e,
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4 ) REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DE LEUR PROVENANCE
Quatre cinquiéme (80,6%) des malades provenaient de la

ville de Ouagadougou. Le graphique ci-aprés montre la

répartition des malades en fonction de leur lieu de résidence.




pourcentage

Graphique 6 : répartition des malades selon le lieu de provenace.

PROVENANCE
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Quatre vingt pour cent (80%) des malades en provenance

des campagnes ont été vus au stade chronique comme l'illustre

le graphique ci-dessous.

P



57

Graphique 7 : Répartition des malades selon la forme évolutive aigue ou
chronique par rapport au lieu de résidence.

80%

OUAGA CHEF LIEU DE PROVINCE CAMPAGNE

| » formes aigues O formes chroniques |

5 ) REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DE LEUR TYPE

D’HEMOGLOBINE !

L’hémoglobine AA a été retrouvée chez 60% des patients.
Les hémoglobinopathies mineures (AC, AS) et Iles
hémoglobinopathies majeures (SS, SC, CC) ont quant a elles
concerné respectivement 26% et 14% des malades. La figure
ci-aprés donne les détails de la répartition des malades selon le
type d’hémoglobine.



Graphique 8 ;: Répartition des malades selon le type d’hémoglobine.

AA 60%

AS 10%

SC 2%
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AC 16%

SS 4%

6 ) REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DE L’EXISTENCE OU NON

D’UN ANTECEDENT T

RAUMATIQUE :

Sur ce point nous n’avons considéré que les formes aigués

car I'antécédent traumatique est difficile a préciser dans les

formes chroniques

. Les résultats sont les suivants (voir tableau

suivant) :
Ostéomyélite aigué Arthrite Ostéo-arthrité

aigué aigué

Antécédent

traumatique

retrouveé (en %) 40 33,33 14,29

Antécédent

traumatique non

retrouvé (en %) 60 66,67 85,71

Total (en %) 100 100 100

Tableau 1 : répartition des malades en fonction de 1’existence ou non

d’un antécédent traumatique.
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B) DONNEES CLINIQUES

1) MOTIF DE CONSULTATION.

a ) OSTEOMYELITE AIGUE !

Douleur et/ou impotence fonctionnelle : il y avait une

douleur et/ou une impotence fonctionnelle chez tous les 8

enfants admis pour ostéomyélite aigué.

La fievre : elle a été recherchée chez 7 malades , et a été

présente 6 fois , soit chez 85% des malades.

b ) OSTEOMYELITE CHRONIQUE :

Vingt sept (27) malades étaient suivis pour une ostéomyélite
chronique . |

La douleur : un épisode douloureux a été noté chez 86,4% de
ces malades.

La fievre : elle a été présente 9 fois sur 27 soit chez 33,3% de
ces malades. )

La fistule : elle a été présente chez 18 malades sur 26 soit
69,2% ; 77,7% des fistules étaient productives.

C) ARTHRITE :

La douleur : elle a été constamment retrouvée.

La fievre : elle a été observée 23 fois sur 26 soit un taux de
présence de 88,5%.
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d ) OSTEO-ARTHRITE :

La douleur : elle était présente chez 95,5% des malades.

La fiévre : elle était présente chez 72,7% des malades.

La fistule : elle était présente chez 13% des malades.

Graphique 9 : fréquences des motifs de consultation en fonction de la

pathologie.

pourcentage(%)

- ITE
OMA EUR OFIEVRE OSTEO-ARTHRIT

e
-

2 ) SIGNES PHYSIQUES :

a ) OSTEOMYELITE AIGUE :

tuméfaction inflammatoire : présente 6 fois et absente 2 fois,

soit une fréquence de 75%.
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présence absence total

tuméfaction inflammatoire 75% 25% 100%
aigué

Tableau 2 : fréquence de la tuméfaction inflammatoire dans

1’ostéomyélite aigué.

b ) OSTEOMYELITE CHRONIQUE :

la tuméfaction inflammatoire : une tuméfaction locale était

présente chez 22 malades sur 24 soit un pourcentage de 91,7%.

I'amyotrophie : Elle a été présente une fois sur 17 malades soit

une fréquence de 5,8%.

présence absence total
sighes (en %) (en %) (en %)
tuméfaction 91,7 8,3 100
inflammatoire
amyotrophie L 5,9 A 94 .1 100

Tableau 3 : fréquence de la tuméfaction inflammatore et de

I’amyotrophie dans 1’ostéomyélite chronique.

¢ ) ARTHRITE :

L’épanchement intraarticulaire : Elle a été recherchée chez 25
malades.

La limitation de la mobilité ;: Elle a été recherchée chez 17
malades.
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Le tableau ci-dessous donne les frequences des signes

physiques.

présence | absence total
signes (en %) (en %) (en %)
épanchement 100 0 100
intraarticulaire
limitation de 41,2 58,8 100
la mobilité

Tableau 4 : fréquence des signes physiques dans 1’arthrite.

d) OSTEO-ARTHRITE

La tuméfaction : Elle a été recherchée chez 20 malades.

La limitation de la _mobilité : Elle a été recherchée chez 18

malades.
L’amyotrophie : Recherchée chez 16 malades. Elle a été

retrouvée dans 25% des cas.
Le tableau ci-dessous donne les fréquences signes

physiques.

présence (en %) absence (en %) total (en %)
signes
tuméfaction 25 75 100
limitation de la 72,2 37,8 100
mobilité
amyotrophie 25 75 100

Tableau 5 : fréquences des signes physiques dans 1’ostéo-arthrite.
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3 ) LES LOCALISATIONS

a) OSTEOMYELITE AIGUE
Le tableau suivant récapitule la répartition des foyers
ostéomyélitiques sur le squelette. Aucune atteinte du squelette

axial n’a été relevée.

OS ATTEINTS c6té droit c6té gauche total

tibia 2 1 3
fémur 0 2 2
humérus 2 0 2
os du tarse 1 0 1
total 5 3 8

Tableau 6 : les différentes localisations de 1’ostéomyélite aigué

b) OSTEOMYELITE CHRONIQUE :

Les atteintes du membre inférieur sont les plus fréquentes,
et le tibia est de loin I'os le plus atteint (48%).

OSATTEINTS T P TR——r Yy total
tibia 11 A 15
humérus 3 | 1 4
fémur 1 1 2
péroné 2
cubitus 2
radius 1
TOTAL 26

Tableau 7 : les différentes localisations de 1’ostéomyélite chronique.
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C) ARTHRITE :

Le genou est 'articulation la plus atteinte : 14 fois dont 2 fois
de fagon bilatérale. Ensuite viennent la hanche (4 fois) et le
poignet (4 fois). L’épaule a été atteinte 3 fois, la cheville 2 fois.

d) OSTEO-ARTHRITE :

La hanche est I'articulation la plus at.teinte (11 fois). Trois des
atteintes coxo-fémorales ont été vues d’emblée au stade
chronique. L'épaule a été atteinte 5 fois, le genou 3 fois, la
cheville 2 fois, les vertébres 2 fois (un mal de Pott et une
spondylodiscite a staphylocoque).

C) DONNEES PARACLINIQUES

1) LES SIGNES RADIOLOGIQUES.

L’analyse des radiographies des malades a donné les résultats

suivants :
a) L’'OSTEOMYELITE AIGUE

L'cedéme des parties molles : il était présent chez 5 des 8

g

malades.

[ a réaction périostée : elle était présente chez un seul des 8

malades.
présence absence total
signes
cedéme des parties molles 5 3 8
réaction périostée 1 7 8

Tableau 8 : fréquence des signes radiologiques dans 1’ostéomyélite

aigué
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b ) L'OSTEOMYELITE CHRONIQUE

Les signes radiologiques habituels de I'ostéomyélite chronique
ont été fréquemment retrouvés. Le tableau ci aprés montre la
fréquence de ces signes.

Présence en % Absence en % Total en %
signes
Réaction
périostée 77,8 22,2 100
Séquestre(s) 741 25,9 100
Géode(s) v 84,6 15,4 100
Pandiaphysite 60,9 39,1 100

Tableau 9 : fréquence des signes radiologiques dans 1’ostéomyélite

chronique.

Par ailleurs, 5 fractures pathologiques et 1 cas de troubles
de la croissance ont été recencés.

C )L ‘ARTHRITE

L'interligne articulaire : 1l a été apprécié chez 20 malades vus

pour arthrite. Elle était élargie dans 85% des cas. Le graphique
ci-aprés donne plus de détails.
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Graphique 10 : les différents aspects de I'interligne.

Pincé 5%

Elargi 85%

L’'cedeme des parties molles : Il a été présent dans 61,11% des

cas.

d) L'OSTEO-ARTHRITE

La recherche des lésions articulaires et osseuses sur les
radiographies standards nous a permis de déterminer la
fréquence des anomalies observées ; elle ressort dans le

tableau ci-dessous.
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nombre de présence du absence du total.
malades chez signe. signe.

lesquels le

signe a été

recherché.
trouble de Ia 16 12.5% 87 5% 100%
croissance. |
cedéme des 15 46,7% 53.3% 100%
parties molles.
interligne 17 82,3% 17,7% 100%
anormale .
luxation 19 26,3% 73,7% 100%
irrégularité des 18 44 4% 53,6% 100%
surfaces
articulaires
réaction 16 12,5% 87.,5% 100%
periostée
géode 17 58,8% 41,2% 100%
séquestre 17 11,8% 88,2% 100%

Ty

Tableau 10 : fréquence“'des différents signes radiologiques observés

dans 1’ostéo-arthrite.

articulaire sont données par le graphique ci-apres.

La fréquence des différents aspects de [linterligne
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Graphique 11 : montrant les différents états de 1l'interligne

18%

Oelargie BEpincée = normale

2 ) SIGNES BIOLOGIQUES.

a) L'OSTEOMYELITE

a) l'osteomyélite aigué

oy

La vitesse de sédimentation a la premiére heure: La

mesure de la vitesse de sédimentation a pu étre faite chez cing
des huit malades . Tous les cinq avaient une vitesse de
sédimentation accélérée (toutes les VS a la premiére heure
étaient comprises entre 45 mm et 154 mm). La moyenne a été
de 7103,6 mm a la premiére heure.

La numération blanche : Une numération blanche a été

effectuée chez 6 malades.
Comme l'illustre le graphique n°12, la numération blanche a été
souvent supérieure a 10.000 globules blancs par mm?.



69

Graphique 12 : fréquence des différents résultats de la numération

blanche dans l'ostéomyélite aigue.

83,3%

16,7%

O NB supérieure a 10000/mm cube.
= NB inférieure a 10000/mm cube

B ) l'ostéomyélite chronique

La vitesse de sédimentation : La vitesse de sédimentation a été

obtenue chez 13 malades vus pour ostéomyélite chronique. Elle

était supérieure a 15 mm a la premiére heure dans 92,4% des
cas, avec une moyenne de 64,30 mm.

Le tableau suivant donne les résultats de la vitesse de

sédimentation.

vs a la premiére heure

4. effectifs pourcentage
0-15 mm 1 7,6%
16-60 mm 6 46,2%
supérieure a 60 mm 6 46,2%
total 13 100,0%

Tableau 11 : répartition des valeurs de

classe dans 1’ostéomyélite chronique.

la vitesse de sédimentation par
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La numération blanche : Soixante seize virgule cing pour cent

(76,5%) avaient une numération blanche supérieure a 10.000
leucocytes par mm3.

Graphique 13 :RESULTATS DE LA NUMERATION BLANCHE

23,5%

76,5%

ONB < 10000GB/mm cube
= NB supérieure a 10000GB/mm cube

ARTHRITE

a) l'arthrite aigué

La vitesse de sédimentation: . Tous les patients avaient une

vitesse de sédimentation accélérée. Les vitesses de
sédimentations a la premiére heure variaient entre 33 mm et
150 mm avec une moyenne de 84,23.

vs a la premiére heure effectifs (%)

0-15 mm 0 (0%)
16-60 mm 1 (11,11%)
supérieure a 60 mm 8 (88,89%)
total 9 (100%)

Tableau 12 : résultats de la vitesse de sédimentation dans 1’arthrite aigué.
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la numération blanche : Elle était supérieure a 10.000 par mm?
de sang dans 75% des cas comme l'indique le graphique

suivant.

Graphique 14 : Résultats de la numération blanche dans 1l’arthrite aigue.

Plus de 10000GB/mm3 E

< 10000GB/mm3 (25%)
. (T5%)

p) I'arthrite chronique - ...

La vitesse de sédimentation. Elle n'a pas été connue chez les

malades vus pour arthrite chronique.

d) OSTEO-ARTHRITE

) 'ostéo-arthrite aigué

Onze patients ont constitué ce groupe.
la vitesse de sédimentation. Tous les malades admis pour oste--

arthrite aigués avaient une vitesse de sédimentation supérieure
a 60 mm a la premiére heure, avec une moyenne de 106,6'mm.
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la_numération blanche : Tous les malades admis pour ostéo-

arthrite aigué avaient une numération blanche supérieure a

10000 leucocytes par mma3.

p) L'ostéo-arthrite chronique

la vitesse de sédimentation.

vs a la premiére heure effectifs (%)

0-15 mm 3 (42,86)
16-60 mm 3 (42,886)
plus de 60 mm 1 (14,28)
total 7 (100)

Tableau 13 : résultats de la vitesse de sédimentation dans 1’ostéo-arthrite

chronique.

la numération blanche. Elle était inférieure a 10.000 leucocytes

par mm® de sang dans 71,43% des prélévements comme

I’illustre la figure ci-apres.
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GRaphique 15 : Résultats de la numération blanche dans l'ostéo-arthrite

Chronique.

< 10000GB/mm cube
71,43%

Plus de 10000GB/mm
cube 28,57%

3 ) BACTERIOLOGIE

a) Les germes identifiés.

Au total, 41 prélévements bactériologiques ont été faits
chez 41 patients (soit 47% des patients) : il s’agissait de 40
prélévements locaux au niveau du site infectieux (sur lésions
fermées) et d’'une hémoculture qui a été positive.

Les germes isolés se répartissaient comme suit :
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GERMES nombre pourcentagev
staphylocoque ' 18 : 69,23
Pseudomonas 2 7,69
streptocoque 2 7,69
klebsielle 1 3,85
pneumocoque 1 3,85
Providencia sp 1 3,85
salmonelle 1 3,85
TOTAL 25 100,00

Tableau 14 : fréquence des germes identifiés.

Il 'y a eu 25 prélévements positifs sur 41. Le taux de
positivité est donc de 61%.

Sur 37 malades ayant bénéficié d'un prélévement pour
recherche de germe, nous avons pu préciser par l'interrogatoire
et/ou par la consultation des documents médicaux si ceux-Ci
avaient déja regu ou non un antibiotique. Pour les malades qui
n‘ont pas regu d’antibiot}'que depuis le début des signes (19
malades), un germe a pu étre isolé dans 68,42% des
prélévements bactériologiques contre seulement 44,44% chez
ceux (18) en ayant déjé"regu.

Soixante un virgule cinquante quatre pour cent (61,54%)
des prélevements faits par ponction a la seringue étaient
positifs contre 50% pour les prélévements per-opératoires. Les
prélévements par ponction ont souvent été faits avant une prise
d’antibiotique (87,5%). Les prélévements per-opératoires eux,
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ont été faits dans seulement 41,67% des cas avant la prise d’un

antibiotique.

La répartition des germes selon I’dge est indiquée dans le

tableau ci-dessous.

AGE age inférieur age : total
ou égal a 3 | supérieur a ?

GERMES ans 3 ans
culture négative 11 5 16
Pneumuocoque 1 1
staphylocoque 10 8 18
salmonelle 0 1 ‘ | 1
streptocoque 0 2 2
kiebsielle 0 1 1
providencia sp 1 : 0 1
pseudomonas 1 (1) 2
total 23 17 1 41

Tableau 15 : répartition des germes selon 1’4age.

o

Une seule association de germes a été notée: un
staphylocoque associé a un Pseudomonas sp. Il s’agit d’un
prélévement par ponction a la seringue chez un enfant de 13
ans qui a presenté une ostéomyélite chronique.

Il y a eu un prélévement positif chez un malade dont I'age
n'a pas été précisé.
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Les germes isolés ont été testés a différents antibiotiques.

La disponibilité réduite des disques pour antibiogramme n’a pas

permis de tester beaucoup de produits.

a) La_sensibilité des germes aux antibiotigues testés (tous

germes confondus) est donnée par e tableaux suivant.

nombre de fois

fréquence de la

frequence de la

ol I'antibiotique isensibilité a résistance a total
ANTIBIOTIQUE a été testeé I'antibiotique I'antibiotique
ceftriaxone 8 100% 0% 100%
virginamy- 14 92,9% 7.1% 100%
cine
lincomycine 11 90,9% 9,1% 100%
cloxacilline 11 90,9% 9,1% 100%
amoxicilline+ 19 84,2% 15,8% 100%
acide
clavulanique _
amoxicilline A, 63,6% 36,4% 100%
cotrimoxazole 15 80% 40% 100%
ampicilline 16 37.5% 62,5% 100%

Tableau 15 : sensibilité des germes aux antibiotiques.
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B) Le staphylocoque. La sensibilité aux antibiotiques des
staphylocoques isolés est donnée par le tableau ci-aprés.
L’antibiotique le plus actif est le ceftriaxone (100% de
sensibilité).

nombre de foisifréquence de laifréquence de la

ou l'antibiotique isensibilité airésistance aitotal
ANTIBIOTIQUES™ a éte teste I'antibiotique I"antibiotique
ceftriaxone 6 100% 0% 100%
virginamycine 13 92,3% 7,7% 100%
lincomycine 10 90% 10% 100%
cloxacilline 10 90% 10% 100%
amoxicilline +
acide 14 85,7% 14,3% 100%
clavulanique
cotrimoxazole 11 81,8% 18,2% 100%
amoxicilline 7 42,9% 57,1% 100%
ampicilline 12 25% 75% 100%

Tableau 17 : sensibilité aux antibiotiques des staphylocoques isolés.
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GRaphique 17 : sensibilité des staphylocoques isolés aux antibiotiques.
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y) les autres germes.

La seule salmonelle isolée était sensible au
chloramphénicol, a I'ampicilline, a [I'amoxicilline et a
I'association amexicilline-acide clavulanique. Elle était

résistante au cotrimoxazole.

D) TRAITEMENT ET RESULTATS.THERAPEUTIQUES

1°) Traitement

La prise en charge a été ajustée sur |'allure évolutive de
I'affection.
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a) Dans les formes aigués,

Notre conduite thérapeutique a été la suivante :

1- Une ponction exploratrice pour asseoir le diagnostic ;

2- Une antibiothérapie systématique par voie parentérale.
Chez les patients opérés, elle était administrée en pré, per et
post-opératoire La lincomycine a été un des antibiotiques les
plus utilisés.

3- Une décompression chirurgicale suivie d'une toilette et
d'un drainage a été faite, si la ponction avait ramené du pus.

4- Une immobilisation de bréve durée (inférieure a 10 jours
dans tous les cas) par attelle platrée. |

5- Une hospitalisation de courte durée (inférieure a une
semaine). Ce fut surtout le cas chez les patients en état
septicémique.

6- Des soins locaux de la plaie.

7- Nous n'avons jamais eu recours a la Kinésithérapie pour
raideur post immobilisation.

b) Dans les formes chroniques,
La conduite a tenir différait selon qu'il s'agissait d'une
forme seche ou d'une forme fistulisée :

* Les formes séches (sans fistule) :

- Nous avons pratiqué une antibiothérapie réguliérement
adaptée ;

- Dans les cas ou il existe un ou plusieurs séquestre(s),
nous avons procédé a une observation. Deux évolutions étaient
possibles:
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soit les séquestres se résorbent (cas de petits
séquestres), rendant inutile Ia séquestrectomie;
soit le séquestre persiste : dans ces cas, une
séquestrectomie avec curetage osseux a été pratiquée lorsque
I'involucrum était devenu suffisant.
- La kinésithérapie a été faite chaque fois qu'elle s'est
avérée nécessaire, c'est-a-dire en cas de raideur articulaire.

* Les formes fistulisées :

Ont été pratiquées :

- une antibiothérapie ;

- une séquestrectomie avec curetage, si le séquestre était
significatif et lorsque la réaction périostée était suffisante.

* En cas de fracture pathologique, I'objectif visé était la
guérison du foyer infectieux, la consolidation de la fracture
étant recherchée secondairement.

2°) Résultats thérapeutigues.

L'analyse des résultats n’a concerné que les malades qui
ont été suivis pendant au moins 2 semaines. Cinquante trois
(53) malades remplissaient ces conditions.

Le recul moyen est de 6 mois avec des extrémes allant de 2

semaines a 26 mois.
Les résultats ont été classés en 3 catégories.

. Sont considérés comme mauvais résultats tous les cas ou
persiste la fiévre et/ou des signes locaux d’'infection (fistule
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productive, présence d’écoulement purulent par la plaie d’une
arthrotomie ou d’une incision).

. Sont considérés comme bons résultats, les cas dans
lesquels la guérison compléte de I'infection a été obtenue avec
restitution ad integrum des structures osseuses et articulaires,
ou en tout état de cause avec des cicatrices ostéo-articulaires
sans conséquences fonctionnelles.

. Tous les autres cas sont considérés comme de résultats
moyens . infection guérie mais présence de séquelles a type
d’allongement ou de raccourcissement de membre, de
déviations angulaires, d’ankylose...

Sur cette base, nous avons dénombré 24 bons résultats
(45,3%), 8 mauvais résultats (15,1%) et 21 résultats moyens
(39,6%).

L’analyse du résultat par rapport au diagnostic a donné la
répartition suivante : (voir tableau ci-aprés).

ESULTATS

.

bons résultats™ mauvais résultats | résultats moyens |total

PATHOLOG]

ostéomyélite 8 (36,36%) |4 (18,18%) |10 (45,45%) |22 (100%
arthrite 10 (66,66%) |3 (20,00%) 2 (13,33%) [15  (100%
ostéo-arthrite 6_—____(57_,_563/0_)—_—1-—__‘—(56—,_2_53/;)_-—9_—___._(55,—2_5_%—)_T1—6—~—_(1—0_0_°/;
total 24 (4530%) [8 (15,10%) |21 (39.60%) 53 (100%

Tableau 18 :résultats thérapeutique en fonction de la pathologie.
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Dans les formes aigués il y a eu 74,07% de bons résultats

contre 15,38% pour formes chroniques.

L'analyse du résultat par rapport au type d’hémoglobine montre

le réle péjoratif de I'hnémoglobinopathie ( voir tableau ci-aprés).

type d’'hémoglobine . bons résultats moyens et bons total
résultats

hémoglobine AA 8 11 19

hémoglobines AS et AC 0 8

hémoglobines SS, SC, 1

CC

total 9 23 32

Tableau 19 : résultats thérapeutiques selon le type d’hémoglobine du

patient. |

Les résultats par rapport au délai de consultation est donné par

le tableau ci-aprés.

délai de consultation avant un mois plus d'un mois
(27) (25)
bons résultats 66,67% 20%
moyens et mauvais 33,33% 80%
résultats )
total 100% 100%
Tableau 20 : résultats thérapeutiques en fonction du délai de

consultation.



83

Le traitement médical par la lincomycine a donné 61,11%

de bons résultats contre 27,27% pour [|'amoxicilline ou
I"ampicilline.
Il ne semblait pas exister de relation entre le type de traitement
chirurgical initial (arthrotomie, incision, ponction seule) et le
résultat obtenu. Mais en raison de l|'approche thérapeutique
multimodale, il est difficile d'apprécier avec précision |'effet
d’un traitement pris isolement.

Il n’existe pas de relation entre le germe et le pronostic
selon le test de Student.

RESULTATS bons résultats moyens et mauvais total
resultats

GERMES
culture négative 9 2 11
staphylocoque 3 8 11
klebsielle 1 0 1
salmonelle 0 1 1
autres 2 1 3

ce.
-
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V) DISCUSSION

A) DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1) La fréquence

Sur 3 ans nous avons recensé 87 infections ostéo-
articulaires. Il y avait 35 ostéomyélites, soit une moyenne de 12
ostéomyélites par an. Cette moyenne est Iégérement supérieure
a celle trouvée par OYEMADE [58] au Nigeria qui a recensé 40
ostéomyeélites de 1970 a 1975, soit une moyenne annuelle de 8
ostéomyélites.

N. PADONOU [59] a Dakar au Sénégal, a recensé 789
ostéomyélites en 12 années chez les enfants de 0 a 16 ans,
soit une moyenne de 65 ostéomyélites par an. Cette moyenne
est beaucoup plus grande que la ndtre.

Dans notre étude, parmi les 35 ostéomyélites, 8 étaient
vues a la phase aigué soit une moyenne de 3 ostéomyélites
aigués par an. Cette moyenne est semblable a celle de E.
MANCHE [53] en Belgique qui a recensé 44 ostéomyélites
aigués en 14 ans soit une moyenne de 3 par an.

La différence de fréquence pourrait n’étre que le reflet des
différences dans le recrutement des hdpitaux intéressés et
dans I'importance des populations desservies. D’autre part, une
épidémiologie changeante des infections ostéo-articulaires
n’est pas a exclure.
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Nos chiffres pourraient étre loin de la réalité du fait qu'une
partie non négligeable de malades pris en charge dans d'autres
services de chirurgie du C.H.N.Y.O, nous ont échappé. En
outre, beaucoup de malades ont été sans doute traités par les
tradipraticiens pour plusieurs raisons : la pauvreté,
I'analphabétisme et Il'ignorance sont parmi les principaux
facteurs qui limitent I'accessibilité aux services médicaux. A
ces problémes, s'ajbute le poids des considérations
socioculturelles qui se rattachent a ces infections. En effet une
fois passées a la chronicité, ce qui est souvent le cas, ces
infections sont considérées comme ayant wune origine
surnaturelle (sort maléfique, ensorcelérie...), et alors leurs
solutions ne sauraient étre trouvées chez le médecin. Par
conséquent, il n'‘est pas rare de voir des enfants qui, bien que
présentant des fistules trainantes aux membres, ne consultent
pas dans un service sanitaire.

2) La répartition des malades par pathologie.

Dans notre ,__sef_rie, il 'y avait 40,70% d'ostéomyélites,
32,56% d'arthrites, et 26,74% d'atteintes mixtes (ostéo-
arthrites). ‘

Nous n’avons pas retrouvé d’étude sous régionale similaire
qui nous aurait servie de repére intéressant.

J. C. CARRIERE [19] en France a trouvé en 1992, 41%
d'atteintes purement osseuses, 40% d'atteintes articulaires, et
19% d'atteintes mixtes. Cette série est identique a celle de P.
FRANCOIS [40], qui dans la méme période et dans le méme
pays, a recensé 199 infections ostéo-articulaires : l'infection
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etait osseuse dans 40,20% des cas, articulaire dans 39,70%
des cas, et mixte dans 21,10% des cas.

Dans notre série la fréquence de I'atteinte mixte est élevée
aux dépens de l'atteinte purement articulaire. Pourtant, dans la
sous population de 0 a 4 ans, la répartition est équilibrée,
chaque type d'infection représentant le tiers de I'ensemble. Ces
résultats pourraient traduire le fait que les arthrites sont vues
avec beaucoup plus de retard dans notre milieu, favorisant leur
~extension aux os adjacents.

3) Le sexe.

Dans notre série, il n'a pas existé de prédominance de
sexe. Le sexe ratio était de 1,02 légérement en faveur des
garcons. |l n'existait pas de lien statistiguement significatif
entre le sexe et le type d'atteinte (osseuse, art-icula'ire, ou
mixte). Notre série est différente de celles de beaucoup
d’autres auteurs qui ont trouvé une nette prédominance
masculine. Dans la série de 40 ostéomyélites de OYEMADE
G.A.A. [58] au Nigeria, le sexe ratio etait 2,33 en faveur des
garcons. Dans celléwae E. MANCHE en Belgique, il était de
1,69. P. FRANCOIS [40] a trouvé un sexe ratio de 1,4 en
France (toutes formes d'infections ostéo-articulaires
confondues). La prédominance du sexe masculin généraiement
retrouvée dans la littérature s'expliquerait par la turbulence du
garcon qui I'expose plus aux traumatismes. Ces derniers
entrainent une congestion locale avec ralentissement du flux
sanguin, favorisant l'arrét et la multiplication des germes au
niveau du site traumatisé.
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COTTALORDA J.[23] en France en étudiant les séquelles
des infections ostéo-articulaires a trouvé autant de gargons que
de filles (30 garcons et 30 filles ).

4) L'age des patients.

La population jeune est la plus vulnérable. Nous avons
trouvé une moyenne d'age de 5 ans 8 mois. L'age médian était
de 4 ans. Dans la série de OYEMADE A.A.[58], les enfants de 0
a 4 ans constituaient 57,5% de son échantillon. Dans notre
étude, la classe d'age la plus atteinte est celle de 0 a 2 ans
(41%). Cette classe d'dge regroupe 37,5% de la série de
OYEMADE A.A. La fragilité du nouveau-né et du nourrisson tant
en ce qui concerne les défenses générales contre 'infection
que la résistance du complexe chondro-osseux expliquerait cet
état de fait. | |

Dans la série de P. FRANCOIS [40], les enfants avaient un
age moyen de 5 ans et I'dge médian était de-3 ans. Cette série
est donc semblable a la ndétre. Notre population était plus jeune
que celle de E. MANCHE en Belgique [53] ou I'age moyen était
de 7 ans. Les diffé-ré-"r;ées peuvent étre liées au fait que l'auteur
belge a exclu de son étude les ostéo-arthrites du nourrisson qui
touchent souvent le jeune enfant. En Grande Bretagne en
1993, dans la série de G.T. ABBOT [1] la moyenne d'age était
de 10,6 ans.

Toutes les ostéomyélites aigués ont concerné les moins de
7 ans, tandis que les formes chroniques ont concerné surtout
les plus de 7 ans.

Nos observations illustrent bien le profil de ces infections
chez nous.
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Dans notre contexte, les formes aigués sont I’apanage du
jeune enfant, et les formes chroniques celui du grand enfant.

5) L'origine des malades.

La plupart des malades résidaient dans la ville de
Ouagadougou (80,6%). Cette =~ constatation s'explique
simplement par le fait que I'’étude a été menée dans la méme
ville. Fait remarquable cependant, les malades qui provenaient
de la campagne ont été souvent vus au stade ol l'infection était
passée a la chronicité (80% de formes chroniques chez les
malades qui provenaient de la campagne contre 33,44% pour
ceux provenant de Ouagadougou).

Les enfants de la campagne sont plus exposés aux formes
chroniques pour diverses raisons :

- Du fait de la pauvreté financiére et de la rareté des
services de santé, les premiers sains sont en général
recherchés auprés du tradipraticien.

- Le manque d'information des parents sur la gravité et sur
I'intérét de consulter to6t devant une infection ostéo-articulaire
entraine un retard dans la prise en charge thérapeutique.

- Quand la décision de recourir a la médecine moderne est
prise, on se retrouve confronté a un probléeme majeur : le plus
souvent la structure sanitaire la plus proche n'est pas apte a
traiter ce type d'infection. L'évacuation sanitaire qui s’impose
est pénible du fait du manque habituel de moyens de transport,
du mauvais état des voies, de la grande distance a parcourir et
des problémes d’adaptation a la vie urbaine suscités par ce
voyage.
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Tous ces facteurs allongent considérablement le délai
d'évacuation et les malades arrivent au moment ou l'infection a
beaucoup progressé. Ces malades, appartenant souvent a une
famille pauvre, auront a affronter malheureusement les
traitements les plus lourds, les plus chers et les moins
gratifiants.

6) Relation entre hémoglobinopathies et infections

ostéo-articulaires.

‘La fréequence de I’hémoglobine AA dans la population
burkinabé est estimée a 90%, celle de I'hémoglobine S ou C a
10% [21]. Dans notre série, 60% des patients étaient
homozygotes AA, 26% avaient une hémoglobinopathie mineure
(AS, AC) et 14% une hémoglobinopathie grave (SS, SC, CC,).
Au total 40% des patients avaient une hémoglobinopathie S ou
C. Dans la série de OYEMADE au Nigeria, il y avait 37,5%
d'hémoglobinopathie grave (32,5% de SS et 5% de SC).
L'hémoglobinopathie semble donc favoriser la survenue des
infections ostéo-articulaires. Nous soutenons de ce fait E.
EBONG [30] quand i‘.Imait . "il faut penser a une infection ostéo-
articulaire devant toute manifestation ostéo-articulaire chez le
drépanocytaire".

L'infection - était grave chez les malades porteurs d'une
hémoglobinopathie majeure. L'évolution a été défavorable chez
80% d'entre eux. Chez une drépanocytaire SS, I'infection était
multifocale associant une ostéo-arthrite du coude droit, une
arthrite de la hanche gauche et une ostéomyélite du fémur
droit. Cette notion de multifocalité dans [l'infection ostéo-
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articulaire a salmonelle, fréquente chez le drépanocytaire est
retrouvée par A. DIOP [28] comme l'indique le tableau ci-apres.

NOMBREDE
OYER- 1 > 1

(3)
GERMES
Staphylocoqu 72 % 28%
e
Salmonelle 27 % 73 %

? 77,8% 22,2%

Nombre de fovers ostéomyélitique en fonction du germe chez le

drépanocytaire.

Il n'existait pas dans notre série une relation entre le type
d'hémoglobine et le germe, mais la seule salmonelle de la série
a été isolée chez une drépanocytaire SS. Classiquement, ce
germe est l'apanage du drépanocytaire : a I'Hépital A. Le
DANTEC de Dakar, M. NDOYE, A. WANDAOGO, C. SYLLA,
A.A. SANKALE, M. KANE et I. FALL ont trouvé 18 salmonelles
contre 12 staphylocoques chez des drépanocytaires souffrant
d’ostéomyélite [55]. Selon certains auteurs [66], Ila
prédominance de la salmonelle sur ce terrain tiendrait a
I'existence d'un « cycle entéro-osseux », la salmonelle trouvant
un lieu privilégié de développement au niveau des capillaires
osseux ou la circulation est ralentie.
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7) Le réle du traumatisme.

Pour I'analyse de cet élément nous avons exclu les formes
chroniques car l|'antécédent traumatique y est difficile a
préciser. Cet antécédent a été plus fréquent dans les
ostéomyélites (40%) et les arthrites (29,4%). Il a été rarement
retrouvé dans les bstéo-arthrites (14,29%). Dans l'ostéomyélite
aigué l'incidence du traumatisme est variable selon les études
[11] comme I’illustre le tableau suivant

nombre de cas pourcentage du traumatisme(%)

WHITE et DENNISON 212 46
1992
GILMOUR 1962 328 "fréquent"

MOLLAN et PIGGOT

1971 93 29
DICH et al 1975 163 35
GLOVER et al 1982 58 50

1’incidence du traumatisme dans 1’ostéomyvélite.

P. FRANCOIS [40] a retrouvé un antécédent récent de
traumatisme avec ou sans lésion osseuse dans 10% des
infections ostéo-articulaires.

Le réle du traumatisme comme facteur de focalisation est
signalé depuis les années 20. |l est actuellement souvent
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Le réle du traumatisme comme facteur de focalisation est
signalé depuis les années 20. Il est actuellement souvent
considéré comme secondaire voire inexistant (pour
WALDVOGEL F.A cité par E. MANCHE [53]). Notre expérience
nous incite cependant a accorder un certain crédit au
traumatisme. Mais la relation de cause a effet reste difficile a
affirmer car la certitude de I'antééédent traumatique n'est
jamais acquise chez |'enfant.

En fait, I'essentiel est de ne pas méconnaitre une infection
derriére le traumatisme.

B) LES SIGNES.

1°) _Signes cliniques.

La symptomatologie classique utilisée pour le diagnostic
des infections osté-articulaires, plus particulierement des
ostéomyélites aigués n'a pas été toujours respectée dans notre
série. Si la douleur a été constante dans I'ostéomyélite aigué, il
faut savoir que la f_igvre manquait parfois. Elle était absente
dans 15% des cas. duant a l'impotence fonctionnelle totale,
considérée comme un signe capital, elle n'a pas été retrouvée
dans 16,7% des cas. |

E. ESSADDAM'[33], se basant sur deux études récentes,
l'une tunisienne, publiée en 1'992, et portant sur 650
ostéomyélites aigués, l'autre américaine, publiée en 1991, et
portant sur 135 ostéomyélites aigués, attire l|'attention des
meédecins sur l'inconstance de ces signes cliniques jusque la
considérés comme essentiels au diagnostic de cette affection :

- la douleur, constante est modérée dans 40% des cas,
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- la fievre est absente dans 15% des cas, comme dans
notre série,

- 'impotence fonctionnelle fait défaut une fois sur deux.

Ce constat nous améne a reconsidérer |'importance de la
triade classique (douleur intense de fracture sans fracture,
fievre élevée, impotence fonctionnelle absolue) dans le
diagnostic de I'ostéomyélite aigué. L'important est de garder un
esprit en alerte, car un seul signe fondamental, aussi estompé
soit-il, peut cacher la maladie et tout retard thérapeutique peut
étre lourd de conséquence. Du reste, il vaut mieux poser le
diagnostic d’ostéomyélite par excés car traiter comme une
ostéomyélite aigué ce qui ne l'est pas a peu de conséquence
grave dans l'immédiat alors que différer le traitement d'urgence
d'une ostéomyélite aigué peut convertir une affection
facilement curable en une autre dont la maitrise est quasi
incertaine.

De toute fagon, poursuivre les investigations avec
acharnement restera toujours un devoir. Ceci permettra de
réduire la fréquence des formes' chroniques devenues
historiques dans 'Iﬁesﬁm‘pays développés. Dans les cas douteux,
I'exploration a l'aiguille et I'étude bactériologique doivent étre
pratiquées et le malade adressé a un centre de traitement
adéquat. La scintigraphie osseuse est d'un grand appui dans
ces cas plus difficiles. Mais ceci reste mythique pour I'ihstant
dans notre pratique.

Les tableaux cliniques dégradés que nous observons
suscitent beaucoup de réflexion. Il s'agit probablement de
variantes de la forme aigué qui se trouvent a la limite des
formes cliniques habituellement décrites. Peut-étre devraient-il
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devenir le tableau typique de description. L’explication de ces
mutations restent a préciser : s’agirait-il d’une modification de
rapport entre le germe et I'héte ayant favorisé la survenue de
cette variante clinique? Les défenses de I'hdte se seraient-elles
renforcées vis a vis des germes responsables? Les germes
seraient-ils en passe de perdre leur virulence? Serait-ce a la
fois plusieurs de ces hypothéses?

La douleur a été constante dans I'arthrite, et a été
présente dans 95,5% des cas d'ostéo-arthrite. La fiévre a été
présente dans 88,5% des arthrites et 72,7% des ostéo-
arthrites. G.T. ABBOTT en Grande Bretagne [1] en étudiant les
infections de la hanche chez les enfants de 20 mois a 14 ans, a
trouvé que la fievre et la douleur avaient la méme fréquence
(77,8%). Au vue de ces résultats, nous disons que toute
tuméfaction inflammatoire ostéo-articulaire doit faire penser a
une atteinte infectieuse et conduire a une ponction exploratrice
voire une échographie.

2°) Signes_paracliniques.

Les ostéomyélit"é‘"s sont vues souvent tard. Soixante dix
sept pour cent (77%) de nos ostéomyélites ont été vues a la
phase chronique avec des lésions déja importantes. Sur les 27
ostéomyélites chroniques nous avons retrouvé un séquestre
dans 74 1% des cas, une fracture pathologique dans 19,2% des
cas, une pandiaphysite dans 60%, et des troubles de
croissance dans 6% des cas. Dans la série de 40 ostéomyélites
de OYEMADE A.A [58] au Nigeria, le séquestre existait dans
30% des cas, la fracture pathologique dans 30% des cas
également. En considérant les infections ostéo-articulaires en
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général, il ressort que l'infection initiale osseuse ou articulaire
se complique dans une proportion non négligeable de cas pour
donner une atteinte mixte. OYEMADE A.A a trouvé dans sa
série une atteinte mixte de l'ordre de 10%. Ces |ésions graves,
résultent souvent d'une consultation tardive, du temps précieux
et irrattrapable ayant été perdu chez le tradipraticien par
négligence ou ignorance. Elles tiennent aussi a l'accessibilité
limitée aux structures sanitaires et a |l'insuffisance en
personnel médical.

Nous remarquons que |'ostéo-arthrite est plus grave par
rapport a l'arthrite simple. Aucune trouble de croissance, ni de
luxation, n'a été retrouvée dans I'arthrite ; tandis que dans
l'ostéo-arthrite il y avait 12,5% de trouble de croissance avec
inégalité de longueur des membres, et jusqu'a 26,5% de
luxation. L'interligne articulaire était nettement pincée dans
35,3% des ostéo-arthrites.

L'accélération de la vitesse de sédimentation, signe
biologique d'inflammation a été constamment retrouvée dans
l'ostéomyélite aigﬁqé , elle a été supérieure a 15 .m'm a la
premiére heure dansm52,4%'des ostéomyélites chroniques, dans
tous les cas d'arthrite, et dans 70% des cas d'ostéo-arthrite. La
numération blanche  était fréquemment élevée dans
I'ostéomyélite aigué (supérieure-a 10000 leucocytes par mm?
dans 83% des cas). Dans l|'ostéomyélite chronique, elle était
élevée dans 76,5% des cas. Dans l'arthrite, elle I'a été dans
seulement 58,3% des cas. Ce fait est noté par H. ESSADDAM
[33] : la polynucléose au début de I'ostéomyélite manque 2 fois
sur 3, et l'augmentation de la vitesse de sédimentation 1 fois
sur 3. La polynucléose est encore moins fréquente dans la
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série de A.A. OYEMADE ou elle n'était présente que dans 10%
des cas (supérieure @ 20000 blancs par mm?3). La vitesse de
sédimentation parait donc plus sensible que la numeération
blanche pour le diagnostic et le suivi des infections ostéo-
articulaires. Mais elle manque de spécificité.

C) BACTERIOLOGIE.

1) les germes isolés

Il nous parait capital d'insister sur le profil bactériologique
des infections ostéo-articulaires.

Nous avons pu obtenir une identification du germe
dans 63,41% des prélévements bactériologiques. Ce taux était
de 77,7% dans la série de ABBOTT [1] ; 97,5% dans celle de
OYAMADE [58] ; 24,25% dans celle de J. COTTALORDA [23] ;
71,43% dans celle de KALMAN KATZ [43] ; 52% dans celle de
P. FRANCOIS [40].

Le staphylocoque a été le germe le plus fréquent dans
notre série (69,23%___ges germes isolés). Ce germe a toujours
été unique sauf da;is un cas ou il était associé a un
Providencia (souillure?). La salmonelle a été rare : elle a été
- isolée chez une drépanocytaire SS, ayant présenté une atteinte
multifocalé et chez 'Iaquelle un mauvais résultat thérapeutique
a été obtenu. Aucun germe n'a pu étre isolé dans le cas ol
I'infection s'était installée chez des patients frappés par
I'épidémie de meéningite cérébro-spinale. Ces malades étaient
vus d’abord dans le service de maladies infectieuses olU un
traitement antibiotique était institué. Ce qui explique sans
doute la stérilité des difféerents prélévements. Mais nous
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présumons cependant que Ile germe responsable était
probablement le méme que celui de I'épidémie :@ |le
méningocoque. Par ailleurs d’autres cas méconnus d'infections
ostéo-articulaires ont di survenir au cours de la méme
épidémie ; ils sont passés inapergus, traités providentiellement
pér I'antibiothérapie de rigueur.

Nous sommes en accord avec la plupart des études qui
notent une prédominance du staphylocoque : dans la série de
OYEMADE (Nigeria) le staphylocoque représentait 66,66% des
germes isolés ; dans celle de COTTALORDA 60% (France) ;
dans celle de P. FRANCOIS 66,39% (France) ; dans celle de
KALMAN KATZ 80% (Scandinavie) ; dans celle de WILSON
(Etats-Unis) 48,2%.

Classiquement, dans [l'infection ostéo-articulaire, le
staphylocoque est le germe le plus fréquent (70% des germes) ;
puis viennent respectivement le streptocoque (11%),
I’lhaemophilus influenzae 8%, la salmonelle (5%) et les autres
germes (6%) [37]. Cette répartition varie en fonction de I’age :
chez le nouveau-né et I'enfant de 6 mois a 2 ans, les germes
qui voient leur f'r'éq.ﬁ‘ence augmenter sont respectivement le
streptocoque et I'Haemophilus influenzae.

Nous n'avons pas noté une variation dans la répartition
des germes en fonction de I'age. Ceci est peut-étre di au petit
nombre de cultures positives. De toute fagon, il est souhaitable
de faire des études régulierement (tous les 3 a 5 ans) pour
suivre I'évolution de la population bactériologique. Des travaux
ont montré que cette évolution peut étre considérable dans une
méme localité. Une étude rétrospective couvrant la période de
1951 &4 1976, intéressant 45 patients de moins de 10 semaines
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et présentant une ostéomyélite a montré une modification
progressive du profil bactériologique de I'affection pendant Ia
période étudiée :

- Avant 1965 : le staphylocoque doré représentait 95% des
germes isolés ;

- 1965 a 1976 : le Staphylocoque doré ne représentait plus
que 25% germes , E. coli et le Streptocoque du groupe B en
représentaient 31%.

Ceci suggére que des pathogénes marginaux sont
susceptibles de devenir préoccupants et inversement. '

~2) sensibilité des germes isolés aux antibiotiques.

Tous les germes que nous avons isolés ont &té testés a
différents antibiotiques. Les céphalosporines de troisiéme
génération (ceftriaxone) ont été constamment actives sur tous
les germes. Ces molécules possédent une bonne diffusion
osseuse et constituent un excellent traitement de ces
infections. Les apparentés des macrolides (lincomycine et
virginamycine) ont été actifs sur plus de 90% des germes. Leur
bonne diffusion d'a-nén‘l'e systéme ostéo-articulaire nous permet
de dire qu'ils sont également de bons antibiotiques pour ce
type d'infection. lls pourraient étre plus avantageux que les
cephalosporines en raison de leur meilleur rapport co(t-
efficacité.

Le cotrimoxazole (sulfaméthoxazole-triméthoprime),
I'ampicilline et I'amoxicilline qui existent sous forme générique
sont disponibles dans la plupart de nos dépdts
pharmaceutiques. Ills sont parmi les médicaments les plus
accessibles dans nos régions. lls sont malheureusement parmi
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les moins efficaces : la résistance au sulfaméthoxazole-
triméthoprime atteint 40% ; celle I'amoxicilline 36,4% ; celle
I'ampicilline 62,5%. Quand le germe isolé a été un
staphylocoque, l'efficacité du sulfaméthoxazole-triméthoprime
est montée a 81,8%.

La bactériologie étant d'acces difficile, il est important de
se définir une politique d'antibiothérapie des infections ostéo-
articulaires dans nos formations sanitaires. L'idéal serait
I'administration par voie parentérale d'une association
d'antibiotiques peu toxiques, peu colteux, choisis sur la base
d'un antibiogramme et ayant une bonne diffusion dans les
tissus ostéo-articulaires. A défaut de réunir toutes ces
conditions optimales, la lincomycine de premiére intention nous
a donné satisfaction. Le staphylocoque étant le germe le plus
fréquent et restant sensible au cotrimoxazole dans 81,8% des
souches, le recours a ce produit semble étre une alternative
acceptable.

Cette politique de prescription médicamenteuse doit étre
rigoureuse pour ne pas sélectionner des souches résistantes.

D) RESULTATS THERAPEUTIQUES

Dans I'ensemble, nous avons obtenu 45,3% de bons
résultéts.

P.FRANCOIS en France a obtenu des résultats meilleurs.
Dans son étude, Ile traitement initial a été wune bi-
antibiothérapie parentérale dans 93% des cas. Les associations
les plus utilisées ont été une pénicilline M avec un aminoside,
une céphalosporine de troisiéme génération avec un aminoside



100

ou une céphalosporine de deuxiéme génération avec Ia
fosfomycine. L'antibiothérapie a été associée a une
immobilisation platrée dans 72% des cas. Ce traitement lui a
donné 87% de bons résultats (guérison compléte) et rien que
des séquelles mineures chez 13% des enfants.

Les arthrites ont eu un meilleur pronostic (66,67% de bons
résultats) par rapport aux ostéo-arthrites, (36,5% de bons
résultats) et aux ostéomyélites (36,36% de bons résultats) ;
pourtant la lyse du cartilage hyalin étant rapide et définitive,
une infection de l|'articulation devrait avoir un pronostic pire
gque celle de I'os. '

Le délai de consultation est un élément de pronostic
fondamental. Les bons résultats ont été obtenus chez les
malades qui ont consulté tét a la phase aigué. Les mauvais
résultats ont été observés chez les malades ayant consulté
tardivement (80% de mauvais résultats lorsque le délai de
consultation dépassait 1 mois et 33,33% lorsqu'il était inférieur
a 30 jours). Ce constat illustre le réle néfaste joué par la
consultation tardive dans nos régions.

Lhemogloblnopathle a un rbole péjoratif dans I'évolution des
infections ostéo-articulaires. Chez les malades souffrant d'une
d'hémoglobinopathie majeure, il y'avait 4 moyens ou mauvais
résultats contre 1 bon résultat ; tandis que chez ceux ayant une
hémoglobine AA, on a observé 11 moyens ou mauvais résultats
contre 8 bons résultats.

Parmi les autres facteurs de mauvais pronostic, nous

avons .
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-la pauvreté des parents des malades et leur bas niveau
d'éducation qui compliquent les activités d'éducation pour la
santé et I'accessibilité aux soins ;

-I'atteinte de certaines piéces ostéo-articulaires comme la
hanche et la multifocalité des Iésions.

Le pronostic n'est pas fonction du germe en cause. |l
n'existe pas de relation entre le type de traitement initial
(chirurgical ou médical) et le résultat obtenu. Nous sommes en
accord avec P. FRANCOIS qui a trouvé que la survenue de
séquelles parait statistiquement indépendante du germe en
cause, de l'antibiothérapie initiale (souvent, les antibiotiques
utilisés couvrent efficacement |'éventail des germes), et du type
de traitement orthopédique c'est-a-dire immobilisation par
attelle ou par traction. Toutes ces observations ne sont
cependant justes que pour des patients vus tét, a la phase
aigué et traités avec des molécules actives sur |'éventail des
germes habituellement responsables de ces affections.
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CONCLUSION

Une étude prospective effectuée de février 1994 a mars
1997 avait pour objectif de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et pronostiques
des infections ostéo-articulaires chez les enfants de 0 a 15
ans. |

Elle a permis de recenser 87 patients. La tranche d'age la
plus atteinte a été celle de 0 a 2 ans (41% de I'échantilion).
Une hémoglobinopathie était présente chez 40% des patients.
Les formes chroniques ont dominé la série avec une fréquence
de 77,14% pour les ostéomyélites. Un germe a été isolé dans
63,41% des prélévements.

Malgré les progres de I'antibiothérapie, les séquelles
articulaires dominées par les troubles de croissance et les
luxations des membres ont compliqgué prés de 39% des
infections ostéo-articulaires.

La frequence et |la gravité des infections ostéo-articulaires
chez les enfants, la difficulté de leur prise en charge,
soulignent la nécessité du traitement d'une prévention efficace
de leurs complications par une reconnaissance précoce de
I'infection et la mise en route d'urgence d'une antibiothérapie
adaptée associée a une évacuation des collections articulaires
ou sous périostées. Le germe le plus fréquemment en cause a
été le staphylocoque (69,23% de I'ensemble des isolements). |l
a été constamment sensible aux céphalosporines de troisieme
génération et trés fréquemment aux lincosamides, aux
pénicillines M et au cotrimoxazole. Le recours a un antibiotique
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des familles sus citées reste une option acceptable dans notre
pratique.

Les bons résultats ont été observés chez 45,3% des
patients. La plupart d'entre eux avaient consulté tét.

La victoire sur les infections ostéo-articulaires passe par
le traitement correct des formes aigués.
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VI) SUGGESTIONS

Les infections ostéo-articulaires constituent un probléme
de santé publique. La baisse de leur prévalence et
I’amélioration de leur prise en charge nécessitent un certain
nombre de mesures tant au niveau du personnel de santé qu’au
niveau des autorités politiques.

A) AU NIVEAU DES DECIDEURS POLITIQUES
La mise en place d'une politique nationale de maitrise

des infections ostéo-articulaires par I'amélioration du niveau
socio-économique des populations est indispensable. Pour ce
faire, nous suggerons :

1- La formation continue et le recyclage de personnel de
santé en vue d’'augmenter ses connaissances sur les infections
ostéo-articulaires, de lui maintenir un esprit en alerte sur cette
pathologie et lui inculquer une forte conscience de la haute
gravité de I’er[eu-_,rm‘ diagnostique et des conséquences
dramatiques du retard thérapeutique, en particulier chez
I'enfant. |

2- L'augmentation du nombre du personnel médical
spécialisé en chirurgie afin d'améliorer la couverture des
besoins en soins des malades.

3- L’amélioration de la disponibilité et I'accessibilité des
médicaments utilisés dans le traitement des infections ostéo-
articulaires. Mais signalons que plus un meéedicament est bon
marché, plus on a tendance a le prescrire et a l'utiliser en
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automédication. Ce qui favorise |'émergence de bactéries
résistantes.

4- L’augmentation du nombre et ['amélioration de
’équipement des centres médicaux avec antenne chirurgicale
afin de les rendre aptes a traiter avec sécurité les infections
ostéo-articulaires (échographie, laboratoire de bactériologie,

bloc opératoire...).

B) AUNIVEAU DU PERSONNEL DE LA SANTE,

Nous suggérons :

1- L’évacuation rapide de tout enfant présentant une
infection ostéo-articulaire vers un centre capable de le traiter
correctement. o

2- Une prescription de lincomycine ou de cotrimoxazole
devant une infection ostéo-articulaire de I'enfant si et
seulement si un retard inacceptable doit gréver les possibilités
de prise en charge par un centre adéquat. Dans ce cas, il faut
veiller a ce que les c]bses et la durée soient suffisantes. Mais
rappelons que les céphalosporines constituent pour l'instant
dans notre contexte, un des antibiotiques les plus efficaces.

3- Une surveillance réguliére, dans les formations
hospitaliéres de la flore bactérienne en général, de celie des
infections ostéo-articulaires en particulier afin d'assurer une
mise a jour continue de sa sensibilité aux antibiotiques.
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Résume :

De Février 1994 & Mars 1997, une étude prospective menée au
C.H.N.Y.O de Ouagadougou (Burkina-Faso) a permis de recenser et
de suivre 87 enfants souffrant d'infection ostéo-articulaire. Parmi
eux, 35 présentaient une ostéomyélite, 28 une arthrite, 23 une
ostéo-arthrite, et un, une infection multiforme. Les enfants de 0 & 2
ans etaient les plus atteints. Les formes chroniques restent
fréquentes, et les signes cliniques a la phase aigué ont été
frequemment estompés.

Un germe a été isolé dans 63,41% des prélévements. Le
staphylocoque a représenté 69,23% des isolements. Les
céphalosporines de 3°™°® génération ont été les molécules les plus
efficaces sur les germes isolés, puis viennent successivement les
macrolides, les lincosamides et les pénicillines du groupe M, et
enfin I'association amoxicilline/acide clavulanique.

Les bons résultats aprés traitement ont représenté 45,3% de
I'ensemble. lls ont concerné surtout les formes aigués traitées tét.
Le retard au traitement et la présence d'une hémoglobinopathie
majeure ont été les principaux facteurs de mauvais pronostic.

Une évaluation réguliére et a grande échelle du profil
bactériologique de ces infections s'avére nécessaire dans nos

formations hospitaliéres.

Mots clés : infection ostéo-articulaire, ostéomyélite, arthrite, ostéo-
arthrite, enfant, bactériologie, antibiotiques, Ouagadougou, Burkina-

Faso.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

"En présence des Maitres de cette Ecole et de mes chers
condisciples, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
['Honneur et de la Probité dans !'exercice de la médecine. Je
donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n'exigerai jamais

de 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 moeurs ni

a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je
rendrai a leurs enfants 1'instruction que j'al recue 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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